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RESUMO

O AVC constitui uma importante causa de morbilidade e mortalidade a nivel mundial,
e em Portugal constitui a principal causa de dependéncia e de incapacidade,
principalmente nas pessoas mais idosas. As suas consequéncias podem ser de
grande impacto, motivando uma procura grande de recursos de diagndstico,

tratamento e recuperacao, tratando-se de um importante problema de saude.

A pessoa que tem um acidente vascular cerebral (AVC) podera apresentar varios
problemas associados a lesdo neurologica. Dependendo da etiologia, localizacdo e
gravidade inicial do AVC, podem surgir perda de forca e de sensibilidade, distlrbios
de linguagem, perda do equilibrio da ou coordenacao, distarbios visuais, bem como
a incontinéncia intestinal e vesical. Neste relatério, centro-me particularmente nas
disfuncbes motoras, nomeadamente naquelas que envolvem alteracdo do ténus
muscular devido a ocorréncia de um AVC. As alteracdes de tdénus muscular
condicionam o processo de reabilitacdo de um doente com AVC, pois a um periodo
de flacidez inicial pode seguir-se um periodo de espasticidade. O inicio da

espasticidade é variavel e pode ocorrer a curto, médio ou longo prazo.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) tem uma funcgéo
importante na gestdo da espasticidade e, por isso, 0 conhecimento de intervencdes
especificas que previnam a espasticidade e que promovam o0 autocuidado é
fundamental. Estes profissionais devem estar capacitados para avaliar as
necessidades de autocuidado de um doente com AVC, sejam elas reais ou
potenciais. Para isso é central a analise rigorosa quer dos fatores condicionantes
basicos, quer dos requisitos de autocuidado. S6 assim o EEER consegue atender a
individualidade de cada ser humano e dos seus conviventes significativos,
procurando dar resposta a todas as necessidades fisicas, psicolégicas e

psicossociais.
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Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem de Reabilitagéo;

Espasticidade; Autocuidado; Orem.

ABSTRACT

Stroke is an important morbidity and mortality cause all over the world, and it is the
first cause for disability and dependence in Portugal, especially among elders. Stroke
consequences can have an enormous impact, causing great demands for diagnostic,
treatment and rehabilitation resources, what makes stroke an important public health

issue.

The person with stroke might present several problems related with their neurological
condition. Depending on stroke's etiology, localization and initial severity, we may
encounter diminished strength or sensibility, lack of balance or coordination, visual or
language problems, as well as bowel or bladder incontinence. Along this report, 1 will
focus my attention in motor disabilities, especially those related with altered muscle
tone due to stroke. Changes in muscle tone affect the stroke patient rehabilitation
process, for following an initial flaccidity period spasticity may settle. Spasticity's

beginning is variable and may occur on short, medium or long term.

The certified rehabilitation registered nurse (CRRN) has an important role on
spasticity management and, as such, is fundamental to have profound knowledge
about specific interventions that avoid spasticity and promote self-care. These
professionals are required to be qualified to accurately evaluate stroke patient self-
care need, whether real or potential. To achieve so it is fundamental a strict analysis
of basic conditioning factors and of self-care requirements. This is the only way the
CRRN can attend every patient's individuality, as well as theirs significant ones,

providing answers to all presented physical, psychological and psychosocial needs.

Keywords: Stroke; Rehabilitation Nursing; Spasticity; Self Care; Orem.
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INTRODUCAO

O presente relatério de ensino clinico (EC) surge no culminar da fase final de um
processo de aprendizagem, pretendendo concluir o projeto desenvolvido no final do
2° semestre do 1° ano do 3° curso de mestrado em enfermagem na area de

especializacdo em enfermagem de reabilitacao (CMER).

Da realizacédo do projeto de EC emergiu um plano de atividades a desenvolver no
decorrer do EC, por forma a poder atingir os objetivos a que me propus. Este plano
de atividades encontra-se esquematizado sob a forma de tabela no apéndice 1.
Apés esta etapa, foi necessario encontrar campos de EC que por um lado fossem
adequados a concretizacdo dos objetivos e a efetivacdo das atividades planeadas e
por outro lado apresentassem disponibilidade para a realizacdo do EC de acordo
com o0s timings estipulados pela ESEL. Apés o ultrapassar de alguns
constrangimentos na conciliacdo destas duas variaveis, resultou o cronograma de
EC que pode ser consultado no apéndice 2. O EC decorreu em 3 servicos
diferentes: o primeiro (EC1) decorreu num servico de medicina, o segundo (EC2)
decorreu num servico de pneumologia e o terceiro (EC3) decorreu numa unidade de
cerebrovasculares. No apéndice 3 exponho uma breve caracterizacdo de cada um

dos servicos.

Com o EC pretende-se assegurar a aquisicao e desenvolvimento de conhecimentos,
aptidées e atitudes necesséarias as intervencdes especificas da enfermagem de
reabilitacdo. Com a realizacdo deste relatério pretendo elencar as competéncias
especificas do enfermeiro especialista com especial énfase nas competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER)
adquiridas ao longo do EC, tendo como foco central a prevencdo da espasticidade
na pessoa com acidente vascular cerebral (AVC) bem como as intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo promotoras de autocuidado da pessoa apés o AVC. A

escolha das complicacdes secundarias ao AVC, nomeadamente as intervencdes de

Carlos Rodrigues
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enfermagem na prevencao da espasticidade e na promoc¢éo do autocuidado como
tema central deste relatorio, deveu-se a varios fatores, nomeadamente: uma
motivacdo pessoal, uma necessidade de aprofundar conhecimentos sobre esta
tematica, uma necessidade profissional como futuro EEER e por constituir um tema

pertinente e atual quer a nivel nacional como internacional.

O AVC constitui uma importante causa de morbilidade e mortalidade a nivel mundial
(Direccdo-Geral da Saude - Direccdo de Planeamento, 2001), em Portugal é
considerada a principal causa de dependéncia e de incapacidade principalmente nas
pessoas mais idosas (Sa, 2009). Em 2012, a nivel nacional, observou-se um total de
35353 de utentes admitidos em hospitais por doencas cerebrovasculares (mais 3535
casos do que em 2009). Foi também a segunda doenca com maior nimero de dias
de internamentos hospitalares tendo sido responséavel por cerca de 15% do total de
dias de internamento (Direccdo-Geral da Saude, 2012; Nogueira & Rosa, 2013). As
suas consequéncias podem ser de grande impacto, motivando uma procura muito
grande ao nivel de recursos de diagnéstico, tratamento e recuperacao, tratando-se
de um importante problema de saude (World Health Organization, Stroke,

Cerebrovascular accident, s/d).

Na minha pratica diaria e de acordo com varios autores (Brainin, et al., 2011;
Esquenazi, 2011; Lima, Lima, Freitas, Tortoza, & Lopes-martins, 2004), apercebo-
me que muitos doentes® acometidos por um AVC desenvolvem em maior ou menor
intensidade, mais precoce ou mais tardiamente, espasticidade. Por outro lado, tal
como refere Ward (2012), a espasticidade pode limitar o potencial de sucesso da
reabilitacdo. Assim, enquanto futuro EEER, considero fulcral o conhecimento
pormenorizado das intervencdes terapéuticas direcionadas para a prevencao e/ou

tratamento da espasticidade. Este conhecimento permitird uma atuacédo precoce de

! Consciente de que o termo recomendado pela Ordem dos enfermeiros é cliente, neste relatério opto
por utilizar os termos doente ou pessoa, pois sdo os termos utilizados por Orem ao longo da sua
teoria. A autora refere que o uso da terminologia cliente remete-nos para os “campos juridicos, do
comércio e dos negdcios” (Orem, Nursing concepts of practice, 2001, p. 70) (trad. do autor).
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modo a prevenir ou reduzir a intensidade da espasticidade na pessoa com AVC. Isto
porque, tal como refere Ryu, Lee, Lee, & Chun (2010), a intervencdo precoce, ou
tratamento profilatico, pode reduzir ou até prevenir o desenvolvimento de
espasticidade apdés o AVC. Desta forma, o EEER deve alicercar a sua pratica na
identificacdo, prescricdo, implementagcéo, monitorizagao e avaliacao de intervencgdes
que “promovam agdes preventivas, assegurem a capacidade funcional, previnam
complicacfes e evitem incapacidades ou minimizem o impacto das incapacidades
instaladas (...), ao nivel das fungdes neuroldgica, (...), motora ou de outras

deficiéncias e incapacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 5).

De modo a enquadrar o tema central deste projeto no ambito da enfermagem, opto
por utilizar a teoria do défice de autocuidado de enfermagem (Orem, 1993; 2001). O
autocuidado enquanto conceito central da teoria de Dorothea Orem, aliado as
intervencdes de enfermagem (enquanto agente de autocuidado terapéutico) vai ao
encontro do objetivo central deste relatério e das competéncias adquiridas no

decorrer do EC nomeadamente ao que concerne a promoc¢ao do autocuidado.

De um modo geral, as pessoas que sofrem um AVC, e em particular aquelas que
apresentam espasticidade, deparam-se com alteracbes na sua capacidade para
desenvolverem ac¢des de autocuidado. Quando as necessidades de autocuidado séo
superiores a capacidade da pessoa para se autocuidar surge o défice de
autocuidado, o que se traduz numa necessidade de cuidados de enfermagem
(Teoria do défice de autocuidado) (Orem, 2001). Assim o EEER, enquanto agente de
autocuidado terapéutico, deve identificar esses défices e direcionar as suas
intervencdes de forma a colmatéa-los, promovendo a independéncia na realizacéo de
comportamentos de autocuidado (ou dependéncia de agente de autocuidado)
(Orem, 2001). O autocuidado é uma acédo aprendida, um comportamento deliberado
realizado pela pessoa com vista ao proprio beneficio para manter a vida, a saude e 0
bem-estar. Consiste nos sistemas de acéo realizados pelas pessoas em tempo e em
conformidade com requisitos de saude que estdo associados ao seu crescimento e
desenvolvimento, seu estado de saude, o0 ambiente e outros fatores que o possam
influenciar (Orem, 1993, 2001).

Carlos Rodrigues
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Para a realizagdo do presente relatorio, recorri a varias fontes de informacéo,
nomeadamente a Ebsco Host, Google, nos repositorios de varias faculdades, no
arquivo da revista Pensar em Enfermagem online e recorri a livros e publicagdes
periédicas disponiveis no centro de documentacdo da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O presente relatério encontra-se dividido em 4 capitulos. No primeiro capitulo realizo
um enquadramento tedrico sobre a espasticidade p6s AVC, bem como sobre o papel
do EEER na abordagem do doente com espasticidade pdés AVC. No segundo
capitulo pretendo relatar as intervencdes realizadas durante o EC e as competéncias
de EEER que foram adquiridas. De modo a sistematizar o pensamento da teorica de
enfermagem, este capitulo divide-se em 3 subcapitulos que coincidem com o0s
requisitos de autocuidado que Orem enuncia (requisitos de autocuidado universais,
de desenvolvimento, de desvios de saude). No terceiro capitulo pretendo relatar as
intervencdes realizadas perante a pessoa com doenca respiratéria, surge
especificamente para dar resposta integral a todas as competéncias do EEER. Por
fim na reflexdo final € apresentado uma conclusdo acerca do EC e do relatorio.
Complementarmente, junto apéndices e anexos onde apresento alguns dados
importantes para a leitura e analise do presente relatério. Estes apéndices e anexos

sao apresentados pela ordem como sao referenciados ao longo do texto.

Este relatorio foi redigido de acordo com as normas apresentadas no guia orientador
para a elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliogréficas e citacdes: Norma
American Psychological Association (APA) na sua 62 versdo adotado pela ESEL
(Godinho, 2012).

10

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

1. A ESPASTICIDADE COMO SEQUELA DO AVC

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o AVC como o desenvolvimento
rapido de sintomas e/ou sinais focais, e por vezes globais (nos doentes em coma),
de disfuncéo neurolégica, com sintomas que perduram por um periodo superior a
24h podendo resultar na morte, sem outra causa aparente que a de origem vascular
(Organizacao Mundial de Saude, 2006).

A pessoa que tem um AVC podera apresentar varios problemas associados a lesédo
neuroldgica. Dependendo da etiologia, localizacdo e gravidade inicial do AVC, pode
surgir perda de forca e de sensibilidade, disturbios de linguagem, perda do equilibrio
da ou coordenacdo, disturbios visuais, bem como a incontinéncia intestinal e vesical
(Ferro & Pimentel, 2006). Neste contexto, irei centrar-me particularmente nas
disfuncbes motoras, nomeadamente naquelas que envolvem alteracdo do ténus
muscular. Perante uma lesdo no sistema nervoso central (SNC) podem surgir
sequelas a nivel do movimento e do tonus muscular. A gravidade da perturbacao do
movimento, bem como a qualidade e o tipo de tonus predominante, dependem da
localizacdo e extensao da lesdo (Ward, 2012). Imediatamente ap6s o AVC é comum
observar-se flacidez, sem movimentos voluntarios no hemicorpo mais afetado, ou
seja, verifica-se uma diminuicdo do ténus muscular e ndo existe resisténcia ao
movimento passivo (Bobath, 1990). Ainda que a hipotonia possa persistir por um
maior ou menor periodo, € frequente ser seguida pelo aparecimento de um quadro
de hipertonia, sendo que este aumento do tonus muscular surge normalmente de
modo distal para proximal (McGuire e Harvey, 1999). O inicio da espasticidade é
altamente variavel e pode ocorrer a curto, médio ou longo prazo apo6s o AVC. (Ward,
2012).

by

No apéndice 4 procuro dar continuidade a tematica abordada neste capitulo,

nomeadamente sobre aspetos relacionados com a definicAo de espasticidade,

11
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prevaléncia, fatores preditivos, avaliagao, atitude de Wernicke-Mann e abordagens

terapéuticas na gestao na espasticidade.

O conhecimento sobre o impacto da espasticidade no autocuidado, ndo esta claro
na literatura consultada. O objetivo especifica 2 — analisar o impacto da
espasticidade pés AVC no autocuidado — planeado inicialmente no projeto de EC
pretendia exatamente conhecer as implicacbes paticas da espasticidade no
autocuidado, no entanto apenas prestei cuidados a 1 doente com espasticidade pés
AVC, pelo que as conclusbes ndo foram significativas, deste modo houve
necessidade de reformular as atividades para a concretizacdo deste obijetivo.
Portanto, em vez de realizar uma analise pratica, tive de optar por uma analise
tedrica através da revisdo da literatura de modo a analisar o impacto da

espasticidade nas pessoas com AVC.

Lianza & al (2001) refere que a espasticidade pode constituir por si s6 causa de
incapacidade, afetando o sistema musculo-esquelético e limitando a funcdo motora
normal. Noutro estudo que relaciona a avaliagdo da escala de Ashworth Modificada
(MAS) e o indice de Barthel 1 ano pés AVC revelara que a incapacidade provocada
pela espasticidade pode variar entre 4% e 33% (Lundstrom, Terént, & Borg, 2008;
Watkins, et al.,, 2002). Assim, este impacto pode variar entre efeitos relativamente
pequenos na qualidade do movimento a grandes dificuldades na execucdo das
atividades da vida diaria (AVD) (Lianza & al, 2001). Além das limitacdes motoras
decorrentes da prépria espasticidade pos AVC, esta € também associada ao
aumento do risco para outras comorbilidades. Atualmente, existem varios estudos
gue demostram que a espasticidade pode ter consequéncias ao nivel da dor, da
reducdo da mobilidade, da diminuicdo da qualidade de vida (QdV), do aumento do
risco de quedas e fraturas, do aparecimento de ulceras de pressao e do aumento da
sobrecarga dos cuidadores (Ward, 2012; Urban, et al., 2010; Esquenazi, 2011).
Estas consequéncias podem limitardo o potencial de sucesso da reabilitacdo (Ward,
2012). Um outro aspeto fundamental a ter em conta perante um doente com

espasticidade € a possibilidade de desenvolvimento de contraturas, que também

podem dificultar ou retardar o processo de reabilitacdo (Smania, et al. 2010).

12
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A relacdo entre espasticidade e funcéo ndo esté clara, apesar de haver evidéncias
clinicas de que a espasticidade limita os movimentos voluntarios. Alguns autores
referem ndo haver uma relagdo direta entre a performance dos movimentos
voluntarios e a hiperatividade do reflexo de estiramento (Teixeira-Salmela, Olney, &
Brouwer, 1998; Feys, et al., 1998). Apesar de ainda se verificar uma escassez de
estudos que comprovem uma melhoria direta da funcionalidade com a reducéo da
espasticidade existem alguns estudos que demostram existirem ganhos funcionais
com a reducdo da espasticidade. Francis, et al., (2004) e Watkins, et al., (2002)
demostraram que doentes com espasticidade sao significativamente mais propensos
a viver em instituicbes do que na sua propria casa e apresentam significativamente
menor capacidade funcional para se autocuidarem do que aqueles sem

espasticidade.

1.1 - As intervencfes do EEER na prevencao da espasticidade na pessoa pos
AVC

A reabilitacdo, tal como afirma Hesbeen (2003), é uma pratica multidisciplinar® que
se baseia em conhecimentos cientificos e tem como finalidade assegurar & pessoa
com incapacidade ou deficiéncia e aos seus préximos, suprimir, atenuar ou
ultrapassar o0s obstaculos geradores de desvantagem. Engloba a reeducacéo
funcional, reinsercdo social e reintegracdo escolar ou profissional. A equipa de
saude deve ser multiprofissional, apesar de cada profissional da equipa
desempenhar funcdes especificas no atendimento da pessoa com AVC e sua
familia, os dominios de conhecimentos e competéncias por vezes cruzam-se nao

existindo entre eles uma fronteira rigida.

2 Em 1970 Piaget, introduziu o termo transdisciplinaridade (Wikipédia, a enciclopédia livre, 2014). “A
transdisciplinaridade baseia-se na possibilidade de comunicacdo ndo entre campos disciplinares, mas
entre agentes em cada campo, através da circulacdo ndo dos discursos, mas dos sujeitos dos
discursos” (Rocha & Almeida, 2000, p. 99). Permitindo, deste modo uma tentativa de reunido do
conhecimento global, de forma a melhor olhar os problemas (também eles globais), através dos
contributos dos varios profissionais de diferentes disciplinas, afastando-se da fragmentagdo de
conhecimentos da multi e interdisciplinaridade (Paul, 2005).

13

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

A reabilitacdo deve ser mais do que a aprendizagem de AVD, pois a promocéo do
autocuidado ultrapassa esses dominios, ja que a pessoa necessita redescobrir qual
0 seu novo papel dentro da familia, para poder enfrentar a realidade e os novos
problemas do quotidiano. Esses fatores tornam a reabilitagdo um processo unico e
especifico para cada individuo e o EEER deve procurar atender a essas

necessidades nos aspetos fisicos, psicoldgicos e sociais.

Kirkevold (2010) afirma que o EEER tem 4 funcdes essenciais na prestacao de
cuidados a pessoa com AVC: a funcao interpretativa (os enfermeiros ajudam as
pessoas com AVC e suas familias a compreender o processo de reabilitacdo, as
consequéncias do AVC bem como as necessidades especificas de autocuidado), a
funcdo consoladora (os enfermeiros prestam apoio emocional nas varias fases de
desenvolvimento do seu proprio percurso de viver apés um AVC, baseia-se na
construcdo de uma relacdo de confianca), a funcédo de conservacédo (manutencéo da
funcdo normal, prevenir as complicacdes e apoiar nas atividades de autocuidado) e
a funcgéo integradora (promove-se o autocuidado, incentivando os doentes a usar as
técnicas aprendidas nas salas de exercicio de AVD e situacdes de treino para
situacdes em que a formacéo néo € o foco principal; esta é uma funcéo integradora
social, estd intimamente relacionada com as funcdes de interpretacdo e

consoladoras, mas o foco é em recuperar as funcdes e papéis sociais).

Para o desempenhar destas quatro fun¢des fundamentais na prestacao de cuidados
de enfermagem, o enfermeiro deve apoiar-se nos cinco métodos de ajuda
identificados por Orem (2001, 1993) na teoria do défice de autocuidado,
nomeadamente: agir ou fazer pelo outro, guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e
psicolégico, proporcionar € manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento
pessoal e ensinar. A escolha do método de ajuda mais adequado deve basear-se no
défice de autocuidado apresentado, ou seja, na relacédo entre as suas necessidades
de autocuidado e as capacidades de a¢ao da pessoa. Neste sentido, de acordo com

Orem (2001; 1993), o EEER enquanto agente de autocuidado terapéutico, deve
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efetuar uma cuidadosa avaliacdo para conhecer quais os défices de autocuidado®.
Deste modo, o enfermeiro deve conhecer os fatores condicionantes basicos
(intrinsecos e extrinsecos), bem como os requisitos de autocuidado e quando € que
estes se transformam em necessidades terapéuticas de autocuidado (Orem, 2001,
Denyes, Orem, & Bekel, 2001).

Uma vez que, ndo existe um tratamento definitivo para espasticidade, os objetivos
da reabilitacdo s&o: a prevencdo de contracturas e deformidades; e o aumento da
funcionalidade de modo a reduzir a sua influéncia no autocuidado e melhorar a QdV.
Assim, o EEER perante um doente com AVC desempenha um papel fundamental e
determinante para o sucesso dum programa de reabilitacdo. A sua intervencao
precoce antes do desenvolvimento da espasticidade pode evitar ou retardar o seu
aparecimento. Quando a espasticidade ja estiver instalada a sua intervencao deve
orientar-se de modo a reduzir a sua influéncia em atividades de autocuidado. Tal
como € referido no regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011 p. 5),
0os cuidados de Enfermagem de Reabilitacao “tém por foco de atencédo a
manutencdo e promoc¢ao do bem-estar e da QdV, a recuperacédo da funcionalidade,
tanto quanto possivel, através da promocdo do autocuidado, da prevencdo de
complicacbes e da maximizacdo das capacidades”. Assim, e dado que a
espasticidade € entendida como complicacdo do AVC, a sua prevencdo assume

particular importancia no ambito nas funcées do EEER.

De forma a dar resposta ao objetivo especifico 1 do projeto de ensino clinico
previamente elaborado — Identificar as intervencdes de enfermagem de reabilitacéo
perante a pessoa com AVC com intuito de prevenir a espasticidade (ver apéndice 1)
— foi efetuada a RSL. A metodologia, a apresentacdo e discussédo dos resultados

pode ser consultada no apéndice 5.

® O autocuidado é o conceito central da teoria do autocuidado, Orem define-o como comportamentos
que o individuo realiza em seu “proprio beneficio para manter a vida a salude e o bem-estar” (Orem,
2001, p. 45). A atividade do autocuidado é entendida como uma habilidade humana, como resposta
intencional as suas préprias necessidades em determinado local e momento.
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2. COMPETENCIAS DO EEER NA PROMOCAO DO AUTOCUIDADO
DA PESSOA COM AVC

Neste capitulo pretendo enumerar atividade levadas a cabo no sentido de
concretizar os objetivos 4,5 e 6 — planear/prestar/avaliar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo no ambito técnico/cientifico e relacional ao cliente/familia com
alteracdes do foro neurolégico e/ou motor tendo em vista a promocdo do
autocuidado (ver apéndice 1). Em determinadas situacfes considero pertinente
também refletir sobre algumas atividades que apesar de ndo terem sido realizadas
(por questdes relacionada com falta de oportunidade situacional), fazem parte das
competéncias do EEER. Neste capitulo apenas me irei debrucar sobre as atividades

realizadas no EC1 e no EC3.

Nesta andlise do percurso de aquisicdo de competéncias parece-me importante ndo
perder do horizonte o referencial teérico que norteia este relatério, ou seja, a Teoria
do Défice de Autocuidado de Enfermagem de Orem. Pelo que, de forma a melhor
sistematizar a descricdo e analise das atividades realizadas opto por organiza-lo em
torno dos requisitos de autocuidado®. Ao optar por esta compartimentacdo de
apresentacao das atividades efetuadas no decorrer do EC, pretendo apenas facilitar
a exposicao, pois considero que ndo podem ser olhadas isoladamente, ja que todos
0s requisitos de autocuidado se influenciam e afetam o dia-a-dia de cada doente.
Importa ainda referir que, ao longo do capitulo 2 néo irei restringir-me apenas as
intervencdes do EEER na gestéo das alteracdes do tonus muscular.

* Os Requisitos de autocuidado s&o, por um lado, expressées formais de acdes essenciais para se
alcancarem as condi¢bes que tém um efeito efetivo ou presumido na regulagédo do funcionamento,
desenvolvimento e bem-estar do ser humano no processo de vida, com 0s outros, em ambiente
estaveis ou em mudanca; e por outro, sdo principios que guiam a sele¢cdo, escolha e conducédo de
acles reguladoras no autocuidado (Orem, 2001).
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Os requisitos de autocuidado s&o considerados as exigéncias fundamentais para a
expressdo do autocuidado, no entanto importa ndo esquecer que os fatores
condicionantes basicos® que fazem parte do ser humano (em determinado momento
e lugar) influenciam diretamente a expressdo do autocuidado. Deste modo, é
também fundamental que esses fatores entrem em linha de conta para quantificar os
défices de autocuidado e portanto as necessidades de autocuidado terapéutico
(Orem, 1993; 2001).

Tendo em conta a primeira competéncia do EEER — “Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 2) nomeadamente a unidade de
competéncia “J1.1 Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam
limitagbes da atividade e incapacidades”, senti necessidade de elaborar um
documento que servisse de modelo para a avaliacdo de enfermagem de reabilitacao
(exposto no apéndice 6). A construcdo deste documento iniciou-se logo no inicio do
EC1 e foi sendo aperfeicoado ao longo de todo o percurso. O processo de
enfermagem, de acordo com Orem (2001), deve comecar com uma avaliacdo inicial
de modo a identificar quais os défices de autocuidado. Os fatores condicionantes
basicos e os requisitos de autocuidado, bem como a interacéo entre eles, fornecem-
nos dados fundamentais para essa avaliacdo. A utilizacdo de escalas ou
instrumentos de medida pode revelar-se uma mais-valia na avaliagdo inicial,
subsequentes avaliagcbes e comparacao de resultados, pelo que na avaliacdo inicial
de enfermagem de reabilitacdo inclui algumas escalas tais como: escala de Braden,
MIF, escala de Ashworth modificada, entre outras. No entanto para uma correta
utilizacdo da escala é fundamental conhecer os descritores utilizados, por esse

motivo e de modo utilizar corretamente a Escala do AVC do National Institute of

® Fatores condicionantes basicos sdo as condicdes individuais ou ambientais (intrinsecos ou

extrinsecos) que em determinado momento e lugar afetam os valores os requisitos de autocuidado
existentes ou até mesmo a forma de cuidar das pessoas. Podem ser: a idade, sexo, estadio de
desenvolvimento, saude, situacdo sociocultural, sistema de cuidados de salde, sistema familiar,
estilos de vida, fatores ambientais e disponibilidade e adequagao dos recursos” (Orem, 2001).
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Health (NHISS) efetuei a certificacdo on-line, no site da faculdade de medicina da
Universidade do Porto (o certificado pode ser consultado no anexo 1). Para as
outras escalas, uma vez que nao existe nenhum curso que certifigue a sua
utilizagdo, procurei ler documentos que abordassem o modo de utilizar as respetivas

escalas.

O EEER deve orientar as suas intervenc¢des de acordo com as trés classificacdes de
sistemas de enfermagem propostas por Orem (1993, 2001) na teoria dos sistemas
de enfermagem® (sistema totalmente compensatério, sistema parcialmente
compensatorio e sistema de apoio e ensino). No apéndice 7 apresento uma breve

explicacdo desta teoria.

A elaboracéo de planos de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacéo
€ sem duvida um momento de reflexdo sobre a prética, permitindo orientar de forma
sistematizada o processo de aquisicdo de resultados previstos com a atuacdo de
enfermagem na promocéo do autocuidado. Com estes objetivos, no decorrer do EC,
foram realizados alguns planos de cuidados, apresento apenas o de um doente com

AVC no apéndice 8.

2.1 — Requisitos de autocuidado universais

Os requisitos de autocuidado universais sdo comuns a todos os seres humanos e a
todas as fases de desenvolvimento, estdo associados a processos de vida e a
manutencdo da integridade da estrutura e funcionamento humano (Orem, 1993;

2001). Estes requisitos de autocuidado serdo abordados individualmente a seguir.

® A teoria dos sistemas de enfermagem é o componente organizativo essencial da teoria de Orem,
estabelecendo a ligagdo entre a enfermagem e as propriedades do doente (capacidade para
autocuidado e necessidades de autocuidado) (Orem, 1993, 2001).
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2.1.1 — Manutencéo de uma quantidade suficiente de ar’

No sentido de investigar este requisito de autocuidado universal, Orem (2001)
sugere algumas questdes fundamentais: o que € uma ingestdo suficiente de ar? Se
as condi¢cdes internas ou externas alterarem, as necessidades de uma ingestao
suficiente de ar alteram? Em caso afirmativo como deve ser ajustada a sua
ingestdo? Que riscos podem estar associados a entrada de ar? Como podem ser
identificados esses riscos (tais como inalacdo de substancias nocivas)? Como se
pode atenuar esse risco? Na resposta a este requisito para ingestao de ar, pode ser
promovido o normal funcionamento e desenvolvimento? Em caso afirmativo, qual o

padrao de ingestéo suficiente de ar que deve ser adotado?

No atendimento do doente com AVC numa fase aguda é fundamental a prevencao
de complicacBes. Alguns por autores (Direccdo-Geral da Saude, 2010; Miller, et al.,
2010; The management of stroke rehabilitation Working Group, 2010) apontam as
pneumonias de aspiracdo como uma das principais complicacbes associadas ao
doente com AVC. As pneumonias de aspiracdo (alimentos e saliva) estédo
diretamente relacionadas com disturbios da degluticdo, com a imobilidade e com a
dificuldade em tossir e expetorar. Deste modo, é fundamental uma avaliacao
rigorosa da degluticdo (a abordar no requisito de autocuidado manutencédo de uma
ingestdo suficiente de agua e alimentos) e a instituicdo de um programa de
reeducacao funcional respiratéria (RFR) com os objetivos de melhorar a expansao
toracica e facilitar a mobilizacdo de secrec¢des. Assim, no sentido de melhorar a
expansdo pulmonar foram realizados alguns exercicios tais como: exercicios de
reeducacdo diafragméatica da porcao posterior e abertura costal global com bastéo
auxiliando o doente no lado afetado. E, para facilitar a drenagem de secre¢des foram
realizados ensinos sobre técnica da tosse, drenagem postural modificada e

" A traducdo para portugués do primeiro requisito de autocuidado (“the maintenance of a sufficient
intake of air”) parece nao fazer sentido na lingua portuguesa, uma sugestdo para uma tradugao
alternativa que apresento é: manutencdo de um a respiracdo eficaz. No entanto, opto por utilizar a
tradugao “a letra” desse requisito, uma vez que em toda a literatura consultada é essa a terminologia
utilizada.
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manobras acessorias (como vibragbes, precursdes e compressdes). No caso dos
doentes submetidos a trombdlise este tipo de manobras esta contraindicado pelo
risco acrescido de hemorragia (Cordeiro & Menoita, 2012). A aspiracdo de
secregcbes em doentes inconscientes e/ou com incapacidade para as expelir
autonomamente também foi uma atividade realizada com intuito de manter a

permeabilidade das vias aéreas e a manutencao da ingestéo suficiente de ar.

Um aspeto fundamental que foi tomado em linha de conta, j& largamente abordado
no subcapitulo 1.1 e no apéndice 5, foi o posicionamento adequado (em padréao
antiespastico) no doente com AVC para prevenir ou atenuar a postura de Wernicke-
Mann, pois as sinergias que se estabelecem podem interferir com a configuracao
normal toracica e por isso podem alterar volume respiratorio corrente por limitarem a
expansibilidade toracica do lado afetado. Durante o EC1 tive a oportunidade de
prestar cuidados a doentes com AVC em fase de sequelas, nesse momento
internados por patologias agudas pulmonares (como infe¢cBes respiratorias,
atelectasias, derrames pleurais, neoplasias do pulméo), apresentando um desses
doente padrdo espastico instalado. As alteracdes da anatomia normal do torax
(deformidade toracica por inclinacdo lateral para o lado mais afetado) tal com
referem Cordeiro & Menoita (2012) podem provocar uma deficiéncia na
expansibilidade toracica e interferir negativamente com a compliance
toracopulmonar e ventilacdo pulmonar. Um outro aspeto que verifiquei que também
pode comprometer a funcdo pulmonar é a limitacdo da amplitude dos movimentos

do membro superior e especificamente do ombro.

2.1.2 — Manutencédo de uma ingestao suficiente de agua e alimentos

Na avaliacdo da satisfacdo deste requisito de autocuidado universal, Orem (2001)

estabeleceu um conjunto de questdes que devem ser respondidas:

e Qual a ingestdo suficiente dgua e alimentos? Se as condi¢des internas e/ou
externas da pessoa alterarem as necessidades também se alteram? Se resposta

afirmativa como deve ser ajustada a sua ingestao para adaptar as necessidades?
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e Que riscos podem estar associados a ingestdo de agua e alimentos? Como
podem ser identificados esses riscos?
e Na satisfacdo destes requisitos para a ingestdo de alimentos e agua, pode ser

promovido o normal funcionamento e desenvolvimento? Se sim, como?

A resposta ao primeiro grupo de questdes prende-se com um aspeto que, no meu
dia-a-dia me apercebo que os enfermeiros desvalorizam, e que frequentemente
depositam ao encargo doutros profissionais. Esse aspeto relaciona-se com as
necessidades caldricas e as prescricobes de dietas. De facto, o célculo das
necessidades nutricionais esta ao encargo dos dietistas e nutricionistas, no entanto,
e nao descurando o papel fundamental desses profissionais, os enfermeiros, pela
sua proximidade, com os doentes desempenham também um papel fundamental.
Uma vez que, séo estes profissionais que assistem os doentes nas refeigdes, que
conhecem as atividades que praticam (que motivem um gasto caldrico maior), bem
como a existéncia condicbes que restrinjam ou aumentem as necessidades de
determinados nutrientes (como é por exemplo 0 aumento proteico em pessoas com
de feridas). Por outro lado, o convivio as 24 horas permite também um melhor
conhecimento das preferéncias, habitos e restricbes. A primeira competéncia
especifica do EEER enunciada no respetivo regulamento - “cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética
de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3), refere que o EEER avalia,
diagnostica, concebe planos de intervencdo e “Implementa as intervencgdes
planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes (...) da alimentagao
(...) (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3). Por este motivo, ndo pretendendo alargar-
me demasiado nesta tematica, mas por a considerar importante e julgar que deve
constituir um foco de atencdo do EEER apresento a seguir um exemplo do calculo
do consumo cal6rico de uma atividade. O gasto energético de um adulto (com peso
médio de 60Kg) sem limitagdes neuromusculares para deambular cerca de 10
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minutos é 20Kcal®. No entanto, de acordo com Macho, et al (2001) o consumo
energético necessario para realizar a deambulacao eleva-se aproximadamente 1,5 a
2 vezes nhas pessoas hemiplégicas quando comparado com grupo controlo
saudaveis. Significando que as necessidades caldricas para o doente hemiplégico
deambular 10 min podem aproximar-se de 40Kcal. Apesar deste valor isoladamente
nao ser significativo, se associarmos por um lado um programa de reabilitacdo
motora intensiva e atividades de autocuidado e por outro lado juntarmos uma
diminuicdo da ingestdo alimentar por anorexia, esse doente pode assim apresentar
risco de desnutricdo. A desnutricdo esta presente em cerca de 30% dos casos uma

semana apos o AVC, nos doentes internados num hospital (Duncan, et al., 2005).

O segundo grupo de questdes que Orem enuncia para avaliar este requisito de
autocuidado, remete-me para a avaliacdo da degluticdo e para os problemas que
podem advir de uma inadequada degluticdo. A disfagia € uma das principais
consequéncias do AVC, abrangendo cerca de 30 a 67% destes doentes (Edmiaston,
Connor, Loehr, & Nassief, 2010), estando presente em cerca de 50% dos doentes
com AVC nas primeiras 72h ap0s o inicio dos sintomas (White, O'Rourke, Ong,
Cordato, & Chan, 2008). E considerada uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade devido a complicacBes respiratorias, desnutricdo e desidratacdo no
doente com AVC quando nao tratada corretamente (Edmiaston, Connor, Loehr, &
Nassief, 2010). O EEER desempenha um papel crucial dentro da equipa
multidisciplinar que presta cuidados a estes doentes, uma vez que se encontra em
constante contacto com o doente, podendo assim observar e identificar
precocemente alteracdes na degluticdo, bem como implementar um conjunto de

intervencdes direcionadas para a reabilitacdo da disfagia no doente pés AVC.

® Efetuei o calculo do consumo energético com base na férmula: kcal = [equivalente metabdlico (MET)
da atividade x Peso corporal (kg) /60] x Tempo da atividade (min) (Coelho-Ravagnani, Melo,
Ravagnani, Burini, & Burini, 2013). Foi utilizado c6digo MET -11791- “Caminhar (...) a menos de 3
km/h e bem devagar’ (Farinatti, 2003, p. 198). Um MET pode ser definido como gasto de energia
enquanto se esta sentado calmamente. (Allison, 2007).
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Diariamente, ao longo do EC3 e EC1 avaliei a capacidade de degluticdo e os riscos
associados a manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e alimentos no
doente com AVC. A degluticdo desenvolve-se ao longo de 4 fases sequenciais: fase
oral preparatoria, fase oral, fase faringea e fase esofagica. A disfagia pode surgir em
cada uma destas fases (Glenn-Molali, 2011). De acordo com a mesma autora, uma
avaliacdo ndo invasiva da degluticido deve passar por: avaliar o estado de
consciéncia, a postura corporal, nomeadamente o controlo da cabeca e pescoco, 0s
labios (simetria, movimentos, humidade e cor), a salivagdo, a mucosa da cavidade
oral e lingua, a presenca e estados das pecas dentarias, bem como uma avaliacéo
rigorosa dos nervos pares cranianos V, VI, IX, X, Xl e XIl. A seguir a esta inspec¢ao
fisica, € fundamental solicitar ao doente para tossir e deglutir a sua propria saliva. Ao
longo do EC3 o teste da degluticdo foi realizado com 10cc + 10cc + 10cc de agua
destilada administrada com ajuda de colher metalica (e ndo colher de plastico, para
servir de estimulacdo sensitiva ao tocar na lingua), se a degluticdo fosse eficaz era
pedido para ingerir um copo de agua’ (Direccdo-Geral da Saude, 2010). Apds este
teste, & importante despistar sinais de disfagia como por exemplo a existéncia de
tosse, sensacdo de bola na garganta, alteracdo do padréo respiratério e dos sons
pulmonares, dispneia, toracalgia, gargalejo, acumulacdo de comida na boca, saida
de saliva pela boca, regurgitacdo nasal, alteracdo do tom de voz, lacrimejo, rubor
facil, tentativa de mexer na garganta, movimentos excessivos da lingua (Glenn-
Molali, 2011; Menoita, 2012). Numa recente RSL (Cardoso, et al., 2011) sobre a
avaliacdo néo invasiva da degluticdo, foram identificadas 2 escalas — The Gugging
Swallowing Screen (GUSS) e The Toronto Bedside Swallowing Screening Test
(TOR-BSST) — usadas no diagnéstico de disfagia em doentes com AVC (em fase
aguda e/ou em reabilitagdo). Com a TOR-BSST, a semelhanca do que foi efetuado
no EC3, o teste da degluticdo é iniciado com alimentos liquidos, enquanto a GUSS
preconiza que o teste de degluticdo seja iniciado com alimentos pastosos seguido de

liquidos e por ultimo solidos. Esta Ultima escala apresenta a vantagem de avaliar

® ENFERMAGEM DE REABILITACAO Il (Apontamentos). Prof. Ricardo Braga ESEL, 2012
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também o risco de aspiracdo. Para além disso, no artigo da RSL é referido ainda
gue ambos os instrumentos de medida apresentam elevada sensibilidade quer para
doentes com AVC agudo (TOR-BSST - 96.6% e GUSS — 100%) quer para doentes com
AVC em fase reabilitativa (TOR-BSST - 80% e GUSS — 100%). No entanto, a GUSS
apresenta maior sensibilidade nos doentes em fase reabilitativa ou de sequelas que

a outra.

Perante o diagndstico da disfagia o EEER deve por um lado implementar um plano
de cuidados com os objetivos de prevenir complicacdes e por outro lado promover
uma ingestao de quantidade suficiente de alimentos e agua. Estas intervencdes irdo
depender do tipo e do grau de disfagia. Nos EC1 e EC3 foram implementadas
algumas intervencdes que enumero seguidamente e que opto por agrupar em 5
grupos tal como Glenn-Molali (2011): modificacdes dietéticas, higiene oral, posturas

compensatorias, técnicas de degluticdo e estimulacdo sensorial.

As modificacBes dietéticas passam por ajustar a consisténcia e textura de alimentos
e fluidos. A consisténcia dos alimentos pode oscilar entre sélidos, pastosos ou
liquidos. Os sélidos podem ser homogéneos e consistentes ndo requerendo de
mastigacdo (restringindo por exemplo arroz e alimentos com grainhas) ou mais
heterogéneos e moles requerendo maior mastigacdo (Hughes, 2011; Garcia &
Chambers, 2010; Glenn-Molali, 2011). A utilizacdo de liquidos espessados pode ser
uma alternativa eficaz a ingestdo de agua. A adequacdo da consisténcia dos
alimentos ao grau de disfagia e aos habitos e preferéncias do doente foi uma

preocupacao ao longo do EC.

A higiene oral engloba 3 intervencdes: higiene oral/dentaria cuidada, manutencéo da
hidratacdo da mucosa oral e despiste de infecbes orofaringeas (Hughes, 2011;
Glenn-Molali, 2011).

As intervencgfes relacionadas com posturas compensatorias durante a degluticdo
englobam: a flexdo da cabeca ou chin-tuck (indicado numa degluticdo lentificada

permitindo o encerramento da via aérea), a rotacdo da cabeca para o lado afetado
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(quando existe paralisia faringea unilateral) (Singh & Hamdy, 2006) a inclinacao
lateral da cabeca para o lado ndo afetado associado com massagem na hemiface
afetada (evita 0 acumulo de vestigios de alimentos na cavidade oral) (Westergnem,
Ohlsson, & Hallberg, 2001) e ajustar a posi¢ao de sentado ou elevacdo da cabeceira
da cama (Jacobsson & Lindholm, 2000). Westergnem, Ohlsson, & Hallberg (2001)
acrescenta ainda a hiperextensdo da cabeca (facilita a drenagem postural do
alimento para a laringe mas apresente risco elevado de aspiracdo), utilizada
unicamente quando existe uma diminuicdo do controlo da lingua, esta Ultima

intervencdo nunca foi implementada durante o EC.

