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RESUMO

O acidente vascular cerebral é a segunda causa de morte e a principal cau sa de
morbilidade e incapacidade a nivel mundial. Em Portugal as doencas ca rdiovasculares,
nomeadamente a doenca isquémica cardiaca e as doencas cérebro vascular es,
constituem a principal causa de morte, sendo também uma das principais causas de
morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vida das pesso as. Esta realidade,

em Portugal, reflete-se também no aumento da sobrecarga para os cuidados de saud e.

O acidente vascular cerebral tem inimeras alteracdes para a pessoa em todas as
suas dimensdes sendo a incontinéncia uma das complicag8es frequentes. A incontinéncia
causa um grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando freque ntemente a
depressao, ansiedade e isolamento social , € esta associada a niveis mais elevados de
mortalidade e morbilidade, sendo também reconhecida como uma das principais causas
gue levam a institucionalizagcdo de idosos, devido ao aumento do grau de dependéncia
destas pessoas. Procurou-se refletir de que forma a intervencéo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo pode promover a continéncia na pess oa com
incontinéncia apos acidente vascular cerebral. Qualquer uma das manifesta¢des clinicas
do AVC ird afetar a funcionalidade e a independéncia do individuo, sendo por isso crucial

a intervencao do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitagéo

Foram definidos objetivos com a finalidade de desenvolver as compet éncias ,
comuns e especificas, preconizadas para o Enfermeiro Especialista e p ara o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo , em articulagio com os descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de estudos (para obtencdo do grau de mestr e); e, também, dar
resposta a problematica em estudo, com base na analise e reflexdo das atividades
desenvolvidas em contexto de estdgio, adotando a Teoria do Aut ocuidado de Dorothea
Orem como referencial teérico. Foi elaborada uma revisédo Scoping , segundo a

metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute  , até a tabela de extracéo de dados

Com base na revisdo efetuada, depreende-se que a intervencdo d o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na reabilitacgdo da pessoa com
incontinéncia, apds acidente vascular cerebral, manifesta-se em ganh os de saude, uma
vez que promovem a qualidade de vida e independéncia funcional da pessoa . A
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabili tacdo devera centrar-
se, maioritariamente, em intervences comportamentais uma vez ( ue sédo de cariz
autbnomo e tém como objetivo reduzir o nimero e a intensidade da ocorréncia de
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episédios de incontinéncia e ndo condicionam a realizacdo de o

enquadram-se na primeira linha de tratamentos a pessoa com incontinéncia.

utros tratamentos, e

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral; Incontinéncia; Enfermagem de

Reabilitagdo; Autocuidado.
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ABSTRACT

Stroke is the second most common cause of death and the main cause of
morbidity and disability worldwide. In Portugal, cardiovascular diseases, n amely ischemic
heart disease and cerebrovascular diseases, are the main cause of death, and are also
one of the main causes of morbidity and disability, reducing p eople's quality of life. This
reality, in Portugal, is also reflected in the increase in the burden on healt h care.

A stroke has numerous changes for the person in all its dimensions, with

incontinence being one of the frequent complications. Incon tinence causes a great impact
on the person's quality of life, often leading to depressi on, anxiety, and social isolation,
and is associated with higher levels of mortality and morbidity an d is also recognized as
one of the main causes that lead to the institutionalization o f the elderly, due to the
increased degree of dependency of these people. We tried to reflect on how the
intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursi ng can promote continence in
people with incontinence after stroke. Any of the clinical manifestat ions of stroke will
affect the functionality and independence of the individual, which is why the intervention

of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing is crucial.

Objectives were defined in order to develop the competen ces, common and
specific, recommended for the Specialist Nurse and the Specialist Nurs e in Rehabilitation
Nursing, in articulation with the Dublin descriptors for the 2nd Cycle of studies (to obtain
the master's degree ); and, also, to respond to the problem un der study, based on the
analysis and reflection of the activities developed in the int ernship context, adopting
Dorothea Orem's Theory of Self-Care as a theoretical reference . A Scoping review was
prepared, according to the methodology proposed by the Joanna Briggs Institute, up to

the data extraction table.

Based on the review carried out, it appears that the interve ntion of the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing in the rehabilitation of t he person with incontinence, after
a stroke, manifests itself in health gains, since they not only p romote quality of life but
also functional ly independence of people. The intervention of the Special ist Nurse in
Rehabilitation Nursing should mainly focus on behavioural interventi ons since they are
autonomous in nature and aim to reduce the number and intensi ty of the occurrence of
incontinence episodes and do not condition the performan ce of other treatments and fall

within in the first line of treatments for people with incontinence.

Keywords:  Stroke; Incontinence; Rehabilitation Nursing; Self-care.
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1. INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio surge no ambito da unidade curricula r Estagio e
Relatorio , inserida no 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo, da Escola
Superior de Salde da Egas Moniz School of Health & Science, tend 0 como objetivo a
descricao e analise das atividades desenvolvidas que possibilitaram o desenvolvimento e

aquisicdo de competéncias comun s do Enfermeiro Especialista (EE) e especificas de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), de uma forma critico-
reflexiva, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), e de co mpeténcias inerentes a
atribuicdo do grau de mestre, de acordo com os descritores de Dublin de 2 ° ciclo

(European Frameworks for Qualifications, 2005).

A escolha da tematica, aquando da criacdo do projeto de estagio (APE NDICE
6.1.), tem como base 0 meu interesse pessoal/profissional sobre as d oencas
neurolégicas, nomeadamente sobre o Acidente Vascular Cerebral (AV C), pelo predominio
deste diagndstico no meu contexto profissional, e pela pouca abordagem da inconti néncia
apos AVC, levando ao declinio funcional da pessoa e aumento da dependéncia , sendo
uma area a potencializar no meu local de trabalho. A importancia da t ematica enquadra-
se também numa das areas de investigacéo, definida como prioritaria pela Assembleia do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, mais e specificamente as
3SLQWHUYHQO}HVY DXWYQRPDV GR HQIHUPHLUR GE@LPHQEb&RWIDWRY@D C
YHVLFDO  2(

O AVC é a segunda causa de morte e a principal causa de morbilidade e
incapacidade a nivel mundial (JOMS], 2020). Em Portugal as doengas cardio vasculares,
nomeadamente a Doenca Isquémica Cardiaca e as Doencas Cérebro Vasculares,
constituem a principal causa de morte (29,7 %), sendo também uma das pr incipais
causas de morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vida d as pessoas. Esta
realidade, em Portugal, reflete-se também no aumento da sobre carga para os cuidados
de saude ([DGS], 2017; [WSO], 2022).

O AVC é definido como um comprometimento neurolégico focal, que o corre
subitamente, com duracao superior a 24 horas e de provavel orig em vascular, podendo
mesmo causar a morte. Pode ser classificado com isquémico ou hemorragi co. O AVC de
origem isquémica é caracterizado por uma oclusdo subita de artérias qu e irrigam o
cérebro, devido a um trombo localmente formado ou por um trombo que se formou
noutro local e se deslocou através da circulagdo. O AVC de origem he morragica é



= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

caracterizado pela ocorréncia de hemorragia, existindo rutura de uma das artérias

cerebrais, subdividindo-se em:
- hemorragia intracerebral: se ocorrer no tecido cerebral;

- hemorragia subaracnoideia: se surgir entre as duas meninges (pia-mate r e aracnoide)
(OMS, 2005; Monahan et al., 2010; VanPutte, et al., 2014; Menoita, 2014 ).

Existem inGmeras alteracdes para a pessoa, que sofreu um AVC, em to das as
suas dimensdes, no entanto pela apresentacdo clinica mais inespecifica, mas ainda
assim comum no AVC, é importante mencionar as alter acles intestinais e vesicais
(polaquidria, urgéncia urindria e incontinéncia), qu e sdo mais impactantes nos
primeiros dias ap6s o AVC, mas apresentam um elevado potencial de reeducagdo
(Monahan et al., 2010).

A continéncia urinaria ocorre quando o mecanismo de coordenacao nervosa da
micgdo (contragdo/relaxamento) estd em consonéncia com o centro de co ntrolo cortical
(no tronco cerebral e no lobo frontal). O lobo frontal € responsével pela area motora do
detrusor, logo é responsével por transmitir a informacdo de ini bicdo (quando a pessoa
ndo quer urinar), permitindo o relaxamento do detrusor e a co ntracdo de esfincteres
(continéncia urinaria). As artérias cerebrais anterior e média, irrigam a area motora do
detrusor (lobo frontal), deste modo ao ocorrer um AVC num d estes vasos, a
probabilidade de ocorrer incontinéncia urinaria é elevada, p ois ocorre uma desconexao
entre o cortex cerebral e a ponte, perdendo-se a capacidade de inibir o reflexo miccional,

e a miccado ocorre coordenada, sem dissinergias (Hoeman, 2011; Va nPutte, et al., 2014;

Bhalla & Birns, 2015 ).

A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda i nvoluntaria de urina,
demonstrada de forma objetiva e que constitua um problema de hig iene ou problema
social (Monahan et al., 2010; [ ICS], 2017; 'Y$QFRQ Dal.,120¥1; DGS, 2016). Pode ser

classificada como aguda, ocorrendo em pessoas previamente contine ntes ou ser

exacerbada por uma doenca aguda ou transitéria tratavel; ou crénic a, sendo um tipo de

incontinéncia insidiosa e pode permanecer durante meses ou anos, até a pessoa procurar

ajuda (ICS, 2017; '"T$QFRQD HW DO '*6 'LDV HW DO +RHPD(
Monahan et al., 2010, Bhalla & Birns, 2015). A incontinéncia urinaria € uma das

consequéncias do AVC mais comum e disruptiva, ocorrendo porque este pode causar
lesGes/alteracdes estruturais no cortex cerebral, responsaveis pelo controlo da miccao,



= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

comprometendo o sistema urinario inferior (Monahan et al., 2010; Leandro et al., 2015;
Bhalla & Birns, 2015 ).

A continéncia intestinal é mantida através da interacdo entre comple X0
esfincteriano, consisténcia e volume das fezes, capacidade de armazenamen to retal e
funcdo neurolégica. A funcdo cognitiva, o transito colico e a integr idade estrutural e
funcional do pavimento pélvico, sdo outros fatores relevantes para a manutencédo da

continéncia intestinal (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011; VanPultte, et al., 2014).

A incontinéncia intestinal é caracterizada como qualquer perda inv oluntaria de
fezes e/ou flatos e/ou muco, durante pelo menos 3 meses, em pes soas previamente

continentes (ICS, 2017; Saldana & Kaiser, 2017; Rome Foundation, 2021).

A incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicacdes frequente s apbs o
AVC e detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando fre guentemente a
depressado, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Tho mas, LH., et al .,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021 ; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017). A prevaléncia desta complicagcdo estima-se entre os 40% - 60%
relativamente & incontinéncia urinaria, apés AVC (Bhalla & Birns, 2015; Chiado, A., etal .,
2022; Jiang, W., etal ., 2022), e 7,7% (Ng et al. , 2015; Shah & Herrero, 2022) e os 30-
40% (Bhalla & Birns, 2015) , quanto a incontinéncia intestinal, e esta associada a niveis
mais elevados de mortalidade e morbilidade, sendo reconhecida co mo uma das principais

causas que levam 3 institucionaliza¢@o de idosos (Kohler etal ., 2022).

As mazelas decorrentes do AVC podem afetar significativamente a qualidade de
vida de uma pessoa, especialmente quando se trata de complicagbes como a
incontinéncia, seja urinaria e/ou intestinal, dado que perturb a o equilibrio fisico,
emocional, social e psicolégico da pessoa, que tendencionalmente ocul ta a situacao,
devido ao receio do estigma social associado. A incontinéncia pode causar
constrangimento, vergonha e afetar a autoestima da pessoa (Bhalla & Birns, 2015;
Thomé et al., 2021; Farrés-Godayol et al., 2022). Caso haja necessidad e de utilizacédo de
dispositivos absorventes, como fraldas, para controlar as perdas involuntar ias, pode fazer
com que esta se sinta menos digna, que se isole ou reduza as suas atividad es sociais,
pelo receio de acidentes em publico (Miner, 2004; Nevler, 2014; Bh alla & Birns, 2015;
Saldana & Kaiser, 2017; Thomas, LH., et al ., 2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et
al., 2021;)
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A presenca de incontinéncia, apds AVC, pode acarretar cuidados adicion ais com a
higiene pessoal, o que pode ser desafiante e desconfortave | para a pessoa, podendo
também potenciar o aumento o risco de infecBes do sistema urinari o inferior e do risco
de maceracdo (Bhalla & Birns, 2015). O aumento da dependéncia, possivel mente
causado pela incontinéncia, pode também sobrecarregar fisica e emocional mente a
familia/cuidador, sendo reconhecida como uma das principais causas que levam a
institucionalizacéo de idosos (Kohler et al ., 2022). E importante oferecer apoio emocional
e psicoldgico, tanto para a pessoa afetada quanto para a familia/cuidad or, de forma
ajudéa-los a enfrentar os desafios e a ajustar em-se as mudancas na vida diaria (Miner,
2004; Nevler, 2014; Bhalla & Birns, 2015; Saldana & Kaiser, 2017; Thomas, LH., etal .,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal .,2021; ).

E impreterivel que a pessoa com incontinéncia apds AVC receb a suporte e
tratamento adequados, e de forma precoce, para lidar com a incont inéncia e outras
sequelas da condicdo. A funcionalidade e a independéncia da p essoa serdo afetadas por
qualquer uma das manifestacdes clinicas do AVC , sendo por isso crucial a intervencao do
EEER, e através da reabilitacdo pretendemos melhorar a qualidade de vida e a
funcionalidade da pessoa com incontinéncia apés AVC (Bhalla & Birns, 2015; Thomas,
LH., etal ., 2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal ., 2021; ).

De forma a dar resposta as necessidades da pessoa com incontinénci a apés AVC,
foi realizado um projeto de estagio (APENDICE 6.1.) , procurando refletir de que forma a
intervencdo do EEER pode promover a continéncia na pessoa co m incontinéncia apés
AVC. Com base neste problema foi elaborado um protocolo de revisao Scoping

(APENDICE 6.4.) , desenvolvido sob as orientacdes do Joanna Briggs Institute (2020).

Da pesquisa efetuada, a literatura demonstra-nos uma variedade de int ervencoes
com maior ou menor evidéncia, no entanto as intervencdes do EEER deverdo centrar-se,
maioritariamente, em intervencdes de modificacio comportament al e exercicios de
fortalecimento muscular, uma vez que sdo de cariz autbnomo e t ém como obijetivo
reduzir o nimero e a intensidade da ocorréncia de episod ios de incontinéncia, nao
condicionam a realizacdo de outros tratamentos/intervengcbes, e e nquadram-se na

primeira linha de tratamentos a pessoa com incontinéncia.

Os autores analisados validam a informac&o anteriormente mencionada, de que, a
incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicacfes freq uentes apos o AVC e
detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando fre quentemente a
depressao, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Tho mas, LH., et al .,
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2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017). Dos estudos analisados destacam um vasto leque de inter vencgdes, com
evidéncia de reabilitacdo na pessoa com incontinéncia apés AVC , promotoras de

continéncia urindria e continéncia intestinal, descritas ao longo dos capitulos.

Apés a escolha da area de intervencdo para o projeto, a escolha dos locais de
estagio foi realizada de modo a possibilitar a concretizacdo dos objetivos propost 0S no

projeto de estagio. O projeto de estagio foi implementado durante as 555 horas de

estagio em cinco contextos diferentes, designadamente uma unidade de internamento
hospitalar, uma unidade de cuidados continuados integrados, uma uni dade de cuidados
na comunidade, na comunidade (unidade escolar) e uma unidade de internamento
hospitalar de ortopedia. A escolha dos contextos de estagio teve como fundamento a
possibilidade de oportunidades formativas e de desenvolvimen to pessoal e profissional,
de forma a adquirir e desenvolver competéncias cientificas, técnica s e humanas para a
prestacdo cuidados de enfermagem especializados na &rea de Reabili tacéo ,
nomeadamente na pessoa com incontinéncia apos AVC, e também n as restantes areasde
intervencdo do EEER e do EE, de modo a garantir a realiz acdo dos objetivos
estabelecidos , e permitindo desenvolver todas as competéncias necessarias para a

aquisicdo do grau de mestre, de acordo com os descritores de Dublin.

Uma vez que a prevaléncia da incontinéncia, apos AVC, se reflete como um fator
desfavoravel a independéncia funcional da pessoa , aumentando o grau de dependéncia
destas pessoas no seu autocuidado, nomeadamente no autocuidado elimi nacao, foi
selecionada a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem como filosofi a de cuidados,
delineando também uma identidade profissional como futura EEER . Na Teoria do
Autocuidado, Orem refere-se ao autocuidado como a SSUIWLFD GH DWLYLGDGHYV
individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a manutencéo da vida, da

salude e do bem- HV W [@Dem , 2001) . Esta teoria enfatiza a importancia de capacitar as

pessoas a participar ativamente no seu autocuidado e reabilitacéo, e a tomar decisdes
informadas sobre sua salde. Ao promover o autocuidado, Orem acredi tava que as
pessoas poderiam alcancgar, e manter, 6timos resultados de sadde. A ap licacdo da Teoria
do Autocuidado, na intervencdo do EEER na pessoa com incontinéncia apos AVC, centra-

se na capacitacdo da pessoa de modo a participar ativamente no seu autocui dado, ou
familia dependendo do grau de dependéncia . Permite também envolve r a educagdo a
pessoa/familia , o desenvolvimento de capacidades , o apoio continuo e 0 atendimento aos
requisitos universa is de autocuidado e de desvio de saude , para promover a
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independéncia da pessoa e melhorar sua qualidade de vida (Or em, 2001; Foster &
Bennett, 2000; Queiros, et al.,, 2014).

No que concerne a sua estrutura, e seguindo a normas orie ntadoras da 72 edicéo
da American Psychological Association (APA, 2020) , o presente relatério desenvolver- se-
a a partir da introducdo, seguindo-se a descricdo, analise e re flexdo das atividades
desenvolvidas, incluindo a andlise das Competéncias Especificas do EEER e das
Competéncias Comuns do EE. Em Ultimo lugar, apresenta- se as consideracdes finais com
explana- se a avaliacdo global do percurso desenvolvido, com enfoque nos principais
contributos obtidos com a implementacéo do projeto , na avaliacdo pessoal do percurso
formativo, assim como as referéncias bibliogréficas consultadas par a a realizagdo do

presente relatorio.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Para realizar intervencdes de forma eficiente e fundamentada , foi necessério
aprofundar os conhecimentos sobre a temética escolhida . O presente capitulo explana

esse conhecimento de forma abrangente.

2.1. APESSOA EM SITUACAO DE AVC

O AVC é a segunda causa de morte e a principal causa de morbilidade e
incapacidade a nivel mundial (OMS, 2020). Em Portugal as doencgas cardiovasculares,
nomeadamente a Doenca Isquémica Cardiaca e as Doencas Cérebro Vasculares,
constituem a principal causa de morte (29,7 %), sendo também uma das pr incipais
causas de morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vida d as pessoas. Esta
realidade, em Portugal, reflete-se também no aumento da sobre carga para os cuidados

de saude (DGS, 2017; WSO, 2022).

O AVC é definido como um comprometimento neurolégico focal, que o corre
subitamente, com duragdo superior a 24 horas e de provavel orig em vascular, podendo
mesmo causar a morte. Pode ser classificado com isquémico ou hemorragi co. O AVC de
origem isquémica é caracterizado por uma oclusdo subita de artérias qu e irrigam o
cérebro, devido a um trombo localmente formado ou por um trombo que se formou
noutro local e se deslocou através da circulagdo. O AVC de origem he morragica é
caracterizado pela ocorréncia de hemorragia, existindo rutura de uma das artérias

cerebrais, subdividindo-se em:

- hemorragia intracerebral: se ocorrer no tecido cerebral;

- hemorragia subaracnoideia: se surgir entre as duas meninges (pia-mate r e aracnoide)
(OMS, 2005; Monahan et al., 2010; VanPultte, et al., 2014; Menoita, 2014 ).

A descricdo de um acidente isquémico transitério (AIT), é similar ao AVC
isquémico, com a excecao que o défice neurolégico ndo tem durabi lidade superior a 24
horas, e é comumente associado a libertacdes de trombos com origem na placa
aterosclerética que ulcerou e impede o fluxo sanguineo, ou provoca espasmos dos vasos

sanguineos por um curto periodo de tempo (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011).

A irrigagdo cerebral é realizada através das artérias vertebrais e d as artérias

carétidas internas, que se comunicam através do poligono de Willis . O poligono de  Willis
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€ uma anastomose arterial que fornece o sangue para os hemisférios cerebrais, sendo
formado pelas artérias cerebrais anterior, média e posterior, artérias comunicantes
anteriores e posteriores e pela artéria basilar. A oclusdo da s diferentes artérias apresenta
clinicamente sinais/sintomas especificos e caracteristicos, de cada artéria cere bral

envolvida, nomeadamente:

- artérias de origem carotidea: hemiparesia ou hemiplegia con tralateral; hemihipostesia
contralateral; hemianépsia homdénima contralateral; afasia, alexia, agrafi a (hemisfério

dominante); anosognosia; hemi-inatencéo/ neglect (hemisfério dominante);

- artérias de origem vertebro-basilar: desequilibrio, vert igem, ataxia; nistagmo, diplopia;
disartria, disfagia; alteracdo dos movimentos oculares conjugados; altera ¢do do estado
de consciéncia (OMS, 2005; Monahan et al., 2010; VanPutte, et al., 2014 ; Menoita,
201 4).

Os fatores de risco de AVC dividem-se em modificaveis (hipertensdo ar terial,
tabagismo, sedentarismo, diabetes mellitus tipo |Il, dislipidémi a, AVC prévio/AIT
obesidade, alcoolismo, fibrilhagdo auricular, habitos alimentares) e n o modificaveis
(idade, sexo, raga, histéria familiar/genética) , sendo fundamental a identificacdo dos
mesmos e a intervencdo de uma equipa multidisciplinar , com vista & promocao e a
adocéo de habitos de vida saudaveis, prevenindo novos episodio s e complicacdes (OMS,
2005; Menoita, 2014; Dawson etal. , 2022 ).