As técnicas de degluticdo utilizadas durante o EC foram: manobra de Mendelsohn
(colocacéo do polegar e indicador na laringe elevando-a no momento da degluticao,
ou ensino do doente para contrair masculos supra-hidideus promovendo elevacao
da laringe) (Singh & Hamdy, 2006), degluticdo supragldtica (solicitar para realizar
expiracdo profunda seguida de uma apneia que coincide com o momento da
degluticdo) (Westergnem, Ohlsson, & Hallberg, 2001), double swallow (deglutir 2
vezes consecutivas), lip pursing (manter os labios fechados no momento da
degluticdo) (Menoita, 2012). Apesar de nunca terem sido realizadas durante o EC, a
dltima autora ainda referencia mais 2 técnicas de degluticdo: hard swallow
(incentivar uma degluticdo vigorosa) e Masuko (deglutir com a lingua entre os
dentes).

Por ultimo, a estimulacdo sensorial e térmica, referida por alguns autores como
estratégia para melhorar a degluticdo (Jacobsson & Lindholm, 2000; Singh &
Hamdy, 2006; Westergnem, Ohlsson, & Hallberg, 2001), consiste na aplicacado de
frio na regido posterior da lingua (por exemplo com gelo) e de uma leve pressao com
a colher na lingua durante a alimentacdo. Durante o EC apenas esta ultima foi

realizada, no meu quotidiano implemento frequentemente a primeira intervencao.

Por dltimo, para responder ao terceiro grupo de questdes que Orem enuncia na
exploracdo deste autocuidado, para além das intervencdes enunciadas

anteriormente que sdo promotoras do normal funcionamento e desenvolvimento, &
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ainda importante explorar outros aspetos, tais como: avaliar a capacidade do doente
para obter e preparar os alimentos e avaliar a capacidade de levar alimentos a boca
(Glenn-Molali, 2011). Para além do ensino e supervisdo do agente de cuidados
dependente, € ainda importante averiguar a necessidade de prescricdo de ajudas
técnicas que facilitem quer a preparacdo dos alimentos e o seu transporte até boca
(suportes laterais de pratos, copos adaptados, engrossador de talheres, talheres

curvos).

Apesar de na bibliografia consultada n&do existir referéncia a influéncia do tonus
muscular na alimentacdo, parece-me que a postura de Wernicke-Mann (inclinacao
da cabeca para o lado lesado e a rotacdo para o lado sdo) pode afetar
negativamente a degluticdo, uma vez que contraria intervengbes das posturas
compensatorias anteriormente referidas. Deste modo, a ado¢éo precoce de postura
gue contrarie 0 padrao espastico pode revelar-se benéfico. Assim, o doente deve
estar sentado direito com a cabeca na linha média e enquanto realiza as posturas
compensatorias referidas anteriormente esta de algum modo a realizar movimentos
que contrariam o normal padrao espastico. De acordo Glenn-Molali (2011) um outro
fator que pode influenciar a degluticdo eficaz é a utilizacdo de farmacos

antispasticos pois podem diminuir a forca dos musculos envolvidos na degluticao.

Além das alteracdes referidas neste requisito de autocuidado, White, O'Rourke, Ong,
Cordato, & Chan (2008) acrescentam que poderdo ocorrer consequéncias negativas
no prazer associado a alimentacdo, causando prejuizos sociais importantes, uma

vez que a alimentacao é, também, um ato social.

2.1.3 — Provisao de cuidados associados a processos de eliminacéo

Os obstaculos a satisfacdo do quarto requisito universal de autocuidado relacionam-
se, segundo Orem (1993; 2001), com os processos de eliminacdo vesical e
intestinal, com a transpiracdo e a menstruacdo (este ultimo ndo € abordado no

presente relatério). Para a mesma autora, uma avaliacdo correta de requisito de
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autocuidado pressupfe uma resposta as seguintes questfdes: quais sdo os padrdes
de eliminacdo da pessoa? Os padrdes atuais sdo congruentes com os padrbes
anteriores? Quais as praticas ou cuidados de higiene associados com atos de
eliminacdo? Quais os padrdes de eliminacdo identificados ou as praticas de
cuidados de higiene (ou falta delas) que constituem perigos? De acordo com as
condicBes internas e externas da pessoa, que riscos (se existirem) estdo associados
aos processos de eliminacdo? O que constitui a norma de eliminacdo para uma
pessoa? Os atuais padroes de eliminagcdo estdo fora dessa norma? O
funcionamento normal pode ser promovido? Como pode ser feito? Que praticas de
cuidados associados com atos de eliminacdo beneficiariam as pessoas e 0 grupo
social? Ao nivel da eliminacdo vesical, numa fase inicial apés o AVC podem surgir
duas situacdes distintas: retencdo urinaria ou incontinéncia urinaria por bexiga
desinibida. A retencdo urinaria € frequente principalmente na fase aguda, e num
estudo prospetivo desenvolvido por Burney, Senapti, Desai, Choudhary, & Badlani
(1996), a presenca de retencao urinaria por arreflexia do detrusor verificou-se em
47% dos casos (72horas ap6s o AVC). Concordantemente com estes dados,
durante o EC varios doentes foram algaliados de modo a por retencéo urinaria. No
entanto, e uma vez que a presenca destes dispositivos deve permanecer o minimo
tempo necessario, observei que 24 ou 48h apds o AVC foi possivel retirar as todas
as sondas vesicais. Por outro lado, a incontinéncia urinaria, considerada um forte
preditivo de mau prognéstico funcional (Meijer, et al., 2003), surge principalmente
nas pessoas mais idosas, com maior incapacidade e maior deterioracdo cognitiva.
(Nakayama, Jgrgensen, Pedersen, Raaschou, & Olsen, 1997). Sabe-se que cerca
de metade dos doentes apresenta incontinéncia aquando da admissdo e destes
cerca de 20% mantém-se incontinentes urinarios 6 meses depois (Brittain, Peet, &
Castleden, 1998). Duncan, et al. (2005) identifica a combinacdo de défices motores
e sensoriais e a falta de mobilidade como alguns dos fatores que estdo na base

desta incontinéncia.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo visam atender as necessidades

inerentes a integridade da estrutura e funcionamento do corpo humano. Deste modo
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uma avaliacdo rigorosa € fundamental para estabelecer objetivos adequados. Esta
avaliacdo ndo se pode restringir apenas a aspetos do funcionamento fisiolégico,
deve também contemplar aspetos relacionados com as capacidades fisicas e
cognitivas, bem como aspetos sociais e do meio ambiente. O EEER deve procurar
saber informacdes sobre os habitos e padrdes de eliminacdo anteriores, situacdo
sécio familiar e condicfes sanitarias, deve realizar uma avaliacdo neurologica,
conhecer a historia clinica pregressa e atual, bem como aspetos psicoldgicos,
sociais e ambientais (Rodrigues & Mendes, 1994). Ap6s uma cuidada avaliacdo as
intervencdes devem ser dirigidas, por um lado a instituir medidas terapéuticas e/ou
de reabilitacdo do controlo miccional, ou por outro lado ensinar estratégias para
minimizar os efeitos da incontinéncia. Nos doentes com incontinéncia urinaria a
algaliacao deve ser utilizada como ualtimo recurso e pelo menor tempo necessario.
Utilizar a algaliagéo desta forma permite reduzir drasticamente o risco de infegbes do
trato urinario, para além de permitir que os doentes se consciencializem da sua
situacdo de incontinéncia e a posterior introducdo de medidas que visem a
reabilitacdo (Vaughn, 2009). Numa extensa reviséo da literatura realizada por Frade,
Bule, & Gemito (2011) é referido que os ensinos adequados a condi¢cdo do doente
devem iniciar-se apos as 24horas de AVC.

A terapia comportamental € frequentemente referenciada para promover a
reabilitacdo e tratamento da incontinéncia urinéaria. Esta compreende o diario
miccional, a educacdo do doente em relacdo ao habito urinario e reeducacéo
vesical, exercicios do pavimento pélvico, estratégias para o controle do desejo
miccional e orientacdes para dieta e ingestdo hidrica (Mesquita, César, Monteiro, &
Filho, 2010; Menoita, 2012; Stevens, 2011). Ao longo do EC na prestacdo de
cuidados aos doentes com AVC foi possivel a realizacdo destas atividades. E pude
concluir que o diario miccional (apenas possivel no EC 3 por necessitar da
colaboragéo dos restantes colegas) é fundamental para poder antecipar as micc¢oes,
mas também para uma avaliacdo das caracteristicas da incontinéncia. Uma
estratégia utilizada para restabelecer os habitos de eliminacdo vesical foi oferecer

dispositivos de recolha (arrastadeira e urinol) durante o periodo diurno com
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regularidade e utilizacdo de dispositivos de protecdo e recolha durante a noite
(fraldas e dispositivos urinarios de fixacdo externa). Foi ainda ensinado aos doentes
para urinar em intervalos regulares (iniciar com periodo de 2/2horas e depois ajustar
de acordo com o diario miccional). De entre as intervencdes referidas anteriormente
referidas a Unica que ndo foi efetuada foi o explicar dos exercicios para
fortalecimento da musculatura pélvica (vulgarmente conhecidos de exercicios de
Kegel). Para além das intervencgdes referidas 0s ensinos incluiram aspetos como a
escolha de roupa facil de despir, urinar antes de se deitar e ndo adiar a mic¢do. Na
maioria dos casos, 0s ensinos anteriormente relatados foram realizados na presenca

do possivel agende de cuidados dependente.

Por sua vez, as disfuncfes relacionadas com a eliminagéo intestinal apés um AVC
podem ser de 3 tipos: incontinéncia fecal, obstipacdo (com ou sem presenca de
fecalomas) e diarreia. A incontinéncia fecal, por intestino neurogénico desinibido
resolve-se na maioria dos casos em 2 semanas, € 0 prolongamento desta
incontinéncia é considerado um sinal de mau prognéstico (Dourado, Engler, &
Oliveira, 2012). Num estudo levado a cabo em Roma, onde se pretendia conhecer a
incidéncia de alteragBes intestinais que surgiram com o AVC, a incontinéncia fecal
estava presente em cerca de 30% dos doentes nas primeiras semanas
imediatamente apds o AVC e entre 3% a 11% cerca de 3 meses depois (Bracci, et
al., 2007). A incontinéncia fecal parece relacionar-se com alteracbes do estado de
consciéncia, com a imobilidade e com as condi¢cbes de acesso aos locais para
defecar. A incontinéncia fecal é considerada um grande fardo para os agentes de
cuidados dependentes quando o doente tem alta para casa. Por esta razdo, a
gestdo desta alteracdo intestinal deve ser vista como uma parte essencial da
reabilitagdo (The management of stroke rehabilitation Working Group, 2010).

A obstipacdo e a presenca de fecalomas sdo problemas mais comuns que a
incontinéncia fecal. Venn, Taft, & Carpentier (1992) sugerem que alguns fatores sao
predisponentes para essas alteragdes, tais como: imobilidade e inatividade, ingestao
inadequada de alimentos e liquidos, depressdo ou ansiedade, um intestino

neurogénico, efeitos obstipantes dos medicamentos, alteracdes de sensibilidade que
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levam a incapacidade de percecdo dos sinais de necessidade de defecar, as
alteracbes da mobilidade que provocam incapacidade de acesso ao local para
evacuar e os défices cognitivos. Neste ambito, o conhecimento dos habitos
alimentares e intestinais anteriores ao AVC sao fundamentais, e a dieta deve ser rica
em fibras e em liquidos de acordo com as preferéncias do doente. Outros aspetos
essenciais sdo a privacidade, o conforto e o ambiente tranquilo no momento de
evacuar. Durante o EC utilizei o encerrar das cortinas que rodeiam a cama como
estratégia para transmitir a sensacao de privacidade. E nos doentes em que foi
possivel a ida ao wc, deixei-os sozinhos sentados na sanita. Expliquei quer ao
doente, quer ao agente de cuidados dependente a importancia de estabelecer um
horério para evacuar, por exemplo 30 min apos a refeicdo, aproveitando o reflexo
gastrocolico. O ensino sobre a realizacdo de massagens abdominais no sentido dos
ponteiros do relogio (acompanhando o trajeto intestinal), bem como o ensino do
posicionamento adequado que facilita a progressdo das fezes (tronco reclinado
engquanto evacua na arrastadeira e fletir anteriormente o tronco quando sentado)
também fizeram parte integrante das estratégias utilizadas na reabilitacdo destes
doentes. Em situacdes de SOS também é fundamental que o doente e agentes de
cuidados dependentes saibam aplicar supositério ou microclister laxante. Estas
intervencdes foram realizadas quer no EC1 quer no EC3 e estdo de acordo com as
orientacdes emanadas pela Direccdo-Geral da saude (2010). A diarreia quando
ocorre, normalmente ndo tem uma relacdo direta com o AVC, pode dever-se a
medicamentos, ao inicio de alimentacdo por sonda nasogastrica, a exacerbacao de

uma colite ou infecédo pré-existente e/ou a presenca de fecalomas.

Tal como referido acima, para a satisfacdo deste requisito de autocuidado séo ainda
fundamentais os aspetos relacionados com a transpiracdo. No caso do doente com
AVC, a satisfacdo desta componente ndo esta diretamente relacionada com a
transpiragcdo, mas sim com a realizacdo dos cuidados de higiene inerentes a
transpiracdo. Assim, “a dificuldade ou incapacidade em realizar os movimentos
corporais necessarios” (trad. do autor) (Orem, 2001, p. 509) para os cuidados de

higiene, bem como o ambiente, ou seja a “indisponibilidade de recursos para o
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cuidado, ou a inadequagéo dos recursos” (trad. do autor) (ibidem) constituem os
obstaculos a satisfacdo desta componente do requisito de autocuidado. Os cuidados
de higiene completos de acordo com os descritores da medida de independéncia
funcional (MIF) (Uniforme data system for medical rehabilitation and the center for
functional assessment research, 1994) incluem a higiene pessoal (higiene oral,
pentear, lavar as méaos e face, fazer a barba e maquilhagem), e o banho (desde o
pescoco até aos pés). Logo que possivel o doente com AVC deve deslocar-se a
casa de banho para realizar os seus cuidados de higiene (Menoita, 2012). Estes
cuidados, numa fase inicial apés o AVC, foram realizados na cama. Logo desde o
inicio o doente deve ser estimulado a participar na AVD higiene. Algumas atividades
terapéuticas na cama como rolar, realizacdo da ponte e arrastar-se permitem
promover a autonomia do doente sempre que este, por alteragcbes da mobilidade
e/ou equilibrio, ndo possa realizar a sua higiene na casa de banho (Menoita, 2012).
A estimulacdo da sensibilidade e a mobilizacdo dos segmentos corporais mais
afetados, dando tempo ao doente para a sua higiene, foram aspetos também
incentivados. Além disso a utilizacdo de um espelho na execucao destas atividades
contribui para a integracdo do seu esquema corporal e permite efetuar alteracdes
posturais (Direccao-Geral da Saude, 2010) contrariando precocemente a instalacéo
de padrdes de movimento anormais. A temperatura da agua deve ser experimentada
no lado menos afetado, uma vez que ao existirem alteracbes da sensibilidade
térmica, podem ocorrer queimaduras, nos doentes com alteracdes da sensibilidade

estes ensinos foram realizados.

E fundamental conhecer as condicdes arquitetdnicas da residéncia do doente e os
ensinos e treinos devem aproximar-se da sua realidade, pois a pratica do banho é
diferente caso sejam prestados numa base de duche ou numa banheira. Por
exemplo, no caso do doente que no domicilio tenha uma banheira, o treino da
técnica de transferéncia é fundamental. Por outro lado, pode ainda ser necessario
realizar adaptacdes na casa de banho e adquirir algumas ajudas técnicas para o
banho e higiene pessoal, tais como: a colocagéo de barras de apoio, alteadores de

sanita, torneiras adaptadas, cadeira de duche ou cadeira de banheira/tdbua, tapetes
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antiderrapantes, esponjas de cabo comprido, engrossador de cabos para escova de
dentes (ou escova de dentes elétrica), espremedores para pastas de dentes,
escovas/pente com cabo mais largo ou com cabo modificado, engrossador de cabos
para lamina de barbear (ou utilizar maquina de barbear), corta unhas especifico,
tesoura de pontas redonda, entre outros.

2.1.4 — Manutencéo do equilibrio entre atividade e repouso

Para avaliar a satisfacdo deste requisito de autocuidado universal Orem (2001)

propde uma reflexdo sobre os seguintes grupos de questdes:

e O que constitui um equilibrio entre atividade e descanso, como é que as
condigfes internas e externas influenciam este equilibrio?

e Que tipos e como é que a atividade e o descanso podem constituir um perigo
perante as condigdes existentes?

¢ Quais os tipos e graus de atividade e descanso que podem ser esperados para
manter a estrutura humana e promover o funcionamento e desenvolvimento
humano em relagdo ao seu potencial e limites, e a0 mesmo tempo estar de

acordo com os interesses, desejos e talentos do individuo?

Manter um equilibrio entre descanso e atividade faz parte do quotidiano de cada
pessoa. E um processo complexo na vida do dia-a-dia, que envolve a gestéo de trés
conjuntos de sistemas de auto-cuidado: a atividade, o repouso e o equilibrio entre os
ambos. E fundamental, por um lado manter um nivel de atividade fisica de acordo
com as capacidades e as normas vigentes estabelecidas para a sua saude e bem-
estar, e por outro lado para conseguir uma quantidade suficiente de descanso e
relaxamento para manter o nivel necessério e desejado de atividade (Allison, 2007).
A atividade e o descanso para restaurar, manter e promover a atividade sao
fundamentais e essenciais para o processo de vida, saude e bem-estar. A mesma
autora acrescenta ainda que atividades como o0 exercicio fisico agressivo podem

resultar em inquietacdo, agitacdo ou incapacidade e o repouso, se for uma
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inatividade completa, pode implicar ndo s6 falta de condicionamento fisico, mas

também a privacao sensorial e dependéncia social.

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal na vida
diaria, voluntario ou involuntério, produzido pelos musculos esqueléticos e que
resulta em gasto energético (Caspersen, Powel, & Christenson, 1985). Os padrbes
de (in)atividade podem variar de acordo com os fatores condicionantes basicos. A
promocdo da atividade fisica € vista como uma forma de promog¢&o do normal
funcionamento e desenvolvimento da pessoa. Alguns beneficios resultantes da
atividade fisica adequada sdo a gestdo de peso, reducdo da pressdo arterial,
aumento do nivel de massa 0ssea, diminuicdo da mortalidade por problemas
cardiovasculares e outras doencas cronicas, a reducdo do risco de cancro de mama
e sua recidiva, a melhoria do humor e da sensagao de bem-estar (Holmes, Chen,
Feskanich, Kroenke, & Colditz, 2005). Uma das principais sequelas do AVC sdo sem
duvida as sequelas ao nivel motor. Estas limitacdes de movimento podem ir desde
uma discreta diminuicdo da forca até a uma perda completa da forca, a alteracbes

da postura corporal e equilibrio, alteracdes do tonus muscular, entre outras.

O repouso, ou descanso, ndo pode ser definido como o contrario de atividade, ou
seja a auséncia de movimento corporal. O sono, por exemplo, € um estado de
repouso que consiste na diminuicdo do nivel de consciéncia por um periodo de
tempo para restaurar e recuperar sistemas corporais para o proximo periodo de
vigilia (Allison, 2007). Segundo a mesma autora, a percecdo de repouso € individual,
mas para muitas pessoas repousar significa “fazer alguma coisa”. Portanto, repousar
pode significar inatividade, atividade, ou uma mudanca de atividade e aquelas
atividades que sdo de descanso para uma pessoa, podem nao sé-lo para outra.
Outros autores, como Tudor-Locke & Myers (2001) consideram que o repouso é um
estado em que o movimento é minimo ou inatividade, e em que a pessoa apenas
consome energia para manter as fungbes vitais do corpo no estado de vigilia.
Compreende comportamentos como dormir, comer, ficar parado, sentado a ver

televiséo, ler ou trabalhar no computador.
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Christensen & Kakrow (2003), citados por Allison (2007), referem que o objetivo do
repouso € conservar e restaurar a energia fisica, mental e emocional. Por outro lado,
0 repouso na cama pode nado significar que uma pessoa estd emocionalmente
descansada, pelo que pode ser um fator de stress metabdlico e inquietacdo que
surge a partir de monotonia e tédio. Num estudo Noruegués recente, 57% dos
doentes apresentavam fadiga durante a fase aguda do AVC (33% apresentava
fadiga moderada e 24% fadiga severa, avaliada pela Fatigue Severity Scale) (Lerdal,
et al., 2011). Por outro lado, um estudo também com doentes com AVC em fase
aguda levado a cabo por Pasic, Smajlovic, Dostovic, Kojic, & Selmanovic (2011)
determinou que 78% da amostra tinha disturbios do sono (42% tinha distarbios do
sono num nivel muito elevado, 20% moderado e 16% num grau médio-grave). Os
disturbios do sono mais frequentes foram a apneia do sono e roncopatias (86%),
sonoléncia diurna (49,5%). Ainda neste estudo, ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os doentes com AVC isquémico e hemorragico,
ou entre diferentes locais de lesdo. Estes problemas da sonoléncia diurna veio
comprovar um aspeto que constatei durante o EC3, pois a maior parte dos doente ai
internados (com AVC em fase aguda) passavam a maior parte do dia num estado de
grande sonoléncia. E de primordial importancia que o EEER n#o descure estes
dados, pois implicam o estabelecimento de prioridades durante o processo de cuidar
do doente com AVC em fase aguda. Apos a avaliacdo do doente deve ser
estabelecido um plano de cuidados, tendo em conta estes aspetos bem como o
tempo de internamento previsto. Dependendo de cada situagcdo concreta, as
atividades a realizar e/ou treinos (em cada turno) tém de ser restringidos aos
fundamentais, de modo a evitar um aumento do consumo energético acentuando
mais a fadiga ou a sonoléncia diurna. No EC3 a média de dias de internamento era
de 4 a 5 dias e os doentes eram transferidos para outros servi¢os. Assim, e de modo
a promover a continuidade de cuidados, na carta de alta de enfermagem de
reabilitacdo discriminei os aspetos que ja tinham sido abordados e/ou ensinados,
bem como a sua evolucdo (por exemplo: “foi treinada a técnica da transferéncia

entre cama e cadeira de rodas, colocando a cadeira junto a cabeceira da cama do
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lado hemiparético, atualmente o futuro agente de cuidados dependente j& consegue

executar esta técnica mas necessita ainda de supervisao”).

Assim, a manutencdo de um equilibrio entre atividade e repouso, afeta e é afetada
pelas acbes e condi¢cdes associadas com a realizacdo de outros tipos de requisitos
de autocuidado e fatores condicionantes basicos. Desta forma, o EEER deve
debrucar-se também sobre os défices de autocuidado relacionados com 0s outros
requisitos de autocuidado de forma a facilitar o planeamento das suas intervencgoes.
Durante o EC1 e EC3 foram realizadas, ensinadas e treinadas varias intervencdes
nesta area, tais como: mobilizacdes passivas, ativas assistidas e ativas resistidas
(em todos os segmentos corporais), atividades terapéuticas na cama (ponte, rolar
para o lado afetado e para o lado sdo e arrastar-se), posicionamentos antiespastico
na cama (decubito lateral para o lado mais afetado, decubito lateral para o lado
menos afetado e decubito dorsal), transferéncia entre cama/cadeira (e vice versa) e
entre cadeiras, cinesiterapia postural corretiva com ou sem espelho, facilitacdo
cruzada (mesa de cabeceira e de apoio do lado afetado, de forma a que o estimulo
externo que esta constitui, a leve a desejar vé-la e alcanca-la e a que a cabeca,
automaticamente siga os olhos), automobilizacées com ajuda do lado nao afetado,
treino do equilibrio sentado (estatico e dinamico), treino de postura corporal, treino
de marcha controlada, treino de AVD (higiene e banho na cama e duche em cadeira,
vestir e despir, alimentacédo). Tal como referido no capitulo 1.1 e no apéndice 5,
todas estas intervencdes foram efetuadas dando enfase as mobilizagcbes que
contrariam a postura de Wernicke-Mann. Apesar de nao ter utilizado durante o EC,
gostaria de realcar a importancia da utilizacdo das talas de pressao pois influenciam
o ténus e o alongamento muscular (associado a altera¢des dos tecidos) fomentam
simultaneamente a estabilidade e a mobilidade e previnem e atenuam o

desenvolvimento da espasticidade. (Johnstone, 1979).

O enfermeiro especialista assume uma funcdo relevante na area da pedagogia
perante os restantes enfermeiros generalistas da equipa multidisciplinar onde se
insere. Neste ambito, e ndo perdendo o tema central deste projeto - a prevencéo da

espasticidade no doente com AVC - e de acordo com as necessidades do servigco
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onde foi realizado o EC1, foi realizada uma ag¢ao de formacido “Prevencido da
espasticidade no doente com AVC - cuidados de enfermagem”. Esta formacdo em
servico ja estava agendada antes do inicio do EC, pelo que foi realizada em conjunto
com um enfermeiro generalista e uma EEER. Esta formacg&do teve uma adesao
bastante elevada, tendo mesmo contado com a presenca de enfermeiros que
estavam de folga nesse dia que se dirigiram propositadamente ao hospital para
assistir/participar, o que nao acontecia normalmente. Esta afluéncia elevada de
enfermeiros, na minha opinido, deveu-se a importancia atribuida pelos enfermeiros a
esta tematica, bem como a uma lacuna de conhecimentos sobre o tema. Durante a
formacdo, que assentou num método expositivo e demonstrativo, notou-se uma
participacdo ativa da maior parte dos presentes. Para além da partilha de
conhecimentos, era meu objetivo a consolidacdo de competéncias na area da
pedagogia. O plano de sessdo, bem como diapositivos utilizados, podem ser
consultados no apéndice 9. Durante a formacdo foram fotografados varios
posicionamentos antiespasticos, realizados pelos enfermeiros em contexto de
simulacédo. Essas fotografias foram colocadas como protetor do ecrd do computador
da sala de enfermagem, de forma que fossem expostas e observadas no dia-a-dia
de forma involuntaria pelos elementos da equipa, com intuito de recordar os temas
abordadas durante a sessdo e aumentar deste modo as possibilidades de mudanca

de comportamentos no cuidar.

Por vezes, durante a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitacdo torna-se importante a utilizacdo de varios equipamentos, como é 0 caso
de um espelho de reeducacéo. Durante o EC3, como forma de agradecimento pelo
mesmo EC, sugeri a construcdo de um espelho de reeducacdo para oferecer ao
servico. A construcdo deste espelho surgiu por uma necessidade do servi¢co (pois
constitui um excelente equipamento de apoio para utilizar na reabilitacdo dos
doentes ai internados), mas também porque, pode ser utilizado em corregbes
posturais o que se relaciona diretamente com o tema central do meu projeto de EC,
ou seja, as alteracbes do tébnus muscular decorrentes de um AVC. De forma a

construir um espelho adequado as reais necessidades do servico foi necessario
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aprofundar conhecimentos, refletir e analisar quais as melhores hipéteses, pelo que
foi fundamental a construgcdo de um documento que justificasse adequadamente
cada escolha (ver apéndice 10). Posteriormente foi-me feito o convite para
apresentar este equipamento, bem como 0s passos para a sua constru¢do, aos
alunos do 4° CMER da ESEL na unidade curricular de enfermagem de reabilitagdo 11|
(os diapositivos desta apresentacdo podem ser consultados no apéndice 11). Este
foi mais um momento de consolidacdo de competéncias na area da pedagogia, mas
também constituiu um momento de partilha de conhecimentos e de incentivo a

criatividade.

2.1.5 — Manutencao do equilibrio entre solid&o e interagéo social

Antes de partir para a analise deste requisito de autocuidado universal parece-me
importante apresentar uma breve definicdo de interacao social e soliddo. Assim, por
interacdo social entende-se o0 “processo através do qual as pessoas se relacionam
umas com as outras, num determinado contexto social” [Infopédia (Em linha),
2003/2004, par.l]. Esta interacdo apoia-se no conceito de reciprocidade de acéo,
entendida e reconhecida como uma condicdo necessaria, qualquer ato de uma
pessoa ndo € independente e é sempre condicionado pela percecdo do
comportamento do outro. E um fenémeno social marcado pelo uso de terminologias
especificas de contexto e ndo se resume a um processo de comunicagao

interpessoal.

Quando penso na palavra soliddo surgem-me de imediato sentimentos de angustia,
afastamento, abandono e isolamento, todos eles revertidos de um cunho negativo e
de sofrimento. Para Neto (2000, p. 321) “a solidao € uma experiéncia comum, € um
sentimento penoso que se tem quando h& discrepancia entre o tipo de relagcbes
sociais que temos e aquelas que desejamos ter’. Ao definir soliddo desta forma, o
autor deposita-lhe um caréter individual e temporal, pelo que a soliddo de uns no
mesmo momento pode ndo ser a soliddo de outros. O mesmo autor diferencia

soliddo social de soliddo emocional. A primeira ocorre quando existe falta de
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sentimento de pertenga a uma comunidade envolvida na de auséncia de lagos
sociais. A soliddo emocional ocorre quando a pessoa manifesta falta de relacdes
pessoais e intimas, e é considerada a forma mais dolorosa de isolamento que uma

pessoa pode sofrer.

A manutencédo do equilibrio entre solidao e interacdo social é fundamental, pois € a

partir deste equilibrio que séo criadas as

condicdes essenciais para 0s processos de desenvolvimento, para a aquisicdo de
conhecimentos, para a formagéo de valores e expetativas e para alcancar a sensacdo de
seguranca e realizagéo. A soliddo reduz o nimero de estimulos sociais e as necessidades de
interacdo social e proporciona condigbes conducentes a reflexdo; Os contactos sociais
proporcionam oportunidades para o intercambio de ideias, a aculturagdo, a socializagdo e a
realizagdo do potencial humano. A interacdo social também é essencial para manter os
recursos materiais essenciais para a vida, crescimento e desenvolvimento (Orem, 2001, p.
226) (trad. do autor).

Dado o carater individual e temporal da definicdo destes conceitos, para melhor
avaliar a satisfacdo deste requisito de autocuidado universal, Orem (2001) enunciou
um conjunto de questbes que podem facilitar a reflexdo perante cada doente e seus
conviventes significativos'®: o que constitui um equilibrio entre soliddo e interacdo
social como € que as condicfes internas e externas influenciam este equilibrio? Que
tipo e grau de soliddo e interacdo social podem constituir um perigo perante as
condi¢cbes existentes? Quais 0s tipos e graus de soliddo e interacdo social que
podem ser esperados para manter a estrutura humana e promover o funcionamento
e desenvolvimento humano em relacdo ao potencial e seus limites, e a0 mesmo

tempo estar de acordo com os interesses, desejos e talentos do individuo?

19 “A entidade beneficiaria dos Cuidados de Enfermagem — pessoa, familia e comunidade —
relativamente a qual se identificam os fendmenos de enfermagem, entendido como um todo na sua
relacdo com os conviventes significativos e a comunidade onde esta inserido” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, pp. 2-3).
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As incapacidades temporarias e/ou permanentes (motoras, sensoriais e cognitivas)
apresentadas pelas pessoas com AVC podem levar a uma diminuicdo das
interacOes sociais, podendo conduzir com frequéncia ao isolamento social. Orem
(1993; 2001) refere que os obstaculos a satisfacdo deste requisito podem dever-se a
condi¢Oes de vida, aos fatores humanos e a fatores ambientais.

No primeiro grupo de obstéaculos saliento a necessidade continua de cuidados de
salde associada a uma doenca aguda ou cronica. O internamento em hospitais de
agudos obriga frequentemente a uma perda de identidade pessoal, pois todos os
doentes ai internados parecem ser iguais, ja que sdo obrigados, a deixar os seus
objetos pessoais, vestem pijamas idénticos, regem-se ou sdo obrigados a reger-se
por normas e rotinas hospitalares e estdo rodeados de profissionais também eles
com fardas iguais, que tém em comum falar uma linguagem que pode ndo ser
percetivel pelos primeiros. Por outro lado, as pessoas internadas séo forcadas a
substituir as interagdes sociais que preenchem habitualmente o seu quotidiano por
interacBes com as pessoas que nesse momento frequentam o mesmo espaco fisico.
Espaco fisico esse que € frequentemente revestido por uma capa assética de
interacBes. E fundamental que os profissionais de saltde, em particular os EEER,
desenvolvam estratégias que minimizem esta rutura nas relacdes anteriores. Na
minha opinido, este aspeto ultrapassa o aliar do tecnicismo a relacdo humana, e
baseia-se essencialmente em questdes de boas préticas. Estes aspetos passam por
fazer entender ao doente que sdo mais do que a sua doenga ou limitacdes, o que
pode passar simplesmente por relembrar os seus papéis na sociedade como por
exemplo os papéis familiares (de pai, mée), papéis sociais (tratando pelo titulo que
detém: senhor engenheiro, senhor professor,...). Um outro aspeto que pode ajudar a
minimizar a grande diferenca do tipo de interacbes sociais € a permissao da
permanéncia de amigos e conviventes significativos num horario alargado. Por outro
lado, o internamento hospitalar pode levar a uma auséncia de momentos de solidao,
importantes tal como referido anteriormente, pois proporcionam momentos de
reflexdo e privacidade. Também aqui o enfermeiro deve estar atento e permitir que
sejam encerradas as cortinas e que existam ao longo do dia momentos de

privacidade.
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Os fatores humanos entédo intimamente relacionados com as condi¢des intrinsecas
da pessoa, podendo estar relacionados com questdes inerentes com a propria
personalidade ou com aspetos especificos resultantes das sequelas do AVC. As
alteracOes da linguagem que podem ir desde uma discreta disartria (com discurso
compreensivel) a uma afasia global, interferem inevitavelmente nas interacoes
sociais. E fundamental uma avaliacdo correta da linguagem de modo a perceber
com exatiddo quais as limitacbes e adequar as intervencbes em conformidade.
Algumas das intervengdes realizadas durante o EC1 e EC3 foram: encorajar a
pessoa a falar, repetir a mensagem transmitida em voz alta, ndo valorizar a
prondncia imperfeita, incentivar a expressar-se calma e pausadamente, dando
tempo para se expressar, criar cédigos de comunicacdo, pedir para escrever a
mensagem, fazer perguntas fechadas, falar clara e pausadamente e ser objetivo no
discurso utilizado, fornecer apenas uma informacdo de cada vez, demostrar
congruéncia na comunicacdo verbal e nao-verbal, reconhecer as frustragdes de
cada pessoa e valida-las, estimular para que evite isolar-se ou que evite comunicar
pelas suas limitacdes (Menoita, 2012). Mais uma vez, 0 ensino destas estratégias

aos conviventes significativos é fundamental.

Apesar da importancia da linguagem ao nivel da interacdo social, esta ndo é a Unica
sequela do AVC que pode influenciar o equilibrio entre soliddo e interacao social,
pelo que a identificacdo das causas e do risco de soliddo € fundamental. Nesse
sentido, também as sequelas motoras (como perda total ou parcial do movimento de
um lado do corpo), sensitivas (com diminuicdo ou perda da sensibilidade), senso-
preceptivas (visual, auditiva e gustativa), psicoafectivas (com diminuicdo da
motivacdo e da participacdo em atividades e diminuicdo da interacdo social), e
cognitivas (aspetos relacionados com a memdria, atencdo, concentracdo e

raciocinio) podem bloguear os contatos sociofamiliares.

O EEER, numa unidade de reabilitacdo ou nos servicos de apoio domiciliario,
assume um importante papel, incentivando o doente e conviventes significativos a
evitarem fechar-se dentro de quatro paredes e a manterem, na medida do possivel,

0S contatos sociais anteriores ou criar novos lagos sociais. Afinal o objetivo maximo
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da reabilitacdo é para, Hesbeen (2003), assegurar a pessoa incapacitada ou
deficiente, bem como aos seus proximos, que sejam implementadas diferentes
acbes que visem suprimir, atenuar e ultrapassar os obstaculos geradores de
desvantagem. A sua pratica € exercida por equipas especializadas que utilizam da
melhor forma os recursos disponibilizados pelos meios de reeducacéo funcional, de

reinsercao social e de reintegracéo escolar ou profissional.

Durante o internamento, € importante o envolvimento da familia e agentes de
cuidados dependentes enquanto parceiros da equipa multidisciplinar, para que estes
possam precocemente identificar as duvidas relacionadas com o cuidar do doente
com AVC no domicilio e consigam mobilizar as suas capacidades e recursos para 0s
ultrapassar. Pretende-se que este periodo seja um de aprendizagem para o futuro
agente de cuidados dependentes, ensinando-lhe aspetos praticos sobre a melhor
forma de ajudar o doente com AVC no domicilio, promovendo a continuidade do
processo de reabilitacdo. Ao assumir o desempenho do papel de cuidador, a pessoa
depara-se com uma situacdo para a qual, na maior parte das vezes, ndo existiu
“‘uma opgao de escolha”, antes uma imposicdo. O assumir do papel de agente de
cuidados dependente, como referem McKevitt, Judith, Mold, & Wolfe (2004), pode
apresentar aspetos positivos como o sentimento de reciprocidade, de dever
cumprido, o fortalecimento de lacos familiares, sentimentos de lealdade por parte
daquele que é cuidado e de crescimento pessoal. Por outro lado, é um papel que
arrasta frequentemente aspetos negativos relacionados com o isolamento social e a
sobrecarga, podendo ter consequéncias graves aos niveis fisico, mental, social e

profissional por serem negligenciadas as suas necessidades.

Por ultimo, no que se refere aos fatores ambientais, gostava de salientar um estudo
noruegués (Drageset, 2004), onde se pretendiam examinar as associacfes entre a
capacidade funcional para realizar AVD, os contatos sociais com a familia, com
amigos e com vizinhos, e a soliddo emocional e social em idosos residentes em
casas de repouso, demostrou que a dependéncia nas AVD poderia diminuir o
isolamento social. Afastando a ideia de que a dependéncia das principais AVD

contribuia para a soliddo emocional. No caso da soliddo por isolamento emocional,

4l Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

parece que outras relagbes significativas podem desempenhar um papel
compensatorio (quando os familiares ndo estdo presentes), tais como 0S outros
residentes na instituicAo com quem se estabelecem novos lacos sociais. Num outro
trabalho Weiss (1989), citado por (Drageset, 2004), afirmou que uma figura de
apego nao é necessariamente um confidente intimo, mas sim uma figura que
oferece seguranca pela ligacdo percetual e emocional que existe com essa figura.
Assim, cuidadores funcionarios da instituicdo podem ser percebidos como os outros
significativos para os residentes. Outras conclusdes do estudo aludem ainda para o
facto que o contacto frequente com os amigos esta relacionado com baixos niveis de
soliddo social e a frequéncia do contacto telefénico com familiares e amigos foi
também associada a um baixo nivel de soliddo emocional e social. Este estudo
poderd apresentar algumas limitacbes, pois a amostra englobava apenas a
populacdo idosa, que frequentemente ja se encontra sujeita a algum tipo de
isolamento social, no entanto os adultos socialmente ativos também podem
desenvolver um AVC. Na minha opinido, a condicdo de dependente de cuidados
pode restringir a vida social dos doentes, pois eles tém de se submeter aos habitos
dos agentes de cuidados dependentes e/ou agentes de autocuidado terapéutico
para manutencdo de sua propria higiene, alimentacdo e bem-estar. Outro aspeto
importante € que se o doente sair de casa nao ird encontrar noutro ambiente as

condicBes ja adaptadas que existem no seu ambiente particular.

2.1.6 — Prevencéo de perigos para a vida, para o funcionamento e bem-estar

Ao longo dos requisitos de universais de autocuidado anteriores ja foram abordados
varios aspetos relacionados com a prevencdo de perigos para a vida, o
funcionamento e bem-estar da pessoa com AVC. Também neste requisito Orem
(2001) estabeleceu um conjunto de questdes especificas para avaliar a satisfacao
deste requisito, tais como: quais 0s riscos para a vida humana, o funcionamento e
desenvolvimento existentes no ambiente ou o padrao de vida da pessoa? O que vai
acontecer com uma pessoa, se 0 risco nao é eliminado ou controlado? Que padrdes

de acdo devem as pessoas desenvolvem a fim de se tornarem conscientes e/ou
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prevenir os riscos? Que interesses individuais, valores e agdes com relagéo a riscos
conhecidos estdo provocando doencas que prejudicam a estrutura humana e do
funcionamento ou séo obstaculos para o funcionamento humano e desenvolvimento

normal?

A mesma autora refere que os fatores significativos que requerem atencédo ou que
afetam os métodos para satisfazer este requisito podem agrupar-se em dois grupos:

os fatores humanos ou os fatores ambientais.

Perante um doente com AVC podem surgir as mais variadas alteracbes que se
constituem, de alguma forma, como um risco/perigo para a vida, o funcionamento e
o bem-estar. O EEER deve realizar uma avaliagcdo neurolégica rigorosa de modo a
identificar provaveis situacdes de risco, e executar acdes para a sua prevencao,
protegendo o doente das situacbes que ndo podem ser evitadas e controlando as
situacdes de risco para eliminar o perigo a vida e ao bem-estar. Mais uma vez, 0s
conviventes significativos e os agentes de cuidados dependentes tém um papel
fulcral, na prevencdo destes riscos, pelo que devem ser desde logo instruidos e

treinados sobre eles e como devem atuar para preveni-los.

As alteracbes do estado mental podem, de alguma forma, originar no doente uma
percecdo diferente ou errada das suas capacidades. Um exemplo claro dessa
situacdo sdo os doentes que apresentam disgnosia e anosognosia e que tém uma
falsa percecdo das suas limitacdes e capacidades testando-as constantemente. No
EC3 recordo-me de questionar a um senhor com hemiplegia como iria proceder se
desejasse um copo de agua, tendo respondido imediatamente que “levantava-me da
cama e ia beber ao lavatério no canto da enfermaria”. Depois explorei melhor como
faria para se deslocar até |a e a resposta foi “a andar”. Ora estes doentes que tém
uma falsa percecdo do seu estado atual apresentam um risco elevado de quedas,
com todas as consequéncias que dai podem advir. Este aspeto esta relacionado
com a negligéncia hemiespacial unilateral (a esquerda), e as intervenc¢des realizadas
neste ambito passaram por abordar o doente pelo lado afetado, bem como por
manter todos 0s objetos e a mesa-de-cabeceira do lado afetado, a excecao do botao
de chamada, que ficava do lado né&o afetado, de modo a evitar o isolamento do
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doente e a prevenir outros riscos. Outras intervencdes realizadas foram a
estimulacao tactil e térmica pelo lado afetado e a nomeacao, durante a prestacéao de

cuidados, das partes do corpo em que ia tocando, bem como o respetivo lado.

Outro exemplo de sequela que pode acarretar riscos sdo as alteracbes da
sensibilidade superficial (tatil, térmica e dolorosa), que se ndo forem tomadas em
conta, podem resultar em acidentes graves como por exemplo queimaduras. A titulo
de exemplo, durante o EC1 tive a oportunidade de prestar cuidados a um doente
com AVC agudo que, segundo os registos médicos e enfermagem, ndo apresentava
sequelas e tinha ficado internado apenas para perceber qual a etiologia do AVC.
Estranhamente, durante a neuroavaliacdo que realizei ndo apresentava sequelas,
todos os défices que tinham motivado a ida ao hospital tinham desaparecido, mas
guando testei a sensibilidade térmica o doente ndo conseguia distinguir entre uma
bolsa de gelo e agua quente. Assim sendo, perante este senhor, foi importante
explicar-lhe que deveria ter especial atencdo para prevenir queimaduras. O
aparecimento de Ulceras de pressdo também pode constituir um risco ao bem-estar
guando ndo sdo devidamente prevenidas num doente com alteracdes da
sensibilidade e da forca muscular. E sabido que o decubito lateral para o lado
afetado é aquele posicionamento que mais previne a espasticidade, no entanto
periodos prolongados neste decubito pode conduzir ao aparecimento de ulceras de
pressédo, pelo que a alteracdo de decubitos € particularmente importante num doente

com alteracfes da sensibilidade.

De acordo com o Brandstater (2005) as complicacbes do AVC que ocorrem com
frequéncia durante a fase p6s aguda de reabilitacdo, as mais frequentes sao:
pneumonias de aspiracdo (40%), infecBes do trato urinario (40%), depresséao (30%),
dor musculo esquelética (30%), quedas (25%), desnutricdo (25%), fendbmenos
tromboembdlicos venosos (6%), Ulceras de pressao (3%). O Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (2010) acrescenta ainda outras complicacées que devem ser
prevenidas, tais como: espasticidade (se ndo for adequadamente prevenida e
tratada pode levar a contraturas), a subluxacdo do ombro e o ombro doloroso. Ao

identificar estas probleméticas, o EEER deve prescrever, implementar e monitorizar
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intervengdes que: “promovam agbes preventivas, assegurem a capacidade
funcional, previnam complicacdes, evitem incapacidades ou minimizem o impacto

das incapacidades instaladas” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 6)

2.1.7 — Promocao do funcionamento e desenvolvimento do ser humano, de acordo

com o potencial humano, as limitacbes conhecidas e o desejo de ser normal

Para a avaliacdo da satisfacdo deste requisito de autocuidado, Orem (2001) propde,
a semelhanca do que acontece com o0s anteriores um conjunto de questbes:. que
fatores internos ou externos sao sugestivos de indicadores positivos de requisitos
especificos para a promocdo da normalidade em relacdo a individualizacdo e
personalizacdo, e ao funcionamento humano descrito psicologicamente,
cognitivamente ou biologicamente? Podem estes requisitos ser formulados de forma
gue possam ser compreendidos e servir como um guia na selecdo de medidas de
cuidados? Que acdes seriam eficazes e possiveis sob as condi¢bes existentes ou
previsiveis? Os individuos estdo envolvidos em programas para atingir algumas
metas individuais ou de grupo que sejam perigosas para o bem-estar pessoal, saude

ou vida?

Os défices neurologicos decorrentes do AVC séo bastante variaveis. Essas sequelas
podem comprometer a autoestima e autoimagem do individuo, bem como a sua

interacdo com a familia e a sociedade (Smeltzer & Bare, 1993).

Claramente este requisito de autocuidado estd em intima relacdo com o desejo
humano de “ser normal”, conceito este que € complexo e com limites dificeis ou
impossiveis de delinear. Neste sentido, de forma a refletir sobre o presente requisito
de autocuidado, parece-me que o modelo life-style performance (Fidler, 1996)
espelha de forma adequada a intervencdo do EEER, permitindo um olhar atento

para a individualidade da normalidade. Assim sendo, este modelo pretende servir de

' Apesar deste modelo ter sido desenvolvido por uma terapeuta ocupacional, considero que o0s seus
principios podem ser transpostos para o ambito da Enfermagem de Reabilitagcdo.
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estrutura para conhecer e compreender o repertorio total de atividade de uma
pessoa dentro do contexto de interacdes humanas e ndo-humanas. Fornece uma
perspetiva holistica da pessoa garantindo que as intervencdes sejam adaptadas as
necessidades individuais, interesses, capacidades e expectativas do doente. No
apéndice 12 explico de forma mais detalhada os principios e crencas deste modelo.

A proposito deste modelo e da importancia dos objetivos individuais, recordo-me de
um senhor capitdo no EC1, que em determinado dia, enquanto treinavamos a AVD
vestir e despir, referiu “por favor senhor enfermeiro ensine-me a andar com ou sem
canadiana ou tripé, ndo me importo, mas preciso de saber andar para continuar ir
todos os dias ao café para conviver com 0S meus amigos, para o banho e
vestir/despir alguém |4 em casa me pode ajudar’. Este doente foi bastante perentorio
na transmissdo dos seus objetivos mas poderdo existir outros que ficam
desmotivados durante as atividades especificas de reabilitacdo, sem que nos
manifestem o porqué. Deste modo, o EEER deve estar atento aos 4 dominios
anteriormente referidos, bem como aos padrées de vida que anteriormente
apresentados pelo doente. O modelo life-style performance, apesar de facilitar o
planeamento dos cuidados em contexto de internamento de doentes agudos,
assume especial importancia em contexto de internamento de média ou longa

duracdo e em contexto de apoio domiciliario.

2.2 — Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Os requisitos autocuidado de desenvolvimento sdo as expressdes especializadas
dos requisitos de autocuidado universais que foram particularizados por processos
de desenvolvimento, associados a um evento (adaptacdo a uma condi¢do de saude)
ou Sao novos requisitos resultantes de uma condicdo. Surgiram inicialmente
agrupados nos requisitos de autocuidado universais, mas posteriormente foram
separados no sentido de salientar a sua importancia (Orem, 2001). Inevitavelmente,
0 conjunto de vivéncias associadas ao processo e desenvolvimento afetam a
expressdo do autocuidado. Estes requisitos dividem-se em trés grupos: o

fornecimento de condi¢cdes que promovam o desenvolvimento, o envolvimento no
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autodesenvolvimento e as interferéncias no desenvolvimento. E neste ultimo que se
se insere o doente com AVC por apresentar uma “salde precaria ou incapacidade”
(Orem, 2001, p. 232) (trad. do autor).

A analise individual dos requisitos de autocuidado de desenvolvimento permite
identificar o estadio de desenvolvimento da pessoa. Este conhecimento é
fundamental e, para o demonstrar, saliento por exemplo a importancia da linguagem
utilizada durante a relagdo terapéutica (quer na avaliagdo, quer no tipo de
intervencdes estabelecidas) ser adequada as condicbes de desenvolvimento
sociocultural, de forma a garantir que o doente compreenda a mensagem que se
pretende transmitir. Um exemplo pratico que ilustra este aspeto foi a avaliacdo da
linguagem num doente analfabeto cuja profissdo era tratador de caes. A utilizagéao
de termos ou palavras mais complexas poderia inviabilizar o resultado da avaliacao,

pelo que o discurso que utilizei foi construido com base na sua profisséo.

Conhecendo o nivel de desenvolvimento de cada doente permite adequar as
intervencdes, o tipo de intervengbes, bem como a necessidade de intervencdes
especiais relacionadas com algum estado de desenvolvimento especifico.

2.3 — Requisitos de autocuidado de desvio de saude

Os requisitos de autocuidado de desvio de saude surgem no momento em que a
pessoa e/ou 0s seus conviventes significativos se apercebem da existéncia de
alteracBes Obvias da estrutura humana, no funcionamento fisico, na conduta ou dos
habitos de vida diaria. Nesse momento surgem algumas questées tais como: “O que
esta errado? Porque é que isto estd a acontecer? O que devo fazer?” (trad. do autor)
(Orem, 2001, p. 233). Ou seja, estes requisitos sdo exigidos quando a pessoa se
depara com a existéncia de situacbes de doenca, de intervencbes meédicas de
diagnoéstico ou de tratamento. As reacOes resultantes do momento que revela a
existéncia de algo errado com a sua salude e que sua a vida pode correr perigo
podem ser as mais diversas. A independéncia e a autonomia encontram-se

ameacgadas, o0 seu corpo que até agora era “perfeito” podera ficar com sequelas,

ar Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

surgindo repercussfes nas suas relagdes intra e extrafamiliares, comprometendo a

QdV dos envolvidos.

Os requisitos de autocuidado de desvios de saude dividem-se em 6 categorias. O
doente com AVC, desde a fase aguda até a fase de sequelas pode apresentar
défices de autocuidado relacionados com cada uma dessas categorias. Assim, a
primeira categoria - procura e garantia de assisténcia médica adequada - inicia-se
logo no momento inicial do aparecimento dos sinais e sintomas, e quanto mais

precoce for o atendimento médico inicial, melhor sera o prognéstico do doente.

A segunda categoria esta relacionada com a consciencializacdo do seu estado
patolégico e dos efeitos deste a nivel fisico e a nivel do desenvolvimento. Nesta
fase, os profissionais de saude, em particular o EEER, devem preocupar-se em
explicar aos doentes e seus conviventes significativos quais as sequelas que
resultaram do AVC e como estas influenciam o quotidiano. Se fotografassemos uma
pessoa com AVC, o mais provavel € que nessa imagem nao fossem identificadas os
défices que resultaram do AVC com excecdo daquelas visiveis externamente como
por exemplo: defeitos posturais, desvios da comissura labial, apagamento do sulco
nasogeniano, ptose palpebral, entre outros. Ou seja, € importante que o EEER
explique ao doente e conviventes significativos aqueles défices que ndo sao visiveis
na “fotografia” bem como as suas implicagbes para o dia-a-dia. Por exemplo, uma
pessoa com alteracfes da degluticdo, quando se alimenta ou ingere liquidos deve
estar na posicao de sentado, devendo também despistar-se quaisquer sinais de
aspiracdo de conteudo alimentar. Um outro exemplo € o do doente com
hemianopsia, cujos conviventes significativos devem ser informados acerca desta
alteracdo do campo visual, bem como acerca da forma como influencia o dia-a-dia
(se posicionarmos determinado objeto em determinada regido o doente nao
conseguira visualiza-lo). Por vezes, da minha experiéncia, é frequente que os
doentes e seus conviventes significativos neguem estas sequelas, ndo podendo no
entanto esquecer que esta negacao possa ser adaptativa e constituir uma fase para

aceitacdo da doenca e suas limitagdes.
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A terceira categoria dos requisitos de autocuidado de desvios de saude prende-se
com aspetos relacionados com a adesdo ao cumprimento das prescricdes
diagnosticas, terapéuticas e reabilitacdo. De facto, € frequente na nossa pratica
depararmo-nos com doentes que ficam desmotivados com o decorrer do processo
de reabilitagdo. O EEER deve ser conhecedor estratégias que estimulem a
motivacdo de cada doente. Numa RSL realizado por MacDonald, Kayes, & Bright
(2013) foram identificados 7 fatores para promover o envolvimento do doente no
processo de reabilitagdo: estabelecimento de objetivos, relagdo terapéutica,
esquema de reabilitacdo personalizado, paternalismo versus independéncia, a
pratica centrada doente, o conhecimento sobre a situacdo e feedback ou reforco

positivo.

A percecdo, atendimento ou regulacdo dos efeitos desconfortaveis ou nocivos
resultantes das intervencdes realizadas constitui a quarta categoria dos requisitos de
autocuidado de desvio de saude. Um exemplo que ilustra bem esta categoria €
administrac@o dos farmacos fibrinoliticos no doente com AVC isquémico e todos 0s
cuidados relacionados com a prevencéo de hemorragias no sentido de neutralizar os

possiveis efeitos nocivos deste farmaco.

A quinta categoria deste requisito de autocuidado relaciona-se com a modificacdo do
autoconceito e da autoimagem e com aceitacdo de um estado de saude particular
que necessita de formas especificas de cuidados de saude. Para Schilder, citado por
Scatolin (2012), a imagem corporal € um constructo multidimensional, que decorre
de um processo continuo e dinamico ao longo de toda a vida das pessoas e constitui
um componente importante para a construcao da identidade pessoal. O doente com
AVC é confrontado com vérias perdas e mudancas, vendo-se obrigado a reestruturar
0 seu novo Eu que se encontra comprometido devido as alteracfes na autoimagem
e devido as interagdes com 0 meio e com o0s outros. A forma como cada pessoa com
deficiéncia fisica incorpora a sua nova condicdo é um processo Unico e individual.
Desta forma, o0 modo como a pessoa com AVC incorpora a sua nova condi¢cdo € um
processo unico que depende dos valores, conceitos de cada um e da personalidade

anterior ao AVC. Nunca esquecerei a rea¢do de uma senhora no EC3 quando no
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primeiro dia que faz levante apds o AVC e se vé ao espelho, diz de imediato “estou
um farrapo”. A estratégia que utilizei foi a de explorar o porqué dessa afirmacao e de
imediato percebi que se maquilhava todos os dias. Como a filha ja Ihe tinha deixado
0S seus produtos de maquilhagem, ajudei-a a maquilhar-se. Esta simples
intervengdo, para além de melhorar a autoimagem dessa senhora, permitiu a
construcdo de uma melhor relagédo terapéutica. A doente sentiu naquele momento
gue para mim foi, haquele momento, mais do que a sua doencga e 0 conjunto das
sequelas. Para além desta intervencdo, ainda conversei com a senhora sobre o
facto de sermos mais do que a prépria imagem, mas deixando bem claro que nao
estava a desvalorizar a forma como se sentia. Mas, como é 6bvio, as alteracdes da
autoimagem podem dever-se a fatores diretamente relacionados com as sequelas
do AVC, nomeadamente com as alteracdes da postura corporal relacionadas com o
desenvolvimento do padrdo espéastico e devido a paresia facial, entre outros.
Durante o EC1 e EC3 prestei cuidados a véarios doentes com parésia facial central e,
neste ambito, o ensino da realizacdo dos exercicios orofaciais em frente de um

espelho mostrou-se bastante (util.

Por ultimo, a sexta categoria que constitui este requisito de autocuidado prende-se
com aspetos relacionados com o aprender a viver com os efeitos das condi¢cdes
patologicas e efeitos das intervencdes de diagndstico e tratamento médico, de modo
a promover um desenvolvimento pessoal continuo. Considero que o EEER detém
um papel fundamental na gestdo de expetativas de recuperacédo fisica do doente e
conviventes significativos. Parece-me 6bvio que apés um AVC uma das primeiras
ambicBes seja a de voltar a sua vida anterior, recuperando 0s papéis que
perdeu/esta em risco de perder. No entanto, é funcdo do EEER ajudar a estabelecer
objetivos realistas, preparando o doente para a possibilidade de ndo conseguir
atingir os seus objetivos e expectativas iniciais. A pergunta ‘e se nao for
possivel...?” pode ajudar a antecipar possiveis problemas de adaptagdo. De acordo
com Wood, Connelly, & Maly (2010) uma meta importante para a reabilitacdo do
AVC é reunir os varios agentes de autocuidado no sentido de estipular o

estabelecimento de metas realistas e alcancaveis para a vivéncia na comunidade.
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Na investigacdo promovida pelas mesmas autoras foi concluido que, um ano apos o
AVC, aqueles doentes com expetativas realistas estavam melhor adaptados do que
os restantes. Carlsson (2007) salienta a importancia do envolvimento do doente no
estabelecimento das expetativas pois a incapacidade de satisfazer as expectativas
estabelecidas por outros diminui a confianca dos doentes com AVC. E fundamental
adquirir novos papéis, alguns exemplos desses podem ser o voluntariado ou o
assumir de novos papéis na familia, como ajudar a cuidar de criancas e
contribui¢cdes para as responsabilidades domésticas. O processo de reintegracdo na
comunidade apdés um AVC envolve a transicdo de uma série de metas: ganhar
funcdo fisica, ganhar a independéncia nas AVD (ou dependéncia de agente de
cuidados dependente), ajuste de expectativas e deparar-se com a vida fora do
hospital (criar um equilibrio entre as suas expectativas e sua capacidade fisica para

se envolver em papéis significativos).

O respeito pela autonomia, pelos valores e crencas dos doentes permitem que 0s
doentes sintam que os profissionais olhem para eles para além da sua doenca.
Chochinov (2007) afirma que estes pressupostos estdo na base dos cuidados
conservadores da dignidade. O mesmo autor acrescenta ainda que o facto de os
doentes ndo serem tratados com dignidade e respeito pode por em causa 0 seu
sentido de valor ou utilidade, fazendo com que sintam que a sua vida deixou de ter
sentido ou um propdsito. Sentirem que se tornaram um peso para 0S outros pode
colocar em causa a razdo de continuarem a existir, o que influencia todas as
vertentes do sofrimento. Chochinov enumerou nesse artigo o A, B, C, D dos
cuidados conservadores da dignidade (A- Attitude, B- Behaviour, C- Compassion, D-
Dialogue). Na minha opinido, estes 4 aspetos devem nortear pratica de qualquer

enfermeiro independentemente da tipologia dos doentes que cuide.
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3. A PESSOA COM PATOLOGIA RESPIRATORIA - COMPETENCIAS
DO EEER

Este ultimo capitulo surge com intuito de descrever e refletir sobre as atividades
desenvolvidas nos EC, com intuito de atingir os objetivos especificos 7, 8 e 9 -
planear/prestar/avaliar cuidados de enfermagem de reabilitagio no ambito
técnico/cientifico e relacional ao cliente/familia com alteracdes do foro respiratério
tendo em vista a promoc¢ao do autocuidado (consultar apéndice 1). Apesar do tema
central deste relatorio ser a reabilitacdo do doente com AVC tornou-se necessario
definir objetivos que englobassem a area da reabilitacdo respiratéria de forma a
melhor espelhar o percurso de aquisicdo de competéncias do EEER. Apesar das
atividades para concretizar estes objetivos terem sido desenvolvidas ao longo de

todo o EC, foi particularmente no EC1 e EC2 que foram realizadas.

Ao longo do EC prestei cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoas com as
mais variadas patologias do foro respiratério, nomeadamente: doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), asma, atelectasia, pneumonias, derrame pleural,
carcinomas do pulméo, entre outras. O planeamento dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo individualizados é fundamental. No apéndice 13 pode ser consultado
um exemplo de um plano de cuidados de enfermagem de reabilitagcdo perante um
doente com DPOC realizado durante o EC2 (este plano de cuidados encontra-se
exposto em diapositivos, uma vez que foi apresentado numa reunido organizada
pela professora doutora Vanda Marques Pinto, na ESEL com outros colegas do 3°
CMER orientados pela mesma professora, com intuito de partilhar experiencias).

No apéndice 14 faco uma analise mais pormenorizada sobre as atividades
realizadas e competéncias adquiridas no ambito da enfermagem de reabilitacéo, a
optacdo por remeter este tema para apéndice prende-se unicamente com aspetos

relacionados com o limite de paginas para o presente relatorio.

52

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

4. REFLEXAO FINAL

Ao terminar o presente relatério imp8em-se essencialmente duas grandes reflexdes:
a primeira alude a utilidade e pertinéncia do projeto inicial para a realizacdo do EC e,
consequentemente, para a redacdo deste relatério, a segunda remete-me para o

percurso de aquisicdo de competéncias do EEER ao longo do EC.

Considero que os EC na enfermagem de reabilitacdo, € fulcral, na medida em que
possibilita experiéncias onde se cruzam crencas, Vvalores e conhecimentos
permitindo partir da experiencia concetual em sala de aula para a sua mobilizacdo e
reformulacéo no contexto da pratica clinica. Ao longo do EC, no dia-a-dia, ha tomada
de decisbes foram mobilizados conhecimentos adquiridos na componente tedrica do
CMER, conhecimentos provenientes da minha experiéncia profissional,
conhecimentos resultantes da analise e reflexdo sobre a pesquisa bibliografica

efetuada e do apoio incondicional dos trés enfermeiros orientadores de cada EC.

O facto do tema central deste relatério estar relacionado com a prevencao da
espasticidade no doente com AVC parece-me ter sido pertinente, uma vez que a
espasticidade (como complicacdo secundaria do AVC) apresenta uma elevada
prevaléncia quer a curto, a médio ou longo prazo. O seu impacto em cada pessoa e
familia é varidvel mas pode conduzir a situacdes de défice de autocuidado. A
abordagem das pessoas com espasticidade pos AVC deve ser multidisciplinar e
multifatorial. O EEER apresenta uma fungcdo fundamental da promocdo da
independéncia nos comportamentos de autocuidado. A influéncia do aumento do
tébnus muscular no autocuidado ndo esta bem definida, pois na literatura assiste-se a
um défice de estudos que correlacionem estas tematicas. Por outro lado, através do
cronograma de EC proposto inicialmente néo foi possivel fazer uma analise pratica
da influéncia da espasticidade no autocuidado, pois tal como foi referido apenas 1
doente apresentou aumento do tonus muscular p6s AVC. Olhando para o caminho

percorrido, considero que a realizagcdo de um EC numa unidade de reabilitacdo de

53 Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

doentes com AVC talvez pudesse dar resposta a esta questdo. No entanto, aguando
da realizacdo do projeto de EC foi necessario estabelecer prioridades, e na altura
entendi que se substituisse um dos campos de EC por esse estaria abdicar doutro(s)
gue considerei (e considero) fundamental para perceber as intervencées do EEER
na prevencdo da espasticidade. Ao longo da revisao de literatura realizada, a
abordagem de Bobath foi a mais referenciada com intuito de prevenir o aumento do
tdbnus muscular. O conhecimento da postura de Wernicke-Mann € fundamental de
modo a dar énfase as posi¢cdes ou mobilizacdes que a contrariem. Bobath preconiza
que as intervencdes preventivas da espasticidade devem iniciar-se logo que o
doente reuna condicbes hemodinamicas, pois quanto mais cedo a pessoa comecar
a assumir uma postura neutra, menor tende a ser a instalacdo de padrdes de

movimento Ssinérgicos.

A escolha da teoria do défice de autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem
como referencial tedrico para nortear o projeto, o EC e o relatério de EC demostrou-
se uma mais-valia para a abordagem do doente com AVC e em particular o doente
com espasticidade pos AVC. Isto porque, tal como relatado no capitulo 2, permitiu
simultaneamente a orientacdo de uma observacao atenta e sistematica sem contudo

perder a individualidade de cada pessoa.

Em cada contexto onde decorreu o EC consegui desenvolver ndao s6 as
competéncias comuns previstas pela Ordem dos Enfermeiros para os enfermeiros
especialistas, mas também, e principalmente, as competéncias especificas do
EEER. Cada um dos contextos de EC permitiram que fosse adquirindo e/ou
desenvolvendo competéncias na area de enfermagem de reabilitacdo. Como
planeado inicialmente, nenhum EC decorreu em contexto domiciliério. Apesar de
considerar que tal contexto poderia apresentar beneficios ao nivel do
desenvolvimento de habilidades profissionais, optei por ndo incluir este contexto
fisico da pratica de enfermagem de reabilitacdo neste percurso desenvolvido. No
entanto, ao longo do relatorio, fiz referéncia e analisei por diversas vezes situacdes
gue envolviam os cuidados de enfermagem no ambiente do domiciliario. Um motivo

gue influenciou esta tomada de decisédo foi o facto de trabalhar numa unidade de
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internamento de cuidados continuados e paliativos e querer aproximar o

desenvolvimento das competéncias das minhas reais necessidades do quotidiano.

Um aspeto fundamental, e que n&o posso deixar de referir, foi 0 excelente
acolhimento, disponibilidade, esforco, motivacdo e dedicacdo por parte dos
profissionais das varias equipas de saude e em particular dos EEER orientadores do
EC. Estes aspetos foram fundamentais e decisivos no cumprimento do terceiro
objetivo especifico inicialmente proposto - Integrar de forma progressiva e gradual a
equipa de saude, conhecendo a estrutura, organizacdo e dinamica do
funcionamento do servico (apéndice 1). Considero que, para que a integracdo em
determinado servico esteja concluida, € necessario que os Vvarios profissionais da
equipa nos procurem para saber opinido sobre determinada situacdo especifica de
determinado doente, ou que se dirijam a nos para solicitar a realizacdo de
intervencdes, neste caso de enfermagem de reabilitacdo. Estes aspetos,
ultrapassam sem dudvida o simples conhecimento dos varios profissionais que
compdem a equipa, 0 conhecimento da estrutura fisica do servico ou o
conhecimento do manual de politicas e procedimentos. Baseia-se numa relacédo e
pressupfe interacdo (bidirecional) entre os varios profissionais e as varias
disciplinas. Na minha opinido, para que tal aconteca € necessario que exista
confianca®® (no sentido corporativo) e que os profissionais envolvidos reconhecam o
valor dos restantes. Este reconhecimento do valor é um processo que se desenvolve

ao longo da interacéo no contexto de trabalho.

Ao longo do EC os véarios EEER que foram responsaveis pela sua orientacéo
sempre elogiaram o meu sentido critico e reflexivo, pois perante qualquer
intervencdo procurei sempre saber o porqué da mesma, 0 porqué dessa em
detrimento de outra, ndo me limitando apenas a executa-la porque todos o faziam ou

referiam ser a mais adequada. Procurei também fundamenta-las sempre através do

12 «Confian¢a no mundo corporativo significa, em linhas gerais, ndo se preocupar quando o trabalho esta nas
méos de determinado profissional, quando uma deciséo é tomada por determinado gestor ou mesmo quando uma
equipe é designada a mudar a trajetoria dos resultados. No mundo corporativo, confianga é uma avaliacdo que se
faz do seu trabalho” (Infomoney, 2011)
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estudo diario. Em suma, procurei sempre “saber fazer”’, mas principalmente “saber”.
Tal como refere Benner (2001), o “saber fazer” € apresentado como o conhecimento
pratico, que nao tem necessidade de formular conhecimento tedrico, Inserindo-se
nele a pessoa que sabe fazer antes de ter uma explicacdo teérica. Por sua vez o
“saber” permite estabelecer relagdes causais entre fenomenos e efetuar formulacdes
sobre acontecimentos, aliando competéncias técnicas, cientificas e humanas na
procura da melhoria continua e na qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados.

Como em todos os projetos, o surgimento de dificuldades e constrangimentos foi
frequente. Mas estes ndo podem ser, nem foram, sinalizados como obstaculos ou
barreiras para a concretizagdo do mesmo, mas sim como oportunidade de
crescimento individual na gestdo de imprevistos, gestdo de prioridades e
expetativas. Ao longo deste projeto surgiram essencialmente trés constrangimentos,
0 primeiro relacionado com a metodologia inicialmente prevista, nomeadamente com
as atividades previstas para concretizar o segundo objetivo especifico e, tal como ja
foi referido, houve necessidade de rever a estratégia para o poder concluir com
éxito. O outro constrangimento que surgiu esta relacionado com a limitagdo do
namero de paginas definido para a elaboracao deste relatério. No entanto, o desejo
de realizar uma exploracdo e reflexdo mais pormenorizada e atenta sobre o0s
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente ao doente com AVC,
obrigou a ultrapassar esse limite paginas. Por ultimo, o terceiro constrangimento
relaciona-se sobretudo com a dificuldade em conciliar a vida familiar, profissional e
académica, as diversas responsabilidades implicitas em cada uma delas, e a
impossibilidade de concretizar todas as atividades desejadas pelo limite temporal

gue se impunha.

Para finalizar, gostaria de referir a intensao de publicar um artigo sobre a temética
abordada, como meio de difusdo de conhecimento sobre a prevencdo da
espasticidade no doente com AVC, com intuito de servir como elemento facilitador
para a melhoria dos cuidados prestados a esta tipologia de doente.
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Tabela 1 - Plano de atividades do EC

Dominios e Objetivos Atividades a Indicadores e critérios
. . Recursos L
Competéncias especificos desenvolver de Avaliacao
Humanos Indicadores
B3. Cria e mantém um e EEER’s e Ter realizado uma RSL
' e Docente orientador | e Saber Identificar as
ambiente terapéutico e 1 - Identificar as Materiais intervencoes
seguro intervencdes de o Realizacdo de RSL enfermagemde
o . = . b reabilitacdo que previnem
. S de dados espasticidade num
autoconhecimento e a reabilitacdo perante | | Reunides com o docente " doznte s
assertividade a pessoa com AVC orientador Eisicos '

¢ Observacédo
o Reflexdo sobre situagdes | o Local de estagio, | Critérios

D2. Baseia a sua praxis | com intuito de

clinica especializada em | prevenir a praticas ESEL
sélidos e validos padrdes | espasticidade » Domicilio pessoal De que modo as
de conhecimento Temporal atividades planeadas

foram uteis para atingir o
Ver cronograma

objetivo
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Dominios e Objetivos Atividades a Indicadores e critérios
. i Recursos o
Competéncias especificos desenvolver de Avaliacao
Humanos Indicadores
e EEER Ter realizado pesquisa

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade

* Analisar e criticar o

desenvolvimento do

conhecimento que sustenta

a pratica de enfermagem
(2° ciclo Bolonha)

2 - Analisar o
impacto da
espasticidade poés-
AVC no Autocuidado

Utilizar instrumentos
de medida (MIF,
MAS, NIHSS, escala
de Lower, escala de
guedas de Moorse,
EVA)

Reflexdo sobre
impacto sobre casos
clinicos

Pesquisa bibliografica
Entrevista a pessoas
com AVC e familia

¢ Docente orientador

Materiais

¢ Pesquisas em Base de
dados

e Instrumentos de
medida

Fisicos

e Campo de EC, ESEL,
domicilio pessoal

bibliografica

Saber aplicar os

instrumentos de medida

Temporal

Ver cronograma

Critérios

e Ter refletido tendo em
conta as pesquisas
efetuadas, as entrevistas
e 0s instrumentos de
medida
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Domini c o Objetivos Atividades a R Indicadores e critérios de
ominios e Competéncias - ecursos oL
especificos desenvolver Avaliacado
Humanos .
Ef—' Indicadores
Al. Desenvolve uma pratica Realizagao de uma er;eirtr::tléos
.. L. visita guiada ao )
profissional e ética no seu servico equipa de * Ter consultado os
¢ manuais/documentos do servigo
campo de intervencéo Reunides informais saude e Conhecer as rotinas habituais
A2. Promove praticas de 3 - Integrar de forma Cﬁ"} enfe;mequ Materiais e Identificar os procedimentos de
: chefe, enfermeiro - -
. . : Normas acolhimento e colheita de dados
cuidados que respeitam os | Progressiva e gradual orientador, outros otocolos Hec J
direitos h a equipa de satde, erfermeiras da p _ e Tercon eumentq los recursos
Irelitos humanos e as ) ] . do servico e humanos e materiais existentes
- conhecendo a equipa :
responsabilidades Consulta de manuais . 1o SEEO
o estrutura, clinicos
profissionais o e outros doc. do
organizagéo e :
, . Servigo L HAr
B3. Cria e mantém um L “© Fisicos Critérios
ambiente terapeutICO e f . rotinas diarias e .
uncionamento do EC planeadas foram uteis para a
seguro servico r;lai’_?rar o minha adaptacéo & estrutura
entificacdo dos - i
D1. Desenvolve o e o organoestrutural, equipa
ultidisciplinar e pessoas
autoconhecimento e a acolhimento e Temporal internadas e respetivas familias
assertividade colheita de da,o.los a Ver o Demostra interesse das nas
pessoa e familia cronograma atividades diarias e refletindo

sobre elas para atingir o objetivo
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. o Objetivos Atividades a Indicadores e critérios de
Dominios e Competéncias . Recursos L
especificos desenvolver Avaliacéo
1. Desenvolve uma pratica profissional e Humanos
- . ~ EEER
ética no seu campo de intervengéo. - * EE
P ¢ 4 - Planear orientador _
A2. Promove praticas de cuidados que cuidados de « Avaliar o défice de | » Restantes %,f |
, _ . e Identificar défice de
respeitam os direitos humanos e as enfermagem autocuidado elementos da

responsabilidades profissionais.

B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade

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,
limitagc&o da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio
da cidadania

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa

de reabilitacao
no ambito
técnico/cientifi
co e relacional
ao
cliente/familia
com
alteracdes do
foro
neurol6gico
e/ou motor
tendo em vista
a promocao do

Autocuidado

e Utilizar escalas e
instrumentos de
medida

e Avaliar a
capacidade
funcional da
pessoa para se
autocuidar

e [dentificar
requisitos de
autocuidado
alterados

e Estabelecer um
plano de
reabilitacdo

¢ Realizar registos
de ER

equipa

Materiais

e Processo clinico

o Pesquisas em
Base de dados

e Instrumentos de
medida

autocuidado e requisitos
de autocuidado alterados

¢ Realizar 1 plano de

cuidados de enfermagem
de reabilitacdo (em cada
campo de EC)

Fisicos
e Campo de EC

Temporal

Ver cronograma

Critérios

e De que modo as

atividades planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para prestar
cuidados de enfermagem
de reabilitacéo

e Reflete na nas atividades

diarias e na sua
importancia para atingir o
objetivo
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o o Objetivos Atividades a Indicadores e critérios de
Dominios e Competéncias » Recursos L
especificos desenvolver Avaliacado
Al. Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervencao. % ;
[ : 5 - Prestar e Ensinar a pessoa orientador
A2. Promove praticas de cuidados que anp Restantes
_ . cuidados de e/ou cuidador Indicadores
respeitam os direitos humanos e as técnicas elementos da Mol )
enfermagem equipa e Implementa as

responsabilidades profissionais.

B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade

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
participacdo para a reinsercéo e exercicio
da cidadania

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

de reabilitacao
no ambito
técnico/cientifi
co e relacional
ao
cliente/familia
com
alteracbes do
foro
neurolégico
e/ou motor
tendo em vista
a promocéao do

Autocuidado

especificas de
auto cuidado
Realizar treinos
especificos de
AVD'’s,
nomeadamente
utilizando
produtos de
apoio (ajudas
técnicas e
dispositivos de
compensacao)
Ensinar e
supervisar
utilizagéo de
produtos de
apoio

Realizar registos
de ER

Materiais
Processo clinico
Pesquisas em
Base de dados
Instrumentos de
medida

intervengdes planeadas
com o objetivo promover
0 autocuidado

Fisicos
Campo de EC

Critérios

Temporal

e Ver cronograma

e De que modo as
atividades planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para
prestar cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo

o Reflete na nas
atividades diérias e na
sua importancia para
atingir o objetivo
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o o Objetivos Atividades a Indicadores e critérios de
Dominios e Competéncias » Recursos L
especificos desenvolver Avaliacéo

Al. Desenvolve uma pratica profissional e Humanos
ética no seu campo de intervencao. 6- Avaliar os * EEER orientador m _ )

_ _ e Restantes ¢ Avalia a capacidade funcional
A2. Promove praticas de cuidados que cuidados de elementos da da pessoa no autocuidado
respeitam os direitos humanos e as enfermagem _ equipa e Reformula planos de

. . iitacs * Avaliar Y Materiais reabilitacdo com o propésito de
responsabilidades profissionais. de reabilitagéo resultado das | ¢ processo clinico promover o autocuidado
B3. Cria e mantém um ambiente prestados no intervencdes | o pesquisas em e Monitoriza a implementacéo e
N Amhi efetuadas
terapéutico e seguro. ambito Aval Base de dados 0Ss resultagos dos planos
: técnicolcientifi | - it 9% | e Instrumentos de estabelecidos

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a défices de

assertividade

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
participacdo para a reinsercao e exercicio
da cidadania

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

co e relacional
ao
cliente/familia
com
alteracdes do
foro
neurol6gico
e/ou motor
tendo em vista
a promocao do

Autocuidado

autocuidado
e comparar
com a
avaliacao
inicial

e Rever o]
plano de
cuidados

e Realizar
registos de
ER

medida

Fisicos
e Campo de EC

Temporal

e Ver cronograma

Critérios

De que modo as atividades
planeadas foram uteis para
atingir o objetivo

De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas
foram fundamentais para
prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacéo,
Reflete nas suas atividades
diarias e na sua importancia
para atingir o objetivo.
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o o Objetivos Atividades a Indicadores e critérios de
Dominios e Competéncias » Recursos L
especificos desenvolver Avaliacéo
Al. Desenvolve uma pratica profissional e Humanos
ética no seu campo de intervencao. EI.EER
orientador
A2. Promove préticas de cuidados que Restantes
respeitam os direitos humanos e as 7 — Planear elementos da Indicadores
bilidad fissi . cuidados de equipa e Realizar um plano de
responsabilidades profissionais. u Materiais cuidados de enfermagem
B3. Cria e mantém um ambiente enfermagem de Processo de reabilitagéio
- TR Avaliar a fungéo ini
terapéutico e seguro. reabilitagao no o C"n'co_
Ambito respiratéria Pesquisas em
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a Avaliar a Base de
- técnico/cientifico influénci 5
assertividade. influéncia funcdo | dados
) ) e relacional ao I‘eSpII’a'[OI’Ia nos F' i
J1. Cuida de pessoas com necessidades _ N outros requisitos Flsicos
o . . cliente/familia . : Campo de EC L
especiais, ao longo do ciclo de vida, em . universais Criterios
d d L. d idad com altera(;oes Comparar com a e De qgue modo as
todos os contextos da pratica de cuidados | <o avaliagio inicial atividades planeadas e
J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, respiratério tendo (Ij?eahzar registos desenvolvudgs foram
limitacdo da atividade e/ou restricdo da em vista a eER fur_]damenta's para prestar
B _ _ Temporal cuidados de enfermagem
participacdo para a reinsergéo e exercicio | promocéo do —p—v de reabilitacdo
er
da cidadania. Autocuidado cronograma o Reflete na nas atividades

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

diarias e na sua
importancia para atingir o
objetivo
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. o Objetivos Atividades a Indicadores e critérios
Dominios e Competéncias . Recursos L
especificos desenvolver de Avaliacéo
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Tabela 2 - Cronograma do Ensino Clinico

Ano 2012 2013
Més Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
_ 8 |15(22|129| 5 12|19 |26| 3 10|17 21|24 31| 2 7 |14 21|28 4 11
pias 14121 (28| 4 (11|18 (25| 2 | 9 |16 20|23 |30 | 1 6 13120 |27 | 3 10 17
N° semanas 2134|567 ]8]9|10|11 12 113 |14 | 15| 16 | 17 18
Campo de EC EC1 — Servico de Medicina E%iéusrﬁa’:%:;e EC3 — Unidade de AVC
Férias Natal
Objetivo
especificos

i
.
|
i
|
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Apéndice 3 — Breve caracterizacdo dos campos de EC
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EC1 - Ensino clinico realizado num servico de medicina

O servico de medicina onde estagiei destina-se ao internamento de pessoas com
uma grande variedade de patologias (hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca
congestiva, infecBes respiratérias, enfarte agudo do miocéardio, AVC agudo e em
fase de sequelas, infecGes urinarias). Tem uma lotacdo maxima para 31 doentes (21
em cama e 10 em macas) dispostos por 5 salas e 2 quartos individuais. Em 2012 a
demora média de dias de internamento foi de 8,4 dias, a faixa etéria de pessoas
internadas € em média muito elevada. Neste servico trabalham 2 EEER, embora
uma desempenha funcbes de gestdo e coordenacdo do servico. A outra EEER
acumula funcdes de coordenacdo do servico na auséncia da primeira e presta
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo aos doentes ai internados.

A escolha deste campo de EC teve essencialmente trés motivagdes principais:

e O acompanhamento de doentes com AVC em fase de sequelas, no sentido
de perceber como é que espasticidade influencia a sua pratica de

autocuidado;

e A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com

patologias do foro neuroldgico e/ou motor;

e A prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com do

foro respiratério.

Um outro aspeto que também contribuiu para a escolha deste campo de EC foi a
grande diversidade de doentes, com as mais diversas patologias, que por um lado
contribuiu para uma visdo mais global da enfermagem de reabilitacdo e por outro

assemelha-se com o meu local de trabalho.

O EC neste servico decorreu ao longo de 8 semanas consecutivas, realizei apenas

turnos da manha, pois era este o horario da senhora enfermeira orientadora.
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Este modulo do EC foi uma agradavel surpresa na area da RFR, uma vez que
grande parte dos doentes ai internados apresentava ou patologias respiratorias
agudas (associado a outras patologias), ou doencas pulmonares crénicas em fase
agudizada. No entanto, por outro lado, a nivel do dominio sensério motor nao
correspondeu bem as expetativas iniciais, uma vez que um dos objetivos especificos
estipulado para este campo de EC nao foi possivel de concretizar. Mas, apesar
disso, também foi um campo rico de aprendizagens nesse ultimo dominio. Pois
proporcionou-me a prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a doentes
com alteragbes sensitivas e motoras que nao apenas provocadas por AVC, mas
num leque mais alargado de patologias (problemas osteoarticulares, dermatomiosite,

Parkinson, deméncias, erisipela grave nos membros inferiores entre outras).

Por varios motivos, neste servico a EEER nao efetua registos no processo clinico do
doente, pelo que para evitar alterar o normal funcionamento do servico fui impedido
de também de os fazer. Pelo que durante esse periodo realizei diariamente o meu
diario de estagio, que consistia num ficheiro em formato Excel com varias colunas.
Essas colunas eram compostas por. nome, a idade, a data de admissdo, o
diagnéstico que motivou o internamento, os antecedentes pessoais, uma avaliacao
diaria das necessidade de enfermagem de reabilitacdo, as intervencdes realizadas,
conviventes significativos, outros aspetos (como condi¢cdes do domicilio) a data de
alta, o destino da alta e dificuldades sentidas. Este ficheiro para além de ter sido util
no decorrer do EC para objetivar ganhos, na fase de redacdo do relatério permitiu a

consulta de informagdes importantes de uma forma bastante simplificada.

EC2 — Ensino clinico realizado num servi¢co de pneumologia

O servigo de pneumologia onde estagiei € um servi¢co de internamento destinado ao
internamento de pessoas com patologias respiratérias. E composto por uma equipa

multidisciplinar que inclui 2 EEER e uma enfermeira a frequentar a especialidade em
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enfermagem de reabilitacdo. Tem uma lotacdo maxima de 18 doentes distribuidos 3

salas de 4 camas e 3 quartos duplos.