As alteragBes decorrentes do AVC dependem da area cerebral afetada, da
gravidade da lesdo e dos antecedentes pessoais da pessoa. Estas alteracbes podem
influenciar significativamente a independéncia e estilo de vida da pessoa. Podem existir
por exemplo altera¢cbes motoras , sensitivas , sensoriais, na linguagem, na memoria e na
atencdo, no equilibrio, no comportamento/orientagcdo e na deglu ticAo (Branco & Santos
2010; Menoita, 2014) . No entanto, apds AVC o processo de eliminacdo também pode
sofrer alteracdes. Pela apresentacao clinica mais ines pecifica, mas ainda assim comum
no AVC, é importante mencionar as alteracdes intest inais e vesicais , como polaquidria,
urgéncia urinaria e incontinéncia urinaria e intest inal, que ocorrem apds AVC, sendo
mais impactantes nos primeiros dias apés o AVC, mas com elevado potencial de

reeducacédo (Branco & Santos 2010; Monahan et al., 2010 ).

E crucial iniciar um programa de reabilitacdo precocemente, com o intuito de
diminuir o agravamento das sequelas e capacitar a pessoa para a ind ependéncia

funcional nos autocuidados (Leite & Faro, 2005; Marques-Vieira et al., 2016) . O
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programa de reabilitacdo pode ter inicio no primeiro dia apés AVC, tendo em conta varios
aspetos, entre eles o tipo de AVC, os sinais e sintomas, e as capacidade s e limites
individuais. No entanto , o EEER deve realizar um exame neurolégico para decidir o
sentido do programa de reabilitacdo e para conseguir alcancar com sucesso os objetivos

tracados (Branco & Santos, 2010; Menoita, 2014 ).

A reabilitacdo pretende capacitar as pessoas com défice ou incapacidade , a
alcancarem e manterem o funcionamento ideal dos varios dominios neurol 6gicos como a
funcdo motora, sensitiva, cognitiva, comunicacéo, psicoldgica e social. O S objetivos da
reabilitagéio variam desde o objetivo inicial de minimizar o d éfice ou incapacidade, as
intervencdes mais complexas destinadas a encorajar uma participacao at iva da pessoa
(Marques-Vieira et al ., 2016; Santos et al., 2020; Kwakkel et al. , 2023). Ao a encorajar a
participagdo ativa da pessoa, 0 EEER deve ter em conta o processo de adaptacdo da
pessoa ao seu défice ou incapacidade , dotando a pessoa e familia dos conhecimentos
necessarios e estratégias de coping, de forma a fomentar a resiliéncia , para que esta

possa melhorar a funcionalidade e autonomia (Menoita, 2014 ).

2.2. A INTERVENCAO DO EEER PERANTE A PESSOA COM
INCONTINENCIA

A continéncia urinaria ocorre quando o mecanismo de coordenacao nervosa da
micgdo (contragdo/relaxamento) estd em consonéncia com o centro de co ntrolo cortical
(no tronco cerebral e no lobo frontal). O lobo frontal € responsével pela area motora do
detrusor, logo é responsével por transmitir a informacao de ini bicdo (quando a pessoa
ndo quer urinar), permitindo o relaxamento do detrusor e a co ntracdo de esfincteres
(continéncia urinaria). As artérias cerebrais anterior e média, irrigam a area motora do
detrusor (lobo frontal), deste modo ao ocorrer um AVC num d estes vasos, a
probabilidade de ocorrer incontinéncia urinéria é elevada, p ois ocorre uma desconexao
entre o cortex cerebral e a ponte, perdendo-se a capacidade de inibir o reflexo miccional,

e a miccao ocorre coordenada, sem dissinergias (Hoeman, 2011; Va nPutte, et al., 2014;

Bhalla & Birns, 2015 ).

A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda inv oluntaria de urina,
demonstrada de forma objetiva e que constitua um problema de hig iene ou problema
social (Monahan et al., 2010; ICS, 2017, '"Y$QFRQD HW DO '* 6Pode ser
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classificada como aguda, ocorrendo em pessoas previamente contine ntes ou ser

exacerbada por uma doenca aguda ou transitéria tratavel; ou cronic a, sendo um tipo de

incontinéncia insidiosa e pode permanecer durante meses ou anos, até a pessoa procurar

ajuda (ICS, 2017; 'T$QFRQD HW DO '*6 '‘LDV HW DO +RHPDC(
Monahan et al., 2010, Bhalla & Birns, 2015). A incontinéncia urinaria € uma das

consequéncias do AVC mais comum e disruptiva, ocorrendo porque este pode causar
lesBes/alteracbes estruturais no coértex cerebral, responsaveis pelo controlo da miccao,
comprometendo o sistema urinario inferior (Monahan et al., 2010; Leandro et al., 2015;

Bhalla & Birns, 2015 ).

A continéncia intestinal € mantida através da interacdo entre comple X0
esfincteriano, consisténcia e volume das fezes, capacidade de armazenamen to retal e
funcdo neuroldgica. A funcéo cognitiva, o transito cdélico e a integr idade estrutural e
funcional do pavimento pélvico, sdo outros fatores relevantes para a manutencdo da

continéncia intestinal (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011; VanPutte, et al., 2014).

A incontinéncia intestinal é caracterizada como qualquer perda in voluntaria de
fezes e/ou flatos e/ou muco, durante pelo menos 3 meses, em pes soas previamente

continentes (ICS, 2017; Saldana & Kaiser, 2017; Rome Foundation, 2021).

A incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicacdes frequente s apés o
AVC e detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando fre guentemente a
depressado, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Tho mas, LH., et al .,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017). A prevaléncia desta complicagdo estima-se entre os 40% - 60%
relativamente a incontinéncia urindria, apés AVC (Bhalla & Birns, 2015; Chiado, A., etal .,
2022; Jiang, W., etal ., 2022), e 7,7% (Ng et al. , 2015; Shah & Herrero, 2022) e os 30-
40% (Bhalla & Birns, 2015), quanto a incontinéncia intestinal, e esta associada a niveis
mais elevados de mortalidade e morbilidade, sendo reconhecida co mo uma das principais
causas que levam a institucionalizacé@o de idosos (Kohler etal ., 2022).

As mazelas decorrentes do AVC podem afetar significativamente a qualidade de

vida de uma pessoa, especialmente quando se trata de complicagbes como a
incontinéncia, seja urinaria e/ou intestinal, dado que perturb a o equilibrio fisico,
emocional, social e psicoldgico da pessoa, que tendencionalmente ocul ta a situacao,
devido ao receio do estigma social associado. A incontinéncia pode causar
constrangimento, vergonha e afetar a autoestima da pessoa (Bhalla & Birns, 2015;
Thomé et al., 2021; Farrés-Godayol et al., 2022). Caso haja necessidad e de utilizacédo de
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dispositivos absorventes, como fraldas, para controlar as perdas involuntar ias, pode fazer
com que esta se sinta menos digna, que se isole ou reduza as suas atividad es sociais,
pelo receio de acidentes em publico (Miner, 2004; Nevler, 2014; Bh alla & Birns, 2015;
Saldana & Kaiser, 2017; Thomas, LH., et al ., 2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et
al., 2021;)

A presenca de incontinéncia, apds AVC, pode acarretar cuidados adicion ais com a
higiene pessoal, o que pode ser desafiante e desconfortavel para a pessoa, podendo
também potenciar o aumento o risco de infecBes do sistema urinari o inferior e do risco
de maceracdo (Bhalla & Birns, 2015). O aumento da dependéncia, possivel mente
causado pela incontinéncia, pode também sobrecarregar fisica e emocional mente a
familia/cuidador, sendo reconhecida como uma das principais causas que levam a
institucionalizag¢&o de idosos (Kohler et al ., 2022). E importante oferecer apoio emocional
e psicologico, tanto para a pessoa afetada quanto para a familia/cuidad or, de forma
ajuda-los a enfrentar os desafios e a ajustarem-se as mudangas na vida di aria (Miner,
2004; Nevler, 2014; Bhalla & Birns, 2015; Saldana & Kaiser, 2017; Thomas, LH., etal .,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal ., 2021; ).

E impreterivel que a pessoa com incontinéncia ap6s AVC rec eba suporte e
tratamento adequados, e de forma precoce, para lidar com a inconti néncia e outras
sequelas da condicdo. A funcionalidade e a independéncia da pe ssoa serdo afetadas por
qualquer uma das manifestacdes clinicas do AVC, sendo por isso crucia | a intervencéo do
EEER, porque através da reabilitacdo pretendemos melhorar a quali dade de vida e a
funcionalidade da pessoa com incontinéncia apés AVC (Bhalla & Birns, 2015; Thomas,
LH., etal ., 2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal ., 2021; ).

A literatura demonstra-nos uma variedade de intervencdes com maior ou menor
evidéncia, no entanto as intervencfes do EEER deveréo cent rar-se, maioritariamente, em
intervencdes de modificacdo comportamental e exercicios de fortal ecimento muscular,
uma vez que sdo de cariz autbnomo e tém como objetivo reduz ir o nUmero e a
intensidade da ocorréncia de episédios de incontinéncia, n ao condicionam a realizacéo de
outros tratamentos/intervencdes, e enquadram-se na primeira linh a de tratamentos a

pessoa com incontinéncia.

Os autores analisados validam a informac&o anteriormente mencionada, de que, a
incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicacfes freq uentes apos o AVC e
detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando fre quentemente a
depressao, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Tho mas, LH., et al .,

11
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2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017 ).

Dos estudos analisados surgem um vasto leque de intervencdes com evidéncia de

reabilitacdo na pessoa com incontinéncia ap6s AVC:

> Intervencdes promotoras de continéncia urinaria:

- Exercicios de fortalecimento dos Musculos do Pavimento Pélvico (MPP) (Alves
et al., 2019; Arkan et al., 2019; Chiado et al., 2022; Holroyd, 2019 ; Jiang et al ., 2022;
Marsden et al ., 2021 ; Kohler et al., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al.,, 2019;
Widdall, 2015);

- Modificagbes comportamentais:

-> Treino esfincteriano (micgéo dupla, supressdo da urgéncia e contracdo dos MPP)
(Chiado et al., 2022; Holroyd, 2019; Kohler et al., 2021; Marsden et al ., 2021; Bhalla &
Birns, 2015);

-> Treino de hébitos miccionais com programacao da mic¢ao (Arkan et al., 2019;
Chiado et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd, 2019; Kohler et al.,, 2021; Jiang etal ., 2022;
Marsden et al ., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al., 2019; Widdall, 2015;

Bhalla & Birns, 2015);

-> Gestdo da ingestdo hidrica e dieta (Chiado et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd,
2019; Marsden et al ., 2021; Kohler et al., 2021; Thomas et al., 2019; Widdall, 2015;
Bhalla & Birns, 2015);

- Diéario Miccional (Arkan et al., 2019; Fisher, 2014; Marsden et al ., 2021; Bhalla &
Birns, 2015);

- Aplicagdo do SCAMP (Structured Urinary Continence Assessment and

Management Plan) (Marsden et al ., 2021);

- Utilizacdo de cones vaginais (com peso) (Alves et al., 2019 ; Thomas et al., 2019);
- Electroestimulacdo dos MPP (Alves et al., 2019 ; Myers & Smith, 2022);
- Estimulac@o Magnética Transcraniana repetitiva (Jiang etal ., 2022)

Utilizacdo de Biofeedback (Thomas et al.,, 2019 ; Myers & Smith, 2022) e Bladder
Scan (Marsden etal. , 2021; Kohler et al., 2021; Widdall, = 2015);

12
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- Cateterismo Vesical Intermitente (Ersoz etal ., 2013 ; Fisher, 2014; Holroyd, 2019;
Marsden et al ., 2021; Bhalla & Birns, 2015);

- Terapéutica (acao interdisciplinar) (Arkan et al., 2019 ; Fisher, 2014; Holroyd,
2019; Jiang et al ., 2022; Marsden et al ., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al.,
2019; Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

> Intervencdes promotoras de continéncia intestinal:

- Modificagcdes comportamentais:

-> Treino intestinal (rotina, recurso ao reflexo gastrocdlico, posicionamento corr eto,
privacidade) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

-> Gestéo da ingestdo hidrica e dieta (rica em fibra) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns,

2015);

- Diério de hébito intestinal (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015 ; Marsden et al .,
2021);

- Exercicios de fortalecimento dos MPP (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

- Terapéutica (ac¢ao interdisciplinar) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

> Ensinos:

- Alguns estudos analisados, ressaltam a necessidade da realizacdo de ensinos a
pessoa com incontinéncia, apés AVC, e a sua familia/cuidador (Arkan et al, 2019;

Fisher, 2014 ; Myers&Smith, 2022; Bhalla & Birns, 2015). Os ensinos servem para
promover a continuidade dos cuidados, devendo adaptar-se a i nguagem ao nivel
sociocultural da pessoa/familia, garantindo que a informacdo transmiti da seja
compreendida. Os estudos referem que devem ser efetuados ensinos sobre o AVC, o
sistema urinario e intestinal (Arkan et al, 2019), a retengdo urinaria e incontinéncia
urinaria e intestinal (Fisher, 2014) , a estrutura e as fungbes dos MPP, assim como 0s
beneficios da aplicagéo do plano de exercicios de refor¢co dos me smos (Arkan etal, 2019;
Bhalla & Birns, 2015) e das técnicas promotoras continéncia (Fisher, 2014; Bhalla &
Birns, 2015 ). Aquando da aplicacdo do programa de reabilitagdo o EEER deve também
instruir e validar com a pessoa e/ou cuidador o plano de exercicios e fornecer o mesmo

esquematizado, para auxiliar a pessoa no domicilio (Arkan etal, 2019 ).

Com base na avaliagdo inicial, nas necessidades da pessoa e nos objetivos da

mesma, 0 EEER conseguird estabelecer e aplicar um programa de reabilitacdo, tendo
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como base as intervencdes acima descritas. Qualquer programa de reabili tacdo que seja
aplicado a pessoa com incontinéncia, apds AVC, tera como intuito reduzir os efeitos da
incontinéncia e readquirir o maior grau de independéncia funcional possivel, maximizar a

sua capacidade funcional, promover a sua autoestima e o seu bem-estar.

2.3. UTILIZACAO DO QUADRO DE REFERENCIA EM
ENFERMAGEM

Desde o principio da enfermagem que esta esta socialmente vinculada a art e de
cuidar. A investigacdo cientifica em enfermagem permitiu o desenvolviment o de
evidéncia necessaria a fundamentagdo dos cuidados em enfermagem. Atual mente o
cuidado de enfermagem é realizado com arte e ciéncia, consideran do o espacgo do
exercicio de arte e o seu fundamento a ciéncia (Costa & Gongalves, 2021). A pratica de
enfermagem tem por base teorias que contribuem para a melhoria do s cuidados
prestados, através do respeito e singularidade da pessoa (Hernand ez etal, 2017; Silva
et al., 2021). As teorias contribuem para a afirmacdo da Enfermagem como produtora e
reprodutora de conhecimento cientifico (Hernandez etal., 2017; Silva etal.,, 2021).

Uma vez que a prevaléncia da incontinéncia, apés AVC, se reflete como um fator
desfavoravel a independéncia funcional da pessoa, aumentando o s eu grau de

dependéncia no s autocuidados, nomeadamente no autocuidado eliminag¢éo, foi

selecionada a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem como referencial te6 rico.

Na Teoria do Autocuidado, Orem refere-se ao autocuidado como a SSUIWLFD
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio ben eficio, para a
manutencdo da vida, da salude e do bem- HV W DQfém, 2001). Nesta teoria, Orem

correlaciona trés teorias:

- Na teoria do autocuidado, 0 autocuidado € referido com um conj unto de atividades, que

sdo realizadas para garantir o cumprimento dos requisitos necessarios a vida, para o
crescimento, desenvolvimento e manutencdo da integridade humana. Sendo o conceito
autocuidado uma funcdo humana que as pessoas devem realizar por si mesmos, ou ter
alguém que a realize por si, de modo a garantir condicbes para man ter a vida, o
funcionamento fisico e psiquico, permitindo que a pessoa se desen volva em condi¢Bes
fundamentais a vida com integridade (Orem, 2001). Esta teoria subdivide-se ainda em

trés sub-categorias:
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> Requisitos de autocuidados universais: estes requisitos estdo associados ao0s processos
de vida e manutencéo da integridade e funcionamento humano, sen do comuns a todos
os seres humanos ao longo da vida. Na teoria sdo enumerados 0s seguin tes requisitos:
manutencdo da quantidade suficiente de ar; manutencdo da quanti dade suficiente de
agua e ingestao suficiente de alimentos; provisdo de cuidados associado ¢ om processos
de eliminacdo; manutencado do equilibrio entre atividade e re pouso; manutencdo do
equilibrio entre a soliddo e a interacdo social; preven ¢céo de perigos a vida humana, ao
funcionamento e ao bem estar do ser humano e promoc¢édo do funcionam ento do ser

humano dentro de grupos sociais, de acordo com o potencial humano, as limitacdes;

> Requisitos de desenvolvimento: nesta situacdo devem ser promovidos

comportamentos e oportunidades educativas, que minimizem a ocorr éncia de efeitos
adversos ao desenvolvimento, proporcionando condi¢Bes e experiéncias para amenizar
ou superar os efeitos prejudiciais ao desenvolvimento. Estas necessidade S que variam
nas diferentes fases da vida, como a necessidade de educacao, int eracao social e apoio
emocional;

> Requisitos de desvios de saude: estes requisitos existem para pe ssoas em situagdo de
doenca ou lesdo, incluindo defeitos ou incapacidades, e refere m-se aos cuidados ou
tomadas de decisdo em relacdo ao problema de saulde identificado o u diagnosticado com
0 propésito de recuperacdo e de reabilitagdo. Na teoria sdo enumerad 0S 0s seguintes
requisitos: procurar garantir assisténcia médica adequada; estar consciente e atender
aos efeitos e resultados das condicbes e estados patoldgicos; re aliza as prescri¢cdes
terapéuticas e reabilitacdo; estar consciente e regular os efeito s desconfortaveis
resultantes das intervencdes; modificar o autoconceito em aceitar o estado de saude e
necessitar de novas formas de cuidados e aprender a viver com 0s efeitos das condicdes
e estados patoldgicos (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queiros, et al., 2014).

- Na teoria do défice do autocuidado, é definida a importancia dos cuidados de
enfermagem a pessoa portadora de uma necessidade, sendo tota | ou parcialmente
incapaz de manter o autocuidado ou de conhecer os requisitos ne cessarios para gerir os
seus cuidados e os dos seus dependentes (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000). Nesta
situacdo a intervencdo de enfermagem surge quando as necessidades d a pessoa séo
superiores as suas capacidades com o objetivo de minimizar os efei tos do défice. O
enfermeiro € responsavel por identificar e providenciar a assisté ncia necessaria (Orem,
2001);
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- Na teoria dos sistemas de enfermagem, encontra-se explanado qu e as lacunas no
autocuidado, devem ser colmatadas pelo enfermeiro, pela pessoa e pela familia/ cuidador.
A presenca do enfermeiro, depende exclusivamente do nivel de autonomia ou

dependéncia da pessoa. Sao definidos trés sistemas:
> sistema totalmente compensatério (pessoa totalmente dependente);

> sistema parcialmente compensatério (pessoa parcialmente dependente);

> sistema de apoio e educacdo (pessoa independente, que necess ita apenas de

superviséo e ensinos/orientacéo) (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queirds, et al.,
2014).

Os trés sistemas podem coexistir em simultaneo, dependendo do tipo de dependéncia no

autocuidado (Orem, 2001).

A realizagdo de um processo de enfermagem segundo a teoria de Orem, prevé as

seguintes acdes:

- Diagnéstico de enfermagem: pressupde a analise dos requisitos d 0 autocuidado:
universais, desenvolvimento e desvio de salde, para que as interven ¢bes de
enfermagem consigam dar resposta as necessidades de autocuidado, de aco rdo com as

dependéncias da pessoa em situacao de fragilidade;

- Planeamento da assisténcia de acordo com os sistemas de enfermagem: de acordo com
as necessidades da pessoa e com as suas capacidades, reflete o planeamento de acdes
em simultdneo para os sistemas total e parcialmente compensatério e do sistema de

apoio-educacao;

- Planeamento e controlo das agfes: aplicacdo das intervencbes deli neadas onde os
sistemas de enfermagem séo reproduzidos, de forma consciente e de liberada para dar
resposta as necessidades terapéuticas de autocuidado da pessoa (Orem, 20 01; Foster &

Bennett, 2000; Queiros, et al., 2014).

O estimulo para o autocuidado deve ser realizado consoante as limitacdes de cada
pessoa, estimulando o restabelecimento da sua autonomia e da capacidade de cuidar de

si proprio (Silva  etal ., 2020; Silva etal., 2021). Durante todo este processo € necessario

desenvolver uma forte relagdo de confianca entre a pessoal/familia e o0 EEER, de forma a
permitir a pessoa e seus familiares ou pessoas significativas, o control 0 sobre a sua
situagdo de saude, através da participacdo nas tomadas de decisdo e parti cipando
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ativamente em todo o processo de reabilitacdo (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000;

Queirds, et al.,, 2014).

Esta teoria enfatiza a importancia de capacitar as pessoas a participar ativamente
no seu autocuidado e reabilitacdo, e a tomar decisGes informadas sobre sua saude. Ao
promover o autocuidado, Orem acreditava que as pessoas poderiam alcan ¢ar, e manter,
6timos resultados de saude. A aplicacdo da Teoria do Autocuidado, n a intervencao do
EEER na pessoa com incontinéncia ap6s AVC, centra-se na capacitacdo da pessoa de
modo a participar ativamente no seu autocuidado, ou familia depend endo do grau de
dependéncia. A aplicacdo desta teoria permite também envolver a edu cagdo a
pessoa/familia, 0 desenvolvimento de capacidades, o apoio continuo e 0 atendimento aos
requisitos universais de autocuidado e de desvio de salude, para promover a
independéncia da pessoa e melhorar sua qualidade de vida (Orem , 2001; Foster &

Bennett, 2000; Queiros, et al., 2014).

A incontinéncia esta contemplada nos requisitos universais do autocuid ado, anexa
aos processos de eliminacdo, assim como aos requisitos de desenv olvimento e de desvio
da saude. Esta condicdo tem impacto em diversos sistemas, como a alimentacdo e
hidratacdo, uma vez que a pessoa com incontinéncia evita ingerir agua ou determinados
alimentos ; também tem impacto nas relagcfes sociais e nas atividades culturais, po rque a
pessoa pode comecar a evitar sair de casa, por recear que ocorram episddios de
incontinéncia perante os outros; e pode também int erferir no descanso, caso a pessoa se

levante diversas vezes durante a noite.

Ao aplicar esta teoria, através da utilizacdo dos métodos de ajuda pr opostos por
Orem, melhorei a qualidade dos cuidados prestados, e com a colaboracdo das pessoas, a
quem prestei cuidados, conseguimos compreender e implementar a teor ia dos sistemas

da forma mais adequada, demonstrando que o sistema totalmente compensatério apenas
deveria ser utilizado, quando o sistema parcialmente compensatorio ou o de apoio e

educacédo ndo suprimisse as suas necessidades de autocuidado.
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Neste capitulo encontra-se a descrigdo e analise das atividades reali zadas e como
€ que estas permitiram alcancar os diversos objetivos  do projeto, gerais e especificos, e o
desenvolvimento das competéncias especificas do EEER(OE, 2019a) e comuns  do EE (OE,
2019b), tendo por base o planeamento de atividades presente no projeto de estagio
(APENDICE 6.1.).

As atividades realizadas além de permitirem a aquisicdo de competénci asdo EE e
do EEER, demonstram o desenvolvimento das competéncias preconizadas nos d escritores
de Dublin para o 2° ciclo de estudos, referentes ao grau de Mest re, sendo demonstrado
conhecimento e capacidade de compreensdo a um nivel que permitiu 0 desenvolvimento
de novas abordagens, contribuindo para a criacdo de interven ¢Oes originais em contexto
de investigacdo (European Frameworks for Qualifications , 2005 ; OE, 2019b ). Neste
sentido, esta aquisicdo de competéncias esta de acordo com os descr itores de Dublin, na
medida em que obedece as habilitagbes adquiridas por parte do es tudante em novos
conhecimentos e sua aplicagdo, tomada de decisdo assente na investi gacdo, na
comunicacao e na capacidade autonoma de autoaprendizagem. Desta forma, no plano de
atividades foram estabelecidos 2 objetivos gerais e 11 objetivos especi ficos que se
descrevem de seguida, que decorrem em varios locais de estdgio com 0 ja descritos

anteriormente:

Objetivos Gerais:

- Desenvolver competéncias no planeamento, implementagéo e avaliagédo de in tervencbes
de Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com incontinéncia, apé s AVC, tendo em vista

a manutencdao, recuperacao e promoc¢ao da sua funcionalidade;

- Desenvolver competéncias do EEER na &rea da reabilitagcdo motora, sensor ial, cognitiva,

cardiorrespiratoria, da alimentacao, da eliminacéo e da sexualidade.

Objetivos especificos:

1 - Desenvolver uma prética profissional auténoma, garantindo o res peito pelos direitos

humanos, fundamentada por valores éticos e deontolégicos;

2 *Desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em p rogramas de melhoria

continua dos locais de estagio;
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3 xDesenvolver competéncias comuns do EE na area da concecéo, gestédo e supervisao
de cuidados;

4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no dese nvolvimento de estratégias
ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade d os cuidados a pessoa

com incontinéncia ap6s AVC;

5 =+ Desenvolver uma pratica especializada baseada na evidéncia cientifi ca, ampliando
conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitacdo a

pessoa com incontinéncia apos AVC;

6 = Potenciar a funcionalidade da pessoa com incontinéncia, apés AVC, prom ovendo um

ambiente terapéutico para a pessoa e familia, nos varios contextos de estagio;

7 + Desenvolver estratégias de autoconhecimento e assertividade, que fa cilitem o

relacionamento com a pessoa, familia e equipa multidisciplinar;

8 = Identificar as situacdes de incontinéncia ap6s AVC que requere m intervengdo do
EEER,;

9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, apli cados a pessoa e
familia com alteracdes do foro sensorial-motor/neuroldgico, te ndo em vista a promocao
do autocuidado, visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e & maximiz acdo da

autonomia e da qualidade de vida;

10 - Capacitar a pessoa com incontinéncia, apés AVC, elaborando planos de intervencao
com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocon trolo e
autocuidado, desenvolvendo com ela as suas capacidades fisicas, mentais e cogn itivas

por meio do treino sensorial-motor e reeducagédo funcional,

11 + Aplicar programas de reabilitagdo, baseados em intervencdes autono mas do EEER,

na pessoa com incontinéncia ap6s AVC.

De referir que todos os programas de reabilitacdo implementados tiveram por

base a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem (2001).

Os documentos que fundamentam a aquisicdo das competéncias durante 0
Estagio com Relatério encontram- se presentes nos apéndices e anexos, e sao constituidos
por planos de cuidados, apresentacfes realizadas em contexto de estagio , sessbes de
formacao, folhetos e pdésteres cientificos apresentados e certificado S.
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3.1. DESCRICAO, ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Para a andlise das competéncias especificas do EEER e comuns do EE foram
relacionados cada dominio de competéncia com 0s objetivos especificos e  as atividades
desenvolvidas que permitiram o desenvolvimento das mesmas. Res salvo que todos os
programas de reabilitacdo aplicados tiveram como base a Teoria do Au tocuidado de

Dorothea Orem.

3.1.1. Desenvolver uma préatica profissional autonoma, garantindo o respeito

pelos direitos humanos, fundamentada por valores éticos e deontolégicos

Este objetivo foi delineado com base no respeito pelos valor es universais, pela
dignidade e pela liberdade da pessoa, na defesa da sua autonomia e autodeterminacgéo,
zelando pela protecdo da sua individualidade e intimidade, e de forma a desenvolver as
competéncias comuns do EE (OE, 2019b), nomeadamente no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (Al 2 Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervengéo; A2 2 Promove praticas de cuidados que respeitam

os direitos humanos e as responsabilidades profissionais).

A Etica em Enfermagem, sugere que o enfermeiro faga uma reflexdo so bre si e
sobre o0 modo como exerce as suas funcdes, definindo os valores e 0s principios que
sustentam as suas agbes no seu exercicio profissional, procurando sempre respeitar a
pessoa a qual presta cuidados , independentemente do ambiente de cuidados e da
especialidade de enfermagem (Deodato, 2016) . Com base nos autores consultados e no
Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros ([ CDE], 2015) , considero que cumpri o objetivo
acima descrito na medida em que aquando da prestagdo de cuidados a pessoa, r espeitei
a sua vontade, escolhas e crencas, a sua dignidade e a sua privacidade. Todos os
cuidados prestados foram baseados em principios éticos e deontoloégicos . Todos os
programas de reabilitagdo foram negociados com a pessoa, com 0 intuito de potenciar o
seu interesse, assim como respeitar a sua vontade e a sua dignid ade, realizando os
exercicios , as intervencdes e as atividades necessarias, com o intuito de melhorar a sua

funcionalidade, maximizar a sua autonomia e a sua qualidade de vida.

Ao longo dos diversos momentos de estagio fui sendo sensibilizad a pelas

enfermeiras orientadoras , principalmente no estdgio da Unidade de Cuidados na
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Comunidade (UCC) por ter acesso facilitado ao domicilios das pe ssoas, para prevencao e
eliminacdo de barreiras arquitetonicas, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a
participacdo social, orientando a pessoa e o0s seus familiares na eli minacdo dessas
barreiras, nomeadamente, a existéncia de tapetes, escadas/degraus , piso escorregadio, a
disposi¢cdo da mobilia no quarto e areas de circulacdo e o acesso a casa de banho e/ou a
banheira/duche. Assim como, realizar propostas para eliminar essas barreiras, tais como

a existéncia de superficies antiderrapante s, remover tapetes , colocacdo de barras de
apoio e utilizacdo de ajudas técnicas disponiveis no mercado e adeq uadas a condicao
financeira da pessoa, percebendo também a necessidade de soli citar apoio junto da
assistente social para colaborar neste aspeto. No ambito do estagio no Servico de
Ortopedia foi possivel desenvolver um folheto informativo sobre ajudas técnicas para
atividades de vida diarias (AVD) (APENDICE 6.10.), para demonstrar alguma s das ajudas
técnicas e o0 seu propdsito. Ao realizar as a¢bes acima descritas pude tamb ém a
desenvolver as competéncias especificas do EE ER (OE, 2019 a), nomeadamente no
dominio da competéncia J2 - capacita a pessoa com deficiéncia, limit acdo da atividade
e/ou restricdo da participagéo para a reinsercdo e exercicio da cidadania (J2.1. - Elabora

e implementa programa de treino de atividades de vida diarias vi sando a adaptacéo as
limitacdes da mobilidadee a maximiza¢do da autonomia e da qualidade de vida; J2.2. -
Promove a mobilidade, a acessibilidadee a participacdo social) , zelando pela dignidade e
pela protecdo da pessoa , com o intuito de melhorar a sua funcionalidade, maximizar a

sua autonomia e a sua qualidade de vida.

( QD FRODERUDOmMR UHDOL]DGD QR 3URMHWRC:0DRbEliKitadZ jV &RV WI
escola de 1° ciclo que auferisse junto dos pais e encarregados de educacéo a autorizagao
ou ndo para pesar e registar o peso das criancas e mochilas, assegurando a privacidade e

vontade das mesmas.

Na UCC, houve oportunidade de referenciar algumas pessoas para 0 respetivo
médico de familia, solicitando a otimizacéo e prescricdo de terapéut ica, a prescricdo de
dispositivos médicos a pessoas ostomizad as (ao abrigo dos regimes de comparticipacao
estabelecidos nas Portarias n.° 284/2016, de 4 de novembro , com a redacdo dada pela
Portaria n.° 92-F/2017 e n.° 92-E/2017, de 3 de marco (Portarias n.° 284, 2016); bem
como colaborar diretamente com a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte aos Cuidados
Paliativos Pediatricos do hospital, da area de abrangéncia da unidad e, nos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo a trés criancas referenciadas para a unidade , com
diagnésticos clinicos de lisencefalia, espinha bifida e insuficiéncia cardiaca. A integracao
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na UCC implicou conseguir reconhecer o limite da nossa in tervencdo em contexto
domicilidrio, e ainda, um conhecimento vasto sobre a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) , uma vez que esta area de atuacdo implica uma
avaliacdo constante das necessidades de cuidados de enfermagem que a pessoa requer
podendo ser necessario efetuar uma referenciacao para ou tras tipologias de cuidados da
RNCCI, como unidades de convalescenca, de média e de longa duracéo, o u de cuidados
paliativos). Esta pratica de atuacdo, demonstra ética profissional, uma vez que d e acordo

com o CDE (CDE, 2015) , o Enfermeiro deve orientar a pessoa para o profissional de

salilde adequado para responder ao problema, quando o pedido n ao seja da sua area de
FRPSHWrQ Bédie” modo, para garantir uma prética de cuidados profissional, ética e
legal, em todos 0os momentos de estégio, foi necessario identificar as expectativas e os

recursos de cada pessoa , sendo assim possivel reconhecero limite da nossa intervencéo e

ponderar uma eventual referenciacéo para outros niveis de cuidados.

3. 1.2. Desenvolver préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas

de melhoria continua dos locais de estagio

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da melhoria continua da qualidade (B1 2 desempenha um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas est ratégicas
institucionais na area da governacdo clinica; B2 2 concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade; e B3 2 cria e mantém um ambiente

terapéutico e seguro).

Pela diversidade de situagfes encontradas, nos diferentes locais de estagio, houve
uma constante necessidade de revisdo e atualizacdo de conhecimentos de forma a
garantir a qualidade dos cuidados prestados. Nos varios momentos de estagio, procurei
conhecer a dinamica e método de trabalho de cada local, bem como o p apel e contributo
do EEER na prestacéo de cuidados, os protocolos, as hormas e documen tacdo especifica

de cada local e as necessidades formativas dos mesmos.

No ambito do estagio em contexto hospitalar foi possivel desenvolve r dois
folhetos, enquadrados na tematica do projeto de estagio , um sobre cateterismo vesical
intermitente e um diario miccional (APENDICES 6.9. e 6.8.), estes dois folhetos
permitiram colmatar uma lacuna referida pela equipa de enfermag em e permitiu

sistematizar e uniformizar a intervencdo da equipa de enfermage m a pessoa com
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incontinéncia. O folheto sobre o cateterismo vesical intermit ente, foi elaborado para
facilitar a aquisicdo de conhecimento e ensinos a pessoa e familia res, explicando de
forma sucinta, e com uma linguagem acessivel a populagéo-alvo, o que é o cateterismo
vesical intermitente, os cuidados e os sinais de alerta, e a técnica. O folheto do diario
miccional , € composto por uma tabela para a pessoa realizar o registo da quant idade de
liquidos ingeridos, a frequéncia e o volume das micc¢8es, caracte rizar a vontade de urinar

e eventuais episédios de incontinéncia. Ao ser fornecido este folheto deve ser explicado a
importéncia da monitorizacdo destes aspeto e preenchimento honesto do diario, para

auxiliar no planeamento das intervengdes e na avaliagao da eficacia das mesmas.

No estagio na RNCCI , foi possivel colaborar na sessdo de formacdo sobre
Transferéncias, realizando o plano de sessdo da formacdo (APENDICE 6.11. ), inserido no
Curso de Formagdo para Profissionais de Salde + Ciclo de Boas Praticas ~ daquela
unidade , tendo como objetivos a aquisicdo de conhecimentos sobre mecénica corporal,
transferéncias e produtos de apoio. A sessédo de formagédo fo i fundamental e pertinente
para o trabalho dos profissionais da institui¢céo , pois puderam esclarecer diversas davidas
durante a sesséo, assim como treinar as transferéncias com e sem recurso aos produtos
de apoio existentes (tabua de transferéncia , cinto de transferéncia, disco de
transferéncia, lencol tubular de transferéncia, elevador de tr ansferéncia elétrico), apés a
demonstracdo. A exposi¢do oral foi clara e com uma linguagem acessivel a populacdo-
alvo, tendo uma boa dindmica devido a possibilidade de demonstracao e treino, segundo
a minha perspetiva. Durante a sessdo os profissionais da instituicdo foram participativos

e demonstraram interesse em ouvir 0S N0SSOs ensinamentos, sendo o f eedback positivo.

No ambito do estagio na UCC, foi possivel colaborar na sessao de formacao sobre
Envelhecimento Ativo, realizando o plano de sessdo da formacéo (APENDICE 6.5) , a
apresentacdo (APENDICE 6.6.) e um folheto informativo (APENDICE 6.7.), inseri dono
IMés do Idoso ~ (iniciativa desenvolvida por uma Associagdo Unitaria de Reformad 0s,
Pensionistas e ldosos da area de abrangéncia da unidade), tendo como objetivos
sensibilizar para a importancia do envelhecimento ativo e saudavel e promover uma
imagem positiva do envelhecimento. A sesséo de formacéo foi fundam ental e pertinente
para a populacdo presente, pois esclareceram algumas duavidas durant e a sessdo e
explicaram o que ja faziam no ambito do envelhecimento ativo. No final da sesséo foi
possivel realizar alguns exercicios, na qual as pessoas presentes demonstraram bastante
interesse, participando ativamente. A exposi¢cdo oral foi clara e com uma linguagem

acessivel a populacdo-alvo, tendo uma dindmica satisfatéria, segundo a minha
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perspetiva. No final da sessdo, e em género de agradecimento, o grupo de expressao
corporal da associacdo realizou um pequeno momento de teatro/dan ca sobre o s

enfermeiros, promovendo o envolvimento de todos os presentes.

O estagio na Comunidade, foi desenvolvido em grupo de estudante s do mestrado
de enfermagem de reabilitacdo e em colaboracdo com a UCC, nomeadamen te no Projeto
S0RFKLOD jV &RBét Prgjeto tem como objetivo promover habitos posturais
saudaveis e prevenir problemas musculoesqueléticos na crianca através de atividades
educativas e praticas. Neste estagio foi desenvolvido um protocolo de intervencéo sobre
um programa de educacdo postural para criancas do 1° ciclo, folheto s informativos

(APENDICE 6.12. ) comostemas 3$GHTXDWRFKLOD  36HQWDU &RUUHWDPHQWH"
R THOHPYYHO" 3 SRVWXUDO ,GHDO DR &RPSXWDGRU site GLVSRQ

https://careceiver.wixsite.com/mochilas , € uma sessdo de sensibilizagdo/avaliacdo das
mochilas junto das criangcas de uma escola do 1° ciclo, da area de ab rangéncia da
unidade. Nesta sessdo deslocamo-nos a uma escola do 1° ciclo, e int eragimos com 4
turmas desde o 1° ao 4° ano de escolaridade. No inicio de cada sess ao comegamos por
nos apresentar e realizar um pequeno jogo como quebra-gelo ; posteriormente foram
explicados todos os folhetos informativos, enfatizando os erros mai S comuns sobre a
utilizacdo da mochila, do computador, do telemdvel e da postura sentados, de forma
dindmica e com uma linguagem acessivel a populacdo-alvo; depois for am efetuados os
registos sobre o peso das criancas e das mochilas; e no final foi realizado um pequeno

jogo de quantos-queres (APENDICE 6.13.) , em que no interior continha alguns desenhos

e codigos QR -code , que davam acesso aos folhetos informativos no site realizado, para

que pudessem mostrar aos pais e encarregados de educacéo. Ao lo ngo de toda a sessao
as criangcas mantiveram-se interessadas e participativas, sendo ajustada a ajud a no

momento de trabalhos manuais (qQuantos-queres) consoante a idade das mesmas.

No ambito do estagio no Servigo de Ortopedia foi possivel des envolver um folheto
informativo sobre ajudas técnicas para AVD (APENDICE 6.10. ), permitindo colmatar uma
lacuna referida pela equipa de enfermagem , Sistematizar informacdo e uniformizar as
intervengdes da equipa de enfermagem a pessoa no pds-op eratério, para demonstrar
algumas das ajudas técnicas e o seu proposito, de forma clara e com linguagem

adequada a populagéo-alvo.

No &mbito dos registos de enfermagem de Reabilitagéo, tive a opo rtunidade de
efetuar registos dos cuidados de reabilitacdo no sistema SClinic, no sistema de registos
da unidade da RNCCI e na plataforma da RNCCI , utilizando linguagem cientifica e

24


https://careceiver.wixsite.com/mochilas

= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

descrevendo detalhadamente as intervencdes realizadas e a evo lucdo de cada pessoa
entre sessdes, garantindo registos concisos de modo a ndo suscitar d Gvidas aquando
consultados, de forma a garantir uma uniformizacdo na linguagem, e promovendo uma
continuidade de cuidados eficaz. Foi possivel levantar alguns diag nosticos, inerentes aos
cuidados de reabilitacdo, nhomeadamente o movimento muscular, a espasti cidade, a
rigidez articular, autocuidados (posicionar, vestir, beber, aliment ar, uso do sanitario,
higiene, andar, transferir), degluticdo, risco de aspiracdo, limpeza s das vias aéreas,
ventilacdo, risco de Ulcera por pressao, risco de queda, autocontro lo: continéncia
intestinal e incontinéncia urinaria, andar com auxiliar de marcha e equilibrio corporal

possibilitando assim a evolugéo de cada pessoa como supramencionado.

Na UCC aquando do momento de admissdo, era efetuada uma primeira

visita/avaliac@o a pessoa e ao seu domicilio, sendo posteriormente efe tuada uma nota de
entrada descrevendo todo o historial clinico da mesma, a avaliagéo d a situacdo atual da
pessoa, as condi¢cdes do seu domicilio, os objetivos da pessoa e o plano de reabilitacao.
Ao longo dos diversos momentos de estagio, tive a oportunidade de utilizar
diversos instrumentos de avaliacdo, essenciais na préatica diaria pelas equipas de
enfermagem, recorrendo aos autores Menoita (2014) e Marques -Vieira & Sousa (2016) e
ao conhecimento das enfermeiras orientadoras, para adequar qual o melhor instrumento

de avaliacdo , como a Escala de
Ulceras por pressdo; a Escala de

Forca Muscular Medical Research

Braden , para avaliacdo do risco de desenvolvimento de
Morse, para avaliacdo do risco de queda; Escala de

Council , para avaliagdo da for¢ca muscular; Escala de

Asworth modificada, para avaliacdo do nivel de espasticidade; Escada de National

Institutes of Health Stroke Scale

(NIHSS), para avaliacdo dos défices neuroldgicos

relacionados com 0 AVC ; Escalade Berg e de Tinetti , para avaliagao do equilibrio estéatico

e dindmico, na posicdo sentada e em ortostatismo; Escala de Borg modificada, para
guantificar, através da percecao subjetiva do esforco, a intensidade apli cada no exercicio,
momento ou tarefa; indice de Barthel e Medida de Independéncia Funcional , para
avaliacdo do grau de dependéncia e o estado funcional da pessoa; Escala de Glasgow ,
para avaliagdo do estado de consciéncia; Mini Mental State Examination, para avalia r
globalmente as func¢des cognitivas; Escala de Gugging Swallowing Test (GUSS) e de

Volume, Viscosity and Swallow Teste

(VVS-T), para identificacéo distrbios de degluticao.
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3. 1.3. Desenvolver competéncias comuns do EE na area da concec¢édo, gestédo e

supervisao de cuidados

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da gestdo dos cuidados (C 1 £ gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na e quipa de saude;

C2 = adapta a lideranca e gestdo dos recursos as situacBes e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados ).

Independentemente do nivel de cuidados em que o enfermeiro atua, este deve
identificar os recursos disponiveis para que seja possivel atender a s necessidades da
pessoa (OE, 2015c), e o EE deve otimizar e gerir os cuidados de enfermagem, enquanto
gestor de cuidados, adequando os recursos existentes as necessidad es identificadas (OE,
2019b).

No decorrer dos diversos momentos de estagio, foram lavrados dois estudos de

caso (APENDICES 6.2. e 6.3.), neles encontram-se mencionadas as intervencdes

planeadas e executadas aos longo da prestacdo de cuidados as pessoas em estud 0,
demonstrando as competéncias desenvolvidas e trabalhadas, e que me permitiram
reabilitar e aumentar a funcionalidade das mesmas. Segundo Popil (2011), a re alizacdo
de estudos de caso continua a ser um dos melhores métodos de ensin 0 para uma
profissdo baseada na pratica, como a Enfermagem. A utilizacdo de e studos de caso na
formacdo de Enfermagem facilita a aplicacdo dos conhecimentos teé rico-praticos, o
desenvolvimento do raciocinio clinico e tomada de decisdo (Mc Lean,2016), e a reflexédo
sobre a decisfes tomadas para avaliacdo continua e ajuste das inte rvencbes em

conformidade (Manetti, 2018 ).

No contexto comunitario , durante o estagio na UCC, foi evidente que o EEER
desempenha o papel de gestor, gerindo e avaliando as novas admissd es, que sao
distribuidas consoante as suas necessidades e especificidades, maximizando 0 potencial
de intervengcdo dos varios elementos da equipa, quer sejam EE ou enfermeiros de
cuidados gerais. Valorizando assim o papel individual de cada elemen to, evidenciando o

papel do EE na lideranca de equipa e na gestdo dos recursos da mesma, tal como

preconizado nas Competéncias Comuns do EE (OE, 2019b).