Os doentes internados nesse servico de pneumologia sdo geralmente pessoas de
faixas etarias mais elevadas (com excecdo dos doentes submetidos a transplantes
pulmonares). De entre as principais patologias dos doentes seguidos por este
servico salientam-se a DPOC, a fibrose quistica, o derrame pleural, doencas
respiratérias oncologias e doentes transplantados de pulmdo com alteracdes

agudas.

A motivacdo para realizacdo de EC neste servico prende-se com a aquisicdo de
competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo

ao doente do foro respiratério a nivel da prevencao secundaria e terciaria.

Neste servico os EEER eram responsaveis pela prestacao integral de cuidados de
enfermagem. Os registos de enfermagem de reabilitagdo efetuados neste servigco
foram em linguagem CIPE ainda em formato de papel, completando com outros
formularios especificos para registar escalas, exercicios de fortalecimento muscular

e intervencoes de RFR.

O EC neste servico decorreu ao longo de 4 semanas consecutivas, estagiei durante
turnos da manha e um turno da tarde, o horario da senhora enfermeira orientadora
era apenas nos turnos da manha, mas houve hip6tese de fazer um turno da tarde
onde fui orientado por outra EEER. O objetivo da realizacdo desse turno da tarde foi
perceber as dinAmicas desse turno, por exemplo relacionadas com a utilizacdo de
CPAP.

Este EC correspondeu as expetativas iniciais uma vez que todos o0s objetivos
estipulados para o mesmo terem sido concretizados. Um aspeto que me
surpreendeu bastante foi as rapidas melhorias ao nivel da independéncia funcional
nesses doentes do foro respiratério, quando comparados com a tipologia de doentes

gue cuido no meu dia-a-dia de trabalho (pessoas com multipatologias).

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

EC3 - Ensino clinico realizado numa unidade de cerebrovasculares

A unidade de cerebrovasculares é um servico de internamento destinado a doentes
com AVC agudo, € constituido por uma equipa multidisciplinar onde existiam 5
EEER. O servico tem uma lotacdo maxima de 8 camas e 1 maca em open space. A
idade média das pessoas ai internadas oscilou a volta dos 60 anos, no ano 2011
estiveram pessoas internadas com um minimo de 20 anos e maximo de 90 anos. A
demora média de internamento na unidade de cerebrovasculares € 4,6 dias de
internamento, apods este internamento cerca de 50% tem alta para proprio o

domicilio e os outros 50% séo transferidos para servicos de medicina e neurologia.

A motivacdo para realizacdo deste moédulo do EC neste servico prendeu-se
essencialmente com a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao
doente com AVC agudo, com particular enfoque nas intervencdes preventivas do

aparecimento de espasticidade.

Nesta unidade, o EEER era responsavel pela prestacdo da integralidade dos
cuidados de enfermagem. Os registos de enfermagem de reabilitacdo efetuados ai
foram texto corrido no processo clinico do doente (em formato papel), baseando-se

no processo de enfermagem: avaliagcéo, intervencao e resultado.

O EC neste servigo decorreu ao longo de 7 semanas consecutivas, tendo realizado
turnos da manh@ e da tarde, de acordo com o horario do enfermeiro orientador do
EC.

Este EC superou bastante as expetativas iniciais uma vez que todos os objetivos
estipulados para o0 mesmo foram concretizados, e por outro lado, durante os turnos
proporcionavam-se momentos de reflexdo com o EEER orientador e outras alunas
da especialidade em enfermagem de reabilitacdo, sobre os mais diversos assuntos
relacionados com a reabilitacdo do doente com AVC. Estes momentos de reflexao

constituiram importantes momentos de aprendizagem e de partilha de experiencias.
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Apéndice 4 — Definicdo, prevaléncia, fatores preditivos, avaliagdo e tratamento

da espasticidade pos AVC
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DEFINICAO DE ESPASTICIDADE

Numa recente RSL, realizada por Ward (2012, p. 22), o autor chama atencao para a
evolucdo do conceito de espasticidade ao longo dos anos e para o facto de néo
existir nenhuma definicdo correta e universal, pois tal como refere “spasticity is not a

single entity”.

A espasticidade é fisiologicamente definida como um aumento do ténus muscular'?,
caracterizada pela hiperatividade do reflexo miotatico, causada pelo aumento da
velocidade de resposta muscular ao estiramento. Esta descoordenacdo pode ser
intermitente ou persistente e decorre de uma lesdo do neurénio motor central. E
extremamente frequente nos casos de lesdo do neurdnio motor superior da via
cortico-reticulo-bulboespinal, que altera o sistema inibitorio supraespinal do reflexo
miotatico (Ward, 2012).

ACHADOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE A PREVALENCIA E FATORES PREDITIVOS

DE ESPASTICIDADE POS AVC

A prevaléncia da espasticidade é varidvel, nos artigos consultados foram
encontrados diferentes graus de espasticidade em diferentes momentos da

reabilitacdo, a seguir apresento um breve resumo dos dados encontrados:

e Um estudo realizado por Ryu et al (2010) apresenta um valor de 42% para a
prevaléncia da espasticidade (na admissdo numa unidade de internamento de
medicina de reabilitacdo, em 245 pessoas com AVC);

e Em dois estudos realizados na Suécia em diferentes hospitais, um revelou

que 21% dos doentes apresentaram espasticidade na avaliagéo inicial (média

3 O ténus muscular é um estado constante de tensio permanente do musculo estriado, mesmo em
repouso. Existem trés reflexos essenciais que explicam a sua existéncia: o reflexo miotatico de
extensdo, reflexo miotatico inverso e reflexo de encurtamento — (Ward, 2012)
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5,4 dias apdés o AVC) e 18% desses mantinham a espasticidade 3 meses
depois (Sommerfeld, Eek, Svensson, Holmqvist, & Arbin, 2003), o outro
estudo registou uma prevaléncia de 17% de espasticidade um ano apds o
AVC (numa amostra de 140 pessoas com AVC) (Lundstrom, Terént, & Borg,
2008);

e Um estudo aleméo (Urban, et al., 2010), com uma amostra de 211 pessoas
com AVC isquémico e sequelas motoras, a prevaléncia da espasticidade um
ano apos o AVC foi de 42,6% e destes 15,6% apresentavam um grau elevado
de espasticidade [Escala Ashworth Modificada (MAS) = 3]. Apesar de nao se
verificar diferenca entre a prevaléncia da espasticidade dos membros
superiores ou dos inferiores, observaram-se com mais frequéncia (18,9%)
graus mais elevados de espasticidade (MAS) nos membros superiores do que
nos inferiores (5,5%);

e Um outro estudo realizado em vérios paises da América do norte, Europa e
Australia revela que mesmo aquelas pessoas com AVC que séo consideradas
‘recuperadas” e que apresentam um indice de Barthel maximo, podem por
vezes apresentar alguma espasticidade ao nivel da mé&o (Brainin & et al,
2011);

e Uma RSL realizada por Ward (2012) refere que a prevaléncia da
espasticidade apds o AVC é elevada e que pode situar-se entre 21 e 24,5%
na fase aguda (média 5 a 6 dias pés AVC) e que um ano apGs o primeiro

AVC, a prevaléncia da espasticidade pode oscilar entre 17 e 46%.

O conhecimento dos fatores preditivos de espasticidade pdés AVC pode revelar-se
uma mais-valia na identificacdo precoce das pessoas com alto risco de desenvolver
espasticidade. Nos ultimos anos, varios estudos tém sido desenvolvidos nesta area,
no entanto os resultados nem sempre foram concordantes (Urban, et al., 2010;
Sommerfeld, Eek, Svensson, Holmgvist, & Arbin, 2003; Ryu, Lee, Lee, & Chun,
2010). Alguns fatores identificados como de risco mais elevado para o
desenvolvimento da espasticidade foram: a paresia grave inicial (homeadamente ao

nivel da méao) e a hemihipoestesia, as limitacbes motoras no hemicorpo esquerdo,
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scores elevados da escala do AVC do National Institute of Health (NIHSS),
tratamento conservador (ndo cirdrgico), a baixa pontuacéo do indice de Motricidade,

0 baixo status funcional, o doente ser novo, o doente ser fumador.

AVALIACAO DA ESPASTICIDADE

A avaliacao da espasticidade, de acordo com Menoita (2012), deve iniciar-se com a
inspecdo e palpacdo dos musculos, de modo a constatar quais as propriedades
fisicas dos mesmos (consisténcia, extensibilidade, passividade). A mobilizacdo
passiva dos varios segmentos corporais deve ser 0 passo seguinte na avaliagcdo do
ténus muscular. Nesta fase a utilizacdo de uma escala/instrumento de medida torna-
se imperativa, para objetivar o resultado dessa mobilizacdo. A MAS é uma escala
que tem sido comumente referenciada por permitir apresentar dados objetivos da
avaliacdo do ténus muscular. A avaliacdo do tonus é realizada através da
mobilizacdo passiva dos varios segmentos articulares avaliando o momento da
amplitude articular em que surge a resisténcia ao movimento, traduzindo-se num
valor ordinal que pode variar entre O e 4, tal como pode ser observado na tabela

seguinte (Salm, Veltink, Hermens, 1Jzerman, & Nene, 2005).

Tabela 3 - Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada

0 Nenhum aumento de tbnus muscula

Leve aumento do ténus, manifestado por um tensdo momentanea ou por

1 resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular quando a
regido € movida em extensao/flexao
Leve aumento do tonus, manifestado por um tensdo abrupta seguida de

1+ resisténcia minima em menos da metade da amplitude do movimento articular
restante

2 Aumento mais marcado do tonus muscular, durante a maior parte da amplitude
do movimento articular, mas a regido é movida facilmente

3 Consideravel aumento do tonus muscular, o0 movimento passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao
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A avaliacao deve iniciar-se no sentido distal para proximal. A utilizacdo da MAS para
avaliar as alteracdes do tonus muscular nos doentes com AVC é recomendavel, no
entanto o profissional deve estar consciente das limitacdes desta escala. Por um
lado, a MAS é uma avaliacdo quantitativa da resisténcia ao movimento passivo, e
portanto, reflete apenas um aspeto da espasticidade em vez de fornecer uma
medida abrangente. Por outro lado, esta escala traduz uma avaliacdo da resisténcia
ao movimento passivo de uma extremidade e ndo apenas a hiperexcitabilidade do
reflexo de estiramento, deste modo o score obtido pode ser suscetivel de ser
influenciado pelas propriedades nao contrateis de tecidos moles, pela distonia, pela
rigidez e por respostas reflexas do estiramento. A escala também nao ajuda a
distinguir espasticidade de rigidez (Neurology Section, 2011). Desta forma, €
fundamental que durante a mobilizacdo passiva se perceba qual o padrdo de
movimento, e se, tal como referem Kenyon & Kenyon (2004), o movimento for
efetuado em roda dentada trata-se de uma situacéo de rigidez muscular. Por outro
lado, o padrdo de movimento da espasticidade é frequentemente denominado de
navalha pois caracteriza-se por oferecer grau variavel de resisténcia inicial, com
facilitacdo posterior (em determinadas situacdes a resisténcia ndo cede), e é
exacerbada com movimentos mais rapidos (Leal F. , 2001). Teixeira, Olney &
Brouwer (1998) salientam que a quantificacdo do grau de espasticidade continua a
ser um problema de dificil solucdo pois esta € influenciada por fatores como

ansiedade, depresséo, fadiga e/ou temperatura ambiental.

ATITUDE DE WERNICKE-MANN

A espasticidade geralmente desenvolve-se paulatinamente nos masculos extensores
do membro inferior e nos musculos flexores do membro superior. No entanto, nos
casos mais graves, a espasticidade pode ocorrer mesmo no inicio do AVC (Bobath,
1990). A distribuicdo da espasticidade no corpo é variavel, situando-se normalmente
nos muasculos antigraviticos do hemicorpo mais afetado. Este padrédo espastico

denomina-se de atitude de Wernicke-Mann. Esta postura é caraterizada por:
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e Cabeca e pescoco: rotacdo para o lado séo e inclinacdo para o lado mais
lesado;

e Tronco: inclinacéo lateral para o lado mais afetado;

e Membro superior mais afetado: retracdo e depressdo da escapulo umeral,
rotacao interna do braco, flexdo com pronacao do cotovelo e punho, médo com
desvio cubital e dedos em flexdo e aducéo;

e Bacia — bascula anterior;

e Membro inferior mais afetado: rotacdo externa e extensdo coxofémural,

extensao do joelho, inversdo do pé e flexao plantar (Menoita, 2012).

ABORDAGENS TERAPEUTICAS NA GESTAO DA ESPASTICIDADE

Os varios autores consultados apontam varias formas de abordagem da
espasticidade. Lianza, et al. (2001) referem que devem ser considerados quatro
principios na abordagem da espasticidade: ndo existe um tratamento de cura
definitiva, o tratamento é multifatorial visando a diminuicdo da incapacidade, o
tratamento deve estar inserido num programa de reabilitacdo, e o tempo de

tratamento deve ser baseado na evolugéo funcional.

A escolha das intervencdes terapéuticas a incluir no plano individual de cada doente
deve basear-se sempre nas implicacdes da espasticidade naquela pessoa. Embora
exista consenso quanto ao leque de intervencdes disponiveis para ajudar o doente
com espasticidade, os estudos consultados ndo demostram consenso quanto a
escolha de uma em detrimento de outra. A inclusdo do doente em programa de
reabilitacdo é de todas as intervencdes aquela que com mais frequéncia é referida
como primordial para constar no plano terapéutico. No entanto, o programa de
reabilitagdo funcional ndo deve ser utilizado como uma intervengao isolada. Isto foi
demonstrado num estudo de Segura et al (2007), que comparou dois grupos de
pessoas com AVC — o primeiro grupo foi submetido apenas a um programa de
reabilitacdo funcional e o segundo ao mesmo programa em conjunto com

determinadas intervencbes farmacoldgicas. Apesar de ambos 0s grupos
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apresentarem reducao da espasticidade, os ganhos do segundo grupo foram mais
expressivos. Para além da reabilitacdo funcional na literatura consultada séo
referidas outras abordagens na gestdo da espasticidade, nomeadamente:
farmacoldgicas (oral, intratecal), cirurgias, bloqueios neuromusculares, utilizacéo de
talas (talas de pressdo, talas rigidas e semirrigidas) e ortéteses e outras

intervencoes fisicas (Ward, 2012) .

A utlizagdo de farmacos por via oral com intuito de reduzir a espasticidade é
largamente utilizada, com elevado nivel de evidéncia e beneficios demostrados
(Lianza & al, 2001). Os farmacos mais comumente utilizados séo: o baclofeno, a
tizanidina, a clonidina, o diazepam, a gabapentina e a pregabalina (estes dois
altimos tém recentemente apresentado beneficios praticos). Estes farmacos tém um
efeito relaxante muscular generalizado, mas a sua utilizacdo encontra-se
condicionada, quer pelos efeitos colaterais frequentes (sonoléncia, hipotenséo,
confusdo, alucinacdes, bradicardia, xerostomia, nauseas), Mas também pela
necessidade frequente de ajuste de dose (Barnes, 1998; Brainin, et al., 2011,
Satkunam, 2003). A administracdo de baclofeno intratecal € reservada apenas para
situacdes onde ja foram exploradas todas as outras abordagens terapéuticas
(Satkunam, 2003).

O blogueio neuromuscular com recurso a injecoes de fenol é utilizado para bloqueio
de grandes nervos que inervam determinada regido corporal e, apesar de apresentar
enormes beneficios na espasticidade secundéaria ao AVC, a sua utilizacéo é limitada
por estar associada a disestesias e dor cronica (Satkunam, 2003). A injecdo de
toxina botulinica para o bloqueio de grupos musculares espasticos especificos tem
demostrado beneficios clinicos e apresenta reduzidos efeitos secundarios
(Satkunam, 2003; Smania, et al., 2010).

O tratamento cirdrgico da espasticidade tende a ser reservada para 0s casos mais
refratarios. Procedimentos cirdrgicos ortopédicos, tais como alongamento, liberacéo
ou transferéncia de um tendao, podem ser Uteis para otimizar a fungéo e prevenir ou

corrigir contraturas (Barnes, 1998; Satkunam, 2003).
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A aplicacdo de talas de pressdo e ortoteses podem impedir a formacdo de
contraturas no membro espastico, melhorar a amplitude do movimento e permite

manter a articulacdo em posicao funcional (Smania, et al., 2010; Barnes, 1998).

Outras intervencgdes fisicas como: estimulacdo elétrica transcutdnea (Brainin & et al,
2011; Stevenson, 2010; Smania, et al.,, 2010), tratamento com ultrassons,
crioterapia, termoterapia, estimulacao vibratil e técnicas de biofeedback (Smania, et
al., 2010), foram também referenciadas na bibliografia como medidas que ajudam a
melhorar a espasticidade, porém nédo se verificam resultados a longo prazo, mas sim

um efeito momentaneo.
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Apéndice 5 - RSL sobre a prevencao da espasticidade no doente com AVC
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1. METODOLOGIA DA RSL

A utilizacdo de uma metodologia rigorosa é de extrema importancia para a
realizacdo de uma RSL, por isso, com intuito de reduzir o viés de selecdo de artigos,
na analise critica dos mesmos e ha sua sintese optei por nortear a presente RSL no
seguinte artigo: “Revisdo Sistematica: recurso que proporciona a incorporagado de

evidéncias na pratica de enfermagem” (Galvao, Sawada, & Trevizan, 2004).

Como ponto de partida para a presente RSL, foi formulada a pergunta de
investigacdo: “Quais séo as intervengdes do EEER na prevencédo da espasticidade
na pessoa com AVC?”. Na enunciagao desta, utilizei para o efeito a mnemodnica
PICO (Joanna Briggs Institute, 2011), de forma a construir uma questdo viavel e
respondivel. No quadro seguinte exponho a correspondéncia da mnemaonica com a

questéo de investigagao.

Tabela 4 - Constituintes da questdo PICO

P Populacao Pessoas adultas com AVC
I Intervencéo Intervencgdes do EEER
C Comparagdo = smmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeees

Prevencao da espasticidade na reabilitacdo da
O Resultados
pessoa com AVC

Apés a enunciacdo da questdo de investigacdo, tornou-se necessario 0
estabelecimento dos critérios de inclusdo e de exclusdo dos artigos encontrados,

gue apresento na tabela seguinte.
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Tabela 5 - Critérios para a inclusdo e exclusdo de artigos

Critérios de inclusao

Critérios de excluséao

1. Estudos de abordagem qualitativa, | 1. Artigos com metodologia pouco
guantitativa, RSL, artigos de clara, sem uso de métodos
opinido/reflexé@o e estudos de caso; cientificos;

. Artigos cuja populacdo englobe

pessoas com mais de 18 anos com

disfagia p6s com AVC;

. Artigos em que

. Artigos cuja populacdo englobe

pessoas com menos de 18 anos;

nao estejam

3. Artigos que exponham presentes intervencoes de
intervengcdes de enfermagem, na enfermagem promotoras de
prevencao da espasticidade; Reabilitacao;

4. Artigos com enfoque na promocéao | 4. Artigos que abordem a

da reabilitacao;

espasticidade n&o decorrente de

Relatério de estagio

5. Artigos nos seguintes idiomas: um AVC

Portugués, Espanhol, Francés, | 5. Artigos em outros idiomas néao
Italiano e Inglés. especificados nos critérios de
incluséo.

Para a pesquisa de artigos cientificos, utlizei o motor de busca electronico
EBSCOhost para aceder as seguintes bases de dados: Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive, CINAHL, MEDLINE e MedicLatina. A pesquisa foi
efetuada dia 27 de Julho de 2013, utilizando os descritores e orientagdo dos
mesmos apresentados na tabela seguinte. O modo de pesquisa selecionado foi

Booleano/Frase, e foram apenas considerados artigos analisados por especialistas.
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Tabela 6 - Resumo dos descritores utilizados para a pesquisa e respetivo niumero de

artigos encontrados

spas* or
hyperton* or
nurs*
_ _ Strok* or reflex* or
intervention® or o
. cerebrovascular contractur* or rehabilitation™
nurs* care or _
L accident 2 muscl*toneor S
nurs* role Q a Q
synerg*
pattern*
_ _ 229 973 403 979
175 528 Artigos 263 745 Artigos _ _
Artigos Artigos
9 Artigos

Da pesquisa efetuada resultaram 9 artigos, dos quais aplicando os critérios de

inclusdo/exclusdo foram selecionados 3 artigos. Na tabela seguinte exponho a

correspondéncia entre os artigos excluidos e respetivo motivo.

Tabela 7 - Motivo de excluséo dos artigos encontrados

Identificac&o do artigo

Motivo de exclusao

Adamczyk, K., Lorencowicz, R., Zajko, A. &
Rejszel. E. (2002) Effect of nursing care on self-
care efficiency of patients with hemiparesis.
Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska.
Sectio D: Medicina. 57 (2).

N&o disponivel em texto
integral*

Johnston, K. & Olson E. (1980). Application of

Bobath principles for nursing care of the

N&o disponivel em texto

_ _ _ integral*
hemiplegic patient. ARN Journal. 5(2).
Matthews, S. (2009) Interventions for [ Ndo faz referéncia a
Rehabilitation Post-Stroke and the Contribution of | intervencdes de

the Nursing Staff. JARNA. 12 (3): 12-5

enfermagem na prevencéo
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da espasticidade

Schultz, L. C. (1973). Nursing care of the stroke
patient. Rehabilitative aspects. The Nursing
Clinics Of North America. 8 (4).

N&o disponivel em texto
integral*

. _ Os objetivos do artigo ndo
Seneviratne, C., Then, K.L. &Reimer M. (2005) . _ .
_ expdem intervencdes de
Post-stroke shoulder subluxation: a concern for 5
_ enfermagem na prevencéo
neuroscience nurses. Axone. 27(1). .
da espasticidade

O titulo ndo remete para

intervencdes de
Voller, B., Foéldy, D., Hefter, H., Auff, E. &

' ' enfermagem  preventivas
Schnider, P. (2001) Treatment of the spastic drop

, , , ) ) de espasticidade, remete
foot with botulinum toxin type A in adult patients

, . _ para tratamento
Wiener klinische Wochenschrift. 113 (4). 25-9.

farmacolégico e encontra-

se em alemao

*a versdo de texto integral (ou em revista) ndo esta acessivel em nenhum centro de recursos em
Portugal (segundo informacgéo de uma bibliotecaria de um hospital da grande Lisboa)
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RESULTADOS DA RSL

Para facilitar a apresentacdo dos resultados, apresento-os sob a forma de tabela,
listados de acordo a sua data de publicacdo. Apenas apresento os resultados dos
artigos anteriormente identificados, apesar de na discussao dos resultados ndo me

limitar apenas a esses.

Para classificacdo do nivel de evidéncia foi utilizado a classificacdo de Bandolier **
(1994).

 Tipo e nivel de evidéncia

| - Fortes evidéncias de pelo menos uma revisdo sistemética publicada em varios estudos
randomizados controlados

Il - Evidéncia forte de pelo menos uma publicacdo corretamente projetado, resultante de estudo
randomizada controlado de tamanho adequado e em um ambiente clinico adequado

Il - Evidéncias de ensaios publicados bem desenhados, sem randomizagédo, grupo Unico pré e pos,
coorte, séries temporais de estudos controlados com caos combinados

IV - Evidéncias de estudos bem desenhados, estudos experimentais de mais de um centro ou grupo
de pesquisa

V - Opinides de autoridades respeitadas, baseadas em evidéncia clinica, estudos descritivos ou
relatérios das comissdes, de consenso de especialistas
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Tabela 8 - Apresentacao dos resultados da RSL

Tipo de
Autor (Ano) Objetivos do Estudo N | )
Estud Participantes Resultados / intervencdes de enfermagem
Titulo do artigo studo Nivel de
evidéncia
Borgman & | - Analisar os |- Andlise | - 10 Artigos Abordagem tradicional
Passarella, cuidados de | da
(1991) enfermagem & | literatura - 4 Livros, um | - Enfatiza-se os cuidados ao lado n&o afetado,
luz da dos quais € o| através do ensino de técnicas compensatérias com
Nursing care of livro originar de [ o objetivo de recuperar um padrdo unilateral de
abordagem de
the Stroke Bobath funcdo, uma vez que as lesbes cerebrais sao
Bobath .
: . - Nivel de . ~
Patients using c permanentes, acredita-se que a recuperagdo da
- Comparar  0s A
evidéncia ~ L
Bobath : funcédo do lado afetado sera minor;
cuidados de vV

Principles — an
approach to
Altered

movement

enfermagem de
Bobath com a
abordagem

tradicional

- Néo faz referéncia as alteracdes do tonus muscular;
Abordagem de Bobath

- Recuperar o maximo grau de funcao bilateral, uma
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Hafsteinsdottir | - Analisar a|- Analise | - Artigos de Abordagem NDT
(1996) abordagem da andlise  dos
NDT literatura modelos el” Baseia-se em principios de reabilitacdo nao

. compensatorios;
apresentando o livros dos P
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Neurodevelopm
ental treatment:

Application to

nursing and
effects on the
hemiplegic

stroke Patient

seu modelo
concetual e
tedrico em
contraste com

as abordagens

tradicional e de

Brunnstrom;

- Descrever 0
modelo
concetual e
tedrico  basico

da abordagem
NDT aplicados
a enfermagem;
- Realizar uma
pesquisa
bibliografica
sobre a relacao

da abordagem

- Nivel de
evidéncia
\Y

autores
originais das
abordagens

(num total de
45 referencias

bibliograficas)

-A

- O objetivo é maximizar o grau de funcao bilateral e

assim ajudar o doente com hemiplegia pos AVC a
recuperar o maximo de autonomia possivel;
Promove o0 uso das reacdes posturais avancadas
(alinhamento, equilibrio, protecdo e defesa). As
reacOes de alinhamento devem ser utilizadas em
todas as mobilizagcbes, tais como rolar,
transferéncias e exercicios de equilibrio. As
reacbes de equilibrio, bem como as de defesa e
protecdo induzem alteracdes de tonus postural;
espasticidade no doente hemiplégico ¢é
desenvolvida por mecanismos de reflexo postural
desinibidos que se desenvolvem patologicamente e
pode ser evitada,

Para Bobath sO suprimindo padrbes anormais de
movimento se pode introduzir padrbes normais de
movimento. Assim, propdéem a utilizacdo de
padrdes inibitérios de movimentos reflexos. Desta

forma é possivel contrariar padrées de movimento
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NDT associada
ao doente
hemiplégico

apos um AVC

anormais que se instalam com o aumento do tonus
muscular. Num membro superior de um doente
hemiplégico o padréo inibitério do movimento
reflexo deve passar pela protusdo da cintura
escapular, abducdo do ombro, extensdo do
cotovelo, do pulso e dedos com abducdo do
polegar (0 movimento deve ser efetuado pelo
profissional de forma dindmica sem recurso a

resisténcia);

- A reabilitacdo do doente com AVC desenvolve-se

em 3 estadios, que se baseiam no aparecimento e

diminuicdo da espasticidade:

1° Estadio — fase flacida — deve-se dar especial
énfase as reacOes posturais avancadas e a
transferéncia de peso do lado afetado para
estimular retorno da fungédo motora;

2°Estadio — fase espastica — desenvolve-se
espasticidade e o doente adquire uma postura

assimétrica (postura hemiparética). Esta postura
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caracteriza-se por:

1°Inclinacdo da cabeca para o lado afetado e
rotacdo de modo a que o rosto fique virado para
o lado néo afetado;

2°A cintura escapular retrai e deprime;

3°0O ombro fica em aducédo e rotagao interna,
mantendo o braco afetado junto do corpo;

4°0 cotovelo, punho e dedos ficam firmemente
flexionados;

5°Elevacao da bacia, extensao do joelho, flexao
plantar, supinacéo, inversao do tornozelo flexao
dos dedos;

6°Uma diminuicdo significativa do controlo
muscular do tronco com ligeira flexao para o
lado afetado.

3° Estadio — Fase reabilitativa — inicia-se com a
diminuicdo do tonus muscular e um
aparecimento de maior quantidade de

movimentos independentes de sinergias. Devem
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trabalhar-se as reacfes de equilibrio e defesa
em todas as posicOes terapéutica, tais como

sentado, ajoelhado e em pé.

- E fundamental uma avaliacdo inicial de

enfermagem rigorosa, observando movimentos uni
ou bilateralmente, avaliar transferéncias de peso
bilateralmente, despiste de rigidez nos movimentos,
avaliacdo do ténus muscular, equilibrio, postura,
sensacao e percecao;

As intervencdes de enfermagem enfatizam a
ativacao bilateral com atividades como sentar-se,
levantar, ficar de pé, exercicios de equilibrio. Estas
atividades devem ser incorporadas em todas as
AVD. Um método para controlar a espasticidade é
estar sempre em padrdo antiespastico. O padrao
antiespastico consiste na protusdo do ombro com
rotagdo externa, extensdo do cotovelo com
antebraco em supinacdo, dedos da m&o em

extensdao e abducdo, protusdo da bacia com

Carlos Rodrigues




Prevencao da espasticidade na pessoa com AVC: intervencdes promotoras do

autocuidado

Relatério de estagio

rotagdo interna da coxo-femural, flexdo coxo-
femural, joelho, tibiotarsica, alongamento do tronco

no lado afetado;

- A normalizacdo do ténus muscular € fundamental,

flacidez torna os movimentos impressivos, e a
espasticidade torna os movimentos pesados e

resistidos.

Abordagem de Brunnstron

Promove-se simultaneamente a utilizacdo de
movimentos sinérgicos e reflexos posturais
primitivos. Que consiste em  movimentos
involuntarios sob a forma de sinergias no lado
afetado, provocados por movimentos fortes em
outras partes do corpo, esses movimentos tornam-

se mais fortes com o0 aumento da espasticidade;

- A espasticidade precisa de ser evocada, se estiver

presente deve ser estimulada;
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- A reabilitacdo desenvolve-se ao longo de 6

estadios, cada um desses € definido pelo
aparecimento de ténus muscular anormal e
sinergias nos membros afetados;

Devem ser treinadas algumas atividades,
nomeadamente:  posicionamentos na cama,
exercicios na cama e exercicios de equilibrio

sentados;

Abordagem tradicional

Baseia-se em  principios de reabilitacdo
compensatoérios, focando-se na ativacdo do lado
nao afetado no doente hemiplégico, uma vez que a
recuperacdo da funcdo do lado afetado é pouco
expetavel pelo que promove-se a autonomia
unilateral;

O objetivo principal é prevenir complicacdes da

imobilidade e recuperar autonomia nas AVD;
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- Os estudos analisados ndo demostram claras

evidéncias de eficacia na reabilitacdo motora de

uma abordagem em detrimento das outras. Apenas

um estudo realizado no ambito da enfermagem

demostrou maior eficacia na abordagem de Bobath.

Seneviratne &
Reimer (2004)

Neurodevelopm
ental treatment
and stroke
rehabilitation: A
critique and
extension for
neuroscience

nursing practice

- Analisar a
literatura
existente sobre
a NDT,

- Analisar a
literatura
existente sobre
a NDT nos
cuidados de
enfermagem no
doente com
AVC;

- Andlise
da

literatura

- Nivel de
evidéncia
V

- Andlise de 1

artigo e 2

livros de
Bobath,

- Andlise de 54
artigos de

reflexdo sobre
0S principios
de Bobath,

Abordagem de Bobath - NDT

- Os principais objetivos sdo: o controlo do tonus

postural e reducéo da espasticidade.

- Bobath descreve as diferentes fases de hemiplegia:

essencialmente

Na fase de flacidez o terapeuta centra-se
postura corporal
(posicionamento pélvico em posicao neutra
técnicas de transferéncia de peso sentado e
sentado e em pé). Salienta a importancia do
movimento normal e correto em pontos-chave
(como o tronco, cintura escapular, e regiao

pélvica). A pessoa com AVC é um participante
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- Explorar
questdes
relacionadas
com a
colaboracéo
transdisciplinar
na reabilitacdo
do doente com
AVC e quais as
implicagdes
para a pratica
de

enfermagem;

ativo e o terapeuta ajuda o paciente a obter
postura e movimentos normais, de modo a
prevenir a espasticidade.

A espasticidade geralmente desenvolve-se
lentamente nos musculos extensores da perna
e flexores do brago. No entanto, nos casos
mais graves, espasticidade forte pode ocorrer
mesmo no inicio do inicio do AVC. Bobath
afrmou que a espasticidade ocorre em
padrbes especificos, esses padrbes devem ser
evitados durante o tratamento por meio de
técnicas especiais de mobilizacdo dos doentes
- Técnicas que neutralizam os padrées
anormais de atividade tonica reflexa. Um
exemplo de uma das técnicas de Bobath é a
mobilizagdo da cintura escapular colocando
uma mao sobre a escdpula do doente,
movendo o ombro para a frente afastando-se

da coluna mantendo a amplitude de
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movimento normal, com intuito de reforcar o
movimento normal e assim, diminuir a
espasticidade. Outros aspetos importantes
desta fase é a preparacdo do doente para ficar
de pé e andar, ensinando-lhe a realizar a
ponte (na posicdo de decubito dorsal o
enfermeiro apoia os joelhos fletidos do doente,
para que este eleve a pélvis formando uma
ponte relativamente a cama).

e Na fase de reabiltacdo — deve dar-se
continuidade a manutencdo de uma posicao
neutra  nos  posicionamentos e  nas
mobilizacdes.

- Salienta a importancia da manutencao da promocao
da postura neutra e o0s padrbes normais de
movimento durante 0s posicionamentos, as
transferéncias e nas AVD;

- De forma a evitar periodos de aumento do tonus

muscular o enfermeiro deve guiar 0 movimento do
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doente, de forma a reduzir o esforgo excessivo, que

€ apontado como uma das principais causas de

espasticidade;
- Técnicas de NDT aplicadas a enfermagem no
doente com AVC:

e Rolar ou virar na cama deve ser ensinado para
promover o movimento bilateral independente. O
movimento deve ser ensinado iniciando-se
juntando as maos a sua frente, em seguida,
levantar a cabeca e os ombros para fora da cama
e olhar na direcdo do movimento. Os joelhos
devem ser fletidos e o enfermeiro deve apoiar os
joelhos e as costas do doente fazendo com que
role para mais préximo de si. Ap0s 0 movimento
completo o ombro (do lado que fica junto a cama)
deve ser colocado em protusao, puxado a frente e
em rotacdo externa o antebraco fica em posicao
de supina. Deve colocar-se um apoio nas costas,

a bacia é posicionada em béascula posterior
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incentivando assim a colocagao natural da perna
de cima para a frente com o joelho e tornozelo
fletidos e apoiados numa almofada.

e As transferéncias iniciam-se com o doente
sentado na margem da cama e inclinado
ligeiramente para afrente, e as suas maos devem
estar entrelagadas. Para  garantr uma
transferéncia segura, o enfermeiro coloca os seus
joelhos em ambos os lados do doente e as maos
suas colocados na cintura do doente,
seguidamente com um movimento para tras, o
enfermeiro auxilia o doente a levantar as nadegas
e roda os pés 90 graus em direcdo a segunda
superficie e senta-se na posicao vertical.

e Ajustar a posicdo sentado - apOs a transferéncia
para uma cadeira ou cadeira de rodas, acontece
frequentemente verificar-se uma curvatura na
regido lombar levando a uma postura

desadequada. A técnica para corrigir esta postura
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anormal passa por: com os pés do doente no chéo
e com o enfermeiro em pé do lado afetado, o
doente inclina-se para frente e o enfermeiro move
0 quadril do doente para tras. Esta técnica reduz o
risco de causar subluxacdo do ombro, e o esforco
utilizado pelo enfermeiro é diminuido pois assenta
no principio da transferéncia de peso do pé da
frente para o pé de tras, criando o movimento de
alavancagem.

Vestir, higiene e alimentagdo — os enfermeiros, ao
guiarem-se por técnicas tradicionais incentivam o
doente a usar o seu lado funcional, (quer a lavar o
rosto ou vestir suas roupas). A abordagem NDT
incentiva 0 uso de ambos os lados, assim, o
doente é auxiliado pelo enfermeiro que realiza o
movimento adequado no lado hemiplégico; este
principio evita que o0s membros hemiplégicos

sejam negligenciados e fisicamente promove o
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

Dos artigos consultados, apesar de como ja foi anteriormente demostrado (capitulos
1 e 1.1) ser um tema bastante pertinente, apenas foram encontrados 3 artigos cujo
nivel de evidéncia cientifica € baixo. Dos artigos consultados, apesar de se notar
uma ampla revisdo da literatura, ndo fazem referéncia a uma metodologia

sistematizada de revisao da literatura.

Dos estudos analisados todos fazem referéncia a abordagem de Bobath ou a terapia
neurodesenvolvimental (NDT), 2 estudo fazem referéncia a abordagem tradicional
(Hafsteinsdottir, 1996; Borgman & Passarella, 1991) e apenas 1 estudo faz

referéncia a abordagem de Brunnstron (Hafsteinsdottir, 1996).

Na abordagem tradicional o objetivo € a prevencdo de complicacdes da imobilidade
e a recuperacdo da autonomia nas AVD. Baseia-se em principios de reabilitacdo
compensatorios, focando-se na ativacdo do lado nao afetado no doente hemiplégico,
uma vez que a recuperacdo da funcdo do lado afetado é pouco expetavel,
promovendo-se antes a autonomia unilateral. Nao faz alusdo as intervencfes do
EEER na prevencado da espasticidade (Hafsteinsdottir, 1996; Borgman & Passarella,

1991).

Quanto a abordagem de Brunnstron, a reabilitacdo desenvolve-se ao longo de 6
estadios, e cada um desses estadios é definido pelo aparecimento de ténus
muscular anormal e sinergias nos membros afetados. Promove-se simultaneamente
a utilizacdo de movimentos sinérgicos e reflexos posturais primitivos, ou seja,
estimulam-se movimentos involuntarios sob a forma de sinergias no lado afetado,
provocados por movimentos fortes em outros segmentos corporais, esses
movimentos tornam-se mais fortes com o aumento da espasticidade. Desta forma,
de acordo com esta abordagem a espasticidade precisa de ser evocada e/ou
estimulada. Este método é utilizado em doentes com hipotonia persistente de modo
a facilitar a normalizacdo do tonus muscular (Hafsteinsdéttir, 1996), pelo que néo faz

referéncia as intervenc¢des do EEER na prevencéo da espasticidade.
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De acordo com os artigos analisados (Borgman & Passarella, 1991; Hafsteinsdéttir,
1996; Seneviratne & Reimer, 2004) os principais objetivos da abordagem de Bobath
(1990) ou NDT sao a normalizacdo do ténus postural e a reducédo da espasticidade.
Procura-se readquirir 0 maximo de autonomia possivel recuperando o0 maximo de
funcdo bilateral, uma vez que se pressupbe que o doente com AVC tem a
capacidade de reaprender os movimentos normais bilaterais. Portanto, enfatiza-se a
funcdo bilateral do corpo através do ensino de técnicas compensatérias. Bobath
divide o processo de reabilitacdo em 3 estadios que sdo delimitados pelas

alteracdes do tonus muscular:

1° Estadio — fase flacida — deve dar-se especial énfase as reacfes posturais
avancadas e a transferéncia de peso do lado afetado para estimular retorno da
funcdo motora;

2° Estadio — fase espastica — a espasticidade no doente hemiplégico surge por
mecanismos desinibidos de reflexo postural, que se desenvolvem
patologicamente. Quando a espasticidade se desenvolve, o doente adquire
uma postura assimeétrica designada de atitude Wernicke-Mann.

3° Estadio — Fase reabilitativa — inicia-se com a diminuicdo do tonus muscular e
um aparecimento de maior quantidade de movimentos independentes de

sinergias.

Na fase de flacidez, o enfermeiro deve centrar-se essencialmente na postura
corporal mantendo o doente constantemente numa posicdo neutra. Salienta-se a
importancia do movimento normal e correto em pontos-chave (como o tronco, cintura
escapular, e regido pélvica). A pessoa com AVC é um participante ativo e o EEER
ajuda o doente a obter postura e movimentos normais, de modo a prevenir a
espasticidade. Um método para prevenir a espasticidade é adogcao constante de um
padrdao antiespastico (Seneviratne & Reimer, 2004). Hafsteinsdoéttir (1996)
acrescenta que deve dar-se especial énfase as reacdes posturais avancadas e a

transferéncia de peso do lado afetado para estimular retorno da fungdo motora.
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De acordo com Seneviratne & Reimer (2004), no segundo estadio é fundamental o
conhecimento dos padrbes especificos de desenvolvimento da espasticidade, pois
esses devem ser evitados durante o tratamento por meio de técnicas especiais de
manipulacdo - técnicas que neutralizem os padr6es anormais de atividade tonica
reflexa. Um exemplo de uma das técnicas de Bobath € a mobilizagdo da cintura
escapular colocando uma méao sobre a escépula do doente, movendo o ombro para
a frente afastando-se da coluna de acordo com a amplitude de movimento, com
intuito de reforcar o movimento normal e assim diminuir a espasticidade. Outros
aspetos importantes desta fase é a preparacdo do doente para ficar de pé e andar
ensinando-lhe a realizar a ponte (na posicdo de decubito dorsal o enfermeiro apoia
os joelhos fletidos do doente, para que este eleve a pélvis formando uma ponte

relativamente a cama).

Na fase de reabilitacdo deve dar-se continuidade a manutencdo de uma posicao
neutra nos posicionamentos e nas mobilizacBes. Devem trabalhar-se as reacdes de
equilibrio e defesa em todas as posicdes terapéutica, tais como sentado, ajoelhado e

em pe.

Na avaliacao inicial é fundamental a observacdo de movimentos uni e bilaterais,
avaliar transferéncias de peso bilateralmente, despiste de rigidez nos movimentos,
avaliacdo do ténus muscular, equilibrio, postura, sensacdo e percecao
(Hafsteinsdottir, 1996). O EEER deve realizar uma avaliacdo das necessidades
terapéuticas de autocuidado, de modo a adequar a implementacéo de intervencdes
totalmente compensatérias, parcialmente compensatérias ou de suporte e
educativas com objetivo de otimizar a capacidade das pessoas para gerir 0 processo
de doenca. (Yu, et al., 2011). Esta avaliacdo das necessidades terapéuticas de
autocuidado ira determinar as funcbes do EEER (agente de autocuidado
terapéutico), qual o papel da pessoa com AVC (agente de autocuidado) e do seus
conviventes significativos (agente de cuidados dependente). Os conviventes
significativos devem ser considerados aliados no cuidar, afinal eles poderao vir a

desempenhar o papel de agende de cuidados dependentes, pelo que considero de
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extrema importancia o ensino de quais os padroes de espasticidade que

normalmente de instalam e como devem ser contrariados.