Também durante o estagio da UCC, foi possivel acompanhar a Sr.2 G.O . de 79
anos, previamente independente e cuidadora informal do marido com doenca de
alzheimer. A Sr.2 G.O. foi submetida a uma cirurgia abdominal, com compl icacdes no
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pos-operatério, resultando em sindrome de imobilidade por repo uso prolongado . Na
primeira visita ao seu domicilio, para avaliacdo da situacéo, foi possivel observar a
preocupacdo da Sr.2 relativamente ao facto de ndo conseguir prestar cu idados ao marido

e neste momento ser sua filha a cuidar de ambos, e ao facto de ndo consegu ir deambular
pela casa de forma autébnoma . A filha, atual cuidadora informal dos pais, demonstrava
interesse em ajudar a mée no processo de reabilitacdo e em red uzir a ansiedade da mée

perante a situacdo mencionada.

Primeiramente , procuramos compreender as preocupacdes e as expectativas da

Sr.2 G.O., procurando realizar uma avaliacdo centrada na pessoa, consideran do as suas
necessidades fisicas, emocionais, espirituais e sociais, procurando de fo rma empatica
demonstrar que compreendiamos a sua tristeza, por neste momento ndo conseguir
cuidar do ser marido, e explicando de forma concisa os beneficios da reabilitacdo para
recuperar a sua autonomia e independéncia, para voltar a cuidar de s i e dos seus como
desejava (McComarck, 2019) . Nessa primeira avaliagdo a Sr.2 também referiu dor nos
membros inferiores, que se encontravam edemaciados (associado a insuficiéncia
cardiaca), com rubor e calor, sendo efetuado o seu encaminhamento para observacédo
médica (REPE, Decreto-Lei n°161/69); na segunda visita ao domicilio a Sr.2 ja tinha sido
observada pelo médico que Ihe diagnosticou erisipela, em amb 0s 0s membros inferiores,

e prescreveu antibioterapia.

Com base na avaliacdo efetuada e nas preocupacdes da Sr.2 G.O., foi de lineado
um plano de cuidados de reabilitagdo. Ao longo das sessodes foi possive | estabelecer uma
relacdo empdtica e de confianca com ambas, promovendo a adesdo da Sr.2 G.O. ao
plano de reabilitacdo e a capacitacdo da filha para desempenhar ativamente Nno processo
de reabilitacdo da mae. Em casa sesséo era notoria a vontade e melho ria exponencial do
humor e da fungédo motora da Sr.2 G.O. que referia sempre que jat inha conseguido fazer
determinado percurso em casa, ou que ja tinha conseguido alimentar 0 marido porque

tinha mais equilibrio , ou até mesmo cal¢ar os sapatos sozinha com aquela calcadeira. Foi
ainda incluido no plano de reabilitagdo o treino de entrar e sair do carro com andarilho, a
pedido da filha que queria levar a mée a ver a praia . O enfermeiro deve promover a
participagdo ativa da pessoa e da familia nos cuidados, potenciando e rentabilizando os
recursos existente (REPE, Decreto-Lei n°161/69). Envolvendo a filh a da Sr.2 G.O. foi
possivel otimizar e gerir os cuidados e recursos disponiveis, p romovendo envolvimento e
colaboracgdo no processo de reabilitagdo e desenvolvimento de um ambiente terapéutico

seguro, de respeito matuo e de valorizagcdo da pessoa.
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No que concerne a integracdo multidisciplinar, no contexto do servico de
internamento de neurologia e de ortopedia, foi importante a observacao do trabalho em
equipa para perceber uma dinamica diferente, dado que o EEER consegue estar presente

em todos os momentos do dia da pessoa, sendo possivel a intervencéo nas atividades de

autocuidado, treinando a pessoa para 0 aumento da sua independén cia e autonomia,
indo de encontro a literatura no que concerne as intervencdes promotoras de continéncia
e de acordo com Orem (2001). Ao trabalhar com a pessoa para melho rar sua
funcionalidade, perante uma situacdo de incontinéncia urinaria efou intestinal,
procuramos capacita-la a adaptar-se as limitagbes impostas por essas condi¢de S,
enquanto os efeitos do processo de reabilitacdo se manifestam, p odendo essas limitacdes
ser temporarias ou permanentes. Essa abordagem permite que a pe ssoa enfrente as
suas dificuldades, compreenda as adaptacdes necessarias perante a inco ntinéncia e
regresse ao seu domicilio de forma mais independente, promovend o uma melhoria
significativa na sua capacidade funcional (Reis & Bule, 2016 ).

Marques-Vieira & Sousa (2016) corrobora o supradescrito, uma vez que afirma
que o EEER identifica limitacdes e incapacidades, impl em enta intervengdes direcionadas a
prevencdo de complicagfes, e capacita a pessoa de conhecimentos que favorecem
tomadas de decisdo fundamentadas, relativamente ao seu processo d e reabilitacdo

Tendo como principal objetivo aumentar a qualidade de vida e maximizar a

funcionalidade da pessoa (OE, 2019a). O EEER assume assim um papel de lideranca na
gestdo dos cuidados de enfermagem, procurando garantir a qualidade e continuidade dos
cuidados. Em diversos momentos, ao longo do estagio, as enfermeir as orientadoras

demonstraram  ser figuras fundamentais, pela sua proximidade a pessoa e familia, ser
pilares n o planeamento, concecao e gestdo de programas de reabilitagdo, ajustados a S

necessidades funcionais da pessoa.

3. 1.4. Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento de
estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade

dos cuidados a pessoa com incontinéncia apos AVC

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da melhoria continua da qualidade (B1 +garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégi cas institucionais na
area da governacao clinica; B2 + desenvolve praticas de qualidade, gerindo e

colaborando em programas de melhoria continua; B3 +garante um ambiente terapéutico
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e seguro), da gestéo dos cuidados (C1 tgere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude; C2 + adapta a lideranca e
gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos
cuidados) e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1 - desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; D2 - baseia a sua praxis cli nica especializada em
evidéncia cientifica), e nas competéncias especificas do EEER (OE, 20 19a),
nomeadamente no dominio da competéncia J1 - cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.1.

- avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes quedeterminam limi tacBes daatividade
e incapacidades; J1.2. - concebe planos de intervengdo com o propo sito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos proce ssos de

transicdo salde/doenca e  ou incapacidade; J1.3. - implementa as intervencdes planeadas
com o objetivo  de otimizar e/ou reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratorio, da eliminacdo e da sexualidade; J1.4. - avalia os

resultados das intervengdes implementadas).

Para assegurar o sucesso do programa de reabilitacdo, € necessério qu e haja uma
continuidade de cuidados, o que implica o envolvimento da equipa mu Itidisciplinar, assim
como da pessoa e da sua familia, para a elaboracdo de um plano de cuidad os eficaz.
Durante os momentos de estagio, testemunhou-se a interacdo entre os diversos
elementos das equipas com que estive inserida. Para maximizar a e ficacia e eficiéncia
dos cuidados prestados € fundamental que exista uma boa articulagdo e co municagéo
entre todos elementos, conforme corroborado pelo autor Ko hler et al. (2021). Por
exemplo no domicilio, na auséncia do EEER, é a familia ou o cuidado r informal que
garantem a seguranca da pessoa, o cumprimento do programa defini do e prestacdo dos

cuidados necessarios.

Em termos de relagdo com a equipa multidisciplinar, nos servicos d e internamento
ou na unidade da RNCCI, em conjunto com a equipa de enfermagem i nformava a equipa
médica da evolucdo das pessoas, solicitava a otimizacdo de terapéutica, assim como

planeavamos a preparagéo para a alta.

Idealmente o planeamento da alta deve ter inicio na admissdo da pe ssoa ha
instituicdo de saude (Menoita, 2014), seja em servigos de intern amento ou em unidades
da RNCCI. Para tal, no caso da Sr.2 S.N. procurou-se entender o seu co ntexto familiar e
dado o seu nivel de dependéncia (por hemiplegia direita), explicou-se a familia que o

nivel de dependénci a e que seria necessario promover a sua readaptacdo funcional. A
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familia demonstrou-se disponivel para assegurar todos os cuidados a Sr.2 S. N., no
entanto a familia foi encaminhada para a assistente social para perc eber os apoios as
quais poderia recorrer no domicilio. Dado o potencial da Sr.2 S.N. foi iniciado o processo
de referenciacao para uma Unidade de Média Duracéo e Reabilitaca 0 (UMDR), na RNCCI.
Em simulténeo, durante o internamento foram iniciados ensinos a Sr.2 S.N. e & familia de
forma a promover a readaptacao funcional da mesma, a capacitacdo desta e da famili a
para o autocuidado (Menoita, 2014), identificando as barreiras arqu itetdnicas existentes
no domicilio, e realizando sessdes exercicios musculo-articulares n a presenca e em

colaboracdo com a familia, procurando maximizar o potencial da Sr.2 S.N.

No servico de internamento de ortopedia era similar, sendo pl aneado entre a
equipa de enfermagem e a equipa meédica o levante precoce e o ini cio da reeducacao

funcional motora (RFM).

Saliento que nos diversos momentos de estagio, senti que fui encarada como uma
colega de trabalho e ndo como uma estudante, sendo desde cedo consi derada como
parte integrante da equipa, assim como pela restante equipa multid isciplinar, o que
facilitou a integracé@o nos locais. Por exemplo, quando me encontrava n 0s locais a equipa
de enfermagem solicitava a minha colaboracdo e/ou opinidao em dive rsos casos, Como na
avaliacdo da degluticdo, da funcao respiratéria (sinalizando a necessidade d e reeducacao
funcional respiratéria [RFR]), do equilibrio e na realizacdo de transferéncias. No servigo
de internamento de neurologia, trabalhdvamos a par com a equipa de fisioterapia,
delineando em conjunto algumas das intervencbes a realizar de acordo com as
necessidades das pessoas internadas no servico. Na unidade da RNCCI, pude intervir
junto da nutricionista para ajuste de dietas de acordo com a alteracéo na degluticdo da
pessoa, para restringir a utilizagdo de estimulantes ou aumentar a in gestao de fibra, em
caso de situacdo de incontinéncia urindria ou intestinal. Nessa mesma unidade, foi
também possivel realizar em conjunto com terapeuta da fala avaliag Oes da degluticéo, e
ainda ocorreu a colaboracdo com a equipa de fisioterapeutas da unidade , ha dinamizagéo

GD DWLYLGDGH GR 3'LD GR ,GRVR" FRP D UHDOL]BAMRR RBMHR VMIRYRFRG

envelhecimento ativo (ANEXO 7.2.). Todas estas a¢gOes promoveram a interacdo entre a

equipa multidisciplinar e comprovaram a importancia da mesma, uma vez ( ue cada
profissional desempenha a sua funcédo, partilhando conhecimentos e e stratégias com
principal objetivo de promover a qualidade dos cuidados prestados e a reabilitacdo das
pessoas, conforme corroborado pelo autor Kohler et al. (2021).
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3.1.5. Desenvolver uma pratica especializada baseada na evidéncia cientifica,
ampliando conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da

reabilitacdo a pessoa com incontinéncia apés AVC

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da melhoria continua da qualidade (B1 + garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégi cas institucionais na
area da governacao clinica; B2 + desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua; B3 +garante um ambiente terapéutico
e seguro) e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1 - desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; D2 - baseia a sua praxis cli nica especializada em

evidéncia cientifica).

Devido a lacuna denotada, aquando da realizagdo do projeto de estagio ,

relativamente aos estudos na area da incontinéncia apés AVC, tive a ne cessidade
aprofundar a minha pesquisa relativamente a intervencdes de reabili tacdo de forma a
conseguir prestar cuidados fundamentados, com o intuito de conseg uir avaliar a pessoa e
mobilizar o conhecimento cientifico e pratico, adquiridos na pre stacdo de cuidados

especializados.

Todas as intervenc¢des realizadas foram planeadas com base em livros, em artigos
cientificos e nas aulas, sendo previamente validados e supervisionados pelas enfermeiras
orientadoras. Ao longo dos varios contextos de estagio, foi po ssivel aplicar as técnicas e
procedimentos aprendidos, com a supervisdo das enfermeiras orientadoras, o que
facilitou a aplicacé@o préatica da teoria aprendida, aumentando os meus c onhecimentos e
dotando-me da capacidade/habilidade necessarios para a prestagdo de cuid ados de
reabilitagdo, com autonomia e seguranca, as pessoas e situagbes com as quais me
deparava. Em diversos momentos verifiquei a necessidade de adequar os cuidados aos
materiais disponiveis, ou pela inexisténcia do mesmo ou pelo e levado nimero de pessoas

a requisitar, o que potenciou o desenvolvimento de conhecimento e adaptacgéo.

Relativamente a da incontinéncia apos AVC, algumas intervengdes dire cionadas
foram fundamentais para a reabilitacdo das pessoas. Foram implementadas inte rvencdes

especificas e dirigidas aos  MPP, como exercicios de fortalecimento e treino funcional para

melhorar o controlo urinario e reduzir os episddios de inc ontinéncia. A implementacéo de
intervencdes dirigidas ao seu fortalecimento tem como intui to potenciar a capacidade
estrutural de suporte dos MPP, através do incremento do ténus mu scular e do tecido

conjuntivo  (Amorim et al., 2022 ). Adicionalmente, e apesar de n&o ter tido a
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oportunidade de utilizar o badder scan durante o estagio, a utilizacdo do bladder scan
permite avaliar a retencdo urinaria de forma né&o invasiva e orie ntar estratégias
terapéuticas adequadas (Widdall, 2015; Ferreira & Simdes, 20 24).

Ao longo dos varios contextos de estagio fui confrontada com casos de pe ssoas
com outras necessidades e patologias, para além da incontiné ncia apés AVC, como por
exemplo pessoas com doenca do neurénio motor e doenca de Parkinson, tendo sido
efetuado treino de marcha com e sem auxiliar de marcha, treino de equilibrio e de
transferéncias; pessoas com infecbes respiratérias e pneumonias de aspi racdo, tendo
sido realizada RFR; pessoas com AVC e encefalopatia hipoxico-isquémi ca, tendo sido
realizada RFR, RFM e avaliacdo de degluticdo; pessoas com fratura do colo do fémur e
submetidas a artoplastias do ombro, anca e joelho, tendo sido realizada RFM. Nestas
Ultimas situacdes foram prestados alguns cuidados de pré e pés-ope ratério, de caréater
generalista, como tratamento de feridas e remocdo de drenos e admi nistracdo de
terapéutica, assim como RFR e RFM no pré-operatério, para pre venir complicacdes apoés

a intervencao cirurgica, e RFM no pos-operatorio.

O conhecimento tedrico-pratico aprendido permitiu-me iden tificar problemas e
necessidades e planear intervengcbes para reabilitar e aumentar a fun cionalidade da
pessoa, sendo elaborado um plano de cuidados. Nos estudos de caso real izados

(APENDICES 6.2. e 6.3.) encontram-se mencionadas as intervengbes planeadas e

executadas aos longo da prestacdo de cuidados as pessoas em estudo, demonst rando as
competéncias desenvolvidas e trabalhadas, e que me permitiram reabi litar e aumentar a
funcionalidade das mesmas. Deste modo, fui capaz de prestar cuidados de reab ilitacdo
com obtencdo de resultados positivos na recuperacdo funcional de pes soas com
incontinéncia apés AVC, sendo evidente a comparagdo em termos da freq uéncia de
episodios de incontinéncia, como se pode verificar nos APENDICES 6.2. e 6.3. Estes
resultados vdo de encontro aos achados do estudo quantitativo, quasi-e xperimental,
longitudinal, realizado numa unidade de convalescenca em Portugal (Chiado et al.,
2022), que demonstrou que os programas de reabilitacdo funcional podem resultar em
melhorias significativas na gestdo da incontinéncia urinaria na pes soa apés AVC. O
estudo evidencia a importancia de intervencdes direcionadas, como exe rcicios de
fortalecimento do pavimento pélvico e mudancas comportamentais, para r eduzir a
frequéncia e a intensidade dos episodios de incontinéncia, assi m como a melhoria na
qualidade de vida dessas pessoas. Este artigo cientifico suporta a eficacia das
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intervencdes descritas nos estudos de caso realizados, reforcando o s resultados positivos

obtidos na recuperacéo funcional e na reabilitacdo das pessoas em estudo.

Com base na revisdo  Scoping realizada, foi elaborado um péster (APENDICE 6.4. )
que foi divulgado nas IV Jornadas Cientificas da Egas Moniz School of Heal th & Science
realizadas em novembro de 2023, de forma a partilhar os resultad os obtidos e promover

0 avanco do conhecimento sobre a tematica.

No seguimento da busca constante de evidéncia cientifica para susten tar a pratica
clinica, participou- VH QR PyGS3tOke &nd Incontinen ce” G Bontinence Foundation of
Australia , em modo e-learning, no dia 7 de Janeiro de 2024. Este curso permiti ua

aquisi¢cdo de mais conhecimentos sobre a incontinéncia apés AVC (ANEXO 7.1. ).

Iniciou- VH DLQGD R FXUVR R2ViIiDEooDMustIe Assessment Skills Training

da Continence Foundation of Australia , em colaboragdo com a Universidade de
Melbourne, em modo e-learning, tendo sido apenas concluido apés o t érmino do estagio.

As atividades realizadas além de permitirem a aquisicdo de competénc ias do EE e
do EEER, demonstram o desenvolvimento das competéncias preconiz adas nos descritores
de Dublin para o 2° ciclo de estudos, referentes ao grau de Mestr e, sendo demonstrado
conhecimento e capacidade de compreensdo a um nivel que permitiu 0 desenvolvimento
de novas abordagens, contribuindo para a criacdo de interven ¢Bes originais em contexto
de investigacdo (European Frameworks for Qualifications , 2005).

3.1.6. Potenciar a funcionalidade da pessoa com incontinéncia, apés AVC,
promovendo um ambiente terapéutico para a pessoa e familia, nos varios

contextos de estagio

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da melhoria continua da qualidade (B1 + garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégi cas institucionais na
area da governagdo clinica; B2 + desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua; B3 +garante um ambiente terapéutico
e seguro), e nas competéncias especificas do EEER (OE, 2019a), nomeada mente no
dominio da competéncia J3 + maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa (J3.1. - concebe e implementa programas de treino, motor, ca rdiaco e
respiratério; J3.2. - avalia e reformula programas de treino moto r,cardiaco e respiratorio

em funcao dos resultados esperados. ).
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A elaboracdo de um plano de cuidados, implica que haja o envolvimento da

pessoa e da sua familia, para a elaboracdo de um plano de cuidados eficaz ( Bocchi &
Angelo, 2005). Procurando que o mesmo seja individualizado e adequad 0 a sua realidad e
e potencial. Ao lavrar um plano de cuidados, procurei criar uma re lacdo empética com a
pessoa, conhecendo a sua histéria, a sua realidade habitacional, a sua familia e rede de
apoio, o seu contexto profissional e formativo. Ao adquirir estas informacdes consegu  iu-
se realizar um plano de cuidados individualizado a cada pessoa, in do ao encontro dos
objetivos e evolucao esperados, assim como adequar a comunicacao e | inguagem, de

forma a garantir que toda a informagé&o transmitida era compreendida.

Além disso, de acordo com Heltty et al. (2022), o envolvimento ativo da pessoa,
dos familiares e pares no cuidado de enfermagem esta associado a melhoria S
significativas na funcionalidade d as pessoas com incontinéncia urindria apés AVC. O
estudo destaca que a participagdo conjunta nessas atividades, cria um amb iente
terapéutico mais eficaz e seguro, promovendo a autonomia e a qu alidade de vida
pessoas. Essa evidéncia reforca a importancia de integrar a famili a, e a rede de apoio da
pessoa, ao longo de todo o processo de reabilitacdo, pratica qu e se mostrou fundamental

durante o estagio.

Durante as sessdes de reabilitagdo, foram priorizadas as intervencbes que
promovessem a autonomia de pessoa, dotando-a de estratégias para q ue conseguisse

realizar o maximo de atividades autonomamente (Trindade et al., 2020)

Para facilitar a aquisicAo de conhecimento e garantido que a informacéo
transmitida entre sessdes ndo seria esquecida, era forneci do o plano de exercicios (que
incluia a descricdo dos movimentos, reforcada com imagens, e revisto p elas
orientadoras ) promovendo a realizagcdo dos mesmos ao longo do dia, sozinho ou com
apoio da familia (Orem, 2001; Bocchi & Angelo, 2005 ; Arkan et al, 2019). Se fosse esse
0 caso, esse documento incluia ainda 0 modo como a familia deveria colaborar, como por
exemplo fixando o pé e o joelho do membro inferior plég ico, para que a pessoa
conseguisse realizar elevagcdo da bacia (ponte) e ponte com contracdo muscular
(exercicio isométrico). Este tipo de intervencao facilitava tamb ém as sessdes seguintes e
o envolvimento da pessoa e da familia no processo de reabilita ¢do, otimizando o

progresso da pessoa e promovendo o desenvolvimento de um ambiente seguro.

Ao promover a autonomia e a independéncia da pessoa com incon tinéncia apoés
AVC, ou de qualquer deficiéncia, através do treino de autocuidados, de autocontrolo e de
AVD, dotando-a de estratégias para que consiga realizar o maximo de atividades
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autonomamente, e de forma que aprenda a adaptar- se a vida com limitacées (Orem,
2001) , permite que a pessoa enfrente as suas dificuldades, compreenda as adaptacdes
necessdrias perante a incontinéncia e regresse ao seu domicil io de forma mais
independente, promovendo uma melhoria significativa na sua capacida de funcional (Reis
& Bule, 2016) , e resultando num impacto positivo na sua qualidade de vida, como

evidenciado na literatura.

3.1.7. Desenvolver estratégias de autoconhecimento e assertividade, que

facilitem o relacionamento com a pessoa, familia e equipa multidisciplinar

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio do desenvolvimento das aprendizagens pr ofissionais (D1 -
desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2 - baseia a sua praxis clinica

especializada em evidéncia cientifica).

Conforme supramencionado noutro subcapitulo , houve a oportunidade de realizar
estagio em diferentes locais, vertentes, populacdes e , pelo facto de serem contextos e
areas diferentes, permitiu que prestasse cuidados de diferentes formas e a diferentes
patologias. Desse modo, em termos de competéncias pessoais, pude fam iliarizar-me com
a organizacdo e visdo das instituicbes em que realizei estagio, aprofund ar as minhas
capacidades de relacdo, comunicacéo e adequacgdo do discurso, assim como a capacidade

de planeamento, gestédo de tempo e de materiais.

A titulo de exemplo, no estagio na UCC, inserida numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) , em que a missdo da mesma é prestar cuidados de salde
domiciliarios de natureza preventiva, curativa, de reabilitacdo e paliativa , com particular
relevancia para a reabilitagdo e promocdo da autonomia do bem- estar das pessoas em
situagdo de dependéncia, de forma continua e integrada, de acordo com uma avaliacio
multidisciplinar. Sendo assim possivel trabalhar todas as areas de i ntervencédo do EEER
Uma vez que nesta situacdo os cuidados sdo prestados no domici lio da pessoa, a
inexisténcia de produtos de apoio para realizar determinadas técni cas ou exercicios é
uma situacao a resolver , o que permitiu desenvolver também a imaginacao e adaptacéo
as situag@es, procurando, com o apoio da orientadora, adaptar os mater iais existentes no
domicilio para que se assemelhassem a fungdo que necessitavamos, como po r exemplo
fixar uma banda elastica nas barras horizontais na lateral de um andarilho para realizar

resisténcia na realizacdo de exercicios de flexdo/extensdo coxofemo ral, na utilizacdo de
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sacos de arroz como pesos, e na utilizacdo de almofadas para cr iar resisténcia na

realizacdo de exercicios de aducéo coxofemoral.

Ao longo do estagio, foi também evidente a disparidade do compor tamento das
pessoas no que se refere a motivacdo para melhorar a sua situacdo d e saude. Enquanto
algumas pessoas apresentavam uma elevada vontade de participar ativamen te no
processo de reabilitacdo, comprometendo-se com o plano de reabi litacdo delineado ,
outros demonstravam menor motivacdo ou mesmo resisténcia, necessitando de maior
incentivo e apoio. Essa situacdo desafiou-me a adotar uma postura asser tiva, empatica e
de respeito pelo outro, ajustando estratégias de comunicagéo e int ervencdo que fossem
adequadas as caracteristicas e necessidades individuais de cada pessoa , tais como

valores, atitudes, cultura, crencas e desejos

Essas competéncias estdo alinhadas com a literatura recente, que refo rca a
importancia do autoconhecimento no desenvolvimento da pratica pro fissional. O estudo
de Costa et al. (2020) ressalta que a reflexdo sobre as proprias crencas e atitude s é uma
ferramenta essencial para que os profissionais de salde possam ente nder como seus
valores pessoais podem impactar diretamente a qualidade do cuidado o ferecido,
especialmente em contextos de reabilitacdo, onde a individualizagcdo do cuidado é crucial

(Costa etal. , 2020).

Além disso, o desenvolvimento da flexibilidade nas interacdes para com a pessoa
em processo de reabilitacdo, é um elemento-chave para 0 sucesso da pr atica de
enfermagem de reabilitacdo. A pesquisa de Sousa et al. (2019) confirma que, ao
trabalhar em diferentes meios e com populag6es diversas, o enfermei ro deve adotar uma
postura empética e de respeito para com as diferengas culturais e sociais, uma vez que
estas influenciam significativamente o processo de reabilitagdo (Sousa et al., 2019). O
enfermeiro deve, portanto, ser capaz de ajustar suas intervencgdes, garantindo que estas

estdo alinhadas, ndo apenas com as necessidades clinicas, mas também com as

expectativas e valores da pessoa.

De acordo com Silva (2018), a capacidade de refletir sobre a propri a pratica e o
impacto das nossas crencas na relagdo terapéutica é fundamental para a pro mocao de
um cuidado ético e culturalmente sensivel, especialmente no contexto de reabilitacéo,
dado que as pessoas enfrentam desafios de cariz emocional e psic ologico, para além da

alteracgdo fisica (Silva, 2018).
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A reflex ao continua permitiu aprimorar a capacidade de adaptacdo, fomentando o
desenvolvimento uma base sélida para uma pratica mais empatica e em co laboracéo

constante com as pessoas, respeitando suas crencas e identidade pessoal.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias profissionais, a aplica¢ ao
pratica dos conhecimentos tedricos previamente aprendidos, a vo ntade de aprender e a
procura proativa de oportunidades de crescimento, a continua necessid ade de atualizacdo
e pesquisa intrinsecas a confrontacdo com diferentes patologias e realidades e o trabalho
em conjunto com equipas multidisciplinares, permitiu-me desenvo Iver, ao longo de todos
0s contextos de estagio, competéncias profissionais que me habilitam p ara a prestacéo

de cuidados como futura EEER, explanadas nos subcapitulos.

Em suma, o autoconhecimento e as experiéncias proporcionadas pel os diferentes
contextos de estdgio permitiram ndo apenas atingir este objetivo, mas também
interiorizar e desenvolver o papel fundamental do EEER, cujo foco esta na reabilitacdo da
funcionalidade da pessoa, na sua capacitacdo e da familia e na motivacdo para a

mudanca de comportamentos.

3.1.8. Identificar as situacdes de incontinéncia ap6s AVC que requerem

intervencdo do EEER

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias especificas do EEER (OE,
2019a), nomeadamente no dominio da competéncia J1 - cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os conte xtos da pratica de
cuidados (J1.1. - avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que det erminam
limitacbes da atividade e incapacidades; J1.2. - concebe planos de int ervencado com o
propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontr olo eautocuidado
nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade; J1.3. - implementa as
intervencdes planeadas como objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da eliminacdo e da sexualidade; J1.4. -

avalia os resultadosdas intervengdes implementadas).

Ao elaborar o plano de cuidados é importante antecipar a evolugao d a pessoa ,
permitindo assim avaliar se as intervengcfes aplicadas estdo a produz ir os resultados
desejados ou se € necessario fazer ajustes. Na elaboragdo dos pl anos de cuidados,
identificaram-se problemas, estabeleceram-se diagnosticos, definira m-se objetivos para

cada diagnéstico, e elaboraram-se intervencdes de enfermagem para alcancar esses

37



= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

objetivos, posteriormente avaliaram-se o0s resultados alcancados. Esta a valiacéo
possibilitou acompanhar a evolucdo de cada pessoa, 0 que é cru cial para entender os
efeitos do plano e, se necessario, adapta-lo. A definicdo d 0s objetivos baseou-se na
avaliacdo do potencial da pessoa, e do objetivo individual e dir ecionado para a realidade,
proporcionando uma compreensdo gradual e uma previsdo do seu pr ognostico. Por
exemplo, uma pessoa com imensas comorbilidades associadas e que pr eviamente ao
AVC, ja seria parcialmente ou totalmente dependente dificiiment e viria a readquirir a
independéncia total, dado que o seu nivel de dependéncia ja era moderado-elevado,
sendo assim necessario ajustar os objetivos para essa pessoa de acord 0 com a sua
condicdo previa ao internamento e com o0 seu potencial de r eabilitacdo, gerindo as
expectativas da propria e da sua familia (Menoita, 2014; Winstein et al. , 2016; Marques-

Vieira & Sousa, 2016). Todavia , aprendi que cada situacdo € Unica e que, com dedicacéo

e vontade da pessoa, o plano de reabilitacdo pode alcancar resultados muito positivos e
desenvolver uma diferenga significativa na funcionalidade e qualidade vida da pessoa.
Para avaliar o progresso das pessoas com a qual pude trabalhar, fo ram utilizadas escalas

e efetuadas avaliagdes com base nas mesmas, permitindo assim obter conclu sdes sobre
a sua evolucdo. Alguns desses resultados foram mencionados neste capitulo e estdo
detalhados de forma mais completa nos APENDICES 6.2. e 6.3.

Para identificar as situacdes de incontinéncia ap6s AVC é nece sséri o realizar uma
avaliacdo inicial, incluindo o historial de problemas urolégicos e intestinais e o padrdo de
eliminagdo, prévios ao AVC; a identificacdo do tipo incontinéncia, determinando se a
incontinéncia € urinaria, intestinal ou ambas, e a sua caracterizacao , se é de esforco, de
urgéncia, mista ou noturna; a avaliacdo da capacidade da pessoa para reconhecer a
vontade de urinar/evacuar e/ou a percecdo de ja o ter feito ; a avaliacdo da capacidade
desta se deslocar a casa de banho ou solicitar algum dispositivo, e rea lizar a sua higiene
pessoal; a identificacdo fatores que possam contribuir para a incontinén cia, como
diminuicdo da forgca muscular, espasticidade, perda de mobilidade, afasi a, apraxia ou
déficit de atencdo (Fisher, 2014; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira et al., 2016;
Arkan et al.,, 2019; Thomas et al.,, 2019; Marsden et al., 2021; Kohler et al., 2021,

Chiado et al., 2022); e realizacdo de exame fisico do pavimento pélvico , que inclui a
observacédo da regido genital e perianal , e da contracdo dos MPP (Amorim et al ., 2022);
efetuar o preenchimento de um diario miccional de 3 dias, para comp reender a
quantidade de liquidos ingeridos, a frequéncia e o volu me das micc¢bes, e o nimero de
episédios de incontinéncia urinéria (Arkan et al., 2019; Fisher, 2014; Marsden et al .,
2021; Bhalla & Birns, 2015; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira et al , 2016); e de um
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diario de habito intestinal de 7 dias , para compreender a consisténcia das fezes, a
frequéncia de dejecbes, e o numero episédios de incontiné ncia intestinal (Hoeman, 2011;
Bhalla & Birns, 2015; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira et al , 2016; Marsden et al .,
2021).

A titulo de exemplo, durante o estagio na unidade da RNCCI, foi p ossivel

acompanhar o Sr. J.B. de 85 anos, previamente auténomo nos autocuidados e que

realizava marcha com auxiliar de marcha bilateralmente (canadianas). O Sr. J.B. que deu
entrada na unidade da RNCCI com o diagnéstico de fratura do colo d o fémur esquerdo
ap6s uma queda no domicilio. Foi efetuada a avaliacdo inicial, e xame fisico e avaliagao
funcional do Sr. J.B., e para além da sua alteracdo motora e cognitiva, foi identificada
incontinéncia urinaria e intestinal, mas que o Sr. ndo sabe precisar desde quando. Dado
a desorientacdo no tempo e no espago apresentada pelo Sr. J.B. ndo f oi possivel efetuar

o preenchimento de um diario miccional e de habitos intestinais, n 0 entanto era referido

SHOR SUYSULR TXH 3QmR FRQVHJIXLD dedndr@MuztacharYy RQWDGH’

Ao longo do processo de reabilitagdo do Sr. J.B. foram efetuados ensino e treino
sobre modificacdes comportamentais com o treino esfincteriano, incluindo técnicas de
distragcdo para inibir a vontade de urinar , como a contracao dos MPP aquando da urgéncia

urinéria) (Chiado et al., 2022; Holroyd, 2019; Kohler et al., 2021; Marsden et al ., 2021;

Bhalla & Birns, 2015); treino de habitos miccionais com programacgéo da miccdo (Arkan
et al.,, 2019; Chiado et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd, 2019; Kohler et al., 2021; Jiang
et al ., 2022; Marsden et al ., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al., 2019; Widdall,
2015; Bhalla & Birns, 2015), incluindo técnica de posicionamento para fac ilitar a miccéo
e planeamento das mic¢Bes ; treino intestinal, incluindo planeamento da rotina, recurso

ao reflexo gastrocélico, técnica de posicionamento correto, e privacidade (Hoeman,
2011; Bhalla & Birns, 2015); gestédo da ingestao hidrica e dieta (Ho eman, 2011; Chiado

et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd, 2019; Marsden et al ., 2021; Kohler et al., 2021;
Thomas et al., 2019; Widdall, 2015; Bhalla & Birns, 2015); e ensino e treino de
exercicios de fortalecimento dos MPP (Alves et al., 2019; Arkan et al., 2019; Chiado et
al., 2022; Holroyd, 2019 ; Jiang et al ., 2022; Kohler et al., 2021; Marsden et al ., 2021 ;
Myers & Smith, 2022; Thomas et al., 2019; Widdall, 2015; Hoeman, 2011; Bhalla &
Birns, 2015; Winstein et al. , 2016; Rocha & Redol, 2016)

A par destas intervencfes foi reforcado junto da equipa de enf ermagem e de
assistentes operacionais, a importancia de dar continuidade ao p lano de reabilitacdo do
Sr. J.B., e a necessidade de o incentivar a urinar no urinol/ca sa de banho, incentivar a
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evacuar na casa de banho, do planeamento da eliminacédo urinaria ( como por exemplo
urinar antes de ir dormir) e da eliminacao intestinal (escol her uma hora apés as refeicdes
para evacuar, aproveitando o reflexo gastrocdlico, e disponibilizar tempo para ir a casa

de banho), e da gestéo da ingestédo de liquidos no periodo noturno.

Inicialmente o Sr. J.B. apresentou alguma dificuldade na realizacdo do s exercicios
e nas técnicas ensinadas, mas foi aderindo ao plano de reabilitacdo. D ado a sua adeséo,
foi melhorando o seu padrédo de eliminacédo urinaria e intestinal, r eduzindo os episodios

de incontinéncia urinaria e intestinal, conforme descrito no APENDICE 6.3

3.1.9. Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, aplic ados a
pessoa e familia com altera¢gBes do foro sensorial-motor/neurolégico, tendo em
vista a promo¢do do autocuidado, visando a adaptacdo as limitacdes da

mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do EE ( OE, 2019b),
nomeadamente no dominio da responsabilidade profissional, ética e le gal (A1 =2
Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de inte rvencdo; A2 2 Promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as re sponsabilidades
profissionais), da melhoria continua da qualidade (B1 t+garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais n a area da

governacao clinica; B2 + desenvolve préaticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua; B3 + garante um ambiente terapéutico e seguro) e do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1 - desenvolve 0 autoconhecimento e

a assertividade; D2 - baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica), e
nas competéncias especificas do EEER (OE, 2019a), nomeadamente no d ominio da

competéncia J1 - cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.1. - avalia a funcionalidad e e
diagnostica alteracdes que determinam limitacdes da atividade e in capacidades; J1.2. -
concebe planos de intervencao com o propdsito de promover capacid ades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transigdo sall de/doenca e ou
incapacidade; J1.3. - implementa as intervencdes planeadas como obje tivo de otimizar
e/ou reeducar as fung8es aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da
eliminacdo e da sexualidade; J1.4. - avalia o0s resultados das intervencfes

implementadas) , da competéncia J2 - capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da

atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercici 0 da cidadania (J2.1.
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- Elabora e implementa programa de treino de atividades de vida di arias visando a
adaptacaoas limitac6es da mobilidadee a maximizacdo da autonomia e da qualidade de
vida; J2.2. - Promove a mobilidade, a acessibilidade e a parti cipacdo social) , e da

competéncia J3 + maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(J3.1. - concebe e implementa programas de treino, motor, cardiaco e re spiratério; J3.2.
- avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e r espiratério em funcao dos

resultados esperados.).

Ao longo dos varios contextos de estagio fui confrontada com casos de pe ssoas
com outras necessidades e patologias, para além da incontinén cia apo6s AVC, como
supramencionado, sendo também possivel efetuar todo o acompanhament 0 desde a
admissdo até a alta, de uma pessoa subtida a artoplastia total do joe Iho, planeando o
regresso a casa e sempre com o objetivo da recuperacao funcional e maximiz acdo da
independéncia e qualidade de vida pessoa. N 0 caso do Sr. C.F. , de 61 anos, foi possivel
efetuar a sua admissdo no Servico de Ortopedia, efetuar todo o ac olhimento ao servico
avaliacdo inicial, esclarecer duvidas sobre o pds-operatorio e realizar RFR e RFM no pré-

operatério , para prevenir intercorréncias no pés-operatério, e no pos-oper atorio.

No pés-operatério, as complicagBes do foro respiratério tém uma prevaléncia
entre 1% - 23% , sendo das mais frequentes (Odor et al., 2020). A realizacdo de RF R no
pré-operatério tem como intuito melhorar a funcdo pulmonar, re duzir o risco de
intercorréncias no pos-operatorio, melhorar o volume expirator io forcado e reduzir o
tempo de internamento (Fujimoto & Nakayama, 2019). Foi explicado ao Sr . C.F. o intuito
da realizacdo de RFR no pré-operatdrio, tendo sido realizado posteriormente ensinos e
treino de posicdo de descanso e relaxamento, de controlo e d issociacdo dos tempos
respiratérios, de exercicios de reeducacao globa is e seletivos (abdomino-diafragmaticos e
costais, com e sem resisténcia) , de expiracéo forcada e de tosse voluntaria (Araujo et al,

2023; Correia et al, 2022; Sousa & Carvalho, 2016).

Relativamente a RFM no pré-operatério, foram realizadas intervencde S com o
intuito de reduzir o desenvolvimento de complica¢des no p Os-operatério, diminuir a dor,
melhorar a amplitude articular, aumentar a forca muscular, com vista a melhori a da
funcionalidade e qualidade de vida ap0s a cirurgia (Hoeman, 2011; Sousa & Carvalho ,
2016 ). As intervencdes incidiram em ensinos e treino sobre exe rcicios isométricos e
isotonicos, levante e transferéncias, treino de marcha com auxi liar de marcha
(andarilho/canadiana), posicionamento no leito e do membro inte rvencionado (Hoeman,

2011; Sousa & Carvalho, 2016).
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Posteriormente a intervencao cirdrgica, nas primeiras 24 horas, com o objetivo de
promover a mobilizagdo do Sr. C.F., prevenindo complicacdes de i mobilidade pés-
cirdrgicas, e promover a forca muscular, foi atualizado o plano de cuidados que incluindo
ensino, reforco dos ensinos efetuados no pré-operatério e tre ino de posicionamentos no
leito e cuidados com o membro operado (membro em extensdo e crioterapia), e
reeducacdo funcional motora (que englobava exercicios de contracdo iso métricos e

exercicios isoténicos).

Apbs as primeiras 24 horas, foram iniciados exercicios articulares passivos, para
aumentar a amplitude articular do membro intervencionado com auxili o do artromotor
disponivel no Servico. O artromotor consiste num dispositivo me canizado que realiza
mobilizagbes passivas, através do movimento flexdo-extensdo , € 0 angulo de amplitude
vai aumentando entre sessdes, de acordo com prescricdo médica (Sousa & Carvalh o,
2016). As 48 horas ap6s a cirurgia foi efetuado o primeiro levante , com auxilio de
andarilho, treino de marcha com andarilho e canadianas, e ensino e treino de

subir/descer escadas com canadian as, e exercicios musculo-articulares ativos

assistidos/ativos/ativos resistidos, conforme a tolerancia do Sr. C.F., e instrucdo e treino
de adapta¢Bes nas AVD, como uso do sanitario e utilizagdo de du che/banheira. Ao longo
do internamento foi aplicada a escala nhumeérica da dor, apresentando dor entre 4 a 8 nas
primeiras 24 horas, com melhoria da mesma ao longo das sessdes de reabi litacdo (Sousa

& Carvalho, 2016).

No momento da alta foram reforcados todos os ensinos e validados os

conhecimentos do Sr. C.F. sobre os cuidados com o membro intervenci onado, sobre
andar e subir/descer escadas com auxiliar de marcha, sobre os exercici 0s que deve
manter para melhorar a forca muscular e equilibrio , as adaptacdes nas AVD e 0s

cuidados ao entrar/sair do carro

Conforme supracitado no subcapitulo anterior, durante o estagio na un idade da
RNCCI, foi possivel acompanhar o Sr. J.B. que deu entrada na unidade da RNCCI com o
diagnéstico de fratura do colo do fémur esquerdo, apés uma queda n o domicilio. Além
das intervengcbes direcionadas a incontinéncia urindria e intestinas, descritas
anteriormente, o seu plano de enfermagem de reabilitacdo incluia também RFM
reeducacdo da degluticdo, e treino de autocuidados e AVD, conf orme descrito no
APENDICE 6.3.

Na RFM do Sr. J.B., foram utilizadas diversas intervencdes como a realizacdo de
exercicios isotonicos e isométricos, exercicios de cadeia aberta e cadeia fechada,
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exercicios musculo-articulares ativos e ativos-resistidos, exercicios propriocetivos e treino
de equilibrio (estatico e dinamico, sentado e em ortostatismo) , atividades e exercicios
terapéuticos (rolar, ponte, senta e elevacdo do corpo com o0s cot ovelos), treino de
marcha com auxiliar de marcha (andarilho, uma vez que com canadiana apr esentava
maior desequilibrio) e subir/descer escadas com barras bilaterais , treino de levante e
transferéncias, e treino e exercicios de motricidade fina (Marqu es-Vieira & Sousa, 2016).
Relativamente a alteracdo da motricidade fina bilateral, apresentada pe lo Sr. J.B,,
foram realizados exercicios como cortar papel com tesoura, abot oar botdes, fechar
fechos, empilhar e/ou transferir objetos, pegar e segurar ob jetos com as maos,
alimentar-se sozinho, cuidar da higiene pessoal, escrever/pintar com l4pis ou caneta, e
inserir objetos em ranhuras. O Sr. J.B. apresentava maior dificuldade no membro
superior esquerdo por apresentar ataxia do mesmo, tendo apresentado melhoria ao s
longo das sessdes. Ao longo desses momentos de treino foi possivel concluir, em
conjunto com o Sr. J.B,, XP REMHWR GH WUHLQR GHQRPLQDGR GH

(APENDICE 6.15.).

A alteracdo da degluticdo foi avaliada através aplicacdo da escala de GUS S,
apresentando disfagia moderada, tendo sido prescrita a ingestdo d e liquidos com
consisténcia néctar, em copo baixo ou recortado, e dieta pastosa hi poglucidica. Foram
efetuados ensinos sobre a técnica postural de prevencdo de aspiraca o, e informados os
profissionais de salde para reforco da vigilancia. Efetuado também ensinos sobre
exercicios de degluticdo e técnicas facilitadores de degluticao, que o Sr. J.B. referiu

serem um pouco complicados, ndo aderindo a realizagéo destes exercicios.

O treino de autocuidados e AVD fez parte de todo o plano de enfermagem de
reabilitacdo do Sr. J.B. . A Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo (MCEER) (2011) , reforca que é crucial capacitar a pessoa para 0
autocuidado, capacitando a pessoa através de estratégias e produtos de apoio,
procurando maximizar a sua funcionalidade e qualidade de vida. Depois de avaliado o
grau de dependéncias do Sr. J.B. nos autocuidados, através da escala de Barthel e da
escala de Medida de Independéncia Funcional ( MIF), foram aplicadas intervencfes de
acordo com o seu grau de dependéncia e aplicando os sistemas par cialmente e

totalmente compensatorio (Orem, 2001).