Os posicionamentos do doente na cama, 0s exercicios de mobilizagcéo, o levante e a
marcha devem contrariar o padrao espastico, que se “instala de forma inevitavel se
nao forem asseguradas as posi¢oes inibitérias da espasticidade” (Direccdo-Geral da
saude, 2010 p. 100). Assim, as intervencdes do EEER que previnem a espasticidade
sao: posicionamentos na cama e levante para cadeira numa posi¢cado que contrarie o
padrdo antiespastico, exercicios passivos e ativos assistidos do lado mais afetado,
exercicios ativos do lado menos afetado, exercicios de treino de equilibrio e postura,
treino de marcha, ensino sobre automobilizagbes (Davies, 1996; Menoita, 2012;
Bobath, 1990; Seneviratne & Reimer, 2004). Smania, et al. (2010) salienta a
importancia dos exercicios de alongamento muscular na prevencédo e tratamento da
espasticidade e refere que estes exercicios podem ser executados de varias formas:

mobilizacbes passivas, ativas e técnicas de posicionamento prolongado.

Um estudo Inglés realizado com uma amostra de 424 fisioterapeutas, demostra a
importancia que se atribui ao posicionamento como medida preventiva e redutora da
espasticidade, pois cerca de 94% dos inquiridos identificaram a normalizacdo do
tdbnus muscular como o principal objetivo dos posicionamentos terapéutico
(Chatterton, Pomeroy, & Gratton, 2001). O posicionamento antiespastico na fase
aguda pode reduzir o desenvolvimento consideravel da espasticidade (Davies,
1996). Entende-se por posicionamento antiespastico aquele que contraria a postura
de Wernicke-Mann. Os posicionamentos antiespasticos na cama sao apenas trés, o
decubito dorsal (aquele que favorece mais a espasticidade), o decubito lateral para o
lado afetado (é o preferencial, ndo agrava o padréo espastico) e o decubito lateral
para o lado menos afetado. Nos posicionamentos terapéuticos anteriormente
referidos o enfermeiro deverd dar especial atencdo ao lado afetado mantendo-o
numa postura neutra ou contrariando o padrdo espastico. Deste modo, 0s principios
basicos para 0 adequado posicionamento sdo: manter o alinhamento da cabeca com
0 corpo e se possivel inclinar a cabeca para o lado menos afetado, com rotacao para

o lado afetado; manter a articulacdo escapulo-umeral em rotagao externa e abducéo;
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com extensdo do cotovelo, punho, o antebraco devera permanecer em supinacao e
os dedos em extensao e abducéo, o tronco devera ficar em extensdao com bascula
posterior da bacia; rotacdo interna e flexdo da coxa, joelho e tornozelo (Bobath,
1990; Davies, 1996; Menoita, 2012; Borgman & Passarella, 1991; Seneviratne &
Reimer, 2004). De modo a manter estes principios a escolha das almofadas
adequadas é fundamental. Um incorreto posicionamento na cama, particularmente
nas fases iniciais ap6s o AVC é uma das principais causas de espasticidade

desnecessaria (Barnes, 1998).

Como ja foi referido anteriormente, é imperativo manter o adequado posicionamento
em todas as AVD ou atividades, pelo que a seguir descrevo 0S passos para a
realizagédo de algumas dessas atividades.

O movimento de rolar ou de se virar na cama deve ser ensinado para promover 0
movimento bilateral independente. O ensino do movimento deve iniciar-se juntando
as maos da pessoa a sua frente, em seguida, levantar a cabeca e os ombros para
fora da cama e olhar na direcdo do movimento, os joelhos devem ser fletidos e 0
enfermeiro deve apoiar os joelhos e as costas do doente fazendo com que role para
mais proximo de si. Ap6s o movimento completo, o ombro (do lado que fica junto a
cama) deve ser colocado em protusdo, puxado a frente e em rotacdo externa o
antebraco fica em posicéo de supina. Deve colocar-se um apoio nas costas, a bacia
é posicionada em bascula posterior incentivando assim a colocacéo natural da perna
de cima para a frente com o joelho e tornozelo fletidos e apoiados numa almofada
(Seneviratne & Reimer, 2004).

As transferéncias iniciam-se com o doente sentado na margem da cama,
ligeiramente inclinado para a frente, com os dois pés apoiados no chdo e as maos
entrelacadas. Para garantir uma transferéncia segura, o enfermeiro coloca o0s
joelhos do doente entre 0os seus e as suas maos nha cintura do doente.
Seguidamente, com um movimento para trds, o enfermeiro auxilia o doente a
levantar as nddegas e roda os pés 90 graus em direcdo a segunda superficie para

gue se sente na posicao vertical (Seneviratne & Reimer, 2004).
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Ao ajustar a posicdo sentado ap0Os a transferéncia para uma cadeira ou cadeira de
rodas, acontece frequentemente verificar-se uma curvatura na regido lombar
levando a uma postura desadequada. A técnica para corrigir esta postura anormal
passa por. com os pés do doente no chdo e com o enfermeiro em pé do lado
afetado, o doente inclina-se para frente e o enfermeiro move o quadril do doente
para tras. Esta técnica reduz o risco de causar subluxacdo do ombro e o esforco
utilizado pelo enfermeiro € diminuido pois assenta no principio da transferéncia de

peso do pé da frente para o pé de tras, criando um movimento de alavancagem.

De acordo com a abordagem NDT, o EEER ao ensinar e treinar AVD deve incentivar
0 uso dos dois hemicorpos, assim, o doente € auxiliado pelo enfermeiro que realiza
o movimento adequado no lado mais afetado; este principio evita que os membros
hemiplégicos sejam negligenciados e fisicamente promove o movimento desse
membro (Seneviratne & Reimer, 2004; Hafsteinsdéttir, 1996). Seneviratne & Reimer
(2004) acrescentam ainda que EEER deve guiar o movimento do doente, de forma a
reduzir o esforco excessivo, que € apontado como uma das principais causas de

espasticidade.

Segundo Menoita (2012), citando Jonhstone (1987), as mobilizac6es sdo exercicios
muito importantes perante a pessoa com AVC, e um dos seus objetivos é inibir ou
prevenir a espasticidade. As mobilizacdes passivas devem ser iniciadas logo que o
doente estabilize do ponto de vista hemodinamico. A mobilizacdo antiespastica da
pessoa com AVC baseia-se em exercicios isoténicos (Menoita, 2012) que devem ser
realizados lentamente a um ritmo constante, pois a espasticidade é evidenciada pelo
grau de excitabilidade do fuso muscular. Exercicios realizados com movimentos
rapidos poderdo induzir hipertonia espastica. Devem ser mobilizadas todas as
articulacbes, mantendo sempre o posicionamento antiespastico e dando enfase no
movimento que o contraria. Segundo a Direccdo-Geral da Saude (2010) a
intervencdo na mobilidade deve iniciar-se nas primeiras 24 horas pos AVC, e o
enfermeiro deve proceder & mobilizacdo passiva dos membros afetados no minimo 3

vezes por dia.
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Apéndice 6 — Modelo de avaliagdo de enfermagem de reabilitacéo a luz de

Dorothea Orem
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Este modelo de avaliacéo inicial de enfermagem, foi elaborado ao longo do EC, pelo

gue néo foi (hem €) um documento estante, tendo sofrido varias alteracdes.

Tabela 9 - folha de avaliacdo de enfermagem de reabilitacéo & luz da teoria do
défice de autocuidado de enfermagem

Nome Nome como deseja ser tratado

Idade | Género Estado Civil | Religido

Lingua Raca CondigOes socioecondémicas ‘
Escolaridade | Profissédo

Condi¢6es ambientais e
habitacionais

Agregado Familiar

Pessoas Significativas

Data de Internamento Alergias

Diagnostico de internamento

Histdria clinica

Historia clinica
pregressa

Histéria de familiar de
doencgas

PAIm | Almogo Jantar Deitar

Medicacéo habitual

Conhecimento e Utente

expetativas sobre a

condicao de doenga Familia
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Grandes mudancas na vida

Como o doente os enfrenta novos
desvios do crescimento e
desenvolvimento, quem ou o que o

apoia

Novos requisitos da sua condicao de
doenca
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Relatério de estagio

OPresente ClAusente OPresente CAusente UORepouso [ Esforco  [Ortopneia
- OParoxistica ~ CINoturna  OPlatipneia
OProdutiva [1Seca OSerosa  [IMucosa CITrepopneia
Tosse Expetoracdo | Cpuyrulenta Dispneia
OEficaz Olineficaz LHemoptoica Escala numérica__/10
CHemoptise Escala Borg Modificada ___
Frequéncia ____cr/min ‘ Ritmo ‘ CORegular OCheyne-Stockes [DKussmaul [IBiot
Caracteristicas da |  padrgo | —cost@l  UDiafagmatica | o ge CMédia OSuperficial CIProfunda
oy [OMista OParadoxal
respiracao
Simetria [CISimétrico SpO2 % sem 02
[JAssimétrico P % com 02
Palpacio do Torax Antero-superior - ONormal CODiminuido Pdstero-superior - CONormal CODiminuido
pag Antero-inferior - ONormal ODiminuido Péstero-inferior - CINormal CIDiminuido
. CONormal . . . .
Pal ao Tr i . . Vibrac6es Vocai
alpacdo Traqueia CDesvio dta CDesvio esq bragdes Vocais 0Som claro Pulmonar COHipe ressonante CIMacico
Ant - Anterior Pulméo direito - Pulmé&o esquerdo
Post - Posterior Apices 1/3 Médio Base ° Apices 1/3 médio Base
P - Presente =l
D - Diminuido| Ant | Post | Ant | Post | Ant | Post = Ant | Post | Ant | Post | Ant Post
R P
= oncos
g A
o
E P
= Sibilos
e A
AT
= B
= Fervores
3 A
E P
a Atrito Pleural
A
P
Murmdrio D
Vesicular
A
Toracalgia | OLocalizada Olrradiada CJReflexa | Intensidade ‘ __110 ‘ Tipo dor

Coloracéo pele e mucosas | [ORosada [JPalida (Cianose periférica CICianose central

Hipocratismo digital

[Presente [JAusente

Tipos de térax

CONormal OPlano [OGloboso [COEscavado [OQuilha de navio
OSino

Fatores de risco respiratorios ‘

TA / mmHg P p/min ORitmico CIDisritmico [ICheio OlFiliforme T °C
Radiografia do Torax
_ 1 Pa02 mmHg (80-100) pH (7,35-7,45)
Gasometria Arterial [JOxigénio a ___I/min PaCO2 mmHg (35-45) S02 %
OAr ambiente HCO3- mEq/L (22-26)

Conhecimentos e
expetativas

Utente

Agente de cuidados
dependente
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N° de refeigbes/dia Quantidade de liquidos/dia
. Habitos Restricdes alimentares Tipo de liquidos/preferéncias
alimentares e :
hidratag&o Alimentos que ndo gosta
Preferéncias alimentares
Método de [OOral 0SNG OParentérica . . OPresente DlelcuIdgde em mastlga.r -
) ~ . « Disfagia Olncapacidade de deglutir liquidos
alimentacéo OGastrostomia percutanea OAusente . s
Olncapacidade de deglutir sélidos
Denticéo OCompleta Oincompleta Prétese dentéaria OSuperior Qinferior

Lesbes na cavidade oral COPresente CJAusente

AlteragGes na salivacdo OPresente CJAusente

Estado nutricional Peso- Kg Altura - cm IMC - CEmagrecido  LiCaquético  LINormal
[OObeso
Gugging Swallowing Screen (GUSS)
1. Investigacéo Preliminar/ Avaliacao indireta da degluticao
Sim Nao
Vigilia (doente alerta por mais de 15 minutos) (2) 0)
Tosse voluntéria (doente deve tossir duas vezes) (2) 0)
Degluticdo com sucesso Q) 0)
Deglutigdo saliva Sialorreia 0) 1)
Alteracéo de voz (rouquiddo, gargarejar, hipofonia) 0) 1)
Subtotal | (max 5)
- 1-4 — Parar / 5 Continua para parte 2
2.Avaliagdo Direta da degluticao 1° 20 3°
Pastoso * Liquido** Solido**
Deglutigdo Degluticdo néo é possivel ©) 0) 0)
Degluticao lentificada (tempo | (1) Q) Q)
superior a 2 seg, s6lido 10
seg)
Degluticdo com sucesso ) ) 2)
Tosse involuntaria (antes, durante, ou | Sim 0) 0) 0)
depois da degluticdo, até 3 min depois) N&o D D D
Sialorreia Sim 0) 0) 0)
Néo @ 1 €
Alteracédo de voz (doente deve | Sim 0) 0) 0)
dizer "0") Nao 1) 1) 1)
Subtotal | (5) (5) 5)
1-4 — Interrompe a | 1-4 — Interrompe a | 1-4 - Interrompe a
avaliagdo avaliagao avaliagao
5 — Continua com | 5 — Continua com | 5- Normal
liquidos sélidos
Total (avaliacdo indireta e direta) | (20)

* Primeiro administrar até meia colher de cha de agua bidestilada com espessante (consisténcia tipo pudim), se ndo existirem
sintomas aplicar 3-5 colheres de cha. Avalia depois da 52 colherada.

** 3,5,10,20ml de Agua bidestilada se ndo existirem sintomas, continua com 50ml de &gua bidestilada. Avalia e para a observacéo
guando um dos critérios for observado

*** Mastigar e deglutir pdo seco
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. Utente
Conhecimentos e
expetativas Agente de cuidados
dependente

ECD

Por uma questao de organizagdo deste documento, a avaliagdo dos nervos pares cranianos com influéncia neste requisito de
autocuidado universal encontra-se no requisito: promogéo do funcionamento e desenvolvimento do ser humano, de acordo

com o potencial humano, as limitagdes conhecidas e o desejo de ser normal.
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Eliminacdo urinaria

Habitos de

eliminacéo vesical

Dispositivos

urinarios/ostomias

Sintomas urinarios

ODisdria OAlguria OHematuria OPolaquidria OPolidria COliguria OAndria OTenesmo
OEnurese ONictaria dUrgéncia CJGotejamento inicial ou terminal CIPidria

Perturbacdes do

controlo miccional

ORetencg&o urinaria sem perdas de urina
[ORetencg&o urinaria com perdas de urina por refluxo

ODisfungao vesico-esfincteriana neurogénica reflexa

Oincontinéncia de esfor¢o
Olncontinéncia de urgéncia

OIncontinéncia funcional

ODisfungao vesico-esfincteriana neurogénica autbnoma

Inicio/duracao

Fatores precipitantes

Quantidade de perdas

Consegue interromper a micgao

Como gere a incontinéncia

Avaliacéo da

Impacto na sua vida diaria

Incontinéncia

Sensacéao de plenitude vesical

Mobilidade/coordenagéo motora

Observagao/palpagéo abdominal

CondigGes da pele do perineo

Presenca de edemas

Doencas associadas e medicacéo habitual

Conhecimentos e

expetativas

Utente

Agente de cuidados

dependente

Eliminacao intestinal

Rotinas intestinais (hora e

dia)

Padrao

OObstipagao OPadrédo Normal ODiarreia

Ultima dejec&o

Caracteristicas

[ODuras [OMoldadas [JPastosas [Liquidas

Perturbac@es anteriores

Perturbacdes

Habitos para estimular a

defecacédo

da eliminagao

intestinal

[OContinente
OlIncontinéncia Neurogénica Autbnoma
OlIncontinéncia Neurogénica Reflexa

Olncontinéncia Neurogénica Desinibida

Conhecimentos e

expetativas

Utente

Agente de cuidados

dependente
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Relatério de estagio

Cuidados de higiene pessoal e banho

Habitos de higiene
pessoais e banho

Utilizacao de
produtos de apoio

Higiene

Higiene oral

Higiene facial

Pentear

Barbear

Magquilhar

Banho

Vestuario
% Superior

Camisola

Camisa / Casacos

Soutien
Vestuario Calcas
YeInferior Meias Elasticas
Calgado Meias
Sapatos
Dar o laco
Outros Fechos
Botbes

AlteracOes a integridade cutanea

Conhecimentos e
expetativas sobre os
cuidados de higiene

pessoal, banho, vestir e
despir

Utente

Agente de
cuidados
dependente
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A - Alimentacdo Niveis
B - Higiene Pessoal Independéncia
C - Banho 7 — Independéncia Completa (em seguranca, em

Auto-cuidados tempo normal)
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)
E - Vestir metade inferior Dependéncia modificada

F - Utilizagcdo da sanita

D - Vestir metade superior

_ 5 — Superviséo
Controlo dos G - Bexiga 4 — Ajuda minima (Individuo participa em 275%)
Esfincteres H - Intestino 3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em 250%)

| - Transferéncia cama,

cadeira, Cadeira de rodas Dependeéncia Completa

Mobilidade J - Sanita 2 — Ajuda Maxima (Individuo participa em 225%)
K - Banheira, Duche 1 — Ajuda total (Individuo participa em <25%)
L - Marcha / Cadeira de rodas

Locomogao (m/C)

M - Escadas

N - Compreenséo (A/V)
O - Expresséo (V/N)

P - Interagao social

Comunicagao

Cognicéo Social Q - Resolugao de problemas
R - Meméria
Osim . Intensidade
. Localiza¢éo - _ 110
CONao (escala numérica)
Dor

Fatores que aliviam

Fatores precipitantes

Padrédo de sono h/dia Hora a que habitualmente se deita h min

Sono Olinséniainicial Oinsénia termina [d0Sono nédo reparador

Medicacéo habitual
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Flexao lateral = Rotagéo para Rotagédo para
Flexdo | Extensdo o Flexdo lateral Q . ¢
direita esquerda direita esquerda
e I e PR Rotacéo Rotacéo Desvio | Desvio Oponéncia
exdo xtensao ucao ucao Interna Externa . i .
Pronagio Supinacio radial cubital elevacao
Escapulo
Umeral
Cotovelo
Antebrago
Punho
Dedos
Polegar
. 5 . . Rotacéo Rotacéo Desvio | Desvio | Oponéncia
Flexdo | Extensdo | Aducdo | Abducéo Interna Externa <l e I 5
Pronacdo | Supinacdo radial cubital elevacéao
Escapulo
Umeral
Cotovelo
Antebrago
Punho
Dedos
Polegar

Flexao
Bascula
anterior

Extensao
Bascula
posterior

Aducéo

Rotacéo
Interna

Abducéo L
Inversédo

Rotacéo
Externa
Eversao

Coxo-
fémural

Joelho

Tibio-
tarsica

Dedos

Flexdo
Bascula
anterior

MEMBRO
INFERIOR
ESQUERD

Extenséo
Bascula
posterior

Aducéo

Rotacéo
Interna

Abducéo €
Inversao

Rotagéo
Externa
Everséo

Coxo-
fémural

Joelho

Tibio-
tarsica

Dedos
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Avaliacdo da espasticidade - Escala de Ashworth modificada

- - Flexao lateral Flexao lateral Rotagéo para Rotacéo para
HEee IR direita esquerda direita esquerda
Rotacéo Rotacgéo ] . P
Flexdo Extensdo | Aducdo | Abducéo Interna Externa ?:ZY;? E:E;?:I %’?g::n;c')a
Pronagao Supinagao ¢
Escapulo
Umeral
Cotovelo
Antebrago
Punho
Dedos
Polegar

Rotagéo Rotagéo
Flexao Extensdo | Aducdo | Abducéo Interna Externa
Pronacdo | Supinagéo

Desvio
cubital

Desvio
radial

Oponéncia
elevacao

Escapulo
Umeral

Cotovelo
Antebrago

Punho

Dedos

Polegar

Flexdo Extenséo Rotacéo Rotacéo
Bascula Bascula Aducao Abducéo Interna Externa
anterior posterior Inverséo Everséo

Coxo-
fémural
Joelho

Tibio-
tarsica
Dedos

MEMBRO Flexao Extensao Rotagéo Rotagéo
INFERIOR Bascula Bascula Aducao Abducéo Interna Externa
ESQUERD anterior posterior Inversdo Everséo
Coxo-
fémural
Joelho
Tibio-
tarsica
Dedos
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Coordenagéo
Motora
(Simetria/ritmo/
alternancia
rapidez/olhos
fechados e
abertos)

Dirett [OSem alteragdo [IDismetria [IHipermetria CJHipometria
ireita
_ [ODescoordenagéo sensitiva
Prova dedo-nariz _ _ _ _ _ _ _
[OSem alteragdo [IDismetria [IHipermetria CJHipometria
Esquerda ~ o
[ODescoordenagao sensitiva
Prova de indicagdo Direita [OSem alteracdo [IDismetria C1Descoordenagao sensitiva
Barany Esquerda [OSem alteragao [IDismetria (JDescoordenagdo sensitiva
) - Direita OSem alteragéo Cldisdiadocinésia
Diadococinésia __ —
Esquerda [JSem alteragdo [disdiadocinésia
Direita [OSem alteracéo [IDismetria CIHipermetria CIHipometria
Prova calcanhar
joelho Esquerda 0Sem alteracéo [IDismetria CIHipermetria CIHipometria

Capacidades

Gestos simbdlicos (sina da cruz)

Gestos iconicos (levar copo a boca)

praxicas
Gestos intransitivos (dizer adeus)
[JSem alteracao [OJutilizagao de produtos de Apoio
[Disbasia Qual:
Marcha o
[OMarcha hemiparética
[ Ataxica
g Pouco Néo ~
Eficaz Eficaz Eficaz Observacoes
Estatico
Sentado - -
o Dinamico
Equilibrio -
Estéatico
Em pé - -
Dinamico
- Cama/Cadeira
©
8 ' .
S Cadeira/Sanita
% Banheira
§ Duche
= Desniveis
Arrastar
©
=
] Virar
85
E © Deitar
<
Sentar
Conhecimentos e
Utente

expetativas sobre

o equilibrio entre

atividade e

repouso

Agente de cuidados

dependente
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Alteracdo dos papéis que
desempenha

Isolamento Social e
atividades lidicas
habituais

Periodicidade de visitas

engquanto esté internado

Alteracdes sexuais

QOutras alteracdes

Conhecimentos e
. Utente
expetativas sobre

o equilibrio entre .
o 5 Agente de cuidados
solid&do e interacédo
. dependente
social

L [Consciente [Vigilia [ClLetargico ou Sonolento [OConfuso | Escala de
Estado de Consciéncia )
[JObnubilado CEstuporoso CJComa Glasgow

) _ [0 Orientado autopsiquicamente COrientado halopsiquicamente
Estado de Orientacao . o . o
[ODesorientado autopsiquicamente [JDesorientado halopsiquicamente

Vigilancia ONormal OHipervigil CHipovigil

Tenacidade (exemplo de bater na mesa
Estado de Atencéo sempre que ouvir a letra A)

Concentracéo (subtracéo sucessiva de 7 ) )
[ Hipoprosexia

ao n°100)
Sensorial (0.5s) OPresente CIDiminuida CJAusente
Imediata (15 a 20s) OPresente CIDiminuida CJAusente
Meméria Curto prazo (5 a 10min) OPresente CIDiminuida CJAusente
Recente _
Longo prazo (> 30min) OPresente CIDiminuida CJAusente
Remota [OPresente CIDiminuida CJAusente
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pé Perna Coxa Anca | Abdémen | Térax | Maos tﬁ ggf) Braco | Pescoco | Cabeca
()
S =
[ .
3G Tatil
5%
D 5 Térmica
L 0
0
Dolorosa
® Sentido de presséo ou barestesia
e}
c © .
o732 Sensibilidade vibratdria ou palestesia M-mantida
== D-diminuida
D g Sensibilidade postural A-ausente
()
@ Sentido esteriogndsio
Negligencia hemiespacial unilateral Prova de barragem
(lesdo no hemisfério dto) Prova de desenho espontaneo
ESCALA DE QUEDAS DE MORSE
Antecedentes de queda (anterior ou Néo 0
nos ultimos trés meses) Sim 25
_ _ - Nao 0
Diagndstico secundario :
Sim 15
Acamado/Repouso no leito/cadeira de Rodas 0
Ajuda na mobilizacao Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Aparelho/Equipamento 30
) Né&o 0
Terapia endovenosa
Sim 20
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas 0
Marcha Lenta 10
Alterada/Cambaleante 20
Orientado 0
Estado mental :
Desorientado/Confuso 15
TOTAL
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ESCALA DE BRADEN

1 - Completamente limitada
Percecao 2 - Muito limitada
Sensorial 3 - Ligeiramente limitada

4 - Nenhuma limitacéo

1 - Pele constantemente humida
. 2 - Pele muito humida

Humidade . e
3 - Pele ocasionalmente humida

4 - Pele raramente humida

1 - Acamado
- 2 - Sentado

Atividade
3 - Anda ocasionalmente

4 - Anda frequentemente

1 - Completamente imobilizado
- 2 - Muito limitada

Mobilidade . i
3 - Ligeiramente limitada

4 - Nenhuma limitacéo

1 - Muito Pobre

2 - Provavelmente inadequada
3 - Adequada

4 - Excelente

Nutricdo

L 1 - Problema
Friccéo e forcas de .
. 2- Problema potencial
deslizamento
3 - Nenhum Problema

TOTAL

Conhecimento e
expetativas sobre
prevencédo de

perigos

Utente

Agente de cuidados

dependente
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Discurso espontaneo
Compreensao
Nomeagao
Repeticao
Leitura

FLUENCIA COMPREENSAO NOMEAGCAO REPETICAO

L DiE sl [ON&o fluente OPerturbada OPerturbada OPerturbada
OFluente CONormal CONormal CONormal
OGlobal Nao fluente Perturbada Perturbada Perturbada
OBroca N&o fluente Normal Perturbada Perturbada
OTranscortical mista Nao fluente Perturbada Perturbada Normal
OTranscortical motora Nao fluente Normal Perturbada Normal
OWernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
OConducéo Fluente Normal Perturbada Perturbada
OTranscortical sensorial Fluente Perturbada Perturbada Normal
OAnémica Fluente Normal Perturbada Normal
Linguagem elaborada
Escrita
[JSem alteracdes da linguagem [ODisartria [JAfasia

Avaliagdo dos nervos pares cranianos

| - Olfativo

[OSem alteracdes

OAnosmia CHiposmia CJAlterado Unilateralmente

1I- Otico

Acuidade visual

OMantido CJAmbliopia CJAmaurose [CICegueira

Campos visuais

[J Mantidos [DJHemianopsia esqg/dta CJQuadrantopsia

11l - Motor ocular comum

[OPupilas reativas a luz [OMiose (OMidriase CIDiscorria/

IV -Patético Olsocérica CJAnisocoria CINistagmo

Movimentos de mastigacéo e cerrar os dentes
\ Movimentos do maxilar inferior para ambos os lados
Trigémeo Sensibilidade superficial da face (frontal/malar/maxilar

inferior)

VI - Motor ocular externo

OAusente Ptose palpebral

[OPresente Ptose palpebral

Vi Assobiar

Facial Reconhecimento de sabores 2/3 anteriores da lingua
(doce/salgado/amargo)
Hiperacusia

Simetria facial
Presenca de tiques faciais

Sorrir / Elevar Sobrancelhas / Franzir a testa / Soprar /

Dificuldade em manter alimentos/liquidos no lado afetado

VIIl -Estato-acustico

Acuidade Teste de Rinne

auditiva Teste de weber

Carlos Rodrigues
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- Estético
Equilibrio

Dinamico

IX
Glossofaringeo

Reconhecimento de sabores doce e salgado (1/3 posterior da
lingua)

X
Pneumogéastrico

Reflexo do vomito

Alteracao do tom de voz

Rouquidao/Fadiga vocal

Eficacia da tosse

Elevacao do palato mole e tvula ("dizer aahh")

ECM
; Forga muscular -
Xl - Espinhal Trapézio
Paresia dolorosa OAusente CIPresente
Rotacao da cabeca (lesdo contra lateral)
Xl Inclinacéo da cabeca
Espinhal Paresia dolorosa
Elevacéo dos Ombros (lesdo homolateral)
Simetria da lingua
Xl Movimentos da lingua no in/exterior da cavidade oral

Grande Hipoglosso

Desvio da Uvula
Acumulacéo de saliva na fossa piriforme

Alteracdo de autoestima e autoimagem

Objetivos para o futuro

Conhecimentos e

agente de cuidados dependente

expetativas do
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Apéndice 7 — Teoria dos sistemas de Enfermagem — breve explicacao
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TEORIA DOS SISTEMAS DE ENFERMAGEM — BREVE EXPLICAGAO

O EEER ao prestar cuidados deve orientar as suas intervenc¢des de acordo com as
trés classificacfes de sistemas de enfermagem propostas por Orem (1993, 2001) na

teoria dos sistemas de enfermagem.

Concretiza o auto-cuidado
terapéutico do doente

No sistema totalmente compensatorio 0  acsoco Compensa a incapacidade do

. doente em executar o auto-
enfermeiro X
cuidado

enfermeiro devera concretizar 0

Apoiae protege o doente

autocuidado terapéutico a pessoa de forma sistema totalmente

compe nsatdrio

a compensar a sua incapacidade total em

Executaalgumas medidas de

executa-lo, apoia-la e protegé-la permitindo auto-cuidado para o doente
) o i N . Compensa as limitagdes de
a continuacao da sua existéncia e/ou bem- auto-cuidado do doente
Assiste o doente conforme
estar_ necessario
Accdodo
enfermeir
. - , Executaalgumas medidas de
Ao longo do processo de reabilitacdo pos auto-cuidado
Regula a actividade de auto- Z0d
AVC, a ©pessoa pode apresentar cuidado foante
Aceitao cuidadoe a
incapacidade de desenvolver acbes de assisténcia o enfermeiro
A i Sistema de enfermagem
autocuidado (em maior ou menor grau), parcialmente compensatrio

pelo que o EEER, ao adotar o sistema

Executa o auto-cuidado

. - Accdodo
parmalmente compensatorio, executa doente
agiods |

algumas tarefas de autocuidado para a  enfermeiro

actividade de auto-cuidado

Sistema de apoio-educagdo

pessoa, compensando as suas limitacdes, Figura 1 - Sistemas basicos de
assiste-a nas suas necessidades e regula a enfermagem (Taylor, 2002, p. 218)

sua atividade de autocuidado. A definicéo

de quem executa as acdes de autocuidado depende: das limitacdes fisicas reais,
restricbes prescritas, dos conhecimentos técnicos, cientificos, das habilidades
requeridas e da disponibilidade psicoldgica do doente para realizar ou aprender a

realizar acdes especificas.

Quando o doente € incapaz de executar atividades terapéuticas devido a falta de
informacédo, mas ja reune condicdes que lhe conferem capacidade fisica para

realizar determinado autocuidado, o papel do EEER é de orientacdo, ensino, suporte
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e promogdo de um ambiente favoravel ao desenvolvimento humano (Orem, 1993,
2001). Ao longo do processo de reabilitacdo, que se inicia logo no momento do
diagnoéstico, o EEER deve orientar as suas intervencdes promovendo ativamente a
independéncia (pelo préprio ou pelo agente dependente de cuidados). Um ou mais
dos trés tipos de sistemas podem ser utilizados com um Unico doente durante a
prestacdo de cuidados de enfermagem (Orem, 1993, 2001). Do mesmo modo o
EEER utiliza um ou mais dos cinco métodos de ajuda ja anteriormente referidos
(Orem, 1993, 2001).
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Apéndice 8 — Planos de cuidados especializados de enfermagem de

reabilitacdo doente com AVC
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ESEL”

Escola Superior

de Enfermag em_/
de Lisboa —_—

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo
Enfermagem de Reabilitac&o

Ensino clinico

Plano de cuidados

Doente com AVC isquémico no hemisfério direito

Carlos Miguel Nunes Rodrigues

Orientado por:

Professora Vanda Marques Pinto

Janeiro, 2013
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INDICE
1. Colheita de Dados
2. Registo do turno da manha de dia 14/01/2013

3. Plano de cuidados de enfermagem de reabilitacao
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1. Colheita de Dados
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Nome | Helena

Nome como deseja ser tratado Sra. Helena

ldade | 80 Género F Estado Civil Vilva Religizo Catolica

Lingua | Portugués

Raca Caucasiana CondicGes socioeconémicas

Escolaridade

Profissao

Condicdes ambientais e

habitacionais

Agregado Familiar

Vive com a filha

Pessoas Significativas

Filha (Paula), neta (Sara), namorado da neta (Ricardo)

Data de Internamento

13 Janeiro de 2013 Alergias Sulfamidas

Diagnostico de

internamento

AVC isquémico cortico-subcortical temporoparietal direito

Historia clinica

Foi encontrada as 2h de dia 13/01 com quadro de disartria e
hemiparesia esquerda (vista pela ultima vez assintomética as
0h30min), a filha chamou INEM que encaminha para servico de
urgéncia do HSJ e na triagem € ativada via verde AVC.

A entrada estava vigil, com hemiparesia esquerda de predominio
braquial, hemihipostesia esquerda com face e parésia facial central
esquerda, com NIHSS de 6. Iniciou protocolo de rt-PA as 3h26min na
sala de TC. O angioTC ndo revelou alteracdes vasculares e foi

transferida para a UCV

A TC de controlo as 24h revelou area de hipodensidade cortico-
subcorticalinsular posterior/capsular externa e temporoparietal direita,
com apagamento de sulcos regionais em relagdo com lesdo vascular
isquémica aguda/subaguda em territério de distribuicdo distal da ACM
ipsilateral.

Outros achados clinicos durante o internamento:

Carlos Rodrigues
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- Fibrilhacéo auricular com resposta ventricular rapida;

- Dilatacdo biauricular, do ventriculo esquerdo e veia cava inferior,
insuficiéncia tricispide moderada/grave com hipertensdo pulmonar

ligeira;

- Pequenas placas de ateroma nas bifurcacBes carotideas com
extensdo a cardtida interna bilateralmente sem repercusséo
hemodindmica significativa; Kinking da artéria cardtida interna

esquerda;

Durante o internamento teve uma evolucdo favoravel, com melhoria
parcial dos défices descritos anteriormente. Iniciou antidislipidémicos
(pravastatina 40mg/oral/jantar) e antiagregante plaquetario (AAS

100mg oral/almogo).

Foi transferida para o servico de medicina dia 15/01/2013 por volta
das 17h30min.

(dados colhidos no processo clinico)

Historia clinica

pregressa

Diabetes mellitus tipo 2, angina de peito e insuficiéncia venosa crénica

dos membros inferiores. Sem habitos tabagicos ou alcodlicos.

Até a data do internamento era autbnoma no domicilio e saindo a rua

acompanhada pela filha

Histéria de familiar de

doencas

Medicacé&o habitual

PAIm | Almogo | Jantar Deitar
Metformina 1000mg comprimido 1 1
Flindix retard 20mg capsulas 1 1 1
Acido acetilsalicilico 100mg 1
comprimidos
Vinpocetina 5mg comprimidos 1 1 1
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Glimepirida 2mg comprimidos 1
Captopril 25mg comprimido Y Y
Zolpidem 10 mg comprimido 1
Esclerobion comprimidos (10 comprimidos por més nos primeiros 10
dias)
Apesar de estar informada do diagnéstico atual,
Conhecimento e Utente apresenta anosognosia, ainda nao se deparou com
expetativas sobre a as suas limitacdes/perdas
condicéo de doenga
Familia

Grandes mudangas na vida Sem mudancas significativas recentes

Como o doente os enfrenta novos
desvios do crescimento e
desenvolvimento, quem ou o que o

apoia

Novos requisitos da sua condicao de

doenca
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OPresente ORepouso [  Esforco
X
Ausente Opresente (ausente COrtopneia  [JParoxistica
CINoturna OPlatipneia
Tosse | OProdutiva [JSeca Expetoracdo CSerosa  [IMucosa Dispneia ]
OTrepopneia
OPurulenta
i Escala numérica /10
[OEficaz Olneficaz [lHemoptoica
OHemoptise Escala Borg Modificada ___
Frequéncia | 17 cr/min Ritmo Regular OCheyne-Stockes [IKussmaul CIBiot
- ) [Costal [ODiafragmatica ; XImedia OSuperficial
Caracteristicas da Padréo KMista OParadoxal Amplitude
ista (JParadoxal
respiracio OProfunda
i ; [X]simétrico 96% sem O2
Simetria SpO2
OJAssimétrico % com O2

Palpacéo do Térax

Antero-superior - ONormal OODiminuido

Antero-inferior - ONormal CDiminuido

Postero-inferior - CINormal CIDiminuido

Pdstero-superior - CONormal CODiminuido

Palpacao Traqueia

XINormal

Vibrac6es Vocais

0Som claro Pulmonar [IHipe ressonante

ODesvio dta CIDesvio esq UMacico
P - Presente Pulmé&o direito Pulm&o esquerdo
D - Diminuido . . . Traqueia . . .
A- Ausente Superior Médio Inferior Superior Lingula Inferior
P
Roncos
5 Al X X X X X X
o P
E Sibilos
2 A X X X X X X
o
S P
& Fervores
& A X X X X X X
o .
g Atrito P
< Pleural A X
o P X X X X X
urmurio
D
Vesicular X X
A
[OLocalizada Olrradiada Tipo
Toracalgia Intensidade 0/10
[OReflexa dor

Coloragéo pele e mucosas

[XIrRosada OPalida OCianose periférica [(JCianose central

Hipocratismo digital

OPresente Ausente

Tipos de torax

[JQuilha de navio [JSino

[XINormal OPlano OGloboso CIEscavado

Fatores de risco respiratérios

Tenséo 132/63 puiso | 62 p/min ORitmico XIDisritmico CCheio Tempe.zratura 36.8°C
Arterial | mmHg OFiliforme axilar
Radiografia do Térax

1 PaO2 __ mmHg (80-100) pH (7,35-7,45)
Gasometria Arterial COxigénioa ___I/min PaCO2 __ mmHg (35-45) SO02_ %

OAr ambiente HCO3- __ mEq/L (22-26)
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencgdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

_ Utente e do agente
Conhecimentos e _
. de cuidados
expetativas

dependente

N° de refeicdes/dia Quantidade de liquidos/dia
Habitos Restrices alimentares Tipo de liquidos/preferéncias
alimentares | Alimentos que n&o gosta
hidratacao
Preferéncias alimentares
[ODificuldade em mastigar
’ [Xloral OSNG OParentérica LlPresente
Método de . . . o
. 5 Disfagia Olncapacidade de deglutir liquidos
alimentacéo
CGastrostomia percutanea Ausente
Olincapacidade de deglutir sélidos
Denticéo OCompleta Incompleta Prétese dentéria OSuperior Olinferior

Tipo de dieta prescrita | Dieta pastosa

LesOes na cavidade
| Opresente [X]Ausente
ora

Alterac6es na salivagdo | [IPresente Xlausente

CEmagrecido [OCaquético

Estado nutricional Peso | 75K(g | Altura | 169cm | imc | 36,3
ONormal Xlobeso

N&o apresenta disfagia, embora por inatengdo e tentar falar durante a

. Utente L . L
Conhecimentos e degluticdo apresenta risco de aspiragdo
expetativas Agente de cuidados
dependente

ECD
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

Eliminacdo urinaria

Continente, embora tenha apresentado mic¢Ges na fralda,
Habitos de relacionado com terapéutica sedativa. Dispositivos
eliminacdo vesical urinarios/ostomias

Sem sintomas urinarios

. . ODisaria OAlgaria OHematdria OPolaquitria CPolidria COOligaria  CAndria OTenesmo
Sintomas urinarios o . . o . o
OEnurese ONictaria CJUrgéncia CIGotejamento inicial ou terminal CIPidria

[OORetencg&o urinaria sem perdas de urina OlIncontinéncia de esforgo
. OORetencg&o urinaria com perdas de urina por refluxo Olincontinéncia de urgéncia
Perturbacgdes do
controlo miccional _ . ) ) _ . . )
ODisfuncgéo vesico-esfincteriana neurogénica reflexa OlIncontinéncia funcional

ODisfungao vesico-esfincteriana neurogénica auténoma

Inicio/duracao

Fatores precipitantes

Quantidade de perdas

Consegue interromper a mic¢ao

Como gere a incontinéncia

Avaliacéo da Impacto na sua vida diaria

Incontinéncia | Sensacdo de plenitude vesical

Mobilidade/coordenacéo motora

Observagao/palpacéo abdominal

CondicGes da pele do perineo

Presenca de edemas

Doengas associadas e medicagao habitual
Utente

Conhecimentos e _
. Agente de cuidados
expetativas

dependente
Eliminac&o intestinal
Rotinas intestinais (hora e L
dia) Diariamente Padréo OObstipagédo [X]padrao Normal ODiarreia
ia
Ultima dejecdo 12/01/2013 Caracteristicas | ODuras COMoldadas CIPastosas CILiquidas
Perturbac@es anteriores [X]continente
Perturbagdes | Mincontinencia Neurogénica Auténoma
Habitos para estimular a da eliminagao
defecacéo intestinal Oincontinéncia Neurogénica Reflexa
Olncontinéncia Neurogénica Desinibida
Conhecimentos e
Utente

expetativas
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC: L. -
. < : Relatério de estagio
intervengdes promotoras do autocuidado

Agente de cuidados

dependente

Cuidados de higiene pessoal e banho

Habitos de higiene

_ Anteriormente autdbnoma, banho diario
pessoais e banho

Utilizacao de
produtos de apoio

Necessita de ajuda na colocacdo da pasta de
Higiene oral
dentes
Higiene facial Auténoma
Necessita de ajuda para se pentear apenas ha
Pentear " .
regido posterior da cabeca
Higiene
Barbear
Magquilhar
Banho na cama, parcialmente dependente,
Banho necessita de ajuda para lavar extremidades dos
membros inferiores e a regiao posterior.
Camisola
Vestuario Camisa/Casacos | AutOnoma com supervisao
¥ Superior N&o foi testado (mas aparentemente € incapaz de
Soutien
abotoar na regiao posterior)
N Calgas Autonoma com supervisao
geliietel Meias Elésticas Dependente
Meias No despir é autbnoma, mas no vestir é dependente
Calcado - _
Sapatos Né&o foi testado
Dar o lago Incapaz
Outros Fechos
Botdes Dependente

OSeca XIHidratada CIHAmida Xlcorada CIP4lida Clictérica CCianose ClAnidrose CIDiaforese

Pele (Xlintegra OFerida Cirtrgica CIFerida Traumatica CUIcera De Press&o CUlcera Venosa CUlcera Arterial