O Sr. J.B. participava ativamente nos autocuidados e AVD, dentro das suas
limitacSes motoras e diminuicdo da motricidade fina, sendo que os cuid ados de higiene

eram realizados em cadeira de banho sanitaria , incentivando e instruindo a aplicacédo de
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estratégias adaptativas para melhorar a sua capacidade funcional . Para além dos
cuidados de higiene foram treinados outros autocuidados e AVD como fazer a barbar,
lavar os dentes, pentear, calcar, vestir/despir, uso do sanitario, aliment ar- se,

promovendo o bem-estar do Sr. J.B. e aumentando a sua confianca e autoestima.

No estagio na UCC, inserida numa ECCI, foi ainda possivel acompanhar a Sr.2
A.P., que teve um internamento prolongado com o diagnéstico de Sindrome de Guillain-
Barré, a melhorar a forca muscular dos membros inferiores, através de exercicios
musculo-articulares, e treino de marcha com auxiliar de marcha (andar ilho), para que
conseguisse realizar os seus cuidados de higiene no duche. Fo ram avaliadas as condi¢es
e barreiras arquiteténicas da casa de banho ; e apbés explicadas as adaptacdes

necessarias a Sr.2 A.P. e & sua cuidadora, estas adquiriram os produtos de apoio (barra

de apoio e cadeira de banho) necessarios, para criar um amb iente seguro e acessivel.
Foram ainda informadas que a aquisicdo daqueles produtos poderia ser comparticipada
ao abrigo de uma prescricdo médica (Despacho n.° 7197, 2016), apesar de s er o EEER

prescrever esses produtos de apoio.

Compete aos EEER a preparacdo das pessoas e da familia para a ad océdo de
estratégias de adaptac@o as novas circunstancias, eliminando barreiras arq uiteténicas
nos domicilios, e promovendo a criacdo de condic6es e ambientes seguros e acessiveis,

para a pessoa com limitacBes e para a sua familia

Em suma, ao longo do estagio foi possivel realizar o treino dos autocuidados e das
AVD, em varias pessoas e com diversos graus de dependéncia sendo possivel aplicar os
diversos sistemas parcial e/ou totalmente compensatdrios e o de apo io-educativo. As
intervencdes aplicadas tiveram em vista a promoc¢do do autocuidado, po tenciando a
aquisicdo de estratégias para a adaptagdo as limitacdes, a maximizacdo da auto nomia e
da funcionalidade , e aumento da qualidade de vida da pessoa, desenvolvendo assim as

competéncias do EEER.

3. 1.10. Capacitar a pessoa com incontinéncia, apés AVC, elaborando planos de
intervencao com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado, desenvolvendo com ela as suas capacidades fisicas,

mentais e cognitivas por meio do treino sensorial-motor e reeducacéo funcional

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias especificas do EEER (OE,

2019a), nomeadamente no dominio da competéncia J1 - cuida de pesso as com
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necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os conte xtos da prética de
cuidados (J1.1. - avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que det erminam
limitacGes da atividade e incapacidades; J1.2. - concebe planos de int ervencao com o
propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontr olo eautocuidado
nos processos de transicdo salde/doenca e ou incapacidade; J1.3. - implementa as
intervencdes planeadas como objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da eliminacdo e da sexualidade; J1.4. -
avalia os resultados das intervencfes implementadas), da competéncia J2 - capacita a
pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da part icipagdo para a
reinsercéo e exercicio da cidadania (J2.1. - Elabora e implemen taprograma de treino de

atividades de vida diarias visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida; J2.2. - Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacdo social), e da competéncia J3 + maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3.1. - concebe e implem enta programas de
treino, motor, cardiaco e respiratério; J3.2. - avalia e reformula pr ogramas de treino

motor,cardiaco e respiratério em funcdo dos resultados esperados).

No &mbito da intervencdo do EEER a pessoa com incontinéncia, apos AVC, foi
possivel desenvolver um programa de reabilitacdo, acompanhando a Sr2 S.N., com
diagnoéstico de AVC isquémico da artéria cerebral média direita. A sen hora era
previamente independente nos autocuidados, contudo apés o AVC apresenta défices
motores (hemiplegia esquerda), paresia facial esquerda, incontinén cia urinaria de
urgéncia e alteragdo da continéncia intestinal. Depois de plane ar objetivos do programa
de reabilitacdo com a Sr2 S.N. , procurou- se melhorar a sua autonomia nos
autocuidados, de forma a maximizar a sua funcionalidade e independénci a. Através dos
sistemas totalmente e parcialmente compensatérios, a intervengdo nesta p essoa
centrou- se: nos autocuidados higiene, ir ao sanitario, vestuario e alimentar -se; no
posicionar-se, no equilibrio corporal , ho risco de queda, no transferir-se e n 0 por-se de
pé; n o movimento muscular , na espasticidade e no risco de rigidez articular; e n o]
autocontrolo, relativamente a continéncia urinaria e intestinal. O processo de reabilitagdo
da Sr.2 S.N. nédo foi facil, porque esta inicialmente recusa va realizar o levante , estava
renitente a participar n  0os autocuidados e na melhoria da sua continéncia , € apresentava
episddios de ansiedade e de choro associados a sua situacdo de doen ¢a, sendo
necessario realizar intervencdes terapéuticas no sentido de faci litar a sua adaptacdo a
nova condicdo de saude, promovendo a adesdao ao programa de reab ilitacdo , para

melhoria do seu bem-estar e qualidade de vida. Para tal foram utili zadas estratégias de

45



= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

coping focadas no problema. Ao longo da aplicacdo do programa de reabil itacdo, com a
realizacdo do treino motor, de equilibrio, de autocuidados e transferéncia s, denotou-se
melhorias na situacdo da Sr.2 S.N., que atualmente conseguia posicionar-se no leito com
ajuda minima (para correcao postural), colaborava nos autocuidados , apresentava
equilibrio estatico sentada e em pé apenas necessitava de estar ap oiada a barra de apoio
ou grade da cama, na transferéncia para a cadeira de rodas necessit ava de ajuda
minima, dado a sua hemiplegia a esquerda . Em colaboracao com a equipa de fisioterapia

daquele servico, em algumas das sessoées foi possivel utilizar o standing frame.

Relativamente a incontinéncia urinaria de urgéncia e alteracdo da c ontinéncia
intestinal, primeiramente procurou-se efetuar uma avaliacédo inicial, que deve incluir,
como supramencionado, o historial de problemas urolégicos e inte stinais e o padrao de
eliminagdo, prévios ao AVC; a identificacdo do tipo de incontinéncia, determinando se a
incontinéncia é urinéria, intestinal ou ambas, e a sua caracterizacéo , se é de esforco, de
urgéncia, mista ou noturna; a avaliagdo da capacidade da pessoa para reco nhecer a
vontade de urinar/evacuar e/ou a percecdo de ja o ter feito; a avaliacdo da capacidade
desta se deslocar a casa de banho ou solicitar algum dispositivo, e re alizar a sua higiene
pessoal; a identificacdo fatores que possam contribuir para a inc ontinéncia, como
diminuicdo da for¢ca muscular, espasticidade, perda de mobilidade, afasi a, apraxia ou
déficit de atencdo (Fisher, 2014; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira & Sousa, 2016;
Arkan et al.,, 2019; Thomas et al., 2019; Marsden et al., 2021; Kohler et al., 2021,

Chiado et al., 2022 ); efetuar o preenchimento de um diario miccional de 3 dias, p ara
compreender a quantidade de liquidos ingeridos, a frequén cia e o volume das miccgdes, e

0 numero episodios de incontinéncia urinaria (Arkan et al., 2019; Fisher, 2014; Marsden
et al ., 2021; Bhalla & Birns, 2015; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira et al , 2016); e
de um diario de habito intestinal de 7 dias, para compreender a consisténcia das fezes, a
frequéncia de deje¢bes, e 0 nimero episddios de incontiné ncia intestinal (Hoeman, 2011,

Bhalla & Birns, 2015; Winstein et al. , 2016; Marques-Vieira et al , 2016; Marsden et al .,
2021 ). Aquando dos primeiros dias de avaliagdo também poderia ser utili zado o bladder
scan para avaliar o volume residual na bexiga apdés miccdo, de forma nao invasiva
(Marsden et al. , 2021; Kohler et al., 2021; Widdall, 2015), contudo por inexisténcia do
mesmo no servico nao foi possivel realizar esta intervencao, e por recusa por parte da

Sr.2 S.N. nao foi efetuado esvaziamento vesical.

A utilizacdo do bladder scan € uma intervencédo essencial do EEER na avaliacdo e

no acompanhamento da pessoa com incontinéncia urinéria. Este dispo sitivo permite uma
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avaliacdo ndo invasiva do volume vesical residual, sendo fundamental para a
monitorizacdo da funcdo urinaria e para a tomada de decisdo adequada e baseada na
evidéncia, permitindo evitar cateterizacdes desnecessarias, reduz ir 0 risco de infecbes
urinarias associadas e disfuncdes cronicas do musculo detrusor (Widdall, 2015; Ferreira

& Simbes, 20 24). De acordo com a literatura, o bladder scan tem sido amplamente
utilizado em ambientes de reabilitacdo para a avaliacdo de disfuncd es vesicais em
pessoas com comprometimentos neurolégicos, como AVC, lesdo medular e esclerose
multipla (Widdall, 2015). Além disso, a utilizacdo sistematica do Bladder Scan contribui
para a implementacdo de protocolos padronizados de avaliacdo e gestdo da fun céo
urindria em contexto de reabilitagdo, otimizando a tomada de deci sdo e promovendo
cuidados baseados em evidéncia (Ferreira & Simdes, 20 24). Embora ndo te nha tido a
oportunidade de utilizar o bladder scan durante o estagio, aprendi a utilizar o bladder

scan no meu local de trabalho, onde os meus colegas EEER me ensinaram a utiliza-lo de

forma adequada.

Também poderia ser utilizado o biofeedback (Preda & Moreira, 2019; Thomas et
al., 2019 ; Myers & Smith, 2022), pois esta técnica permite a pessoa compre ender como
contrair e relaxar os MPP, pois através de elétrodos colocad 0s na parede abdominal e
uma sonda vaginal ou rectal é possivel monitorizar a atividade musc ular em tempo real
permitindo assim percecionar a eficacia das suas contracdes e relaxament o (Ferreira &

Santos, 2011).

ApOs a avaliacdo inicial, foi estabelecido um programa de reabilitaca o funcional
baseado em intervengdes promotoras da continéncia urinaria e i ntestinal , evidenciados

pelarevisdo Scoping , tais como:

- Exercicios de fortalecimento dos MPP . 0 objetivo destes exercicios € aumentar o
controlo da bexiga, aumentando a sua capacidade , a forca dos MPP e seu tecido
conjuntivo, e inibir as contracdes do detrusor (Alves et al., 2019; Arkan et al., 2019;

Chiado et al., 2022; Holroyd, 2019 ; Jiang et al ., 2022; Kohler et al., 2021; Marsden et
al., 2021 ; Myers & Smith, 2022; Thomas et al., 2019; Widdall, 2015; Hoeman, 2011,

Bhalla & Birns, 2015; Winstein et al., 2016; Rocha & Redol, 2016). A duracéo
aconselhada para a aplicagdo do programa de reabilitacao funcional é de 4 semanas, de
acordo com Chiado et al. (2022) e de 12 semanas, de acordo com Arkan et al. (2019) e
Myers & Smith (2022), tendo sido possivel aplicar ao longo de 12 s emanas. Para dar

inicio ao plano exercicios de fortalecimento dos MPP, primeiramente eram realizados

exercicios de relaxamento e dissociacdo de tempos respiratérios, se guido de exercicios
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isométricos dos MPP, em que a Sr.2 S.N. deveria contrair os MPP de tras para a frente ,
projetando o reto e a uretra para dentro e para cima (Ar kan et al., 2019) , nestes
exercicios foram incrementados os tempos de contracdo e relaxamento, comecando com

5 segundos de contragdo e 10 segundos de relaxamento na primeira semana,
progredindo para 10 segundos de contracdo e 20 segundos de relaxamento nas semanas
seguinte s, conforme tolerdncia  da Sr.2 S.N. Posteriormente, foram realizados exercicios

de aducdo/abducdo dos membros inferiores, ponte com e sem contracdo dos MPP,
levantar/sentar e elevacao do calcanhar (Arkan et al., 2019 ; Myers & Smith, 2022; Braga

et al., 2023), com necessidade de apoio unilateral em alguns destes exercicios dado a

presenca de hemiplegia a esquerda. Estes exercicios de reforco dos MPP for am
realizados, em séries de 10 repeticdes, divididos pelas posicd es de decubito dorsal,
sentada e ortostatica (Arkan et al.,, 2019; Chiado et al., 2022), esta Ultima com apoio
dado a sua hemiplegia. Os exercicios eram realizados uma vez por dia, sendo e
incentivada a sua repeticdo num outro momento do dia, que caso néo conseguisse na
sua totalidade, por auséncia de EEER, a Sr.2 era incentivada a realizar pelo menos os
exercicios isométricos em decubito dorsal. Conforme a tolerén cia da Sr2 eram

incrementadas ou reduzidas o nimero de séries;

- Terapéutica (acéo interdisciplinar), foi solicitado a equipa médica a prescri¢céo de
terapéutica laxante e emoliente para manuten¢éo do transito inte stinal (Hoeman, 2011;

Bhalla & Birns, 2015), com melhoria do padréo intestinal da Sr.2 S.N.;

- Modificacbes comportamentais:

-> Treino esfincteriano (com a realizacdo de miccdo dupla, supresséo da urgéncia e

contracdo dos MPP) (Chiado et al., 2022; Holroyd, 2019; Kohler et al., 2021; Marsden et
al., 2021; Bhalla & Birns, 2015; Winstein etal. , 2016; Rocha & Redol, 2016 );

-> Treino de habitos miccionais com programagdo da miccdo, estando no maximo 3

horas sem urinar no periodo diurno e 6 horas no periodo no turno (Arkan et al., 2019;
Chiado et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd, 2019; Jiang etal ., 2022; Kohler et al.,
2021; Marsden et al ., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al., 2019; Widdall, 2015),

e da evacuacéo (Bhalla & Birns, 2015);

-> Treino intestinal (programacdo das dejecbes, recurso ao reflexo gastrocdlico,
posicionamento correto com recurso a banco sanitario de elevagao dos membros

inferiores e promover  a privacidade) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);
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-> Gestdo da ingestao hidrica e dieta (dieta rica em fibras e sem e stimulantes, reduzir a
quantidade de liquidos ingeridos ap6s o lanche) (Chiado et al., 2022; Fisher, 2014;
Holroyd, 2019; Marsden et al ., 2021; Kohler et al., 2021; Thomas et al., 2019; Widdall,
2015; Bhalla & Birns, 2015; Hoeman, 2011 );

- Utilizacdo de cones vaginais (com peso) (Alves et al., 2019 ; Thomas et al., 2019) e
de Electroestimulacdo dos MPP (Alves et al., 2019 ; Coelho & Vilaca, 2009 ; Myers &
Smith, 2022), foi explicado a Sr.2 os beneficios da utilizacdo dos cones, pois iria
percecionar com mais facilidade quais 0s musculos que deveria contrair e relaxar, e da
electroestimulacdo dos ~ MPP, mas néo foi possivel por ndo existir no servigo e por a Sr.2

nao ter possibilidade econémica para 0s adquirir a titulo pessoal.

Apés as 12 semanas do programa de reabilitacdo, a Sr-2 S.N. apresen tou
diminuicdo dos episddios de incontinéncia, comegou a solicitar a arrastadeira ou ida a

casa de banho para urinar e continuou o seu treino intestinal, evacuando diari amente.

Avaliacdo dos MPP foi efetuada através de observacéo e de palpacéo exter na, com
0 consentimento da Sr.2 S.N., e foi crucial para que esta aprende sse e ganhasse
consciéncia da contracdo dos musculos do pavimento pélvico, uma vez que ndo tendo a
mesma, ndo saberia que musculos trabalhar durante a realizagcdo dos exercicios
(Stevens, 2011). Ao exercitar os MPP, geramos hipertrofia das fibras mu sculares e
promovemos um recrutamento mais eficaz de neurdnios motores , oaumento do ténus
muscular, da for¢a e da capacidade de contracdo dos MPP e, para além de influenciarem
na incontinéncia urindria e intestinal, melhoram também a fungdo sexu al (Preda &
Moreira, 2019). A incontinéncia urinaria e intestinal tem um impacto bastante negativo na
vida sexual, sendo que estedeve, também, ser um aspeto a ter em consideragdo nos

programas de reabilitacdo (Preda & Moreira, 2019).

3.1.11. Aplicar programas de reabilitacdo, baseados em intervencgbes

autonomas do EEER, na pessoa com incontinéncia apés AVC

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias especificas do EEER (OE,
2019a), nomeadamente no dominio da competéncia J1 - cuida de pesso as com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os conte xtos da prética de
cuidados (J1.1. - avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que det erminam
limitacbes da atividade e incapacidades; J1.2. - concebe planos de int ervencdo com o
proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontr olo eautocuidado
nos processos de transicdo salde/doenca e ou incapacidade; J1.3. - implementa as
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intervencdes planeadas como objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da eliminacdo e da sexualidade; J1.4. -

avalia os resultadosdas intervencdes implementadas).

No ambito da intervencdo do EEER a pessoa com incontinéncia, apo6s AVC, foi
possivel instituir um programa de reabilitacdo em dois momento s de estagio destintos,
descritos nos subcapitulos anteriores e nos APENDICES 6.2. e 6.3. A aplicacédo de
intervencdes auténomas dos EEER revelou-se eficaz, evidenciada p ela melhoria da
adesdo ao programa de reabilitacdo focado na promocédo da continé ncia. Este programa
incluiu exercicios de fortalecimento dos MPP e de modificagdes comportam entais, que séo
considerados como uma abordagem de primeira linha no tratamento da incontinéncia
(Preda & Moreira, 2019). A titulo de exemplo, a Sr.2 S.N. demonstrou uma progressiva
diminuic&o dos episodios de incontinéncia e um maior contr olo dos esfincteres, refletindo
uma adaptagdo positiva as intervencdes propostas. A implementacdo de um plano
estruturado de micgbes e deje¢Bes programadas permitiu reduzir significativamente o
risco de maceracdo cutdnea e infecbes urindrias, fatores que frequente mente
comprometem a integridade da pele e o bem-estar da pessoa. Al ém disso, a regulacao
do padréo intestinal contribuiu para uma melhoria na regularidad e e conforto das
eliminaces, reduzindo sintomas de obstipacdo, muitas vezes exacerbado s pela maior
imobilidade. Outro aspeto relevante foi o impacto positivo na auton omia da Sr.2 S.N.
que passou participar no seu autocuidado de eliminacdo. Segundo a mesma, essas
melhorias traduziram-se em ganhos significativos na sua autoesti ma e conforto,
reforcando a importancia de um acompanhamento especializado e indivi dualizado no

processo de reabilitacdo.

No ambito da interven¢do do EEER a pessoa com incontinéncia, apos AVC, foi
possivel instituir um programa de reabilitacdo em dois momento s de estagio destintos,
descritos nos subcapitulos anteriores e nos APENDICES 6.2. e 6.3. A ap licacdo de
intervencdes auténomas dos EEER revelou-se eficaz, evidenciada p ela melhoria da
adesdo ao programa de reabilitagdo focado na promoc¢éo da continé ncia. Este programa
incluiu exercicios de fortalecimento dos MPP e de modificagdes comportam entais , que sao
considerados como uma abordagem de primeira linha no tratamento da incontinéncia
(Preda & Moreira, 2019). A titulo de exemplo, a Sr.2 S.N. demonstrou uma progressiva
diminuicdo dos episddios de incontinéncia e um maior contr olo dos esfincteres, refletindo
uma adaptacdo positiva as intervencdes propostas. A implementacdo de um plano
estruturado de miccbes e dejecBes programadas permitiu reduzir significativamente o
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risco de maceracdo cutédnea e infecBes urinarias, fatores que frequente mente
comprometem a integridade da pele e 0 bem-estar da pessoa. Além disso, a regulacéo

do padrao intestinal contribuiu para a reducdo de sintomas de obstipacao, muitas vezes
exacerbados pela maior imobilidade . Outro aspeto relevante foi o impacto positivo na
promocdo da autonomia da Sr.2 S.N., que passou a participar no seu autocuidado de
eliminacdo. Segundo a propria, essas melhorias traduziram-se em g anhos significativos
na sua autoestima e conforto diario, reforcando a importancia de um acompanhamento

especializado e individualizado no processo de reabilitacdo por parte do EE ER.

Ao longo do estagio nédo foi possivel observar nenhum estudo uro dindmico, no
entanto em situagdo de incontinéncia urinaria seria importante re forcar junto da equipa
médica a importancia do mesmo. O estudo urodindmico tem como objet ivo avaliar a
anatomia e do funcionamento da bexiga, o padrdo de enchimento/esvaziamento da
bexiga, e o funcionamento do detrusor e dos MPP (Stevens,2011; Monteiro et al ., 2012 ;

Chiado et al.,, 2022 ). Com base no resultado do estudo urodindmico, gestdo das

intervencdes a aplicar poderiam ser tomadas de uma outra forma, como por exemplo a
necessidade de realizar cateterizacdo vesical intermitente. Para a i mplementacdo desta
intervencdo seria necessario realizar ensinos relativamente a anatomi a da pessoa, aos
dispositivos, a intervencdo e cuidados inerentes a mesma. Os dispositi VoS para
cateterizagdo vesical intermitente ou continua estdo ao abrigo d o Despacho n.° 7197

(2016 ), desde que haja uma prescricdo médica.

Um ponto positivo que destaco, ao longo do estagio, foi des cobrir a existéncia de
mais empresas a produzir dispositivos para realizagdo de cateter izacdo vesical
intermitente no mercado . Empresas que se preocuparam em desenvolver dispositivos
com varias caracteristicas para facilitar a utilizagdo por parte da pe ssoa e/ou familia
inovar am na ergono mia, e na praticabilidade do dispositivo para que possa ser utilizado
em diversos contextos , promovendo a funcionalidade da pessoa e a melhoria da sua
qualidade de vida, podendo manter a sua vida social e laboral. Alg umas destas empresas
também disponibilizam videos para instruir a pessoa e 0s pro fissionais sobre a forma
correta de utilizagdo do produto, e também se encontram ao abrigo do Despacho n.°

7197 (2016 ), desde que haja uma prescricdo médica.

O processo de reabilitagdo implica o conhecimento aprofundado da pessoa e o
estabelecimento de objetivos centrados nesta, nos seus objetivo s de vida e nas suas
expectativas relativamente a sua vida, tanto ao nivel pessoal, social e profissional
(Stevens, 2011). A intervencao autbnoma do EEER na pessoa com incontinéncia apés o
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AVC, traduz-se em ganhos de salde, que por sua vez melhor am a funcionalidade e a
qualidade de vida da pessoa, através do aumento da autoconfianca na contracéo do s MPP

e na mudanca de comportamentos, e reduz o impacto psicoldgico da incontinéncia
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério  de estagio representa o culminar deste percurso académico

na area da enfermagem de reabilitagdo, centrado na interven ¢do do EEER na pessoa com
incontinéncia apds AVC. A problematica foi considerada relevante, c om base no impacto
das situagdes de incontinéncia apés AVC, observadas em contexto profissional, e também
por ser uma das areas de investigacdo, definida como prioritar ia pela MCEER. O
desenvolvimento da tematica teve inicio ao elaborar o projet o de estagio. Para tal, foi
realizada uma pesquisa sobre a evidéncia mais recente, com 0 obje tivo de adquirir
conhecimentos sobre a area de intervencdo em estudo, através da r evisdo scoping . E
com base nos objetivos delineados, foram planeadas estratégias e ati vidades que foram

posteriormente aplicadas em contexto de estagio.

Consideramos que essas estratégias e atividades permitiram alcancar o s objetivos
delineados, o desenvolvimento das competéncias preconizadas pela OE , para a obtencéo
do titulo profissional de EEER, assim como das competéncias exigidas n os descritores de
Dublin para o 2° ciclo de estudos, referentes ao grau de Mestre, e n a0 menos
importante, possibilitaram uma abordagem eficiente no processo d e reabilitacdo da
pessoa.

A vontade de apresentar o melhor nivel de cuidados, fomentou a procura pela
evidéncia cientifica mais recente, a necessidade de atualiza¢éo constant e, e deu origem a
momentos de partilha de conhecimento e de reflexdo com os EEER orientadores. O que
permitiu o desenvolvimento de uma préatica baseada na melhor evidé ncia cientifica e a
melhoria continua da prestacéo de cuidados, através da investigacédo e desenvolvimento

de projetos futuros.

A escolha dos locais de estagio permitiu conhecer e participar e m varios contextos
de cuidado, proporcionou uma experiéncia enriquecedora em t ermos profissionais
obtendo uma visdo abrangente das necessidades da pessoa em varios momentos longo
das véarias fases do processo reabilitagdo, onde se desenvolveram intervencfes
individualizadas e direcionadas para a adaptacéo a limitagcdo com o obje tivode manter a

funcionalidade.

Para garantir o sucesso da nossa intervencdo na pessoa com limitagdo ou

deficiéncia funcional, a pratica clinica teve como base a Teoria d 0 Autocuidado de Orem ,
enfocando a nossa intervencéo na capacitagdo da pessoa para as atividades de
autocuidado. Realizando assim a avaliagédo inicial da pessoa, de acord 0 com 0s requisitos
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do autocuidado, servindo como suporte para a elaboracdo de diagndsti cos e planeamento
de intervencdes enfermagem de reabilitacdo e para a avaliagdo dos resultados, tendo em

consideracao os sistemas de intervencédo preconizados pela teoria aplicada.

Numa fase inicial do processo de reabilitacao, foi notério que o sistema totalment e
compensatoério decorre numa fase inicial do mesmo, dado que a p essoa ndo detém a
capacidade para realizar as atividades de forma autonoma. Todavia, este sist ema pode
coexistir em simultdneo com 0s restantes (sistema parcialmente compensatério e
sistema apoio-educacdo), dependendo do requisito de autocuidado d a pessoa,
procurando sempre capacitar e maximizar a funcionalidade, em todos 0s contextos da
pratica de cuidados. Ao longo do estagio, no sentido de capacitar a pessoa a cuidar de si

prépria, procur ou-se dotar a pessoa de estratégias adaptativas para realizar as

atividades de autocuidado com o maior nivel de autonomia e inde pendéncia possivel, tal
como referido na Teoria do Autocuidado de Orem.

Nos diversos contextos foi essencial o envolvimento da familia no pr ograma de
reabilitagdo, sendo que a sua participacdo foi preditor do sucesso da aplicacdo do plano
elaborado, da ades@o ao mesmo pelo apoio e suporte emocional, e pela continuidade dos
cuidados na auséncia do EEER. O plano de reabilitagédo era del ineado em conjunto com a
pessoa e com a familia, sendo necessario por vezes gerir as expectat ivas entre o que era
pretendido e 0 que que a pessoa conseguia. A capacitacdo da pess oa e da familia foram
fulcrais, assim como a reducdo das barreiras arquitetonicas no domicilio , adequando as
limitagcdes individuais, e 0 ensino e o treino com produtos de apoio com vista a tornar a
pessoa 0 mais funcional no domicilio e em sociedade, sem descurar d as condicdes de
seguranca.

A constante avaliacdo das necessidades de reabilitacdo de cada pessoa, de a cordo
com o seu potencial de reabilitacdo, faciltou o desenvolvimento das competéncias
relacionadas com o trabalho em equipa multidisciplinar, pela necessi dade de
referenciagdo para outros profissionais e/ou do trabalho a par com 0s mesmos, em prol
da reabilitacdo da pessoa e da melhoria da qualidade dos cuidado s prestados, exigindo o
conhecimento das competéncias do EEER e dos recursos existentes e disponiveis na
comunidade.

O estagio na ECCI permitiu a aquisicao de competéncias mais alargadas, com
maior énfase na RFM e no treino cardiorrespiratério, no adulto e na crianga, e também
RFR na crianca. Permitiu acompanhar as pessoas num ambiente difere nte e numa
situacao pés-alta hospitalar, sendo mais confortavel para a pessoa, facili tando a relagéo
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de proximidade e de confianca. Todavia, denoto que existem alguma s limitacdes, como a
locomogédo dos profissionais, pela existéncia de poucos veiculos dispon iveis, sendo
necessdaria uma boa gestao dos recursos, das distancias entre os domicil ios e, por vezes
existindo a necessidade de realizar alguns percursos a pé, para per mitir a realizacdo de
maior namero visitas domiciliarias, de forma a garantir a melhor qual idade possivel de

cuidados e o0 acompanhamento constante das pessoas.

Nos servicos de internamento hospitalar e na unidade da RNCCI, foi possi vel
prestar cuidados de reabilitacdo a pessoa com necessidades especiais ao | ongo da vida e,
também, promover a capacitagdo da pessoa com deficiéncia/limitacéo da atividade e/ou
restricAo da participagdo para a reinsergdo e exercicio da cidadania. Foi fulcral realizar o
treino de autocuidados e de AVD, dotando as pessoas de estratégias adaptativas, paraque
consiga satisfazer as suas necessidades de forma autonoma e independente. Ainda a
referir que nos locais de estagio, ndo foi desenvolver competé ncias do EEER na area da

sexualidade.

No que respeita a intervencdo do EEER na pessoa com incontinénci a apos AVC foi
possivel implementar o projeto e validar que os resultados mencio nados na literatura
sobre as interveng¢des implementadas foram eficazes, homeadamente na r ealizacdo de
exercicios de fortalecimento dos MPP e modificagbes comportamentais, como aquisicao
de rotinas, planeando as miccbes e dejecbes ao longo do dia; re alizar treino de
esfincteres; realizar uma gestédo dos liquidos ingeridos, evitando produtos estimulantes e
aumentar a ingestao de fibra; e realizar o correto posicionamento co m recurso a banco

sanitario.

Evidencia-se a lacuna de materiais em alguns dos locais de estagio, se ndo
necessario a adaptacdo constante apelando a criatividade, ou a impossib ilidade de
realizar determinada intervengdo direcionada a pessoa com incont inéncia, como a
utilizacdo de bladder scan e a aplicacdo de electroestimulagcdo nos MPP. E ainda a
existéncias de poucos estudos publicados por EEER sobre incont inéncia apés AVC,

principalmente sobre a incontinéncia intestinal.

A utilizac&o de instrumentos de avaliacdo e escalas, de acordo com a n ecessidade
individual da pessoa e situacdo, permitiu a avaliar a progressao da mesma e ganhos das

intervencdes aplicadas.

Saliento a importancia dos planos de cuidados realizados como a de monstragéo

da capacidade de aplicar 0s conhecimentos teorico-praticos adquiridos, a préatica dos
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mesmos, e querefletem o desenvolvimento das mais variadas areas d e intervencao do
EEER. Estes planos também explanam o processo de tomada de decisao baseado na
identificacdo de problemas, em conjunto com a pessoa alvo dos cuidados de reabilitacéo,
uma vez que correspondem as dificuldades sentidas e valorizadas pel a propria pessoa. A
inclusdo da pessoa nas decisdes sobre o seu plano de reabilitagédo , demonstra o respeito
pela vontade e valores da pessoa, enquadrando-se no ambito da aquisicdo das

competéncias comuns do EE.

A participacdo em eventos da comunidade cientifica, como as IV Jornadas da
Escola Superior Egas Moniz, com a divulgacdo de um péster relativo a revisao Scoping,
com o intuito de garantir a divulgacdo dos resultados obtidos c om a investigacdo
previamente realizada, foi um ponto positivo neste percurso académi co. Assim como, a
formacdo de pares que proporcionou a divulgagéo do conhecimento cientifico adquirido ,
incentivou a boa pratica e a aquisicdo de conhecimento, cont ribuindo para a melhoria da
qualidade dos cuidados naquela instituicdo e por aqueles profissi onais. E ainda a sesséo

GH IRUPDomR VREUH R HQYHOKHFLPHQWR DWISYUR MiIH\W RS BORNIKRICHD ©
&RVWDV’ FRPR SURPRomR GH KIiELWRV H SUHY HQWm® GxpHtwW LCFHDW} HYD
infancia.

Desta forma, podemos concluir que os objetivos a que nos pr opusemos foram
atingidos, permitindo o desenvolvimento das competéncias comuns do EE e das
competéncias especificas do EEER, assim como, dos descritores de Dublin para o 2° ciclo
de estudos. Estas competéncias foram fundamentais para a concecgéo e implementacéao

de planos de cuidados de reabilitacdo individualizados e para a prestacdo cuidados

especializados em enfermagem de reabilitacio na area motora, ¢ ardiorrespiratoria,
sensorial, cognitiva, da alimentacdo e da eliminacdo e treino de autocuidados e AVD,
tendo em consideracdo as necessidades e as expectativas de cada pessoa, e com o
principal objetivo  de maximizar a capacidade funcional e a qualidade de vida.

A titulo profissional, foi sentido ao longo do percurso formati Vo, que os colegas
procuravam apoio na avaliagdo da pessoa, tendo em vistao aumento da colaboracdo
desta no seu autocuidado, valorizando os cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Ainda
a referir que, no presente biénio foi possivel planear o d esenvolvimento de um projeto de
melhoria continua da qualidade no Servico de Neurologia, na q ual trabalho, para a
promogéao da continéncia apos AVC. O projeto ird consistir na apl icacdo de intervencdes e
estratégias promotoras de incontinéncia, em formacdo aos profissionai s do Servico e

ensinos a os utentes e familias.
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Ao longo do percurso, a procura pela evidéncia cientifica mais recente eo
desenvolvimento de competéncias de investigacdo permitiram compr eender a
despertou

importédncia do avanco do conhecimento em enfermagem. Esta jornada

vontade de contribuir para a investigacdo na area, promovendo me Ilhorias na pratica

clinica e na qualidade dos cuidados prestados

Em suma, o percurso realizado foi bastante gratificante pelas aprend izagens,

conhecimentos e resultados alcancados, e superou as expectativas pessoais

relativamente as experiéncias vivenciadas para a aquisicao do grau d e mestre e do titulo

de EEER.
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RESUMO

O acidente vascular cerebral é a segunda causa de morte e a prin cipal causa de
morbilidade e incapacidade a nivel mundial. Em Portugal as doen ¢as cardiovasculares,
nomeadamente a doenca isquémica cardiaca e as doencas cérebro vasculares,
constituem a principal causa de morte, sendo também uma das principais cau sas de
morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vida das p essoas. Esta realidade,

em Portugal, reflete-se também no aumento da sobrecarga para os cuidados de saud e.

O acidente vascular cerebral tem inUmeras alteragdes para a pessoa em t odas as
suas dimensfes sendo a incontinéncia uma das complicac6es frequentes. A incontinéncia
causa um grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando freque ntemente a
depressado, ansiedade e isolamento social, e esta associada a niveis mais elevados de
mortalidade e morbilidade, sendo também reconhecida como uma d as principais causas
gue levam a institucionalizagdo de idosos, devido ao aumento do grau de dependéncia
destas pessoas. Procurou-se refletir de que forma a intervenca o do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo pode promover a continéncia na pessoa com
incontinéncia apo6s acidente vascular cerebral. Qualquer uma das man ifestacBes clinicas
do AVC ird afetar a funcionalidade e a independéncia do individu 0, sendo por isso crucial

a intervencdo do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilita¢éo.

Foram definidos objetivos com a finalidade de desenvolver as co mpeténcias,
comuns e especificas, preconizadas para o Enfermeiro Especialista e para o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, em articulagdo com os descrito res de
Dublin para o 2° Ciclo de estudos (para obtencdo do grau de mestr e); e, também, dar
resposta & problemética em estudo, com base na andlise e reflexdo da s atividades
desenvolvidas em contexto de estagio, adotando a Teoria do Autocuidad o0 de Dorothea
Orem como referencial teérico. Foi elaborada uma revisdo Scoping , segundo a

metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute, até a tabela de extragdo de dados.

Com base na revisdo efetuada, depreende-se que a intervengcdo do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de ReabilitacAo na reabilitagdo da pessoa com

incontinéncia, apds acidente vascular cerebral, manifesta-se em ganhos d e salde, uma
vez que promovem a qualidade de vida e independéncia funcion al da pessoa. A
intervencdo do EEER dever4d centrar-se, maioritariamente, em intervengdes
comportamentais uma vez que sdo de cariz autbnomo e tém como obje tivo reduzir o
namero e a intensidade da ocorréncia de episddios de incont inéncia e ndo condicionam a
realizacdo de outros tratamentos, e enquadram-se na primeira | inha de tratamentos a

pessoa com incontinéncia.
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ABSTRACT

Stroke is the second most common cause of death and the main cause of
morbidity and disability worldwide. In Portugal, cardiovascular diseases, namely ischemic
heart disease and cerebrovascular diseases, are the main caus e of death, and are also
one of the main causes of morbidity and disability, reducing people's quality of life. This
reality, in Portugal, is also reflected in the increase in the burden on healt h care.

A stroke has numerous changes for the person in all its dimensions, with
incontinence being one of the frequent complications. Incont inence causes a great impact
on the person's quality of life, often leading to depressio n, anxiety, and social isolation,
and is associated with higher levels of mortality and morbidi ty and is also recognized as
one of the main causes that lead to the institutionalization o f the elderly, due to the
increased degree of dependency of these people. We trie d to reflect on how the
intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursin g can promote continence in
people with incontinence after stroke. Any of the clinical mani festations of stroke will
affect the functionality and independence of the individual, which is why the intervention

of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing is crucial.

Objectives were defined in order to develop the competence s, common and
specific, recommended for the Specialist Nurse and the Specialist Nur se in Rehabilitation
Nursing, in articulation with the Dublin descriptors for the 2n d Cycle of studies (to obtain
the master's degree ); and, also, to respond to the problem un der study, based on the
analysis and reflection of the activities developed in the inte rnship context, adopting
Dorothea Orem's Theory of Self-Care as a theoretical reference. A Scoping review was
prepared, according to the methodology proposed by the Joann a Briggs Institute, up to

the data extraction table.

Based on the review carried out, it appears that the interventi on of the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing in the rehabilitation of t he person with incontinence, after
a stroke, manifests itself in health gains, since they not only p romote quality of life but
also functionally independence of people. The intervention of t he EEER should mainly
focus on behavioural interventions since they are autonomous i n nature and aim to
reduce the number and intensity of the occurrence of inc ontinence episodes and do not
condition the performance of other treatments and fall withi n in the first line of

treatments for people with incontinence.

Keywords:  Stroke; Incontinence; Rehabilitation Nursing; Self-care.
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1. INTRODUCAO

O presente Projeto de Estagio (PE), surge no ambito do 1° Curso d e Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude da Egas Mon iz School of
Health & Science, inserido na unidade curricular Estagio, tendo com 0 objetivo o
desenvolvimento e aquisicao de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e
especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (EEER), de uma
forma critico-reflexiva, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (O E), e de

competéncias de grau de mestre, de acordo com os descritores de Dublin.

A escolha do tema do trabalho tem como base o0 meu interesse
pessoal/profissional sobre as doencas neuroldgicas, nomeadamente sobre o Acidente
Vascular Cerebral (AVC), pelo predominio deste diagnostico no meu contexto
profissional, e pela pouca abordagem do mesmo, sendo uma area a potencializar no meu
local de trabalho, com a criagdo de uma norma de intervencéo; e também por ser uma
das é&reas de investigacdo, definida como prioritaria pela Assembleia do Colégio da
(VSHFLDOLGDGH GH (QIHUPDJHP GH 5HDELOLWDOmMmR PDRDNYWHGHMSENFLILFI
DXWyQRPDVY GR HQIHUPHLUR GH UHDELOLWDonHR/\@ DQIX@ dnMRHYWQ EPIOQ D 8 ¢
2015).

O AVC é a segunda causa de morte e a principal causa de morbilidade e
incapacidade a nivel mundial (OMS, 2020). Em Portugal as doencas ca rdiovasculares,

nomeadamente a Doenca Isquémica Cardiaca e as Doencas Cérebro Vasculares,

constituem a principal causa de morte (29,7 %), sendo também uma das pr incipais
causas de morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vi da das pessoas. Esta
realidade, em Portugal, reflete-se também no aumento da sobrecarga para os cuidados

de saude ([DGS], 2017; [WSO], 2022).

A incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicagfes fre quentes apos
0 AVC e detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levand o frequentemente
a depressdao, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Thomas, LH., etal.,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017). A prevaléncia desta complicagdo estima-se entre os 40% - 60%
relativamente & incontinéncia urinaria, ap6és AVC (Bhalla & Birns, 20 15; Chiado, A., et

al., 2022; Jiang, W., et al ., 2022), e 30-40%, quanto a incontinéncia intestinal (Bhalla &
Birns, 2015), e esta associada a niveis mais elevados de mortalidade e morbilidade,
sendo reconhecida como uma das principais causas que levam a insti tucionalizacdo de

idosos (Kohler et al ., 2022).



A prevaléncia desta complicacéo, apds AVC, para além do impacto fisico, afeta a

autoestima e qualidade de vida da pessoa (Bhalla & Birns, 2015; Thomé e t al., 2021;
Farrés-Godayol et al., 2022), tornando-se imprescindivel a abord agem preventiva e o
tratamento precoce da incontinéncia. A incontinéncia traduz-se como um fator
desfavoravel a independéncia funcional da pessoa sendo important € a sua recuperacao,
na qual o EEER tem a oportunidade de intervir. Orientando ass im a pesquisa para este
projeto, desenvolvendo a seguinte questdo: Quais sdo as interv encbes do EEER na

pessoa com incontinéncia apos AVC?

Ciente do meu desenvolvimento profissional até ao presente e das competéncias
propostas no plano curricular, foi delineado este PE em que foram se lecionadas as
instituicbes de saude, e respetivos locais de estagio, de acordo ¢ om o0s seus valores e
missdo, para que me proporcionem oportunidades formativas e de desenvolvimento
pessoal e profissional, de forma a adquirir competéncias cientifi cas, técnicas e humanas
para prestar cuidados de enfermagem especializados na area de Reabilit acéo ([REPE],
1998). Este PE ira ser desenvolvido durante as unidades curriculares Estagio, do 1° ano
do 2° semestre, e Estagio e Relatério, do 2° ano do 1° semestre, e que se irdo
desenrolar em cinco locais de estagio distintos. Os locais de estagi o definidos sé&o o

+ Servico de Neurologia (entre 15 de Maio a 28 de Julho de

2023), a Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) + (entre 11 de
Setembro a 15 de Outubro de 2023), Unidade de Cuidados na Comunidade (uco)
(entre 16 de Outubro a 17 de Novembro de 2023), Comunidade (e ntre 20 de

Novembro a 01 de Dezembro de 2023) e -
Servigo de Ortopedia (entre 04 de Dezembro de 2023 a 14 de Janeiro de 2024).

O presente PE servira como suporte tedrico ao percurso de fo rmacédo, como
futura EE, para o desenvolvimento das competéncias do dominio da responsabi lidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, d a gestao dos cuidados e
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, que sdo part ilhadas por todos os
EE, devendo ser demonstradas através de uma elevada concecao, gestdo e supervi sao
de cuidados (Regulamento n°140/2019); e ainda para o desenvolviment o das
competéncias especificas do EEER, que preveem que este melhore e ma ximize a
capacidade funcional da pessoa em declinio funcional, promova a autonomi aeo
autocuidado, a reintegracdo e a maxima satisfacdo da pessoa, preservando a au toestima
da pessoa. Esta operacionalizacdo passa pela concec¢éo, implementacdo e monit orizacdo
de planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados no s problemas reais e

potenciais das pessoas (Regulamento n°392/2019).

Uma vez que a prevaléncia da incontinéncia, apés AVC, se reflete co mo um fator

desfavoravel & independéncia funcional da pessoa, aumentando o grau de dependéncia



destas pessoas no seu autocuidado, nomeadamente no autocuidado e liminacdo, foi
selecionada a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem como refere ncial teoérico. Na
Teoria do Autocuidado, Orem refere-se ao autocuidado como a SSUIWLFD GH DWLYLGDG'
que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio, pa ra a manutencdo da
vida, da saude e do bem- HV W DQsém, 2001). Esta teoria enfatiza a importancia de
capacitar as pessoas a participar ativamente no seu autocuidado e re abilitacdo, e a
tomar decisb6es informadas sobre sua salde. Ao promover o autocuid ado, Orem
acreditava que as pessoas poderiam alcancar, e manter, étimos resultado s de saude. A
aplicacdo da Teoria do Autocuidado, na intervencdo do EEER na pess oa com
incontinéncia ap6és AVC, centra-se na capacitacdo da pessoa de modo a pa rticipar
ativamente no seu autocuidado, ou familia dependendo do grau de dependéncia. Permite
também envolver a educacdo a pessoa/familia, o desenvolvimento de capa cidades, o
apoio continuo e o atendimento aos requisitos universais de aut ocuidado e de desvio de
salde, para promover a independéncia da pessoa e melhorar sua qual idade de vida
(Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queirods, etal.,, 2014).