Localizacéo ‘ Apresenta insuficiéncia venosa nos membros inferiores, nas pernas bilateralmente
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Caracteristicas

apresenta lipodermatosclerose, sem feridas nem edemas

Mucosas

[OSecas OHidratada (DHUmidas ClCorada [IPalida Clictérica

Conhecimentos e
expetativas sobre os
cuidados de higiene

pessoal, banho, vestir e

despir

Utente

Agente de
cuidados
dependente

A - Alimentacéo 5 Niveis
B - Higiene Pessoal 4 Independéncia
C - Banho 3 7 — Independéncia Completa (em seguranga, em
tempo normal
Auto-cuidados D - Vestir metade superior 5 p )
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)
E - Vestir metade inferior 4 Dependéncia modificada
F - Utilizacdo da sanita 4 5 — Supervisdo
G - Bexiga 4
4 — Ajuda minima (Individuo participa em 275%)
Controlo dos H - Intestino 5
Esfincteres
3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em
>50%)
I - Transferéncia cama, 1 A
cadeira, Cadeira de rodas Dependéncia Completa
Mobilidade J - Sanita 1 2 — Ajuda Maxima (Individuo participa em 225%)
K - Banheira, Duche 1 1 — Ajuda total (Individuo participa em <25%)
L - Marcha / Cadeira de rodas | 1
Locomogao (Mrc)
M - Escadas 1
N - Compreensao (A/V) 3
Comunicagao
O - Expresséo (V/N) 3
P - Interag&o social 3
Cognicao Social Q - Resolugédo de problemas 3
R - Memoéria 7
Total | 58
Xlsim Intensidad
N  x ntensidade
Localizacgo | Regido lombar (escala numérica) 4/10
Dor [ON&o
Fatores que aliviam
Fatores precipitantes Dor aguda relacionada com a permanéncia na cama
Padr&o de sono +- 8 h/dia Hora a que habitualmente se deita | +-24h
Sono Oinséniainicial Oins6nia termina C0Sono nao reparador
Medicag&o habitual | Zolpidem 10mg comprimidos
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Prevencao da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencgdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Flex&o lateral = Rotacéo para Rotacéo para
Flexdo | Extensdo o Flex&o lateral G i P saop
direita esquerda direita esquerda
5 5 4 5 5 4
e I AR R Rotacéo Rotacéo Desvio | Desvio Oponéncia
€xao Xténsao ucao ucao Interna Externa . . ~
Pronagio Supinacdo radial cubital elevacao
Escapulo 5 5 5 5 5 5 5
Umeral
Cotovelo 5 5
Antebraco 5 5
Punho 5 5 5 5
Dedos
Polegar 5 5 5
. 5 _ ~ Rotacéo Rotacéo Desvio Desvio | Oponéncia
Flexdo | Extensdo | Aducédo | Abducéo Interna Externa — it S
Pronacao Supinacao ¢
ezl 4 4 4 4 4 4 4
Umeral
Cotovelo 4 4
Antebrago 4 4
Punho 4 4 4 4
Dedos 4 4 4 4
Polegar 4 4 4 4 4
Flexdo | Extenséo Rotacdo | Rotacéo
Bascula | Bascula | Adugdo | Abdugdo | Interna Externa
anterior | posterior Inversdo | Eversao
Caniis 5 5 5 5 5 5
fémural
Joelho 5 5
Tibio- 5 5
tarsica
Dedos 5 5 5
MEMBRO Flexdo | Extensdo Rotacdo | Rotagéo
INFERIOR | Bascula | Béscula Abdugdo | Interna Externa
ESQUERD | anterior | posterior Inversdo | Eversao
Coxo- 4 4
fémural
Joelho 4 4
Tibio-
tarsica
Dedos
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Prevencao da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencgdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

x x Flexdo lateral Flexdo lateral Rotagéo para Rotagéo para
AEED S Ao direita esquerda direita esquerda
0 0 0 0 0 0
RelEEe ROCEGED Desvio | Desvio Oponéncia
Flexdo Extensdo | Aducdo | Abducédo Interna Externa h . =
Pronagao Supinagio radial cubital elevacao
Escapulo 0 0 0 0 0 0 0
Umeral
Cotovelo 0 0
Antebraco 0 0
Punho 0 0 0 0
Dedos 0 0 0
Polegar 0 0 0 0 0
o W SalE Abollos Rotacao Rotacao Desvio Desvio | Oponéncia
exao xtensao ucao ucao
¢ ¢ Internril Ex.ternel radial cubital elevacao
Pronacdo | Supinacdo
Escapulo 0 0 0 0 0 0 0
Umeral
Cotovelo 0 0
Antebrago 0 0
Punho 0 0 0 0
Dedos 0 0 0 0
Polegar 0 0 0 0 0
Flexao Extensa Abduca Rotagéo Rotagéo
Bascula o Aducao o ¢ Interna Externa
anterior Béscula Inversé Everséo
Coxo-fémural 0 0 0 0 0 0
Joelho 0 0
Dedos 0 0 0 0
Flexao Extensa ~ | Rotacao Rotagéo
MEMBRE)SI(I\?IFERIOR Bascula o} Aducao Abc:)uga Interna Externa
anterior Béscula Inversé Eversao
Coxo-fémural 0 0 0 0 0 0
Joelho 0 0
Tibio-tarsica 0 0
Dedos 0 0
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Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Coordenacgéo
Motora
(Simetria/ritmo/
alternancia
rapidez/olhos
fechados e
abertos)

Direit Xlsem alteracdo [IDismetria CIHipermetria [CIHipometria
ireita
. ODescoordenagao sensitiva
Prova dedo-nariz
O0Sem alteragdo [IDismetria (IHipermetria Hipometria
Esquerda
[ODescoordenacao sensitiva
Direit Xlsem alteracdo [IDismetria CIHipermetria [CIHipometria
ireita
Prova de indicacdo ODescoordenagao sensitiva
Barany OSem alteracio CDismetria OHipermetria [XIHipometria
Esquerda
CODescoordenagao sensitiva
) o Direita OSem alteracéo Cldisdiadocinésia
Diadococinésia __ —
Esquerda [(0Sem alteragdo [(ldisdiadocinésia
Direita 0Sem alteracéo [XIpismetria OHipermetria CJHipometria
Prova calcanhar
joelho Esquerda CISem alteracdo [XIDismetria OHipermetria OHipometria

Capacidades

Consegue realizar com o Membro
Gestos simbdlicos (sina da cruz) )
Superior dto

Consegue realizar com o Membro
Gestos iconicos (levar copo a boca)

PrEISES Superior dto
Consegue realizar com o Membro
Gestos intransitivos (dizer adeus) .
Superior dto
[JSem alteracéo Outilizagao de produtos de Apoio
[ODisbasia Qual:
Marcha
(XIMmarcha hemiparética
[J Atéaxica
. Pouco Né&o ~
Eficaz Eficaz Eficaz Observacdes
Estético X
Sentado
Dinamico X
Equilibrio
Estético X
Em pé
Dinamico X
2 Cama/Cadeira | Incapaz de o fazer autonomamente
k3)
& Cadeira/Sanita | Incapaz de o fazer autonomamente
‘% Banheira
§ Duche
= Desniveis

Arrastar Autdbnoma

®©

<

% @ Virar Auténoma

85

:"23 o Deitar Auténoma

< Sentar Necessita de ajuda
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencgdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

Conhecimentos e Utente
expetativas sobre o
equilibrio entre Agente de cuidados
atividade e repouso dependente

Alteracdo dos papéis que

desempenha

Isolamento Social e
atividades ladicas
habituais

Periodicidade de visitas | \/isitas muito presentes (filha, neta, namorado da neta,
enquanto esta internado .. .
vizinhas e amigos)

Recurso da comunidade
prévios
Alteragdes sexuais

QOutras alteracdes

Conhecimentos e
Utente

expetativas sobre

o equilibrio entre

solid&do e interacédo
social

Agente de cuidados
dependente

Xlacordado [Vigiia OlLetargico ou Sonolento [Confuso | Escala  de
Glasgow

15

Estado de Consciéncia
[JObnubilado CJEstuporoso [JComa

Orientado autopsiquicamente Xlorientado halopsiquicamente

Estado de Orientacao

[ODesorientado autopsiquicamente [1Desorientado halopsiquicamente

Vigilancia ONormal OHipervigil COHipovigil

Tenacidade (exemplo de bater na mesa
Estado de Atencao sempre que ouvir a letra A)

Concentracdo (subtragéo sucessiva de 7 ) )
[ Hipoprosexia

ao n°100)
Sensorial (0.5s) [Xlpresente CDiminuida DAusente
Imediata (15 a 20s) [Xlpresente CDiminuida DAusente
Memoéria Curto prazo (5 a 10min) [X]presente CIDiminuida ClAusente
Recente
Longo prazo (> 30min) [X]presente CIDiminuida CAusente
Remota [X]presente CIDiminuida ClAusente
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

< Ante
:E Pé | Perna Coxa | Anca | Abdémen | Toérax Mé&os Braco | Pescoco | Cabeca
é’_ braco
o | Tatil Diminuida no hemicorpo esquerdo
ks
=) o
= | Térmica
Qo
) . . T
& | Dolorosa Diminuida no hemicorpo esquerdo
@ Sentido de pressao ou barestesia M-mantida
§ 8 | Sensibilidade vibratoria ou
= S | palestesia D-diminuida
@ 2 [ sensibilidade postural
o
% . . . A-ausente
Sentido esteriognésio
Negligencia hemiespacial unilateral Prova de barragem
(leséo no hemisfério dto) Prova de desenho espontaneo
ESCALA DE QUEDAS DE MORSE
13/01 | 14/0
Antecedentes de queda (anterior ou 0 0 Néo 0
nos uUltimos trés meses) Sim 25
_ . . N&o 0
Diagnoéstico secundario -
15 15 |sim 15
0 0] Acamado/Repouso no leito/cadeira de Rodas 0
Ajuda na mobilizagao Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Aparelho/Equipamento 30
i 0 N&o 0
Terapia endovenosa -
20 Sim 20
0 Normal/Acamado/Cadeira de Rodas 0
Marcha 10 |Lenta 10
Alterada/Cambaleante 20
Orientado/consciente das suas capacidades 0
Estado mental :
15 15 | Desorientado/Confuso 15
TOTAL 50 40
Eleva | Baix
Conhecimento e Utente
expetativas sobre
prevencéo de Agente de cuidados
perigos dependente
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Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

ESCALA DE BRADEN

13/01

14/01

Percegao
Sensorial

1 - Completamente limitada
2 - Muito limitada
3 - Ligeiramente limitada

4 - Nenhuma limitacéo

Humidade

1 - Pele constantemente humida
2 - Pele muito humida
3 - Pele ocasionalmente humida

4 - Pele raramente humida

Atividade

1 - Acamado
2 - Sentado
3 - Anda ocasionalmente

4 - Anda frequentemente

Mobilidade

1 - Completamente imobilizado
2 - Muito limitada

3 - Ligeiramente limitada

4 - Nenhuma limitacéo

Nutricao

1 - Muito Pobre

2 - Provavelmente inadequada
3 - Adequada

4 - Excelente

Fricgo e forcas de
deslizamento

1 - Problema
2- Problema potencial
3 - Nenhum Problema

TOTAL

15
Alto

16
Alto
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Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

ESCALA NIHSS

DATA

13/1

13/1

13/1

14/1

15/1

3:26h

4:40h

17h

10h

17h

la - Nivel de
consciéncia

0 - Vigil

1 - Né&o vigil, mas facilmente despertavel (estimulo motor)

2 - Nao vigil, requerendo estimulacéo repetida para responder

3 - N&o vigil, respondendo apenas com movimentos reflexos/sem resposta

1b - Orientagéo
(més e idade)

0 - Responde a ambas as questdes corretamente
1 - Responde apenas a uma das questdes corretamente incorretamente
2 - N&o responde a nenhuma das questdes de forma correta

1.c — Cumprimento
de ordens simples

0 - Executa as duas tarefas pedidas de forma correta
1 - Executa apenas a uma das questdes de forma correta
2 - N&o executa nenhuma das tarefas de forma correta

2. Movimentos
oculares

0 - Normal
1 - Parésia parcial do olhar conjugado (sem desvio for¢cado)
2 - Desvio forgado do olhar ou paralisia completa

3. Campos visuais

0 - Sem défice visual

1 - Hemiandpsia parcial

2 - Hemiandpsia total

3 - Hemiandpsia bilateral (cegueira, incluindo cegueira cortical)

4. Paralisia Facial

0 - Movimento simétrico normal (sem parésia facial)

1 - Paralisia minor (apagamento do sulco nasogeniano)

2- Paralisia completa ou quase completa (inferior)

3 - Auséncia de movimento na hemiface (superior e inferior)

5 e 6 Motricidade dos|
membros

0 - Normal (sem queda, membro a 90° ou 45° durante 10 seg) 5a MSE

1 - Queda (segura a 90° mas cai antes 10 seg; nédo bate cama) 5b MSD

2 - Algum esforgo contra gravidade (membro cai na cama)
3 - Sem movimento contra gravidade 6a MIE

4 - Sem movimento 6b MID

(=N RN =N N

oo™

RlO|O|F

RlO|O|F

o|lr|Oo|o

7. Ataxia Segmentar

0 - Ausente
1 - Presente num membro
2 - Presente em dois membros

8. Sensibilidade

0 - Normal (sem perda de sensibilidade)
1 - Perda de sensibilidade ligeira a moderada
2 - Perda severa ou total de sensibilidade)

9. Linguagem

0 - Normal (sem afasia)

1 - Afasia ligeira a moderada
2 - Afasia severa

3 - Mutismo (afasia global)

10. Disartria

0 - Articulacéo normal
1 - Disartria ligeira (arrastamento discreto a moderado)
2 - Disartria severa ou quase ininteligivel

11. Extincao e
inatencao

0 - Normal

1 - Extingdo ou inatencdo de uma modalidade na estimulagdo simultanea (visual,
tactil, auditiva)

2 - Hemi-inatengé&o profunda ou extin¢céo de mais do que uma modalidade

Total

11

10
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Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Discurso espontaneo

Fluente

Compreenséo Sem alteracOes
Nomeacao Sem alteracOes
Repeticao Sem alteracdes
Leitura

Linguagem elaborada

Sem alteragdes

FLUENCIA COMPREENSAO NOMEACAO REPETICAO
TIPOS DE AFASIA OIN&o fluente OPerturbada OPerturbada OPerturbada
Fluente Normal [XINormal Normal
OGlobal Néo fluente Perturbada Perturbada Perturbada
[OBroca N&o fluente Normal Perturbada Perturbada
OTranscortical mista Né&o fluente Perturbada Perturbada Normal
OTranscortical motora Nao fluente Normal Perturbada Normal
OWernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
[OConducéo Fluente Normal Perturbada Perturbada
OTranscortical sensorial Fluente Perturbada Perturbada Normal
OAnémica Fluente Normal Perturbada Normal
Escrita
[OSem alteragdes da linguagem [Xpisartria OAfasia

| - Olfativo

[JSem alteracdes
OAnosmia OHiposmia CJAlterado Unilateralmente

1I- Otico

Acuidade visual

[OMantido OJAmbliopia CJAmaurose CJCegueira

Campos visuais

[0 Mantidos Hemianopsia esg/dta CJQuadrantopsia

11l - Motor ocular comum

OPupilas reativas a luz COMiose [(OMidriase [IDiscorria

IV -Patético [Xlisocérica DAnisocoria CINistagmo

Movimentos de mastigacdo e cerrar os dentes
\% Movimentos do maxilar inferior para ambos os lados
Trigémeo Sensibilidade superficial da face (frontal/malar/maxilar

inferior)

VI - Motor ocular externo

[Xlptose palpebral Ausente
[OPtose palpebral

VII
Facial

Simetria facial

Presenca de tiques faciais

Sorrir / Elevar Sobrancelhas / Franzir a testa / Soprar /
Assobiar

Reconhecimento de sabores 2/3 anteriores da lingua
(doce/salgado/amargo)

Hiperacusia

Dificuldade em manter alimentos/liquidos no lado afetado

Desvio da comissura
labial para a direita
com apagamento do

sulco nasogeniano a

esquerda, tem
dificuldade em
manter liquidos na
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Relatério de estagio

boca.
Movimentos da
regiao frontal e

perioculares

simétricos e normais

VIIl -Estato-acustico

Acuidade Teste de Rinne
auditiva Teste de weber
o Estético
Equilibrio - -
Dinamico

IX
Glossofaringeo

Reconhecimento de sabores doce e salgado (1/3 posterior da
lingua)

X
Pneumogéastrico

Reflexo do vomito

Alteracédo do tom de voz

Rougquidao/Fadiga vocal

Eficacia da tosse

Elevacao do palato mole e Uvula ("dizer aahh")

Apresenta reflexo do
vomito, elevacgao
do

palato mole e uvula,

assimétrica

tosse eficaz

ECM
Forgca muscular
Xl - Espinhal Trapézio
Paresia dolorosa OAusente [IPresente
Posicdo presencial
) 3 da cabeca virada
Rotacao da cabeca (lesdo contra lateral)
Xl Inclinagéo da cabeca para a direito
Espinhal Paresia dolorosa ’
Elevacao dos Ombros (leséo homolateral) depresséo do ombro
esquerdo
Simetria da lingua Lingua simétrica a sua
X1 Movimentos da lingua no in/exterior da cavidade oral g

Grande Hipoglosso

Desvio da Uvula
Acumulagao de saliva na fossa piriforme

protusdo, discreto desvio da
Gvula para a direita

Alteracdo de autoestima e autoimagem

Objetivos para o futuro

Conhecimentos e

agente de cuidados dependente

expetativas do
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2. Registos do turno da manha de dia 14/01/2013
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Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervengdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

Doente no inicio do turno sonolenta, mas facilmente despertavel. Orientada auto e

alopsiguicamente. Apresenta-se anosognésica.

Esta ligeiramente disartrica, mas com discurso percetivel, fluente, nomeia, repete e

compreende.

Apresenta parésia na levoversdo, sem outra oftalmoparésias. Tem hemianopsia

esquerda.

Apresenta paresia facial central com desvio da comissura labial para a direita e

apagamento do sulco nasogemiano esquerdo.

Avaliada degluticdo: apresenta discreto desvio da Uvula para a direita, reflexo de tosse
mantido e assimetria do palato mole. Testada degluticio com 10 + 10cc de éagua
destilada, sem sinais de aspiracdo. No entanto por inatencdo da doente, tentar falar
durante a degluticéo e elevado risco de aspiracdo associado foram ensinadas estratégias
compensatoérias de degluticio nomeadamente flexdo cervical anterior e dupla degluticéo,
com sucesso. Alimentou-se autonomamente de meia papa ao pequeno-almogo e ao
almoco ingeriu meia sopa, metade do segundo prato e metade da fruta. Acumula
pequena quantidade de bolo alimentar na cavidade oral a esquerda. Feito ensino sobre

massajem bucal para prevengéo de acumulagéo de alimentos na hemiface esquerda.

Apresenta hemiparesia esquerda com forga 4 (dependendo do estimulo sensitivo). Escala
de ashworth modificada avaliada em zero em todos os segmentos articulares. Equilibrio
sentado (estatico e dindmico) mantido, mas deficiente em pé. Hemihipostesia esquerda

com face.

Auscultagdo pulmonar com murmurio vesicular mantido em todos os campos pulmonares,
apresenta acessos de tosse esporadicos sem expetoragcdo, respiracdo mista, de
amplitude média, ritmica e regular. Realizados exercicios de expansdo pulmonar com
bastdo. Tracado cardiaco sugestivo de fibrilagcdo auricular com resposta ventricular

controlada.

Realizado ensino sobre cuidados de higiene e conforto na cama, é incapaz de lavar/secar
pés e regido posterior. Realizado ensino sobre autocuidado vestir iniciando pelo lado

esquerdo. Conseguindo vestir e consegue puxar as calcas desde aperna até a anca,

Carlos Rodrigues
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fazendo ponte. Incapaz de vestir meias elasticas, consegue despir autonomamente

camisa, calcas e meias.

Esteve sentada durante 2h, tendo tolerado. Realizado treino de transferéncia
cama/cadeira/sanita rodando para o lado direito. Treino de deambulacdo com ajuda
bilateral, deambulou 2 metros. Ensino sobre atividades terapéuticas na cama (virar-se,

arrastar-se e ponte) e automobilizacdo dos membros superiores com sucesso.

Urinou 1 vez na fralda e teve mais 2 mic¢des (arrastadeira e sanita) a seu pedido.

Teve visita da neta, realizados ensinos sobre estratégias de degluticdo, abordar pelo lado
afetado, exercicios de automobilizagdo dos membros superiores, a qual esteve recetiva.
Explicado a anosognosia e hemihipostesia esquerda, no sentido de prevenir

consequéncias.
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3. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo
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Motricidade/mobilida
de alterada
(diminuicdo da forca
no hemicorpo esq
(escala de Lower
4/5) e discinesia na
prova dedo nariz e
prova calcanhar

joelho)

e Manter e/ou
restituir
mobilidade
articular

e Melhorar
coordenacéo
motora

escala de Lower

e Realizar mobilizacdes ativas resistidas no membro
superior esquerdo

e Ensinar e incentivar & realizagdo dos exercicios de
automobilizacdo dos membros superiores

¢ Realizar exercicios terapéuticos na cama (ponte e rolar
na cama e arrastar-se)

¢ Realizar exercicios de motricidade
(abotoar/desabotoar botdes de camisa)

e Recorrer as técnicas de facilitacdo cruzada (durante a
alimentagdo colocar tabuleiro e mesa de apoio a
esquerda, a cama da doente esta virada com o lado
esquerdo para a porta da unidade)

fina

DIAGNOSTICO DE INTERVENCOES DE )
OBJETIVOS AVALIACAO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
14/01 — Cumpriu exercicios de
automobilizagdo dos membros
superiores, nao conseguiu
14/01 « Avaliar diariamente o grau de forca muscular, usando a | abotoar botbes, embora consiga

desabotoar, deambulou 2m junto

a cama com ajuda

15/01 -
hemicorpo esquerdo 4/5, embora

Apresenta forca no

com capacidade de realizar

movimento contra maior
resisténcia, mantem dismetria na
prova calcanhar-joelho, embora
apresente taxia na prova dedo-
nariz, deambulou cerca de 20m e
consegui subir 2 degraus (com

ajuda bilateral)
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14/01

Deficiente equilibrio

em pé (estatico e

e Melhorar
equilibrio na
posicdo
ortostética

e Preparar para

¢ Avaliar sinais vitais para despiste de alteracbes
hemodinamicas decorrentes do levante

¢ Incentivar a medidas de cinesiterapia postural corretiva
(relembrar de endireitar a cabeca e ombros enquanto
estiver sentada na cadeira)

¢ Realizar levante com a doente para o cadeirdo e
colocar superficie de trabalho

14/01 — Realizou primeiro levante,

apresenta equilibrio em pé
estatico deficiente mas consegue
manter-se em pé com ajuda de
uma pessoa (apoiando-se apenas

com 0S membros superiores).

Dependente na AVD
- Vestir/Despir

e Autonomia no
vestir/despir

¢ Ensinar utilizacdo de estratégias adaptativas para o
auto cuidado: vestir (primeiro o lado esquerdo e depois
o direito)

¢ Treinar o autocuidado vestir/despir na cama

¢ Ensinar a utilizar vestuario adequado as limita¢des da
doente, roupas largas e sem botdes)

e \Vestir meias elasticas

P o treino de
dinamico) marcha « Realizar treino de equilibrio na posicao ortostatica, com | 1°/01 — Consegue deambular
apoio no membro inferior direito e carga no esquerdo apenas com apoio unilateral,
deambulou cerca de 20m e
conseguiu subir 2 degraus

e Ensinar utilizac&o de estratégias adaptativas para o 14/01 - Colaborou no
auto cuidado: despir-se (despir primeiro o lado direito @ | vestir/despir na cama, apenas

depois o esquerdo) 5 , _ .
14/01 ndo conseguiu despir meias e

vestir meias elasticas. Consegue
puxar as calcas desde a perna
até a anca, fazendo a ponte.
Restante vestuario vestiu/despiu
necessitasse de

embora ser

Carlos Rodrigues
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incentivada e supervisao

15/01 - A doente foi autébnoma
AVD

vestir/despir, consegue dar o laco

com  superviséo na

na camisa com excecgao de vestir

as meias elasticas.

14/01

Dependente na AVD
cuidados de higiene

(cama)

e Lavar/secar
todas as
regioes
corporais
autonomamen
te

¢ Providenciar equipamento adaptativo para a AVD
banho na cama (manapulas, bacias com agua, toalhas,
gel de banho)

¢ Ensinar estratégias adaptativas para a AVD banho na
cama (cama em posigao fowler)

e Incentivar a lavar-se e secar

e Lavar regides corporais que a doente seja incapaz
(regido posterior e extremidades dos membros
inferiores)

¢ Aplicar creme hidratante na regidao posterior e
incentivar a doente a aplicar nas restantes regides
corporais

e Incentivar a pentear-se (com espelho)

¢ Ensino sobre estratégias para lavar dentes (com
espelho)

¢ Elogiar progressos

14/01 — Em posicao de fowler

conseguiu lavar/secar o corpo
com excecao regido posterior do
tronco, pés e cabelo, conseguiu
lavar os dentes autonomamente,
apenas necessitou de ajuda para

colocar pasta na escova.

15/01 — Tomou banho no duche
em cadeira sanitaria, tendo sido
auténoma a lavar/secar todas as
regides

corporais (segundo
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informacéao transmitida em

passagem de turno).

¢ Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado:
comer (sentar-se corretamente, levar & boca pequenas

14/01 - Alimentou-se

autonomamente do pequeno-
almogo (na cama) e do almocgo
(sentada no cadeirdo) de dieta
reduzir

pastosa (para

capacidade de

¢ Solicitar ordens simples e claras

14/01 o AUtONoMmia na quantidades de alimentos, flexdo anterior do pescogo, | probabilidade de aspiracdo de
alimentacdo dupla degluticdo, massagem bucal) contetido alimentar). Compreende
Dependente na | ®Minimizar * Adequar dieta (pastosa) Ani :
P fisco de « Supervisionar no momento de ingest&o de liquidos as estratégias adaptativas e
alimentacéo/ aspiracio de (copo cheio — evitar hiperextensdo do pescogo) cumpre-as, embora por vezes
i 3 - Permitir o tempo necessério para a alimentagéo . .
hidratacéo alimentos * _ P P ¢ ainda fale enquanto se alimenta.
e Incentivar a alimentar-se autonomamente
« Supervisdo no momento da alimentacao A doente explicou a neta a
estratégia de dupla degluticdo e
flexdo anterior. E incapaz realizar
da massajem bucal
autonomamente.
14/01 e Aumentar a « Pedir a colaboracdo na execucéo de tarefas 14/01 - Tem dificuldade em

manter atencdo nas atividades,

Carlos Rodrigues




Prevencéao da espasticidade na pessoa com AVC: intervencdes promotoras do

autocuidado

Relatério de estagio

Aceitacdo das suas

limitacdes

e Promover uma
adaptacao
eficaz

e Promover adaptacéo a incapacidade, através do
ensino de estratégias adaptativas (vestir/despir,
degluticao, facilitacédo cruzada)

e Informar a pessoa sobre o seu estado de saude

e Informar a pessoa sobre tratamentos

e [dentificar com a pessoa estratégias anteriores de

adaptacao eficaz

Défice de atencdo e | concentracdo | eFechar cortinas durante a realizagéo de atividade conversando sobre  assuntos
concentracao * Obter . terapéuticas e alimentagao descontextualizados.
colaboracéo e Conversar com o doente sobre assuntos do seu
doente na interesse i
realizacdo de | e Dar tempo para realizagdo de tarefas 15/01 - Mantem déefice de
atividades « Dosear os estimulos (evitando enviar estimulos atencéo embora esteja melhorada
visuais, tacteis e auditivos em simultaneo) ) . .
. " relativamente ao dia anterior, tem
¢ Realizar reforgo positivo
critica sobre a sua inatencdo e
tenta concentrar-se na atividade.
e Encorajar a comunicacdo de emocodes 15/01 - Chorou quando fala da
e Encorajar a tomada de decis&o, centrando-se no | sua situacdo, mas ja reconhece
que consegue fazer ganhos desde o dia anterior (na
e Escutar a pessoa técnica da transferéncia,
14/01

deambulacéo, nos cuidados de
higiene) e ja tem consciéncia das

limitacGes.

Espera continuar a viver com a
flhna e fazer as suas AVD

autonomamente, foi-lhe explicado
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¢ Otimizar crenca em valores

e Validar sentimentos de impoténcia, como sendo
normal que se sinta triste, mas real¢cando o que
consegue fazer autonomamente e os ganhos ja
obtidos

gue é um processo demorado,
mas que tudo esta a ser feito no
sentido de promover a sua

autonomia.

14/01

Défice de
conhecimentos da
familia para lidar com
as consequéncias do
AVC

e Ter nos
familiares e
ajudante/parc
eiros no cuidar

e Dar
continuidade
aos cuidados

e Aumentar a
autonomia da
doente

¢ Valorizar o apoio da familia

e Estabelecer objetivos e prioridades no processo
de reabilitacdo

e Ensinar estratégias e procedimentos para
estimular a autonomia do doente, tais como evitar
substituir o doente nas atividades que o proprio
consegue realizar

¢ Avaliar com os familiares os ganhos obtidos e
devolver controlo

e Ser parceiro para satisfazer as necessidades
sentia pela familia e cuidadora no que diz respeito
ao programa de reabilitacdo e aumento da

autonomia

14/01 — Efetuado ensino a neta
sobre estratégias de degluticéo,
lado afetado,

abordar pelo

exercicios de automobilizacdo
dos membros superiores, a qual
recetiva.

esteve Explicado a

anosognosia e hemihipostesia
esquerda, no sentido de prevenir

consequéncias

15/01 — Foli transferida de servigo,

nao recebeu visitas
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Apéndice 9 — Plano de sesséao e diapositivos da formacgéao intitulada:

Prevencao da espasticidade no doente com AVC - cuidados de enfermagem




Servico de Medicina ] - Formac&o em servico
PREVENQAO DA ESPASTICIDADE NO DOENTE COM AVC
- CUIDADOS DE ENFERMAGEM -

- Enquadramento teorico

- Postura Wernicke-Mann

programaticos - Avaliacao da espasticidade

- Intervencbes de enfermagem na prevencéao e tratamento da
espasticidade

Conteudos

Métodos Método expositivo e demonstrativo

[ Destinatarios }[ Equipa de Enfermagem ] [ Local ] [ Refeitdrio do servigo

[ Data ][ 15 de Novembro de 2012 } [ Horario } [ Das 14h30 as 15h30

- Enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo
Preletores - Enfermeiro generalista
- Carlos Rodrigues — aluno do 3° mestrado em enfermagem — area de especializacéo

em enfermagem de reabilitagcdo da ESEL
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ENSINO CLINICO 1

| -/ PREVENGAO DA ESPASTICIDADE
NO DOENTE COM AVC
- CUIDADOS DE ENFERMAGEM -

Enf2
Enf
Enf Carlos Rodrigues

( Lisboa, 15 de Novembro

SUMARIO

® Enquadramento tedrico
® Postura Wernicke-Mann
® Avaliacdo da espasticidade

® Intervenc¢des de enfermagem na prevencgao e
tratamento da espasticidade
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JUSTIFICACAO DO TEMA
ESTATISTICAS — PORTUGAL

® Incidéncia de DCV de 31 818 pessoas,

® Segunda doenca com maior numero de
dias de internamento (331 818 dias)

® Taxas de morbilidade por DVC
(92,5/100000 habitantes)

(DGS, 2012)

JUSTIFICACAO DO TEMA
AVC - DEFINICAO

® “Desenvolvimento rapido de sintomas e/ou sinais
focais e por vezes globais (nos doentes em coma), de
disfuncdao neuroldgica, com sintomas que perduram
por um periodo superior a 24horas podendo
resultarna morte sem outra causa aparente que nao
a de origem vascular” (OMS 2012; 2008)

® O AVC é a 12 causa de morbilidade em Portugal e a
32 a nivel mundial (DGS 2010)

Carlos Rodrigues
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JUSTIFICACAO DO TEMA
SEQUELAS DO AVC

Diminuicdo da forca e/ou sensibilidade (ex.
espasticidade)

Disturbios de linguagem

Disturbios da degluticao

Perda de equilibrio ou coordenacao
Disturbios visuais

Incontinéncia vesical e/ou intestinal

(Ferro, et al., 2006

JUSTIFICACAO DO TEMA
ESPASTICIDADE POS AVC

® As lesdoes do SNC conduzem frequentemente a um
aumento do ténus muscular

(Ward, 2012)

® A hipotonia que se verifica apds o AVC,
normalmente da lugar a um quadro de hipertonia

(McGuire & Harvey, 1999, Bobath, 1990)

® O impacto da espasticidade nos individuos varia
entre efeitos relativamente pequenos na
gualidade do movimento, a grandes dificuldades
na execucdo das AVD’s (Lianza & al, 2001)

Carlos Rodrigues
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JUSTIFICACAO DO TEMA
ESPASTICIDADE - DEFINICAO

Disfuncdao do controlo sensdério-motor, resultante
de uma lesao do sistema nervoso central (neurdnio
motor central) a nivel motor, apresentando
contraccdo muscular involuntaria permanente ou
intermitente, levando a um aumento do tonus
muscular.

JUSTIFICACAO DO TEMA
FATORES DE RISCO DE ESPASTICIDADE

® Paresia grave inicial e hemihipoestesia
® Limitacdes motoras do hemicorpo esquerdo

® “Scores” aumentados da escala do AVC do
NIHSS

® Tratamento conservador

® Baixa pontuacao do indice de motricidade
® Diminuicdo do status funcional

® Idade jovem

® Fumador

(Urban, et al., 2010; Sommerfeld, et al., 2003; Ryu, et al., 2010)
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® Dor

sucesso da reabilitacao

JUSTIFICACAO DO TEMA
ESPASTICIDADE - IMPLICACOES

® Reducdo da mobilidade, limitando o potencial de

® Afetar a qualidade de vida
® Aumenta a sobrecarga dos cuidadores
® Aumentar risco de quedas e fraturas

(Ward, 2012; Ryu et al, 2010; Lianza & al, 2001)

European Joumal of Neurology 2012, 19: 21-27
REVIEW ARTICLE

spasticity

Anthony B. Ward

Faculty of Health, Siaffordshire Universiry, Stoke on Trent, UK

Table 1 Studies assessing prevalence of spasticity

JUSTIFICACAO DO TEMA
PREVALENCIA DA ESPASTICIDADE

A literature review of the pathophysiology and onset of post-stroke

doi: 10,1111/, 1468-1331.2011.08448 x

Study No. of patients

Time penod post-stroke Prevalence rate

Short-term studies Sommerfeld er al. [20] 95 first-time stroke patients

21-24,5% Wissel et al. [21]

Diserens et al. [32)

103 poststroke patients who
were previously non-spastic
100 first-time acute stroke patients

Medium-term studies Urban et al. [22] 211 patients expeniencing limb
paresis after first-time stroke
Long-term studies Watkins et al. [23]
Lundstrom ez af. [24]
Bhattacharya er al. [25)

Welmer et al. [26]

106 poststroke patients

140 first-time stroke patients
88 first-time stroke patients
66 first-time stroke patients
17 - 46% (same study cohort as

Sommerfeld er al. [20])

Immediate (mean Immediate
S days post-stroke) and
3 months post-stroke

6 days, 6 weeks, and L~ 26.7%.
16 weeks post-stroke o™ 2T. 1%

l-week post-stroke

Spasticity + no dysautonomia 27.6%,

Spasticity + dysautonomia = 45.1%
6 months post-stroke 42.6%

I year post- stroke

17%, Disabling spasticity rate = 4%
33%

I year post-stroke

1 year post-stroke 46%, Disabling spasticity rate

L5 years poststroke 0%

4 - 33% Espasticidade Incapacitante
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Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

POSTURA DE WERNICKE-MANN

* rotagdo para o lado sdo
Cabeca & pescogo inclinacdo para o lado mais lesado
\/ « inclinagdo lateral para o lado mais
afetado
Tronco
\/ * retracao e depressao da escapulo
umeral
M * rotagdo interna do brago
W « flexdo com pronagdo do cotovelo e
punho
e mdo com desvio cubital

» dedos em flexdao e adugdo

* bascula anterior ]

* rotagdo externa e extensdo coxofemural

» extensao do joelho

« inversdo do pé e flexdo plantar
(Menoita, 2012)

AVALIACAO DA ESPASTICIDADE

Escala de Ashworth modificada
0 Nenhum aumento de tdonus muscula

Leve aumento do ténus, manifestado por um tensdo momentanea ou por
1 resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular qdo a
regido é movida em extens3do/flexdo

Leve aumento do ténus, manifestado por um tensdo abrupta seguida de
1+ resisténcia minima em menos da metade da amplitude do movimento
articular restante

Aumento mais marcado do tdnus muscular, durante a maior parte da

2 . . . v . .
amplitude do movimento articular, mas a regido é movida facilmente

3 Consideravel aumento do tédnus muscular, o movimento passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensdo

Carlos Rodrigues
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INTERVENCOES TERAPEUTICAS NA
PESSOA COM ESPASTICIDADE POS AVC

® Intervencdo precoce, ou tratamento profilatico, pode reduzir ou até prevenir o
desenvolvimento de espasticidade apds o AVC bem como uma melhoria funcional

(Lianza & al, 2001; Ward, 2012)

Estimulacéo
Posiclonamento Utilizacao de talas nervesa
Levante ¢ transcutanea

Biofeedback

Medicacéo oral

* Baclofene Blogueio nervoso Toxina botulinica
» Diazepam a
L e
Movimentos ativos
Movimentos ‘ g Medicagéao
passivos Cirurgia intratecal

Alongamentos

Barnes, 1998; Brainin, et al 2001; Satkunam, 2003; Stevenson, 2010; Seneviratne & Reimer, 2004)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

® Posicionamentos na cama em padrao
antiespastico

® Decubito dorsal

® Decubito lateral para o lado menos afetado

5
o5
o B
(=]
on
‘>°m
i

)

® Decubito lateral para o lado mais afetado

® Levante para cadeira de rodas
® Ponte

(Davies, 1996; Menoita, 2012; Bobath, 1990; Seneviratne e Reimer, 2004; Smania, et al. 2010)
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DECUBITO DORSAL

A cabeca deve ficar apoiada numa almofada e
inclinada para o lado menos afetado

A almofada deve chegar até as omoplatas para
fazer a sua protacgdo

O membro superior deve ficar apoiado numa
almofada desde o ombro, em ligeira abdugédo rotagdo
externa e extensdo do cotovelo punho e dedos
Os dedos devem ficar em abdugdo

O membro inferior deve ficar apoiado
numa almofada desde a bacia até a
regido popliteia de modo a assegurar
ligeira bascula posterior da bacia, ligeira
flexdao e rotagao interna coxo-femural e
flexdo do joelho

(Menoita, 2012)

DECUBITO LATERAL - LADO
AFETADO

A cabeca deve ficar apoiada numa almofada mais alta do lado
afetado para contrariar a inclinagdo lateral

O membro superior afetado fica apoiado
na cama com abducgdo e do ombro,
cotovelo, punho e dedos em extensdo
com antebrago em supinagdo

O membro inferior afetado é posicionado em ligeira flexdo da
coxo-femural e joelho

(Menoita, 2012)
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DECUBITO LATERAL - LADO MENQOS
AFETADO

A cabeca deve ficar apoiada numa almofada mais baixa ou
mesmo sem almofada

O membro superior afetado fica apoiado
sobre uma almofada de modo a que o ombro
fique em protacg¢do e flexdao a 90, antebrago
em pronacdo e cotovelo, punho e dedos em
extensdo com com abdugdo destes

0O membro inferior afetado deve ficar apoiado numa almofada a
frente do menos afetado com ligueira flexdo da coxofemural e joelho
O pé fica em posicdo neutra

(Menoita, 2012)

SENTADO EM CADEIRA DE RODAS

O membro superior devera ficar em posicdo
antiespastica

Os pés devem ficar devidamente apoiados no
chdo

Se tolerar devera cruzar o membro inferior
menos afetado sobre o afetado
(estimulagdo por carga, corrigir rotagao
externa da coxofemural e evitar inversdo do
pé)

(Menoita, 2012)
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ESPELHO DE REEDUCAGCAO FUNCIONAL

Justificacédo sobre a pertinéncia do espelho de reeducacéo

No ambito do EC3 do curso de mestrado em enfermagem — &rea de especializagédo
em enfermagem de reabilitacdo foi-me proposto a realizacdo de um espelho de
reeducacdao, aceitei a realizacdo deste equipamento com bastante entusiasmo. Pois,
se por um lado esta foi uma das necessidades apontadas pelo servico € também um
excelente equipamento de apoio para utilizar na reabilitacdo dos doentes ai
internados. Por outro lado, outra motivacdo para a realizagdo deste equipamento
relaciona-se com o tema central do meu projeto de estagio, ou seja com as
alteracdes do ténus muscular decorrentes de uma AVC e como veremos adiante o
controlo postural assenta num conjunto de padrbes de movimentos coordenados e
modificacdes de tonus muscular. A utilizacdo do espelho de reeducacao (tal como é
designado pela Portaria n.° 1212/2010 publicado em diario da republica de 30 de
Novembro) é largamente utilizado em reabilitacdo no que diz respeito ao feedback

visual entre outros aspetos por exemplo para correcao postural.

O controlo postural € um processo complexo, dindmico e continuo que envolve os
esforcos coordenados de mecanismos aferentes e eferentes. Envolve uma grande
variedade de padr6es de movimento coordenados e modificagdo de tbnus muscular
(Bobath, 1990). O sistema nervoso central € desta forma responsavel por programar
respostas motoras apropriadas aos estimulos sensoriais que recebe garantindo a

posicdo corporal desejada.

Assim, para que exista um controlo postural adequado para além da resposta
motora do sistema nervoso central é fundamental a informacéo sensitiva enviada por
via aferente. Deste modo, tal como refere Lima, Medeiros, & Pace, (2007) os
sistemas visuais, vestibular e propriocetivo estdo envolvidos no envio de

informacgdes para o sistema de controlo postural e equilibrio.
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A informacdo propriocetiva, que surge dos recetores tendinosos e musculares,
mecanocetores articulares e barocetores profundos fornecem informacgdes sobre o
ambiente, permitindo a orientacdo necessaria para 0 movimento Ou repouso.
Quando existe uma diminuicdo ou auséncia destas informacdes, as pessoas
dependem exclusivamente do sistema visual para manter o equilibrio e postura
corporal, (Lima, Medeiros, & Pace, 2007) o que ocorre por exemplo em situacdes de
AVC agudo.

O sistema vestibular funciona em articulagdo com o0s outros dois para manter o
controlo postural e é constituido de trés partes: a primeira € um componente
sensorial (localiza-se no ouvido interno) estd ligado a segunda parte, que é o
processador central (localizado na ponte e cerebelo) este recebe e integra os sinais,
combinando com informacdes propriocetivas e visuais enviando para o terceiro
componente, o controlo motor que utiliza os musculos oculares e da medula espinhal

(Anstey, Lord, Ward, & Williams, 1994).

Dos trés sistemas envolvidos no controlo postural, a visdo € o mais importante e
pode compensar a auséncia ou abolicio dos outros estimulos sensoriais. E através
do sistema visual que recebemos informacdes sobre a localizac&o e a distancia de
objetos no ambiente, o tipo de superficie onde se dard 0 movimento e a posicao de
determinadas regifes corporais em relacdo a outras e ao ambiente (Lima, Medeiros,
& Pace, 2007). E neste ambito que creio que se enquadra a importancia de
utilizacao do espelho de reeducacao em reabilitacdo do doente com AVC, uma vez
que, o sistema visual consegue colmatar a alteracao de estimulos propriocetivos que

frequentemente os doentes com AVC apresentam.

7

O objetivo central deste espelho de reeducacdo € servir como equipamento de

feedback visual em doentes internados no servigo do ECS3.

A maior dificuldade que me deparei para realizagdo desta atividade surgiu quando
iniciei 0 processo de pesquisa, para justificar a pertinéncia deste equipamento,

nomeadamente, sobre como dividir o espelho e quais as dimensdes das quadriculas
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mais apropriadas para esta tipologia de doentes (AVC em fase aguda). Nas
pesquisas efetuadas (quer na internet, quer a nivel de livros) nota-se uma
praticamente auséncia de documentos que abordem estas tematicas. Estas duvidas
surgiram devido a grande diversidade de manifestacdes clinicas possiveis que 0s
doente com AVC podem apresentar e ao facto de pretender que o respetivo espelho
reunisse simultaneamente condi¢cdes para atender as necessidades do maior
namero de doentes. Se esta preocupacdo ndo existisse, a construcdo de um
espelho de reeducacdo seria facil consistiria apenas em dividir o espelho em
quadrados de 10x10cm. No entanto, tendo consciéncia dos defeitos de campos
visuais que com frequéncia os doentes internados apresentam, solicitar-lhes para
realizar determinado exercicio em frente a um espelho repleto de quadrados poderia
tornar-se bastante confuso e n&o cumprir com o0s objetivos dos respetivos

exercicios.

A escolha das dimensdes do proprio espelho assentou no pressuposto de ter as
menores dimensdes capazes de refletir a totalidade do corpo (altura maxima de
190cm e largura méaxima de 80cm) a uma distancia média de 100cm. Pretendia que
o espelho fosse simultaneamente funcional, cumprindo com os seus objetivos e mais
facil de transportar, arrumar € a um menor custo. Assim, ap0s varias experiéncias
optou-se por adquirir um espelho de 160x40cm, pois verificou-se que estas
dimensdes estavam adequadas quer para refletir a pessoa na posicédo de sentado,

guer na posicao de pé.

Posteriormente, quando refleti na utilizagdo do espelho para treinar AVD (como
pentear-se, comer e beber, lavar os dentes, entre outras), bem como a realizacéo de
exercicios de reeducacdo dos musculos da face, parece-me que a existéncia de
linhas a dividir o espelho poderiam dificultar realizacdo dessas tarefas. Deste modo,
percebi a necessidade da existéncia de um espelho quadriculado e outro liso. Assim,
optei por adquirir outro espelho cola-lo atrds do anterior de forma a construir um
espelho de 2 faces, de um lado um espelho liso e de outro lado espelho

guadriculado.
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No momento de projetar quais as dimensdes do espelho, tal como referido
anteriormente, deparei-me com a limitacdo de auséncia de bibliografia que
sustentasse as varias opc¢des. Parece-me claro que a divisdo do espelho se
iniciasse do centro para a periferia, ou seja as primeiras linhas a desenhar seriam as
centrais (quer horizontal, quer vertical) e todas as restantes partiriam dai, situando-
se a mesma distancia das primeiras. A ideia de iniciar a divisdo do espelho pelo
centro prende-se com o facto de transmitir a nocdo de direita/esquerda e Céfalo-
caudal. Um outro aspeto que me pareceu também importante foi o de salientar a
linha vertical, pelo optei por construi-la com uma coloragdo que se salientasse das
restantes, uma vez que, frequentemente os doentes com AVC numa fase aguda
apresentam disturbios de negligéncia hemiespacial, pelo que a existéncia de uma
linha (neste caso optei por utilizar fita cola vermelha de 1cm de largura) que divida
claramente o hemicorpo direito do hemicorpo esquerdo pode ser Util na reabilitacdo
destes doentes.

O aspeto que me suscitou maior reflexdo para a realizacdo deste trabalho foi quais
as dimensdes mais adequadas para dividir o espelho de reeducacéo. Se por um
lado, a divisdo do espelho em quadrados de 10x10cm aparentava ser as dimensdes
mais adequadas para correcao de defeitos posturais minores, o elevado niumero e a
proximidade de linhas verticais e horizontais poderia de alguma forma poder ser um
instrumento que se tornasse indtil pois, a existéncia de alguns défices tais como: ao
nivel do campo visual e hipoprosexia poderia limitar a utilizacdo do espelho de
reeducacdo, por incapacidade dos doentes em realizar os exercicios solicitados, por
guestdes ndo relacionadas com limitacbes motoras. Perante estes doentes com
estas limitagdes, pareceu-me mais pertinente a divisédo do espelho em quadrados de
20x20cm.

Contudo, os doentes sem limitagdes visuais e de atencdo poderiam beneficiar de um
espelho de reeducacéo dividido em quadrados de 10x10cm, uma vez que permitiria

ajustes mais pormenorizados da postura corporal.
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Pelo que foi referido no paragrafo anterior, a execucdo de um espelho que
permitisse simultaneamente as duas opcdes (ou seja divisbes de 10x10cm e
divisbes de 20x20cm) seria a escolha acertada. Assim, optei por dividir o espelho em
divisbes amoviveis de 20x20cm, utilizando para o efeito fica cola de coloracdo preta
com 1cm de largura e dividir estas divisbes ao meio com elasticos amoviveis (0.5cm
de largura), de modo a que no mesmo espelho fosse possivel ter as

simultaneamente as opc¢des anteriormente referidas.

Estas divisbes amoviveis permitem ainda, a possibilidade transformar o espelho em
3 linhas verticais distanciadas de 10cm e 5 linhas horizontais distanciadas em 20cm.
O que de acordo com Almeida & Cecatto (2008) a proposito do sindrome de Pusher,
a utilizacdo de espelhos e linhas verticais desenhadas nas paredes, permite ao
doente comparar visualmente seu alinhamento de tronco ao da linha na parede e

espelho, corrigindo a propria postura quando necessario.
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Imagem 1 - Fotografias do espelho de reeducacao
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EE“;QJ-—" ESPELHO DE REEDU CACAOZ

FUNCIONAL

* Como surgiu a ideia...
— Necessidade do servigo

— Beneficios na reabilitacdo de doentes com AVC, (por
exemplo no controlo postural através do feedback visual)

— relaciona-se com o tema central projeto de estagio (as
alteracGes do tdnus muscular decorrentes de um AVC)

— Portarian?2 1212/2010 publicado em DR de 30 de
Novembro
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nm?%—‘/ ENQUADRAMENTO TEOR|C02

Controlo Postural

* Processo complexo, dinamico e continuo que envolve os
esforcos coordenados de mecanismos aferentes e eferentes
(Bobath, 1990);

* Envolve uma grande variedade de padrdoes de movimento
coordenados e modificacao de ténus muscular (Bobath,
1990);

5:f€é?e?:zzz%ii3//;:/ ENQUADRAMENTO TEORI CO....—\

de Lishoa

Sistema
propriocetivo

Vias aferentes |

Controlo Postural |

| Sistemas visuais

! Vias eferentes

Sistema
vestibular

(Lima, Medeiros, & Pace; 2007)
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Sistema propriocetivo

* Surge dos recetores tendinosos e musculares, mecanocetores
articulares e barocetores profundos

* Informagdes sobre o ambiente,
* Permite a orienta¢do necessdria para o movimento ou repouso.

(Lima, Medeiros, & Pace, 2007)

8
=

—

* Articula-se com os outros dois para manter o controlo
postural e é constituido de trés partes:
— 12 componente sensorial (localiza-se no ouvido interno)
— 22 processador central (localizado na ponte e cerebelo)
este recebe e integra os sinais, combinando com
informacgdes propriocetivas e visuais
— 32 controlo motor que utiliza os musculos oculares e da

:94‘,—‘/ ENQUADRAMENTO TEORIC

Sistema Vestibular

medula espinhal.

anterior canal

(Anstey, Lord, Ward, & Williams, 1994)

Cochlea
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595 ENQUADRAMENTO TEORICO.

Sistema Visual

* Recebe informagdes sobre:
— alocalizagao e a distancia de objetos no ambiente,

— o tipo de superficie onde se dara o movimento e a posi¢ao
de determinadas regides corporais em relagao a outras e

ao ambiente.
(Lima, Medeiros, & Pace, 2007)

"D ENQUADRAMENTO TEORICO

Sistema Visual

* Quando existe uma diminui¢ao ou auséncia das
informacdes propriocetivas, as pessoas dependem
exclusivamente do sistema visual para manter o equilibrio e
postura corporal.

* Avisdao é o mais importante e pode compensar a auséncia
ou abolicdo dos outros estimulos sensoriais.

(Lima, Medeiros, & Pace, 2007)
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Quais as caracteristicas de um espelho
de reeducacao ideal?

* Quais as dimensdes do espelho?

* O espelho deve ou nao ser dividido em
quadrados?

* Quais as dimensdes desses quadrados?

Servir como equipamento de feedback visual na reabilitacao de
doentes internados na Unidade de Cerebrovasculares.

9

L ) ~
Escola Superior 9 S
de Enfermagem—/
de Lishoa —

Quais as caracteristicas de um espelho
de reeducacao ideal?

Sequelas do AVC

Diminuicdo da forca e/ou sensibilidade

Disturbios de linguagem

Disturbios da degluticao

Perda de equilibrio ou coordenacao

Disturbios visuais

Incontinéncia vesical e/ou intestinal

..... Ferro, et al., 2006
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"2)J- ESpELHO DE REEDUCACAOZ
FUNCIONAL

* Dimensdes 1,60x40cm (dupla face)
- reflete a totalidade do corpo a uma
distancia de 1metro
- funcional
- facil de transportar e arrumar
- Menor custo

* Treino de atividades de vida (como pentear-
se, comer e beber, lavar os dentes, entre
outras),

* Realizacdo de exercicios de reeducacdo dos
musculos da face (exercicios oro-faciais)

11

L)y ~
-+ 2)/- EspELHO DE REEDUCA;AOZ
FUNCIONAL

* Espelho quadriculado com divisGes de
10x10cm
- Doentes sem limitagdes visuais nem
de atencao (correcdes mais
pormenorizados da postura corporal)

* Linha vermelha vertical ao centro
- Doentes com disturbios de negligencia
hemiespacial, permitindo separacao
clara do hemicorpo direito do
esquerdo

* Diferentes larguras das linhas separadoras
- Permitem uma visao mais facil

1p
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L7y ~
")/ ESPELHO DE REEDUCACAOZ

FUNCIONAL

* Espelho quadriculado com divisdes de
20x20cm
- Doentes com limitagdes ao nivel do
campo visual e hipoprosexia

* Sindrome de Pusher
* As divisGes amoviveis permitem dividir
o espelho em 3 linhas verticais e 5
linhas horizontais

LD)., —
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MODELO LIFE-STYLE PERFORMANCE

O modelo life-style performance assenta na crenca de que a QdV é o Unico tema
comum no desempenho humano. A integridade fisica, psicolégica, orientacao
interpessoal, bem como um estado de harmonia ou uma sensagdo de bem-estar
podem ser interrompidas quer por condi¢des internas da pessoa, quer por barreiras
ou limitagcbes do ambiente. O ultrapassar da quebra dum estado de harmonia e
homeostasia é fundamental. “A relacdo entre as habilidades de uma pessoa,
limitagBes e expectativas, e as caracteristicas, valores e expectativas da familia e da
comunidade é visto como a definicdo das dimensdes da congruéncia entre a pessoa
e 0 meio ambiente” (Fidler, 1996, p. 143) (trad. do autor).

Deste modo, o profissional deve guiar o planeamento das suas intervencdes em 4
dominios: auto-cuidado, a contribuicdo social, o envolvimento interpessoal e a
gratificacdo intrinseca. Embora cada um destes dominios de atividade seja
caracterizado como tendo um propoésito distinto, os dominios ndo sao entidades
independentes. Pelo contrério, sdo parte integrante de um estilo de vida, um modo
de vida que tem significado na definicdo e expressdo de uma identidade pessoal e

social e um autorrespeito (Fidler, 1996).

O autocuidado (no contexto deste modelo) é entendido como cuidar de si mesmo e
manter-se como autodependente de acordo com as suas hecessidades e
capacidades pessoais, sendo uma expressao de cuidados a si mesmo, mas também
aos outros. A contribuicdo social relaciona-se com a construgdo de uma
autoidentidade enquanto membro produtivo da sociedade, o cumprimento das
necessidades e o bem-estar dos outros é outra dimenséo fundamental na evolugéo
de uma forma satisfatoria de vida. O envolvimento interpessoal tem como objetivo
contribuir para o cumprimento das necessidades e do bem-estar dos outros pois,
segundo a autora, o sentido de aceitacdo pessoal, de dignidade humana e
interpessoal s6 é possivel através de encontros e relacionamentos com outros seres
humanos. Por fim, a gratificacdo intrinseca resultante do desenvolvimento e

manutencdo de relagBes interpessoais reciprocas, relaciona-se com exploragdo de
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padroes de atividade relacionados com a busca dos interesses pessoais, prazer e
alegria (Fidler, 1996).

Ainda de acordo com o0 modelo de Fidler, para a realizagdo de um plano de cuidados

de reabilitacdo € fundamental a resposta as seguintes questoes:

0 que é que a pessoa precisa para ser capaz de fazer, isto é, quais sdo as competéncias de
desempenho essenciais e em que nivel? O que é que a pessoa é capaz de fazer? Isto &,
guais séo os pontos fortes, capacidades e interesses da pessoa e do ambiente externo, que
possam ser usados para permitir a intervencdo bem-sucedida? O que é que a pessoa é
incapaz de fazer, que fatores internos e externos interferem e como devem ser tratadas? Que
intervencdes devem ser realizadas e em que ordem de prioridade, de modo a que a pessoa
seja capaz de se mover em direcdo a satisfacdo das necessidades de desempenho de estilo
de vida e suas expectativas? Quais sdo as caracteristicas e padrdes de atividade e do

ambiente que irdo melhorar a QdV dessa pessoa? (Fidler, 1996, p. 145) (trad. do autor).
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Apéndice 13 — Diapositivos de apresentacado de planos de cuidados

especializados de enfermagem de reabilitagdo para um doente com DPOC
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sz Q Caso clinico - Apres

entagdo

FATORES CONDICIONANTES BASICOS
Nome LM Nome como deseja ser tratado Luis
idade | .;, | Género |, EstadoCivil | oyuorcindo Religido Catlico ndo
_ _ _ praticante

Lingua Portugués Raga Caucasiano Condigoes socioeconomicas |

Escolaridade 230 Profissio Reformado (ex-trabalhador de fabrica de produtos de

papelaria)
Condigoes ambientais e
habitacionais Reside com a filha num apartamento
Agregado Familiar Filha, genro e neto
Pessoas Significativas | ijhz (anz -910 000000)
3
= -2)7- Caso clinico - Apresentagiio
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIOS DE SAUDE

Data de Internamento 03/12/2012 —Servico de pneumoalogia Alergias Desconhece
Diagndstico de DPOC GOLD IV agudizada (FEV1=21%), Insuficiéncia respiratdria cronica agudizada com acidemia

internamento respiratoria com necessidade VNI, Tragueobronquite aguda, HTA

por traqueobronguite);

expetoracdo mucosa na dltima semana

- Historia de exposicdo a fatores de risco (ex-trabalhador de fébrica de produtos de papelaria — contato
com odores de colas, papel, ...) e ex-fumador desde ha 7 anos (80 UMA);
Historia clinica - Seguido em Consulta DPOC Desde 2009 (Ultimo Internamento em maio/2012 por DPOC agudizada

- Foi ao 5U por quadro de dificuldade respiratdria com inicio na noite associado a quadro de tosse e

Historia de familiar de
doengas

Serevent, Atrovent, Beclotaide Forte, Ventilan, Filotempo

Medicagdo habitual atorvastatina, amiloride+hidroclorotiazida.

, Omeprazol, Fluimucil, lercanidipina,

Conhecimento e

- Demostra interesse em aprend

- Doente tem conhecimento da doenga, encara-a como uma doengacronica,
conhece estratégias para lidar com a mesma,

Utente - Doente Conhece as suas limitagdes nomeadamente no que se referea
expetativas sobre a intolerancia a atividade, no entanto esperamelhorar de modo a quea
condigio de doenga influencia nas suas AVD's seja reduzida

er a alterar/adaptar comportamentos

Familia
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Escola Superior
de Enfermagem

u Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESENVOLVIMENTO

Grandes mudangas navida

Mudanga de residéncia desde maio (foi residir com a filha, pois o seu apartamento é um
duplex com escadas no interior), no entanto n¥o revela ansiedade, nem tristeza coma
situagdo. Sente-se mais proximo do neto, colabora na sua educaggo.

Como o doente os enfrenta novos desvios do crescimento
e desenvolvimento, guem ou o que o apoia

Refere ser uma “pessoa com muita sorte sempre teve muito apoio
da familia, filha e irm3 e cunhado”

Novos requisitos da sua condigdo de doenga

- Adequar realizagdo das AVD's e esforgos & sua capacidade de tolerar
- Aprendizagem de exercicios especificos de técnicas respiratorias e exerc

gerais
- Gest3o de situages de crise

Escola Superior
de Enfermagem

“y Caso clinico - Apresentacgdo

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutengio de uma quantidade suficiente de ar

Palpagao do Torax

Antero-inferior - OMormal DDiminuide

EPresente OAusente EPresente JAusente ERepouso L Esforco
OOrtopneia JParoxistica
! OSerosa EMucosa ONoturna CPlatipneia
EProdutiva OSeca 5 ; ;
Tosse Expetorage | moinienta Dispneia OiTrepopnela
BEics et OHemoptoica Escalanumérica 0
ZEficaz Oineficaz
DHemaoptise Escala Borg Modificada 7
Frequéncia 36 cr/min ‘ Ritmo | =Regular OCheyne-Stockes OKussmaul OBiot
om B ECostal ODiafragmatica
Caracteristicas da Padrio Amplitude Esuperficial OProfunda
- CIMista OParadoxal
respiragao
ESimetrico % semO2
Simetria R 5p02
DAssimétrico 89% com 02 2i/min
Antero-superior- ONormal O Diminuido Pdstero-superior - OMormal Diminuido

Postero-inferior- ONermal ODiminuido

Olocalizada OlrradiadaCReflexa | Intensidade |

__no | Tipo dor

. . Onormal ] . . OS5om clara Pulmonar OHipe ressonante

Palpacéo Traqueia ) . Vibragdes Vocais
ODesvio dta ODesvio esg OMacico
Pulmio direito MV globalmente diminuido com discretos fervorese roncos no tergco

Auscultagdo médie
pulmonar Pulmao direito MV diminuido com discretos fervores na base

Tragueia

Toracalgia

Coloragio pele e mucosas | ERosada OPalida OCianose periférica ECianose central (|3bios)

Hipocratismo digital

OPresente EAusente

Tipos de térax

ENormal OPlano OGloboso OEscavado
OQuilha de navio CSino

Fatores de risco respiratorios

| Ex-fumador + exposicio laboral a produtos quimicos (cola)
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02/12/2012
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Q~ Caso clinico - Apresenta¢ao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutengdo de uma quantidade suficiente de ar

TA - 140/97 mmHg P - 120 p/min ORitmico EArritmico ECheio OFiliforme

T-366°C

(02/12) Aplanamento da hemicupula diafragmatica esquerda, apagamento do seio costo-

Radiografia do Torax frénico desse lado, discreto espessamento hilar e alteragdes enfisematosas pulmonares
associadas a pequenos segmentos de bronguiectasia.
03/12/2012 PaC: 57.8 mmHg (80-100) pH 7.4 (7 35-745)
Gasometria Arterial | EOxigénio a Llimin PaC0:52 mmHg (35-45) 50,091 %
DIAr ambiente HCO 20,7 mEQIL (22-26)

Conhecimentos e Demonstra conhecimento sobre como gerir habitualmente as
expetativas sobre a Utente implicacdes da sua doenca, embora revele fica assustado com
manutencio de uma episodios de crise

quantidade Agente de cuidados
suficiente de ar dependente

de Enfermagem
de Lishoa a—

= =) Caso clinico - Apresentagéo

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutengae da ingestao suficiente de agua e alimentos

N de refeicbes/dia Habitualmente 4/diz | Quantidade de liguidos/dia + 1l
Habitos Restricbes alimentares Tipo de liquidos/preferéncias iﬁ:aof

alimentares e
hidratagdo

Alimentos que n3o gosta

Mio apresenta

Preferéncias alimentares

. _ _ _ . _ ODificuldade em mastigar

Método de EOral OSWNG OFarentarica ) i OPresenta _ ) L

- taca “Gastrostomi 3 Disfagia A ; Clincapacidade de deglutir liquidos

alimentagao OGastrostomia percutidnea EAusente .
& P Oincapacidade de deglutir solidos

Denticdo ECompleta Olncompleta Protese dentaria OSuperior dinferior
Lesdes na cavidade oral OPresente EAusente
Alteracdes na salivagdo OPresente CAUsente

. CEmagrecido OCaguetico
Estado nutricional Peso-53 Kg Altura—169¢cm | IMC-22.1 - _
EMarmal OObeso
T e T mmle s de e el e e e o e e dado o
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Escola Superior

de Lisboa

de Enfermagem__/-/
—

Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutengio da ingestdo suficiente de agua e alimentos

o IMUVIIEIIUS UE SUYdLdU & Ll Us Ustites
T Movlrrnemus do maxilarinferior para ambos usladu.s Sem alteragdes
Sensibilidade superficial daface (frontalmalar/maxilarinferior)
Simetriafacial
Presenca detiques faciais
Sorrir/ Elevar Sobrancelhas /Franzir a testa / Soprar/
il Assobiar
Facial Reconhecimento de sabores 2/3 anteriores dalingua Semalteracdes
(doce/salgadofamargo)
Hiperacusia
Di emmanter alirr nelado afetado
X F}econhecm’entc de sabores doce e salgado (173 posterior da sem alteragdes
Glossofaringeo lingua)
Reflexo dovomito
Alteracdo dotom de voz
Pneum:wislricu Ruuf]u\déufFad\gavuca\ sem alteragdes
Eficacia datosse
Elevacao do palato mole e tvula ("dizer aahh™)
Rotacao da cabeca (lesao contra [ateral)
X Inclinagdo da cabeca S—
Espinhal Paresia dolorosa
Elevaco dos Ombros (lesdo homolateral)
Simetriadalingua
X Movimentos da lingua no infexterior da cavidade oral N
Grande Hipoglosso | Desvio daUvula sem aiteracdes
Acumulacio de saliva na fossa piriforme
Utente Explicado a importancia de um reforco de ingestdo hidrica e uma
Conhecimentos e alimentac8o equilibrada
expetativas Agente de cuidados
dependente |
ECD

Escola Superior

de Lishoa

i i
B >
de Enfennagem/
_—

- Caso clinico - Apresentag¢ao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Provisdo de cuidados associados a processos de eliminagdo e excregiao

Eliminagao urindria

Habitos de
eliminagédo vesical

Dispositives
urindrios/ostomias

Continente, sem sintomas
associados

Sintomas urinarios

CIDistria JAlguria OHemattiria OPolaquidia OPolidia OOlglia JAnGia OTenesmo
COEnurese ONictiria JUrgéncia JGotejamento inicial ou terminal CPidria

Perturbagoes do
controlo miccional

Oincontinéncia de esforco
Dincontinéncia de urgéncia
Oincentinéncia fundonal

CRetencdo urinaria semperdas de urina

CRetencdo urinaria comperdas de urina por refluxo
ODisfungao vesico-esfincteriana neurogénica reflexa
ODisfuncéo vesico-esfincteriana neurogénica auténoma

n

cio/duracio

Fatores precipitantes

Quantidade de perdas

Consegue interromper a miccao

Como gere aincontinéncia

Avaliagio da

Impacto na sua vida diaria

Sensacao de plenitude vesical

Mobilidade/coordenacao motora

Observacao/palpacio abdominal

Condicbes da pele do perineo

Presenca de edemas

Doencas associadas e medicacdo habitual

Conhecimentos e
expetativas

Utente

Agente de cuidados
dependente
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Provisdo de cuidados associados a processos de eliminagio e excregiao

Elimina¢ao urinaria

Rotinas intestinais (hora e .
i { Normalmente 1 vez Padréo O0bstipacio EPadrioNormal ODiarreia
dia) de manha
- . L CDuras =Moldadas CPasiosas
Ultima dejecéo 02/12/2012 Caracteristicas OLiquidas
Perturbagées anteriores Perturbagées EContinente
= — da eliminagio Oincontinéncia Neurogénica Autbnoma
[FRLETS Fal e.'.utlmulara e Oincontinéncia Neurogénica Reflexa
THERED Olincontinéncia Neurogénica Desinibida
_ Utente
Conhecimentos e
expetativas Agente de cuidados
dependente

= —27- Caso clinico - Apresentagao

"~ REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Provisao de cui i apr de

GH0 € excregio

Cuidados de higiene pessoal & banho

Habitos de higiene pessoais e banho | 8anho didrio, auténomo
Nivel de independéncia no banho Refere limitacSes para lavar % inferior do corpo, principalmente
(lavar o corpo) segmentos mais distais, refere ficar mais cansado
Utilizagdo de produtos de apoio
Higiene oral Dificuldade porintoleranciaao esforgo
Higiene facial
- Pentear o cabelo Dificuldade porintolerancia ao esforgo
Higiene Barbear
Magquilhar
Banho Dificuldade porintolerancia ao esforco
Camisola Dificuldade porintolerancia ao esforgo
Vestuario Camisa
VzSuperior Casacos
Soutien
Vestuirio Calgas Dificuldade porintolerancia ao esforco
YInferior Meias Eldsticas
@ Meias Dificuldade porfmolere.m:?aao esforgo
Sapatos Dificuldade porintoleranciaao esforgo
Dar o lago
Outros Fechos
Botdes
Revela desconhecimento sobre tecnicas gspecificas de
Conhecimentos e expetativas Utente conservacio de energia
sobre os cuidados de higiene
pessoal, banho, vestir e despir [ Agente de cuidados
dependente
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H
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutengdo do equilibrio entre atividade e repouso
A- Alimentacio 7 Niveis
B - Higiene Pessoal 7 Independéncia
C -Banho 4 7 — Independéncia Completa (emseguranca, em
Auto- = = temponormal)
D - Vestirmetade superior 4 6 — Independéncia modificada (ajudatécnica)
E - Vestir metade inferior 4 Dependéncia modificada
F - Utilizacio da sanita 7 5— Supervisio
N 4 — Ajuda minima (Individuo participa em =75%)
Controlo dos G- Bexiga 7 3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em
Esfincteres H - Intestino 7 =50%)
| - Transferéncia cama, P
cadeira, Cadeira de rodas 7 Dependéncia Completa
Mobilidade | J - Sanita 7 2 - Ajuda Wixima (Individuo participa em=25%)
X Banheira. Duche B 1 — Ajuda total (Individuo participa em=25%)
L - Marcha/ Cadeira de rodas S
L ¢ (MIC)
M - Escadas 1
@ . N - Compreens&o (AW} 7
* O - Expressao (VM) 7
P - Interacdo social 7
Cognigéo Social Q- Resolucéo de problemas 7
R - Meméria 7
Toal] ¢ \
Alta - 126

s:egaza:z;z:j‘_ﬁ_‘/,‘r_; Caso clinico - Apresentac¢ao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso

OSim
ENao

Fatores que aliviam

Intensidade

Localizagdo 110

(escala numeérica)
Dor

Fatores precipitantes

Padréo de sono | 7 hidia Hora a que habitualmente se deita | — h__min

Sono Cinsédnia inicial Cinsénia termina CI Sono nédo reparador

Medicagéo habitual |
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso
Avaliacdo da forga muscular - Escala de Lower
" " Flexdo lateral Flexao lateral Rotagao para Rotagdo para
Flexdo Extensdo direita esquerda direita esquerda
CABEGAE 5 5 5 5 5 5
PESCOGO
MEMBRO Rotagao Rotagdo N i Anci
SUPERIOR | Flexdo | Extensdo | Adugdo | Abdugao Interna Externa Dr:;:a'lu Eﬁ:;:l' (e)z[lf\:‘:“;:
DIRETO Pronagio inaci 6
Escapulo 5 5 5 5 5 5 5
Umeral
5 5
Cotovelo
S
Antebrago
5 5 5 5
Punho ‘ |
5 5 5 5
Dedos
5 5 5 5 5
Polegar |
MEMBRO Rotagao Rotagao - - .
SUPERIOR | Flexdo | Extensdo | Adugdo | Abdugdo | Interna Externa Dr:;:’a'f E::;:: 2':::‘:“;:
ESQUERD Pronacdo | Supinacdo G
Escapulo 5 5 5 5 5 5 5
Umeral
5 5
Cotovelo
Antebrago
5 5 5 5
Punho | ‘ |
5 5 5 5
Dedos
5 5 5 5
Polegar

2; Caso clinico - Apresentagao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutengdo do equilibrio entre atividade e repouso

MEMBRO Flexéio | Extensdo Rotagdo | Rotagaoe Escala de Lower
INFERIOR | Bdscula | Bdscula | Adugdo | Abdugio Interna Externa
DIREITO anterior | posterior Inversdo | Eversdo
5 5 5 5 5 g Movimento normal contra
[g;‘;‘:él : h h - - - & gravidade e resisténcia

w

Raio de movimento completo
Joelho confra resisténcia moderada e
4 | confra gravidade. A pessoa
Tibio- consegue elevar o membroe
tarsica tem alguma resisténciaem
relacdo a sua propria forca

wn
wn
wn

5 5 5 5 Raio de movimento completo
Dedos 3| contra gravidade, nio contra
resisténcia.
MEMBRO Flexdo | Extensdo Rotagdo | Rotagao Tem movimento das
INFERIOR Bdscula | Bdscula Adugdo | Abdugdo Interna Externa extremidades, mas ndo contra
ESQUERD anterior posterior Inversao Eversio 2 gravidade, a pessoa consegue
mover o membro na base da
Coxo- 5 5 5 5 5 5 B
femural
5 5 1 | Observase contracdo palpavel
Joelho e ou visivel sem movimento
- Sem contracio musculare sem
Tibio- 5 5 5 5 ] .
TS movimento
5 5 5 5
Dedo
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso

Cotovelo

Dedos

Polegar

'MEMBRO
SUPERIOR
ESQUERD
Escapulo 0 0 0 0

Umeral

Cotovelo

cao da - Escala de modificada
= = | Flexdolateral | Flexdo lateral Rotagéo para Rotagao para
e Bty direita esquerda direita esquerda
CABEGAE ] 0 0 0 0 0
PESCOGO
al
WMEMBRO Rotagao | Rofagao o
SUPERIOR | Flexdo | Extensdo | Adugdo | Abdugio | Interna Externa elevagio
DIREITO Pronagéo | Supinagdo Ga
Escapulo 0 0 0 0 0 ]
Umeral

éncia
elevagio

%
ELY).
Escola Superior N
de Enfermagem_/
de Lishoa -

Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO U

NIVERSAIS

Manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso

MEMBRO Flexdo Extensdo . . Rotagdao [ Rofagdo Escala de Ashworth Modificada
INFERIOR | Bascula | Bascula | Adugdo | Abdugdo | Interna Externa Nenhum sumento de 6nus
DIREITO anterior posterior Inversao Eversao 0 muscu
Coxo- 0 (] 0 0 0 0 Leve sumanto do 1anus,
temural manifestado por um tensio
5 momanténas ou por
1 resisténcis minims, na finsl ds
AEELT ampitude do movimenta
. articular quanda & regido &
Tibio- e movida em extensdofflexio
tarsica Leve sumanto da tanus.
0 manifestado por um tenséo
Dedos 1+ | sbruptasgudade
- - - resisténcia minims em menos
MEMBRO Flexdo Rotagao | Rotagao da metade da ampitude do
INFERIOR Bascula Interna Externa mavimento sricular restsnte
ESQUERD anterior Inversido | Eversdo Aumento mais marcado do
tonus musculsr, durante s
Coxo- o 0 2 | maior pante das ampitude do
femural movimento sricular, mss s
0 regifo & movids facil
Joelho Consderval aumento do
- 3 | ténus musculer, o movimento
Tibio- o passivo & difici
tarsica . Parte sfatsda rigids em Nexdo
ou extensdo
0
Dedos
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutencio do equilibrio entre atividade e repouso

£
Direit E5em alteracao CDismetria IHipermetria JHipometria
ireita
ODescoordenacio senstiva
Coordenagdo Prova deda-nariz EISem alteracao CDismetria OHipermetria OHipometria
Mot Esquerda _ =
L ODescoordenacio sensitiva
(EITE e Prova de indicacao Direita ®Sem alteragio ODismetria ODescoordenacio sensitiva
Z BT Barany Esquerda =Sem alteragio ODismetria ODescoordenacdo sensitiva
L EEE - Gireta ESem ateracio D asaEd00nesE
fechados e D 1esia _ N —
Esquerda ESem alteracao Odisdiadocingsia
abertos) _
Prova calcanhar Direita ESem alteracio ODismetria OHipermetria OHipometria
joelho Esquerda ESem alteracio ODismetria OHipermetria OHipometria
Gestos simbolicos (sina da cruz)
Capacidades 5 B,
pa. N Gestos iconicos (levar copo a boca)
praxicas
Gestos intransitivos (dizer adeus)
ESem alteracio
ODisbasia
Marcha _ .
OMarcha hemiparética
O Ataxica
o
Pouco Nao A
Eficaz Eficaz i Observagdes
Estatico X
Sentado —
L Dindmico X
Equilibrio —
R Estatico X
Em pé -
Dinamico X

- —27- Caso clinico - Apresentag¢do

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso

5 £ des

2 Cama Sem alteraces

g

£ Sanita Sem alteracBes

@ -

2 EEITEE sem alteracdes

s Duche - tEracoes

= Desniveis sem alteracBes

z Arrastar Sem alteracBes

o
2 E Virar Sem alterages

T8
E L Deitar Sem alteracBes
=
Sentar Sem alterages
Conhecimentos e
expetativas sobre Utente Compreende que as suas limitagdes estao reladonadas com a
o equilibrio entre intolerdncia ao esforgo
atividade e Agente de cuidados
P

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

~
—

g;cgﬁg,;ggg;”:Q)/‘_, Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Manutengao do equilibrio entre solidao e interagao social

Alteracao dos papéis que
desempenha

Isolamento Social e
atividades ladicas
habituais

Pericdicidade de visitas

enquanto esta internado

Recebe frequentemente a visita da filha e da irma

Alteragbes sexuais

Outras alteractes

Refere que apesar das limitagdes impostas pela sua doenca, tem
capacidade para ir a uma “esplanada” e para dar um passeio pelo

Conhecimentos e
expetativas sobre Utente
o equilibrio entre bairro
soliddo e interagio | Agente de cuidados
social dependente

~
de Lishoa -

1_2_/ Caso clinico - Apresentagao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Prevengao de Perigos

i EConsciente OVigilia CLetargico ou Sonolento OConfuso Escala de
Estado de Consciéncia ) 15
O0Obnubilado OEstuporoso OComa Glasgow
. & Orientado autopsiquicamente E0rientado halopsiquicamente
Estado de Orientagao . - -
ODesorientado autopsiquicamente D Desorientado halopsiguicamente
Vigilancia EMormal DHipervigil OHipovigil
Tenacidade (exemplo de baterna mesa
Estado de Atengdo sempre que ouviraletra A)
Concenfracao (subfracao sucessivade 7 ) )
O Hipoprosexia
aon®100)
Sensorial (0.5s) Presente CDiminuida CJAusente
Imediata (15 a 20s) EPresente JOiminuida JAusente
Meméria Curto prazo {5 a 10min) EPresente JDiminuda CJAusente
Recente
Longo praze (> 30min) EPresente CDiminuida CAusente
Remota EPresente DDiminuida JAusente

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

_ N ~ Ll o A ~
Sop _QZ_, Caso clinico - Apresentacio
de Lishoa M—
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Prevengao de Perigos
Pé | Pemna | Coxa |Anca | Abdomen| Torax | Mzos tﬁglgeu Brago | Pescogo | Cabega
L]
E B | ra M M M M M ] W M M M M
2% M M M M M M M M M M M
% 2| rormica | y v y y y y v y y y
g w
M M M M M ] M M M M M
Dolorosa
E Sentido de pressao ou barestesia M
-
& | Sensibilidadevibratdria ou palestesia M M-mantida
= D-diminuida
i) A
E | sensibilidadepostural M A-ausente
=
2 . M
3 Sentido esteriognosio
Negligencia hemiespacial unilateral Prova de barragem
{lesdo no hemisfério dto) Prova de desenho espontineo
=27 C lini a
- - -
EaconSopen aso clinico - Apresentac¢ao
de Lishoa /
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Prevengao de Perigos
ESCALA DE QUEDAS DE MORSE
Antecedentes de queda (anterior ou * Nao 0
nos dltimos trés meses) Sim a5
L . N&o 0
Diagnostico secundario - -
x| 5im 15
X Menhum/Apoiado/Acamado 0
Ajuda na mobilizagao Canadianas/Bengala/Andarilho 15
Apoia-se no mobiliario 20
) WED] 0
Terapia endovenosa -
X Sim 20
X MormaliAcamado/Cadeira de Rodas 0
Marcha Desequilibrio faci 10
Défice de marcha 20
X | Consciente das suas limitaces 0
Estado mental = - ———
M&o consciente das suas limitacdes | 15
TOTAL N
\
Risco baixo

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Escola Superior

i)
-

de Enlemmgem/
de Lisboa —

- Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS
Prevengao de Perigos

Escala de Braden

Percecio
Sensorial

1 - Completamente limitada

2 - Muito limitada

3 - Ligeiramente limitada

4 - Menhumalimitac3o

Humidade

1 - Pele constantemente himida

2 - Pele muito humida

3 - Pele ocasionalmente humida

4 - Pele raramente himida

Atividade

1-Acamado

2 - Sentado

3 - Anda ocasionalmente

4 - Anda frequentemente

Mobilidade

1 - Completamente imobilizado

2 - Muito limitada

3 - Ligeiramente limitada

4 - Nenhumalimitagao

Nutrigio

1 - Muito Pobre

2 - Provavelmente inadequada

3-Adequada

4 - Excelente

Friccdo e
forcas de
deslizamento

1-Problema

2- Problemapotencial

3 - Menhum Problema

Total

Escola Superior

a

oY

de En(ermagen\/
de Lisboa _——

- Caso clinico - Apresentagao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Pr a

¢

e +

as limitagbes conhecidas e o desejo de ser normal

ed i

do ser h de acordo com o potencial humano,

Discursoespontaneo

Compreensao

Nomeagao

Repeticao

Leitura

Linguagem elaborada

Escrita

ESem alteracbes da linguagem

ODisartria CAfasia

= Sem alteracdes

I - Olfativo - R - .
CAnosmia OHiposmia JAlterado Unilateralmente
. Acuidade visual EMantido Ambliopia AMaUrose LG egueiral
II- Otico _ _ _ _ _ _
Campos visuais EMantidos OHemianopsia
1l - Motor ocular comum | CMiose CMidriase CDiscorrial
IV -Patético Elsocorica JAnisocoria ONistagmo

VI - Motor ocular externo

i Ptose palpebral Ausente
O Ptose palpebral Presente

Acuidade Teste de Rinne
. auditiva Teste de weber
VIl -Estato-acustico _
S Estatico
Equilibrio _

Dinamico -

ECM

. Forga muscular __

Xl - Espinhal Trapézio

Paresia dolorosa

EAusente OPresente

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

de Enfermagem _/—/
de Lisboa —

Q~ Caso clinico - Apresentacao

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

as limitagbes conhecidas e o desejo de ser normal

Pri a0 do funci e d lvi to do ser h de acordo com o potencial humano,

FLUENCIA COMPREENSAO NOMEAGAO REPETICAO
TIPOS DE AFASIA ON&o fluente CPerturbada OPerurbada OPerturbada
CFluente ONormal ONormal ONormal

OGlobal Mao fluente Perturbada Perturbada Perturbada
OBroca Mao fluente MNormal Perturbada Perturbada
OTranscortical mista N3o fluente Perturbada Perturbada Normal
OTranscortical motora Mao fluente MNormal Perturbada MNormal
OWernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
OCondugio Fluente Mormal Perturbada Perturbada
OTranscortical sensorial Fluente Perturbada Perturbada Normal
CAnomica Fluente Mormal Perturbada Normal

Al a ima e

Objetivos para o futuro

Conhecimentos e expetativas do
agente de cuidados dependente

de Enrmmagem_/—/
de Lishoa ap—

9)~ Caso clinico - Apresentacgao

QUESTIONARIO DE DISPNEIA (MEDICAL RESEARCH COUNCIL DYSPNOEA QUESTIONNAIRE)

03/12

12/12

GRAU 1 P e . o
“Sé sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 2 inclinado.

inclinado”.

GRAU 3

de parar para respirar quando ando no meu passo normal”.

GRAU 4 seguidos.

minutos”.

Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.
“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns

GRAU 5 Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

de Lishoa

L 5 ~ . L] ~
S ‘94,;, Caso clinico - Apresentagao

03/12

EURO QOL

12/12
Nivel

Mobilidade

N3ao tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar
Tenho de estar na cama X

Cuidados pessoais

N3o tenho problemas em cuidar de mim
Tenho alguns problemas em lavar-me e vestir-me X
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Atividades habituais (trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia/lazer

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais X
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

>
-

-

L)) o o ~
e _94,—‘/ Caso clinico - Apresentagao

de Lishoa

S|l 2
EURO QOL w |2 o
8|S O
- "
Dor / Mal-estar

N3ao tenho dores ou mal-estar X 1

Tenho dores ou mal-estar moderados
X 2

Tenho dores ou mal-estar extremos
3
Ansiedade / Depressdo

N3o estou ansioso/a ou deprimido/a X 1

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Comparado com o meu nivel geral de satide durante os Gltimos 12m, o meu estado de satide hoje:

Melhor
Igual
Pior

Carlos Rodrigues



Prevencao da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

gscgﬁem%‘@ Caso clinico - ApresentagaoZ

EURO QOL
O melhor estado de satude
imaginavel
100

90
80
70
60
50
40 <
30
20

Alta - 111112

10

O pior estado de saude imagindvel

Admissao - 322222

536555;5%9 Caso clinico - Apresentagaoz

0 — Eu ndo faria de forma alguma

(Se ndo faz a atividade porque ela
ndo lhe é importante, ou nunca fez

1 - Eu ndo fico com falta de ar (Se a
atividade é facil para si)

5 — Eu preciso que outra pessoa faga

isso (se alguém faz isso por siou a
ajuda porque sente muita falta de
ar, por exemplo: alguém faz as

oS | = o | m

Cuidado pessoal % % Cuidado doméstico % %

Enxugar-se 2 | 2 | Fazer cama 2|2

Vestir a parte superior do 1|1 | Mudar o lengol da cama 0|0

tronco

Calgar sapatos meias 2 | 2 | Lavar janelas/cortinas 0|0

Lavar cabega 2 | 2 | Limpeza/limpar o pé 0|0

Lavar a loica 1|1

Utilizar o aspirador/varrer |0 |0

Lazer Atividade fisica

Andar em casa 2 | 1| Subir escadas 3|3

Sair socialmente 3| 1| Inclinar-se 3|3
Falar 211

Total score admissdo — 23 > Alta-19

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Escola Superior
de Enfermagem

Q Caso clinico - Apresentagaoz

ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA

O 00 N O U B W N R

Nivel de autonomia
Beber por uma chavena
Comer
Vestir a parte superior do corpo
Vestir a parte inferior do corpo
Colocar cinto ou suspensérios
Toalete pessoal
Lavar-se ou Tomar Banho
Controlo da urina

Controlo dos intestinos

“Pode fazer

por si préprio”

. K
. X
s %
%
X
o K

»10)(

“Pode com
ajuda”

~ W O o

-0
5 (acidentes)

5 (acidentes)

“Nao pode”

0
0
0
0

N&o aplicavel
0
0
0 (incontinente)

0 (incontinente)

Admissdo ﬂ Alta

Escola Superior
de Enfermagem

‘Q Caso clinico - Apresentagaoz

ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA

10
11
12
13
14

15

Nivel de mobilidade
Sentar-se e levantar-se da cadeira
Sentar-se e levantar-se da sanita
Entrar e sair da banheira/duche
Andar 50 metros em piso plano
Subir e descer um lango de escadas

SE NAO ANDAR, impulsionar ou puxar
cadeira de rodas

“Pode fazer

por si préprio”

15
: %

1

MO

10

“Pode com
ajuda”

10

0

“Nao pode”

o O o o o

Nao aplicéve#

Score admissao — 66

—_— y@lta -100

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

5:%’55;23’4%{'_9//‘;; Caso clinico - Apresentagéoz

PLANO DE ATUACAO

* Terapéutica ipratépio, beclometasona
* Enalapril
Prednisolona
* Furosemida
Omeprazol

azitromicina
Enoxaparina
e acetilcisteina

* VNI noturno

* Inaladores — salbutamol, brometo de

Amoxicilina + ac clavulamico

* IPAP-14cmH,0/EPAP-4cmH,0, com O, a 1,5L/m

IPAP-16cmH,0/EPAP-4cmH,0, FR 16/m com O, a 2L/m

* REABILITACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

s:cs:s;a;ga:f_ﬁ//;; Caso clinico - Apresentagéoz

EVOLUCAO GASOMETRICA AO LONGO DO INTERNAMENTO

- pCo, pO, SO, HCO?*
Data Condigbes Ph mmHG mmHG % mEq/L
Ar
2/12 . 7,3 71 39,5 73 34
ambiente
3/12 VNI 18/4 7,4 52 57,8 91 29,7
Ar
10/12 . 7.435 50.2 62.4 33.1
ambiente
1,
11/12 02./2 7.422 55.3 64.2 35.2
I/min

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

Escola Superior
de Enfemngem

Q Caso clinico - Apresentagao

HADS : escala de ansiedade e depressao
A Sinto-me tenso ou contraido: Sinto-me parado: D
3 A maior parte do tempo Quase sempre 3
2 Muitas vezes Com muita frequénci 2
1 De vez em quando, ocasionalmente <J_ Algumas vezes (jﬂa 1
0 Nunca Nunca 0
D Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que Fico tdo assustado que até sinto um aperto no A
anteriormente: estOmago:
0 Tanto como antes Nunca 0
1 Ndo tanto (J_ De vez em quando <J_ 1
2 Sé um pouco Muitas vezes 2
3 Quase nada Quase sempre 3
A Tenho uma sensagdo de medo como se algo de Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto: D
mau estivesse para acontecer:
3 Nitidamente e muito forte Com certeza 3
2 Sim, mas ndo muito forte <"|_ N3o tenho tanto cuidado como devia 4"_ 2
1 Um pouco, mas ndo me incomoda Talvez ndo tanto como antes 1
0 De modo algum Tanto como habitualmente 0
D Sou capaz de rir e de me divertir com as coisas Sinto-me impaciente e ndo consigo estar parado: A
engragadas: Muito 3
0 Tanto como habitualmente <J— Bastante <‘|_ 2
1 N3o tanto como antes Um pouco 1
2 Nitidamente menos agora Nada 0
3 Nunca
s Q/ Caso clinico - Apresentagao
HADS : escala de ansiedade e depressao
A Tenho a cabega cheia de preocupacgées: Penso com prazer no que tenho a fazer: D
3 A maior parte do tempo Tanto como habitualmente 0
2 Muitas vezes Menos que anteriormente 1
1 De vez em quando Bastante menos que anteriormente 2
0 Raramente Quase nunca 3
D Sinto-me bem disposto: De repente, tenho sensagdes de panico: A
3 Nunca Com grande frequéncia 3
2 Poucas vezes Bastantes vezes 2
1 Bastantes vezes Algumas vezes <‘|_ 1
0 Quase sempre Nunca 0
A Sou capaz de me sentar a vontade e sentir-me Sinto-me capaz de apreciar um bom livro/programa de D
0 relaxado: radio/TV: r
1 Sempre Frequentemente 0
2 Habitualmente (—I— Algumas vezes 1
3 Algumas Vezes Poucas vezes 2
Nunca Muito raramente 3
- || 07 pontos: improvavel
DEPRESSAO — 5 B L .
ANSIEDADE — 10 4,—) 8 — 11 pontos: possivel (questionavel ou duvidosa)
12 — 21 pontos: provavel

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:
intervencdes promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

o ~
— ~
Escola Superior
de Enlcrmagen\/
—

de Lishoa

Plano de Cuidados
Enfermagem de Reabilitagao

—_—

Ventilagdo ineficaz (Polipneia, cansago em repouso, ciclos respiratdrios curtos e ndo
dissocia dos tempos respiratorios)

1

* Diminuir frequéncia
respiratoria em
repouso <20

Diminuir valores da
escala de Borg
modificada para <3

* Obter saturagdo
periféricas de 0,290

* Vigiar padrao respiratorio (Amplitude, ritmo, simetria e tipo)
* Avaliar FR, FC, P, Spo0O2, TA
* Realizar ausculta¢dao pulmonar
* Observar gasometria
* Observar Rx torax
* Vigiar pele e mucosas
* Realizar registos de Enfermagem de reabilitagdo
Realizar de técnica de relaxamento

* Ensino sobre posi¢Ges de alivio de dispneia

. P N~
e S —
Escola Superior
de Enfermagem
—

de Lishoa

Plano de Cuidados
Enfermagem de Reabilitagao

—

Ventilagdo ineficaz (Polipneia, cansago em repouso, ciclos respiratdrios curtos e ndo
dissocia dos tempos respiratorios) 2

¢ Diminuir frequéncia
respiratoria em
repouso <20

Diminuir valores da
escala de Borg
modificada para <3

* Obter saturagao
periféricas de 0,290

* Executar técnicas de RFR

- Controlo da respiracdo e dissociacdo dos tempos respiratérios,
inspirando pelo nariz (“cheirar uma flor”), seguido de uma pausa
(3seg — contar “e 1 e 2 e 3”), e expirar pela boca com os labios
semicerrados ou com seringa 10cc invertida e sem embolo (“como
se apagasse subtilmente uma vela”)

- Reeducacdo funcional diafragmatica com resisténcia manual
(global, porgdo posterior, hemicupula direita/esquerda e por¢do
anterior) dando enfase na expiragdo

- Reeducacdo diafragmatica global com Ml assentes em bola
terapéutica (flexdo das articulagGes coxo femural e joelhos) e peso
de 1Kg no abdomen

- Reeducacdo diafragmatica das hemicupulas com Ml assentes em
bola terapéutica (flexdo das articulagdes coxo femural e joelhos),
peso de 1Kg no abdémen e rotacdo da anca para direita/esquerda
associando a inspiragdo

- Reeducacdo costal global com bastdo

- Reeducacdo costal seletiva com halteres ( %:Kg) e peso de 1Kg no
abdémen

Carlos Rodrigues
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Relatério de estagio

de Lishoa

_,Q) Plano de Cuidados
i —==— Enfermagem de Reabilita¢do

—

bases pulmonares)

Limpeza ineficaz das vias aéreas (Tosse ineficaz, presenga de fervores crepitantes nas

TEF/técnica de huffing)

pentinezl et Realizar atmosfera humida (SF)

das vias aéreas

corticoides)

e Ensino da técnica da tosse dirigida (sentar-se numa cadeira com os pés
apoiados e ligeiramente afastados com o tronco inclinado ligeiramente para a
frente, deve inspirar pelo nariz e com os membros superiores/almofada
comprime o abdémen e tosse com a boca aberta)

* Ciclo ativo de técnicas respiratdrias (dissociagdo dos tempos respiratérios +
exercicios de expansao tordcica + dissociagdo dos tempos respiratorios

Manobras acessorias (percussao, vibragdo e compressao) combinadas com
drenagem postural cldssica (dependendo da auscultagdo no momento)

* Ensino sobre necessidade de reforco hidrico

* Administragdo de inaloterapia (salbutamol + brometo de ipratrépio +

* Ensino sobre posicdes de drenagem postural

* Vigiar caracteristicas da expetoragdo

Escola Superior

Q Plano de Cuidados
de Enfermagem Enfermagem de Reabilitagao

—

Intolerancia a atividade (conversar, deambular, realizar atividade de autocuidado)

* Vigiar intolerancia a atividade

e Adequar oxigenoterapia

e Treinar técnicas respiratorias:

* Ensino de posicdes de descanso e alivio da dispneia

e Gerir exercicios de acordo com grau de intolerancia a atividade

expira)

e Treino de exercicio

* Melhorar
. - Controlo dissociacdo dos tempos respiratérios
tolerancia
. - Respirar com labio semicerrados
a - Pausas nas atividades realizadas
atividades

* Ensino sobre técnicas de conservagdo de energia nas AVD’s

* Treino de marcha com O, (inspira parado deambula 3 a 4 passos enquanto

e Treino de subir e descer escadas (Usar o corrimao, subir lentamente 1 degrau

de cada vez, dé o passo expirando com labios semicerrados, e inspire parado)

Carlos Rodrigues
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intervenc¢des promotoras do autocuidado

Relatério de estagio

de Lisboa

B ~_
Escola Superior
de Er\fermagem/
e

Plano de Cuidados
Enfermagem de Reabilitacdo

o~
e 2 d
m Data: ? ~
o~
Exercicios de aquecimento (10 X cada) o -
é\j 1- Flectir o pt expi . Inspire voltando a
PN 10 10
N 2- Girar os ombros em circulos com Suavidade, fespirando
z ritmicamente. 10 10
2, 3- Inclinar 6 tronco a0 1ado inspirando. Expirar volando & posigao
ﬁgy' de tronco direito.
i i€
il N N
i 4- Com o bastho elevar os bragos levaniando o bastao € > >
e inspirando, : =3 N
23 - =) -
¥ | 0 - Dobt
15 ,EL a Dobrar os cotovelos e cruzar os bragos expiando. Voltar a
5-Marchar no lugar sem pressas, mantendo a respirago ntmica. ,’H\ £ posigao de partida inspirando. 10
S 10 ]| %2 A
15 - 5 Estica um joelho. Vallar lertamente a PoUSar © pé 1o Chao
Exercicios de fortalecimento (10X cada) el 5 10
':le_ 1- Levantar o peso & aitura dos ombros expirando. Voltar & =4
posigdo de partida inspirando. 10 - Colocar-se em bicos dos pés expirando. Inspirando volta @
pousar os calcanhares no chio.
(] 2- Levantar o peso & altura dos ombros (abrindo os bragos), e W 10
Gy expirando. Voltar & posigao de partida, inspirando. &
-—-ﬁv?L 10 7- De pé, dobra o8 joelhos expirando. Volia @ esticar o joehos
3- Dobrar 68 colovelos, levando O peso ao ombro, expirando, e 5 10
Voliar & posigso de partida, inspicando. X
8- De pé, levanta a pema para o lada expirando. Volta & 83-la
_] s 20 lado da outra inspirando. -
5 10
=
:,{/«‘ S-Ponie com resisténcia?777
s 10
A 10- Marcha
44t
ot 90m 200m
‘?, 11-Treino de escadas
% 2 langos
12- Bickleta/ pedaleira AN
&5 1omih

Escola Superior
de Enfermagem/
de Lisboa —

Plano de Cuidados
Enfermagem de Reabilitacdo

Conhecimento sobre técnicas de conservagdo de energia inapropriado

Mel
con
sob

ene

conservagao de
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ORIENTACOES GERAIS PARA UTILIZAR NAS SUAS AVD’S CONTROLE DA RESPIRAGAO
* Inspire enquanto realiza 0 movimento menos cansativo e expire (com qs

labio semicerrados) quando faz o movimento, que implica o maior esforgo

* Organize o tempo, de forma a alternar as tarefas leves com as mais

cansativas
horar

hecimentos
re técnica de

sentir com mais energia

rgla limites

* Se ficar cansado durante a realizagdo de uma atividade, pare e descanse
* Realize as atividades que exigem mais esforgo, no periodo do dia, em que se

* Realize as atividades por ordem de prioridade

* Delegue os trabalhos que requerem maior esforgo

» Evite baixar-se, posicione-se a altura dos objetos que necessita
* Arrume o material mais usado em locais de facil acesso (entre a altura dos

ombros e a cintura)
* Reduza a intensidade do falar, rir, comer ou tossir

* Evite produtos irritantes
* Descanse 30 minutos apds as refeicbes

* Faga as suas atividades com calma, reduzindo o ritmo e respeitando os seus
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VESTUARIO

Coloque a roupa pela ordem gue a vai vestir

Utilize roupas confortaveis

Devera vestir-se sentado, comegando pelas pegas de roupa da parte
inferior do corpo e s6 depois a parte superior

Para calgar as meias e os sapatos deverd estar sentado, se necessario
pode utilizar uma calgadeira de cabo comprido

O calgado devera ser antiderrapante e de preferéncia sem atacadores

HIGIENE E CUIDADO PESSOAL

Deve preparar todo o material necessdrio antecipadamente;

Tome banho sentado, podera colocar um banco no duche

Cologue um tapete antiderrapante

Utilize uma escova de cabo longo para lavar as costas e os pés

Utilize um roupao turco para se secar no final do banho

Para fazer a barba, escovar os dentes e pentear o cabelo devera fazé-lo
sentado e com os bracos apoiados e evite a flexdo do tronco, podera
também utilizar um pente ou escova de cabo comprido
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ANDAR

Planeie a sua caminhada antecipadamente

Controle a respiracdo inspire quando esta parado e expire enquanto esta a
dar alguns passos

Quando subir escadas deve inspirar quando estd parado e expirar
lentamente enquanto sobe alguns degraus

TRANSPORTAR OBJETOS

Deve dobrar os joelhos quando for necessario levantar pesos, mantendo
as costas direitas enquanto inspira

Transportar os pesos junto ao corpo

Utilizar se possivel um carro com prateleiras para transportar os objetos
Reparta o peso pelos dois bragos, mantendo uma postura correta
Quando tiver necessidade de ir as compras devera organizar uma lista
Deve colocar as compras nos sacos pela ordem gue pretende arruma-las
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Alimentagao e hidratagdo

Técnicas de conservagao de energia
Exercicios respiratorios

Treino de exercicio

Técnica de tosse dirigida

Técnica de inaloterapia
Cuidados com OLD (% I/min)
Eviccdo de ambientes com poluentes ou fumo de tabaco
Regime medicamentoso

Ensino de como atuar numa situagdo de crise de dispneia
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Apéndice 14 — Um percurso de aquisicdo de competéncias do EEER no cuidar

da pessoa com patologia respiratéria
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REABILITACAO RESPIRATORIA — AVALIACAO E INTERVENCOES REALIZADAS

A reabilitacdo respiratdria pode ser definida como uma area da reabilitacéo, dirigida
a pessoas com doencas respiratérias e seus conviventes significativos, prestados
por uma equipa multidisciplinar. Os seus principais objetivos sdo a “reducdo dos
sintomas, a diminuicdo da incapacidade, o aumento da participacdo nas atividades
fisicas e sociais e a melhoria da qualidade de vida dos individuos com doenca
respiratoria” (Canteiro & Heitor, 2003, p. 1786).

De acordo com Cordeiro & Menoita (2012) um programa de reabilitacdo pulmonar
inclui varios componentes, tais como: RFR, o treino de exercicio, a otimizacado da
terapéutica inalatéria e assisténcia respiratéria. Uma vez que o EEER deve deter
competéncias em cada um desses componentes, ao longo do EC explorei cada um
desses elementos na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao

doente com patologia respiratéria.

Uma competéncia desenvolvida ao longo do EC foi sem qualquer duvida a avaliagéo
da funcgéo respiratdria e da forma como esta influencia o autocuidado. Esta avaliagao
deve incluir aspetos como a presenca de sintomas respiratéorios (tosse, expetoracgao,
dispneia, toracalgia), as caracteristicas da respiracao (frequéncia, ritmo, amplitude,
padrdo), as saturacfes periféricas de oxigénio, simetria do térax e dos movimentos
toracicos, palpacdo do térax (estatica e dinamica), vibracbes vocais, a coloracdo da
pele e mucosas, a inspec¢ao estatica do térax, a auscultacdo pulmonar e observacéo
de meios complementares de diagndéstico (gasimetria, radiografia do torax,
tomografia computorizada) (Cordeiro & Menoita, 2012). Destes parametros
essenciais para avaliar a funcao respiratéria, uma das dificuldades iniciais foi a
auscultacao pulmonar, pois apesar de ser um procedimento extremamente comum
num hospital, para mim era uma novidade. E certo que durante o primeiro semestre
do curso aprendemos a identificar os varios ruidos respiratorios, quer normais quer
adventicios, mas quando confrontado com uma situacdo concreta a dificuldade foi
enorme, nomeadamente em isolar e identificar aquele ruido especifico entre todos

0S outros que ouvia N0 momento. Foi necessario pesquisar documentos que
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descrevessem as caracteristicas dos varios ruidos respiratorios, ouvi-los em sites
on-line, treinar e auscultar paralelamente com os véarios enfermeiros orientadores
dos EC. A utilizacdo de instrumentos de medida, como a escala de Borg modificada,
escala de ansiedade e depressédo, questionario de dispneia (Medical Research
Council Dyspnoea Questionnaire), escala London Chest Activity of Daily Living, Euro
Qol, The St. George’s Respiratory Questionnaire, demostraram-se bastante Uteis,
para evidenciar melhorias da situacdo clinica e para perceber o impacto das

alteracdes respiratorias nas AVD (Direcgcdo-Geral da Saude, 2009).

A RFR pode ser entendida como a terapia do movimento aplicada a mecanica
ventilatoria, ja que através de uma atuacao ao nivel da ventilagdo externa pretende-
se melhorar a ventilagdo alveolar (Olazabal, 2003). Neste ambito foram realizadas
algumas intervencgdes, nomeadamente técnicas relaxamento, ensino de posi¢des de
descanso, consciencializacdo da respiracdo (dissociacdo dos tempos respiratérios),
reeducacao diafragmética (global e em cada por¢ao), reeducacgéo costal (global com
ou sem bastdo e seletiva), drenagem postural (modificada), manobras acessorias
(percusséo, vibracdo e compressao); ensino da tosse (dirigida e assistida) e ensino
da técnica do Huffing. Ndo sendo meu objetivo estender-me na andlise
pormenorizada de cada uma destas intervencgoes, irei apenas referir alguns aspetos
que me parecem merecer ser enunciados ser enunciados neste relatério. Durante
uma sessdo de RFR é desde logo fundamental o posicionamento adequado do
doente que permita simultaneamente cumprir com o objetivo terapéutico e induzir

um estado de relaxamento.

N&o sendo nenhum perito em técnicas de relaxamento, utilizei por diversas vezes
durante o EC a técnica de relaxamento progressivo de Jacobson, que consiste em
solicitar ao doente que realize contracdes isométricas, seguidas de um relaxamento
abrupto desse grupo muscular, enquanto o doente, paralelamente, se centra nas

sensacfes que acompanham a tensdo e relaxamento. Numa senhora com

Carlos Rodrigues



Prevencéo da espasticidade na pessoa com AVC:

intervencdes promotoras do autocuidado Relatorio de estagio

dermatomiosite’ com compromisso grave dos musculos respiratérios (EC1), a
aplicacao desta técnica foi associada uma musica do mar e um video sobre a llha do
Fogo em Cabo Verde (pesquisado no Youtube e visualizado num Tablet) que era
onde a senhora residia, estando em Portugal apenas desde que tinha sido internada.
Esta senhora, que experienciou sessdes de RFR com e sem técnica de relaxamento
prévio, sentiu que foi mais facil cumprir as técnicas propostas nas sessdes com
relaxamento prévio. Um aspeto que é fundamental assegurar durante uma técnica

de relaxamento € a de ndo existirem interrupcoes.

Relativamente aos exercicios que necessitem de coordenacdo e controlo dos
tempos respiratérios, apercebi-me com o decorrer do EC que é fundamental dar
comandos vocais calma e pausadamente e repetir 0S mesmos comandos para a
mesma tarefa, pois 0s exercicios respiratorios sdo envoltos de um grau de
dificuldade diretamente proporcional a intensidade dos sintomas respiratérios. Um
exemplo disso a dissociacdo dos tempos respiratérios com énfase na respiracao
diafragmatica, “enche o peito de ar como se estivesse a cheirar uma flor e de modo
a que a barriga distenda, enche mais, mais...” quando em inspiragdao completa
procedia a contagem “e 1 e 2e 3 e 4 e 5...” (com a conjungao “e” de modo a marcar
0 passo e permitir uma contagem mais pausada), depois “sopre como se fosse
apagar uma vela sem nunca a apagar lentamente com os labios semicerrados,

esvaziando completamente o peito de ar”.

A pratica das manobras acessoérias (vibracbes, percussfes e compressoes),
revelaram-se de extrema dificuldade no inicio do EC, nomeadamente as percussoes,
pois apesar de conhecer 0s principios para a sua realizacdo, necessitava de
bastante pericia nos movimentos nas articulagdes no punho e mao. Mas, ao longo

do EC, e com o treino, apoio dos EEER orientadores e com a visualizacdo de

' O diagnéstico desta rara doenca faz-se através de critérios clinicos (fraqueza muscular proximal
simétrica e dos musculos respiratérios, bem como rash cutdneo de dermatomiosite), (...). Os
musculos respiratérios, nomeadamente o diafragma, partilham da generalizada inflamacdo da
musculatura estriada. A disfagia favorece o aparecimento de pneumonias de aspiracdo. Na evolucdo
desta doenga pode ocorrer doenga intersticial semelhante a alveolite fibrosante criptogenética”
(Santos & Ferreira, 2003, p. 1730).
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videos, consegui aperfeicoar as respetivas técnicas. Uma vez que a tosse € um
mecanismo fisioldgico para a limpeza das vias respiratérias, o seu ensino é de
crucial importancia, pois permite obter um efeito maximo, preservando a energia que

seria despendida em movimentos menos eficazes.

Em nenhum EC utilizei dispositivos de ajuda para mobilizar secrecfes (acapella e
flutter), por ndo estarem disponiveis. No entanto, com o intuito de induzir uma
pressdo expiratoria positiva oscilante utilizei 2 estratégias: o corpo de uma seringa
de 20cc (sem embolo) colocado nos labios do doente de modo a que, na expiracao,
o ar fosse expelido pelo orificio mais estreito da seringa; ou solicitar ao doente para
expirar, utilizando uma palhinha, introduzida numa garrafa com 4gua de modo a

formar bolhas.

O treino de exercicio é uma componente fundamental da reabilitacdo respiratéria,
nomeadamente nas pessoas com DPOC, uma vez que pretende cortar o “ciclo
vicioso de sintomas incapacitantes que levam a inatividade fisica,
descondicionamento e agravamento de sintomas com limitagdo no exercicio”
(Pamplona & Morais, 2007). Este aspeto, apesar de nao ter sido exaustivamente
desenvolvido ao longo do EC, foram realizadas algumas intervencdes especificas do
EEER neste ambito, tais como: exercicios de fortalecimento muscular dos membros
superiores e inferiores (com recurso a faixa elastica e halteres), marcha (inspirando
em repouso e expirando enquanto continua com 0S passos), treino de escadas
(subindo um degrau de cada vez inspirando em repouso e expirando durante o
movimento de subir escadas) e pedaleira. De salientar que durante a realizacao
destes exercicios, a avaliacdo constante de saturacdo periférica de oxigénio, bem
como a avaliacdo da escala de Borg modificada, serviram como instrumentos que
permitiram ajustar o exercicio e o débito de oxigenoterapia. Um outro aspeto referido
por Velloso & Jardim (2006), e que foi tomado em conta durante o EC, foi o ensino
de técnicas de conservacdo de energia com a finalidade de reduzir o gasto
energético nas pessoas com DPOC durante a realizacdo de AVD, diminuindo
também a sensacdo de dispneia e melhorando a funcionalidade. Este € um aspeto

fundamental para promover o autocuidado.
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A terceira componente da reabilitacdo respiratoria, anteriormente referida, € a
otimizacdo da terapéutica inaladora, e este foi um aspeto bastante explorado ao
longo do EC1, nomeadamente no ensino dos doentes e conviventes significativos
sobre a forma correta de utilizacdo de cada tipo inaladores, de modo a maximizar a

terapéutica.

A assisténcia respiratéria constitui a Ultima componente da reabilitacdo respiratoria e
engloba a oxigenoterapia e ventilagdo ndo invasiva e ventilagéo invasiva (Winck &
Moita, 2003). Destas trés, s6 ndo tive oportunidade de aprofundar, durante o EC, os
aspectos inerentes a utilizacdo da ultima que foi referida (mas esse também néao
constituia um obijetivo inicial). Na utilizacdo de oxigenoterapia, gostaria de realcar a
importancia dos ensinos realizados para a oxigenoterapia de longa duragcdo no
domicilio, nomeadamente sobre a justificacdo para esta terapéutica, sobre a sua
forma de uso e sobre as precaucfes de seguranca a ter. Em nenhum momento
durante o EC realizei RFR aquando da utilizagdo de ventilagdo n&o invasiva, pois, 0s
doentes apenas a realizavam durante o sono. No entanto, durante o EC2, tive a
oportunidade de perceber melhor o funcionamento dos aparelhos de ventiloterapia
por pressao positiva continua (CPAP) e ventiloterapia por pressédo positiva binivel

(BiPAP), bem como as suas indicac¢des e forma correta de utilizagéo.

De realcar que todos os ensinos efetuados durante o EC, e referidos anteriormente,
foram sempre acompanhados da entrega de um folheto informativo. Estes folhetos
informativos sdo entendidos por Cavaco & Véarzea (2010) como ferramentas que
permitem conferir autonomia a cada pessoa, em funcdo das competéncias
individuais. “Os folhetos informativos ndo podem substituir a informacéao verbal, mas
sim complementa-la, de forma a potenciarem a adesdo a terapéutica e ao uso
adequado dos medicamentos” (Carvalho, Costa, Graga, & Pedro, 2003 citanto
Gomes e Reis, 2001).
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JORNAL CLUB — DPOC AVANGADA: ABORDAGENS INOVADORAS DE
PALIAGAO

Durante o EC2 propus-me a realizacdo de journal club'® que abordasse
simultaneamente a pessoa com doencga respiratéria (ndo oncolégica), cuidados
paliativos e reabilitagdo. Com isto pretendi alcancar dois objetivos: contribuir para o
aprofundar de conhecimentos na area dos cuidados paliativos — uma vez que
trabalho nessa area e esta foi uma necessidade de conhecimentos levantada por
alguns elementos da equipa de enfermagem do servico onde decorreu o0 EC2 — e
aprofundar os conhecimentos sobre a reabilitacéo respiratdria em doentes paliativos

nao oncologicos.

Foi com bastante satisfacdo realizei este Journal club, por um lado aprofundei
conhecimentos nesta area, e por outro lado, senti que estaria a retribuir uma
pequena parte dos momentos de aprendizagem que me foram proporcionados ao

longo de 4 semanas.

Desta forma, uma vez que durante o periodo do ensino clinico a maior partes os
doentes a quem prestei cuidados apresentavam DPOC, sugeri que o tema fosse

estreitado para as pessoas com DPOC em estadio avancado.

Apds a escolha deste tema realizei uma pesquisa na base de dados Ebsco
conjugando os termos “chronic obstructive pulmonary disease”, ‘rehabilitation” e
“palliative care”, limitando a pesquisa apenas aos artigos disponiveis em texto
integral e publicados ha menos de 6 anos. A partir do titulo e do resumo selecionei
14 artigos que li na integra. A escolha deste artigo deve-se ao facto de ser um artigo

relativamente recente elaborado simultaneamente por profissionais da area da

® Rocker, G. M., Sinuff, T., Horton, R., & Hernandez, P. (2007). Advanced Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: Innovative Approaches to Palliation. Journal of palliative medicine, 10
(3), pp. 783-797.
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pneumologia e paliativistas, evitando desta forma uma visdo tendenciosa do tema
em questdo. Por outro lado, € um artigo de revisdo que utiliza 129 fontes
bibliograficas, fazendo referéncia a algumas revisdes sistematicas da literatura

conferindo assim maior grau de evidéncia cientifica.

O jornal club terda uma duracdo de 20 min e serd para apresentar durante a
passagem de turno (entre o turno da manha e tarde). Os destinatarios sdo 0s
enfermeiros que estejam naquele nesse dia a realizar um dos turnos. Para a

restante equipa sera disponibilizado o artigo e o resumo do que sera apresentado.
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PLANO DE SESSAO DO JORNAL CLUB

Tempo
Tema

(minutos)
Justificagdo do tema e enquadramento do artigo 1
1. Critérios de Cuidados Paliativos 1
2. Barreiras para encaminhamento para cuidados |2
paliativos
3. Identificagcdo das necessidades das pessoas com | 2
DPOC avancada
Dispneia 3
4. Ansiedade e depresséao
5. O papel da Reabilitagdo Pulmonar na pessoa com | 3
DPOC
6. Os objetivos da ventilagdo nao invasiva (VNI) em | 1
cuidados paliativos
Concluséo e discusséo 5
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RESUMO DA APRESENTAGAO DO JORNAL CLUB
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Feature Editor: Robert M. Arnold and Solomon Liao

Advanced Chronic Obstructive Pulmonary Disease:
Innovative Approaches to Palliation

GRAEME M. ROCKER, M.H.Sc., D.M.,!> TASNIM SINUFF, M.D., Ph.D.,?
ROBERT HORTON, M.D.,? and PAUL HERNANDEZ, M.D.C.M.!

CRITERIOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

DPOC é uma doenca respiratéria incuravel e progressiva, nos estadios mais
avancados pode apresentar sintomas de maior gravidade do que em doencas
oncolégicas (nomeadamente dispneia incapacitante). Nas pessoas com DPOC
observa-se um decline-o funcional e progressivo, ma qualidade de vida, aumento da
dependéncia dos cuidadores informais e aumento do “consumo” de cuidados de

salde. E assim, desta forma uma patologia com critérios de cuidados paliativos.

A DPOC continua a ser uma patologia com elevada taxa de mortalidade, nos EUA
estima-se que 250 mil pessoas morram anualmente por DPOC, no Canada a taxa de
mortalidade situa-se nos 4%. Estima-se que em 2020 a DPOC constitua a 32 causa

de mortalidade a nivel mundial.
BARREIRAS PARA ENCAMINHAMENTO PARA CUIDADOS PALIATIVOS

As 2 principais barreiras ao encaminhamento das pessoas com DPOC para

cuidados paliativos séo:

- Trajetoria de doenca altamente imprevisivel,

- Muitos doentes e familias ndo entendem a DPOC como uma doencga incuravel.
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Existem outros aspetos que também podem influenciar o0 néo

encaminhamento/encaminhamento tardio para cuidados paliativos, nomeadamente:

- Compreenséo dos profissionais de que as medidas de tratamento para doentes
com DPOC séo limitadas,
- Barreiras relacionadas com comunicacao entre profissionais,

- Capacidade para perceber que os cuidados paliativos podem ser eficazes.

Os autores referem ainda que frequentemente os profissionais nao respeitam
diretivas antecipadas de vontade e acrescentam que € mais provavel que a pessoa
com DPOC num estadio terminal receba cuidados de saude tecnologicamente mais

avancados do que um doente oncoldégico.

A identificacdo das pessoas com DPOC com risco significativo de morte durante o
préximo ano e por isso 0 encaminhamento para uma equipa de cuidados paliativos
tem sido controversa. Os autores referem que cerca de 40% dos doentes com
DPOC avangada morrem apds 6 meses.

Para a identificacdo de um doente com DPOC avancada os autores avangam VAarios
critérios que sdo apresentados na tabela seguinte.
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TasiE 1.

PreDIcTORS OF INCREASED MORTALITY FOR PATIENTS WitH Apvancen COPD

Increased risk of death in

next 12 months (proposed )™

30-40% 6-month
mortality**3°40

30-40% 2-year mortality*!

L.

Best FEV,| < 30%
predicted

. Increasing dependency

on caregivers

. Activity limited to a few

steps without rest

. Depression
. No spouse
. Recurrent

hospitalization in the
previous year

. Associated chronic

comorbid illness.

Using SUPPORT criteria:

52

two of the following for
hospitalized patients:

. Baseline PaCO, =

45 mm Hg

. Presence of cor

pulmonale

. FEV, << 0.75 liters
. Previous episode of

respiratory failure in the
last 12 months

Highest quartile on BODE
index i.e. a score of 7-10
(see scores in parentheses
below)

Body mass index (B) > 21
(0) or = 21 ()
Airflow obstruction (O)
FEV, of 36-49% (2) or
< 35% (3)
Dyspnea (D) MMRC? score
of 3 (2)or4(3)
Exercise capacity (E) (walks
<2 150-249 m in 6 min (2), or
< 149 m (3)

IMMRC: Modified Medical Research Council score of 3 indicates patient stops for breath at 100 yards or after a few minutes

on level ground, MMRC score of 4: patient is too breathless to leave the house or is breathless dressing or undressing.

FEV,, Forced expiratory volume in 1 second.

A

escala de BODE referida na tabela anterior relaciona o IMC, o nivel de obstrucéo

FEV1, intensidade da dispneia e a capacidade de exercicio.

IDENTIFICAGAO DAS NECESSIDADES DAS PESSOAS COM DPOC AVANCADA

No artigo sdo apresentadas varias necessidades, relacionando varios estudos

realizados no Canada, Reino Unido e EUA:

Necessidade de vigilancia médica (familias enlutadas referiram falta de apoio

de saude no ultimo ano),

Necessidade de apoio espiritual,

Necessidade de profissionais especializados em comunicagéo (prognostico,

morte e morrer),

Alivio de sintomas (incluindo dispneia),

N&o se sentir um fardo para a familia,

Receber uma adequada informacéo (riscos e benéficos de tratamentos),

Apoio ap6s alta hospitalar.
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DISPNEIA

Cerca de 75% dos doentes referem a dispneia como um sintoma altamente
incapacitante. A dispneia nao € unidimensional e afeta de igual forma a familia, para
um alivio mais eficaz deve ser corretamente avaliada através de escalas

multidimensionais.

As estratégias para melhorar o tratamento da dispneia apresentadas no artigo sao:
broncodilatadores, oxigenoterapia de longa duracdo em doentes hipoxémicos,
opioides, reabilitagdo pulmonar e utilizacdo de ventilacdo direcionada para a face
(estratégia utilizada a cerca de 20 anos e com beneficios comprovados).

A utilizacdo de opioides (recomendada por varias associacfes e sociedades
internacionais) revela-se muito eficaz no tratamento deste sintoma, e neste artigo
recomendam o inicio desta terapéutica com 1 a 2 mg oral (4/4h ou 6/6h), a
terapéutica com aerossois demonstrou ndo apresentar beneficios. E ainda feita
referencia ao facto os opioides ndo terem efeitos secundarios que alterem a
concentracdes de gases no sangue. Este artigo estabelece ainda o paralelismo com
as perfusdes continuas de opioides para controlo da dor (analgesia controlada pelo
paciente - PCA), referindo que apesar de nao ter sido testado ainda na dispneia

pode vir a apresentar beneficios como estratégia de tratamento deste sintoma.

No ambito da reabilitacdo pulmonar os autores fazem referéncia a um modelo de
intervengao utilizado no reino Unido, designado por “servico de intervencédo na
dispneia (BIS)”. Este modelo baseia em 4 consultas, que descrevo a seguir. A 12
consulta é realizada simultaneamente pelo médico e fisioterapeuta desenrola-se
procedendo a uma avaliacdo da dispneia, identificacdo de 3 objetivos que a pessoa
pretenda alcancar com o BIS e estabelece-se um plano de exercicios. Na 22
consulta, realizada 1 semana apO0s a anterior, sdo ensinados exercicios
respiratorios, posicdes de relaxamento e posicbes para alivio de dispneia e a
utilizacdo de ventilagdo na face também para alivio de dispneia (refrescar a face

com ar fresco). A 32 consulta é realizada 3 a uma a 4 semanas depois, € uma
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consulta telefénica realizada pelo fisioterapeuta onde se pretende aferir progressos e
registar dificuldades. Na ultima consulta (4 a 6 semanas depois) pretende-se avaliar
sintomas, apoiar planos futuros e avaliar o BIS. As pessoas que foram incluidas
neste modelo de intervencdo apontam como beneficios o facto de sentirem que
foram ouvidos com empatia, sentem-se apoiados e sabem em quem recorrer
guando assustados e sentiram que direcionaram as suas aten¢des para 0s ganhos e

nao ficaram centrados nas limitacdes e perdas.

ANSIEDADE E DEPRESSAO

Ansiedade e depressao sao outros sintomas frequentemente presentes nos doentes
com DPOC avancada, doente e familias relatam frequentemente perturbacdes do

humor e até mesmo pensamentos suicidas.

No Reino Unido cerca de 77% dos doentes com DPOC apresenta “mau humor” e

53% apresenta ansiedade e panico.

Sao varios os fatores que podem conduzir ao isolamento social e a depressao num
doente com DPOC, nomeadamente: a limitacdo de interacdo social, a capacidade
para sair de casa, a dependéncia de oxigenoterapia e o 6nus causado pelo impacto

dos tubos do oxigénio.

A utilizacdo de antidepressivos demonstrou-se mais eficaz no tratamento da

dispneia do que os ansioliticos.

Muitas das utilizacdes dos servicos de urgéncia devem-se essencialmente ao ciclo
vicioso que se estabelece entre dispneia e ansiedade. Os autores referem que estes
episodios de urgéncia podiam ser tratados no préprio domicilio dos doentes, se
fossem antecipadas estratégias de educacdo sobre autogestdo numa situacédo de

crise.

No artigo é referido que a reabilitacdo pulmonar parece apresentar um papel

importante na diminuicdo da ansiedade e depressao.
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O PAPEL DA REABILITACAO PULMONAR NA PESSOA com DPOC

Nos doentes com DPOC os objetivos da reabilitagdo pulmonar séo:

- Melhoria da dispneia,

- Melhoria da tolerancia ao exercicio,

- Melhoria da capacidade funcional,

- Melhoria da qualidade de vida dos doentes e cuidadores,
- Melhoria da ansiedade e depressao,

- Diminuicao da utilizacdo dos servicos de saude.

Numa instituicdo no Canada, utilizou-se uma modelo de intervenc¢éo estruturada que
se baseou na educacdo de estratégias de autogestdo em doentes com DPOC
avangada que se designou de “viver bem com DPOC”. Este programa desenvolveu-
se ao longo de 7 a 8 semanas e divide-se em 7 moédulos, em cada modulo séo

abordados temas especificos:

- Respirar, tosse, técnicas de conservacao de energia e exercicios de
relaxamento,

- Prevenir e controlar sintomas com administracdo de farmacos por via inalatéria,

- Plano de acéo numa situacéo de crise,

- Estilos de vida saudaveis,

- Lazer e viagens,

- Exercicios no domicilio,

- Indicacbes e implicacbes de oxigenoterapia de longa duracao

Este programa de intervencdo quando comparado com um grupo de controlo,
demostrou apresentar beneficios, homeadamente na diminuicdo do numero de
consultas ndo programadas, diminuicdo do numero de hospitalizacbes e na melhoria
da qualidade de vida. Apos a implementacéo deste programa, verificou-se que seria
pertinente a introdu¢cdo de um modulo em fossem abordados cuidados em fim de

vida.
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Os autores referem ainda o momento da reabilitacdo pulmonar como um momento
privilegiado para discutir com os doentes assuntos mais sensiveis: relacionados com

a sexualidade e com diretivas antecipadas de vontade.

Os OBJETIVOS DA VNI EM CUIDADOS PALIATIVOS

O inicio da VNI deve ser devidamente fundamentada, na capacidade de
proporcionar conforto e aliviar a dispneia. Os objetivos da VNI em cuidados
paliativos devem ser: diminuir a dispneia e/ou “dar tempo” para concretizar objetivos
(prazos aceitaveis). A equipa de saude em conjunto com o doente e familia devem
pesar frequentemente beneficios vs desconforto e suspender a VNI se o desconforto

superar os beneficios.

CONCLUSAO

- Quando encaminhar para cuidados paliativos?

- Ficaria surpreso se o seu doente morrer no proximo ano?

- Enfase na tomada de decisao e diretivas antecipadas de vontade;

- Enfase na autogestao de exacerbacoes;

- Enfase numa abordagem planeada e estruturada;

- - Componentes da Reabilitacdo Pulmonar.
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Anexo 1 - Certificado de Aproveitamento para utilizacao da NIHSS
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[@PORTO @
FMUP FACULDADE DE MEDICINA NIH Stroke Scale Intl.
UNIVERSIDADE DO PORTO e

Portugués ‘ ----- >
Patent Pending

Certificado de Aproveitamento
Carlos Rodrigues

Completou com sucesso

NIHSS-Portugués Grupo A-V3 - 12 Certificacdo
on terca-feira, 22 de Janeiro de 2013
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