Como metodologia, primeiramente foi efetuada uma pesquisa biblio grafica de
conceitos-chave em manuais de referéncia sobre a tematica relacio nada com o AVC,
seguindo-se a pesquisa em plataformas online de organiza¢ées de saude mundialmente
reconhecidas, nomeadamente OMS e WSO; posteriormente foram realizadas diver sas
reunies com o docente orientador, com vista a orientar a execucao do PE de acordo
com a tematica a estudar, e por fim foi desenvolvida uma revisdo Scoping sob as

orientacdes do Joanna Briggs Institute (IBI), com recurso ao motor de busca EBSCOhost

via OE, nas bases de dados C INAHL, MEDLINE e Nursing & Allied , COm 0 espaco
temporal de 2013 a 2023. Recorrendo posteriormente ao diagrama PRISMA ( Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses) para a recolha e

organizacao de dados, inerentes a tematica em estudo.

No que concerne a sua estrutura, e seguindo a normas orient adoras da 72 edicao
da American Psychological Association (APA, 2020), este PE desenvolver- se-a a partir da
introducéo, seguindo-se o enquadramento tedrico referente a pessoa com incontinéncia
apos AVC, a descrigdo das intervencdes do EEER a pessoa com incontinéncia apos AVC, a
explicitacdo do referencial tedrico escolhido, o plano de ati vidades (objetivos gerais e
especificos delineados, contextualizagdo dos locais de estagio, atividades pa ra o estagio

de acordo com os objetivos estabelecidos), concluséo e referéncias bibl iograficas.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. APESSOA COM AVC

O AVC é a segunda causa de morte e a principal causa de morbilidade e
incapacidade a nivel mundial (OMS, 2020). Em Portugal as doengas cardiovascul ares,

nomeadamente a Doenca Isquémica Cardiaca e as Doencas Cérebro Vasculares,

constituem a principal causa de morte (29,7 %), sendo também uma das pr incipais
causas de morbilidade e incapacidade, reduzindo a qualidade de vi da das pessoas. Esta
realidade, em Portugal, reflete-se também no aumento da sobrecarg a para os cuidados

de saude ([DGS], 2017; [WSO], 2022).

O AVC é definido como um comprometimento neurolégico focal, que ocorre
subitamente, com duragdo superior a 24 horas e de provavel origem vascular, podendo
mesmo causar a morte. Pode ser classificado com isquémico ou hemorrag ico. O AVC de
origem isquémica € caracterizado por uma oclusdo subita de artérias qu e irrigam o
cérebro, devido a um trombo localmente formado ou por um trom bo que se formou
noutro local e se deslocou através da circulagdo. O AVC de origem hemo rragica é
caracterizado pela ocorréncia de hemorragia, existindo rutura de uma das artérias

cerebrais, subdividindo-se em:
- hemorragia intracerebral: se ocorrer no tecido cerebral;

- hemorragia subaracnoideia: se surgir entre as duas meninges (pia-mater e aracnoide)
(OMS, 2005; Monahan et al., 2010; VanPutte, et al., 2014; Menoita, 2012).

A descricdo de um acidente isquémico transitorio (AIT), € similar ao AVC
isquémico, com a excecao que o défice neuroldgico ndo tem dur abilidade superior a 24
horas, e é comumente associado a libertacbes de trombos com or igem na placa
aterosclerética que ulcerou e impede o fluxo sanguineo, ou provoca espasmos dos vasos

sanguineos por um curto periodo de tempo (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011).

A irrigagcdo cerebral é realizada através das artérias vertebrais e das artérias
carétidas internas, que se comunicam através do poligono de Willis . O poligono de  Willis
€ uma anastomose arterial que fornece o sangue para os hemisférios cerebrais, sendo
formado pelas artérias cerebrais anterior, média e posterior, art érias comunicantes
anteriores e posteriores e pela artéria basilar. A oclusdo das dife rentes artérias
apresenta clinicamente sinais/sintomas especificos e caracteristicos, de cada artéria

cerebral envolvida, nomeadamente:



- artérias de origem carotidea: hemiparesia ou hemiplegia contralat eral; hemihipostesia

contralateral; hemianépsia homonima contralateral; afasia, alexia, agr afia (hemisfério
dominante); anosognosia; hemi-inateng&o/ neglect (hemisfério dominante);

- artérias de origem vertebro-basilar: desequilibrio, vertigem, ataxia; nistagmo, diplopia;
disartria, disfagia; alteracdo dos movimentos oculares conjugados; alte racdo do estado
de consciéncia (OMS, 2005; Monahan et al.,, 2010; VanPutte, et al., 2014; Menoita,
2012).

Pela apresentacao clinica mais inespecifica, mas ainda assim comum no AVC, é
importante mencionar as alteracdes intestinais e vesicais (polaquilria, urgéncia
urindria e incontinéncia), que sdo mais impactantes nos pri meiros dias apés o AVC,

com elevado potencial de reeducac¢do (Monahan et al., 2010).

2.2. APESSOA COM INCONTINENCIA APOS AVC
2.2.1. INCONTINENCIA URINARIA

O sistema urinario inferior (SUI) € composto pela bexiga, pelos esfincteres
interno e externo, e pela uretra. As principais fun¢bes do SUI sdo r ecolher a urina na
bexiga, armazené-la e expulsa-la (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011, Bhalla & Birns,
2015).

A bexiga é um 6rgdo muscular oco (0 musculo detrusor) e serve de reservatorio
para a urina. A uretra é o tubo que transporta a urina, do inter ior da bexiga, para o
exterior do corpo. A uretra atravessa uma porgcao de musculos profundo s do perineo. O
rabdoesfincter, um musculo estriado, em conjunto com o diafragma urog enital formam o
mecanismo do esfincter externo. Este mecanismo permite que a pesso a controle a
miccdo, mesmo quando 0Ss mecanismos involuntarios tentam esvaziar a be xiga

(Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011, Bhalla & Birns, 2015).

Os musculos do pavimento pélvico (MPP), sdo essenciais para a manute ncao da
continéncia, e no caso dos homens, também a préostata. Os MPP incl uem o levantador

do anus ( pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo ), 0 obturador interno, o piriforme, os

musculos superficiais e profundos do perineo (que formam o diafragma urogenital).
Como o pavimento pélvico é constituido, maioritariamente, por mu sculos estriados e
voluntarios, estes podem ser fortalecidos com a realizagao de exer cicio (Hoeman, 2011;

Bhalla & Birns, 2015).

A inervagdo do SUI é efetuada por fibras do sistema nervoso parassimp atico,

simpético e somatico. A fibras parassimpaticas sao responsaveis pela funcdo motora da



bexiga, provocando a sua contracdo através do nervo pélvico. O nerv 0 pélvico tem

origem ao nivel da regido sagrada da medula espinal (S2-S4), sendo responsavel pela
contracdo da bexiga, dando origem a miccao. A fibras simpaticas sao responsaveis pelo
armazenamento da urina na bexiga, provocando a contragdo do col 0 vesical, da uretra
proximal e do esfincter interno, e concomitantemente, o relaxame nto do detrusor;
promovendo assim o enchimento da bexiga e sendo responsaveis pe lo mecanismo de
continéncia urinaria. As fibras simpaticas tém origem ao nivel da re gido dorsolombrar da
medula espinal (D12-L2), através do nervo hipogéstrico. Relativamente ao sistema
nervoso somatico, a inervacdo é efetuada por fibras motoras e fi bras sensitivas,
libertando o0s neurotransmissores acetilcolina e noradrenalina. A regulacdo do
mecanismo de coordenacdo nervosa da micgdo, designado arco reflexo comple to,
decorrente do enchimento da bexiga, € comanda pela comunicacdo en tre os
neurotransmissores e 0s estimulos enviados pelo detrusor até a re gido sagrada, da

medula espinal (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015).

A continéncia urinaria ocorre quando o mecanismo de coorde nacao nervosa da
micgdo (contragdo/relaxamento) esta em consonéncia com o centro d e controlo cortical
(no tronco cerebral e no lobo frontal). O lobo frontal € responsavel pela area motora do
detrusor, logo € responséavel por transmitir a informacgéo de ini bicdo (quando a pessoa
nao quer urinar), permitindo o relaxamento do detrusor e a contracdo de esfincteres
(continéncia urinaria). As artérias cerebrais anterior e média, irrig am a area motora do
detrusor (lobo frontal), deste modo ao ocorrer um AVC num de stes vasos, a
probabilidade de ocorrer incontinéncia urinaria é elevada, p ois ocorre uma desconexao
entre o cortex cerebral e a ponte, perdendo- se a capacidade de inibir o reflexo miccional,

e a micgdo ocorre coordenada, sem dissinergias (Hoeman, 2011; Van Putte, et al., 2014;

Bhalla & Birns, 2015).

Em 2019, em Portugal existiam 675 585 pessoas com incontinéncia urin aria (INE,
2019). A incontinéncia urinaria (IU) ocorre em ambos 0s sexos , contudo a prevaléncia
no sexo do feminino é maior, sobretudo na faixa etaria acima dos 60 anos. Nessa faixa
etaria, a probabilidade de as mulheres desenvolverem incontinéncia urinaria é duas
vezes superior a dos homens. De acordo com alguns estudos, a prevalénci a desta
complicagdo estima-se entre os 40% - 60%, apds AVC, apos AVC, e esta associad aa
niveis mais elevados de mortalidade e morbilidade, afetando a pesso a fisica e
psicologicamente, sendo também reconhecida como uma das princip ais causas que
levam a institucionalizacdo de idosos (Bhalla & Birns, 2015; Chiado, A., et al ., 2022;

Jiang, W., etal ., 2022).



A IU é definida como qualquer perda involuntaria de urina, demonstrada  de forma

objetiva e que constitua um problema de higiene ou problema social (Monahan et al.,
, &6 "f$QFRQD HW DO 'x 6
A IU pode ser classificada como aguda, ocorrendo em pessoas previamen te
continentes ou ser exacerbada por uma doenca aguda ou transitéria tratavel; ou cronica,
sendo um tipo de incontinéncia insidiosa e pode permanecer durante meses ou anos, até
D SHVVRD SURFXUDU DMXGD ,&6 '"I$QFRQD HW DO HW DO*6

2018; Hoeman, 2011; Monahan et al., 2010, Bhalla & Birns, 2015).
A 1U cronica pode ser categorizada da seguinte forma:

- IU de esfor¢o: perda involuntdria de urina, aquando da realizaca o de esforco fisico
(como realizar exercicio fisico, espirrar ou tossir); por hipermobil idade da uretra ou

deficiéncia de esfincteres;

- IU de urgéncia: perda involuntaria de urina associada a urgénci a miccional; por

hiperatividade do detrusor;
- IlU mista: quando associa  as queixas da IU de esforco e de urgéncia;

- IU associada a retengdo cronica de urina: perda involuntéria de u rina associada ao
esvaziamento vesical incompleto, indicado por um residuo pés-micci onal elevado ou pela

presenca de uma bexiga indolor palpavel ou percutivel apds a mic¢éo;

- 1U por refluxo ou extravasamento: perda de urina involuntaria pelo aumento excessivo
da capacidade de armazenamento da bexiga, levando consequentemente a p erda de
urina; pode ocorrer predominantemente devido a dois fatores a o bstrugdo e/ou défice na

forca de contrag&o do detrusor;
- Enurese: perda involuntaria de urina que ocorre durante o sono;

- IU funcional: perda involuntaria de urina resultante da impossibili dade de chegar a

tempo a casa de banho, por défice cognitivo, funcional ou de mobi lidade, apesar da
LQWHJULGDGH GR WUDWR XULQIiULR LQIHULRU ,&6 '*6 'T$QFRQD
Dias, et al., 2018; Hoeman, 2011; Monahan et al., 2010; Bhalla & Birns, 2015).

A IU é uma das consequéncias do AVC mais comum e disruptiva, oco rrendo
porque este pode causar lesdes/alteracbes estruturais no cortex cerebral, responsaveis
pelo controlo da miccdo, comprometendo o SUI (Monahan et al., 2010; Leandro et al.,

2015; Bhalla & Birns, 2015).

HW



2.2.2. INCONTINENCIA INTESTINAL

A eliminacdo intestinal € um processo através do qual o corpo excre ta os
residuos. Estes residuos sdo a matéria excedente ndo absorvida, apés e xtracdo dos
nutrientes, eletrolitos e agua ao longo do sistema gastrointesti nal (SGI), essenciais para
o corpo humano. O SGI é assim responsavel por fornecer ao corpo humano agua,
eletrélitos e nutrientes, através da digestdo e absorcdo. A fase de digestdo ocorre no
estdbmago, duodeno, jejuno e ileo; enquanto a absorcéo ocorre no intestino delgado e na
metade proximal do célon. A excrecdo dos residuos ndo absorvidos ocorre através da
defecacdo, que integra mecanismos voluntarios e involuntarios. Q ualquer interrupcéo
desses mecanismos pode resultar em alteracdes da fungéo intestinal ( Monahan et al.,

2010; Hoeman, 2011; VanPutte, et al., 2014).

O SGI é composto por varias camadas de fibras musculares lisas. O muscu lo liso
esta sujeito a uma atividade elétrica quase continua, mas lenta, ¢ om dois tipos de
ondas elétricas: ondas lentas, que produzem contragdes ritmicas, e picos de ondas, que
produzem contra¢fes ténicas. As contragdes tonicas sdo responsaveis p or manter uma
pressdo constante sobre o contelido presente no SGI; enquanto as contragbes ritmicas
sdo responsaveis por regular as funcdes faseadas, como o peristaltismo at ravés dos
reflexos gastrocdlicos (quando tém inicio no estdbmago) ou re flexos duodenocolicos
(quando tém inicio no duodeno) (Monahan et al., 2010; Hoeman, 20 11; VanPultte, et al.,
2014).

A continéncia intestinal € mantida através da interagdo entre compl exo
esfincteriano, consisténcia e volume das fezes, capacidade de arma zenamento retal e
funcdo neuroldgica. A fungdo cognitiva, o trnsito cdlico e a inte gridade estrutural e
funcional do pavimento pélvico, sdo outros fatores relevantes para a man utencdo da

continéncia intestinal (Monahan et al., 2010; Hoeman, 2011; VanPutte, et al., 2014).

As estruturas anatémicas envolvidas séo o reto, os esfincteres anais interno (EAI)
e externo (EAE), e os MPP ( pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo ). O reto atua como
canal de passagem e armazenamento de fezes. Este através da inervacao
parassimpética (S2-S4) do mdasculo liso, reconhece o contetddo fe cal e, reforca a
continéncia, porque estabelece um angulo reto com o anus. O r elaxamento transitério do
EAl em resposta a distensdo da ampola retal, por acumulacédo de fe zes, permite a
expulsdo do conteddo fecal, seja ele de consisténcia sélida, liquid a ou gasosa, isto
caracteriza o reflexo anorretal inibitério. O EAE mantém uma c¢ ontragdo continua que
pode ser inibida voluntariamente. Antes da ocorréncia do refle xo anorretal inibitério, o

EAE é estimulado pela distensao da ampola retal. O nervo pudendo inerva o EAE, que se



localiza externamente ao EAl. O EAE é fundamental na prevencdo da inco ntinéncia
intestinal () passiva. O musculo puborretal, inervado pelos ramos pé lvicos S2-S4, atua
como barreira a passagem das fezes, independentemente da integr idade esfincteriana,

porque forma um angulo obtuso (Hoeman, 2011; VanPutte, et al., 2014).

A defecacgdo € um fendmeno fisiolégico desencadeado por reflexos de defecacéao.
O reflexo intrinseco € iniciado pela presenca das fezes na am pola retal, que estimulam o
plexo mioentérico a gerar peristalse, que consequentemente encaminh a as fezes até aos
anus. A impulséo das fezes, depende da contracéo retal e do au mento da pressao intra-
abdominal, exercida no momento de esforco (manobra de Valsalva). Em si multaneo
ocorre descida do pavimento pélvico e o relaxamento voluntario do musculo puborretal e
do EAE, diminuindo a resisténcia no canal anal. O reflexo de enc erramento corresponde
a contracdo do musculo puborretal e do EAE, encerrando o canal anal . De forma a
facilitar a passagem das fezes a pessoa deve adotar uma posi¢do corr eta, sentada ou
agachada, de forma a tornar retilineo o &ngulo anorretal (Hoema n, 2011; VanPutte, et
al., 2014).

A Il é caracterizada como qualquer perda involuntaria de fezes e/ou flatos e/ou
muco, durante pelo menos 3 meses, em pessoas previamente cont inentes (ICS, 2017;

Saldana & Kaiser, 2017; Rome Foundation, 2021).

A 1l pode ser classificada em Il minor, que abrange apenas a incontin éncia
flatulenta, ou seja, qualquer perda involuntaria de flatos; e Il major, que compreende a
incontinéncia fecal e  de muco, quando ocorre perda involuntaria de conteudo fecal (fezes
ou muco) (ICS, 2017; Saldana & Kaiser, 2017; Rome Foundation, 2021). A Il pode ainda
ser designhada entre incontinéncia ativa, onde a pessoa sente a vontade de evacuar, mas
ndo consegue deferir a defecacdo até chegar a casa de banho, e incontinéncia passiva,
em que a pessoa ndo se apercebe que perdeu fezes, nem qu e tem a roupa suja

(Folgado, 2022).

A prevaléncia da Il ao nivel mundial encontra-se entre 0s 7,7% ( Ng et al. , 2015;
Shah & Herrero, 2022) e os 30-40% (Bhalla & Birns, 2015), sendo, prova velmente,
desvalorizada pela pessoa devido estigma social (Bhalla & Birns, 2015; Ng et al. , 2015;
Shah & Herrero, 2022). Estudos clinicos demonstram que a Il € mais frequente nas
mulheres, contudo em varios trabalhos epidemioldgicos nao se confirmou existir essa
diferenca nos dois sexos (Leite & Pogas, 2010). A Il é uma das prin cipais causas de

institucionalizac&o de idosos (Shah & Herrero, 2022).

Os fatores de risco, conhecidos, para a ocorréncia de 1l s@o diarrei a, IU,

terapéutica hormonal, obesidade, cirurgia anorretal, parto traumatico e | es0bes cerebrais,



como o AVC (Leite & Pocgas, 2010; Garrido, 2020; Robson & Lembo, 20 20; Folgado,
2022).

A |l perturba o equilibrio fisico, emocional, social e psicoldgico da pessoa, que
tendencionalmente oculta a situacdo, devido ao receio do estigma soci al associado;
promovendo o isolamento social e afetando significativamente a sua g ualidade de vida

(Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana & Kaiser, 2017).

As mazelas decorrentes do AVC podem afetar significativamente a quali dade de
vida de uma pessoa, especialmente quando se trata de complicacdes co mo a
incontinéncia, seja urinaria e/ou intestinal. A incontinéncia de tém um grande impacto na
qgualidade de vida da pessoa, dado que perturba o equilibrio fi sico, emocional, social e
psicolégico da pessoa, que tendencionalmente oculta a situagdo, devido ao receio do
estigma social associado. A incontinéncia pode causar constrangiment 0, vergonha e
afetar a autoestima da pessoa. Caso haja necessidade de utilizagdo de di spositivos
absorventes, como fraldas, para controlar as perdas involuntarias, p ode fazer com que
esta se sinta menos digna, que se isole ou reduza as suas atividades sociai s, pelo receio
de acidentes em publico (Miner, 2004; Nevler, 2014; Bhalla & Birn s, 2015; Saldana &
Kaiser, 2017; Thomas, LH., etal ., 2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal ., 2021;).

A presenca de incontinéncia, apds AVC, pode acarretar cuidados adicion ais com a
higiene pessoal, o que pode ser desafiador e desconfortavel para a pessoa, podendo
também potenciar o aumento o risco de infe¢des do SUI e do risco de maceragéo (Bhalla
& Birns, 2015). O aumento da dependéncia, possivelmente causado pela inco ntinéncia,
pode também sobrecarregar fisica e emocionalmente a familia/cuidador, send o]
reconhecida como uma das principais causas que levam a institucionalizacéo de idosos
(Kohler et al ., 2022). E importante oferecer apoio emocional e psicoldgico, tanto para a
pessoa afetada quanto para a familia/cuidador, de forma ajuda-los a enfre ntar os
desafios e ajustar-se as mudancas na vida diaria (Miner, 2004; Nevler, 2014; Bhalla &
Birns, 2015; Saldana & Kaiser, 2017; Thomas, LH., et al ., 2019; Holroyd, S., 2019;

Marsden, D., etal ., 2021;).

E impreterivel que a pessoa com incontinéncia apés AVC receb a suporte e
tratamento adequados para lidar com a incontinéncia e outras sequ elas da condigéo.
Com a reabilitacdo pretendemos melhorar a qualidade de vida e a funci onalidade da
pessoa com incontinéncia ap6és AVC (Bhalla & Birns, 2015; Thomas, LH ., etal., 2019;

Holroyd, S., 2019; Marsden, D., etal ., 2021;).



23. AS |INTERVENCOES DO EEER NA PESSOA COM

INCONTINENCIA APOS AVC

De acordo com o enquadramento teérico supracitado, a prevaléncia da

incontinéncia desta complicacdo estima-se entre os 40% - 60% relativa mente a
et al ., 2022; Jiang,

Birns, 2015),

incontinéncia urinaria, apés AVC (Bhalla & Birns, 2015; Chiado, A.,

W., et al., 2022), e 30-40%, quanto a incontinéncia intestinal (Bhalla &
tornando-se imprescindivel a abordagem preventiva e o tratament 0 precoce da mesma.
A incontinéncia traduz-se como um fator desfavoravel a independénci a funcional da
pessoa sendo importante a sua recuperagdo, na qual o EEER tem a opo rtunidade de

intervir.

Com base neste problema foi elaborado uma reviséo Scoping, desenvolvido sob as

orientacdes do JBI (2020), tendo primeiramente sido elaborada a seguinte pergunta de

investigacdo: Quais sdo as intervencdes do Enfermeiro Especiali sta em Enfermagem de

Reabilitagdo na pessoa com incontinéncia urinaria, apés AVC?, segund 0 0 acrénimo PCC

de acordo com as recomendac¢fes do JBI; definindo assim P (populagédo) * pessoa com

AVC; C (conceito)  zincontinéncia; C (contexto) +reabilitacdo.

Ap0s a revisdo, a informacao recolhida foi organizada de acordo com 0 protocolo
PRISMA, de forma a responder a pergunta de investigacao.
Nesta pesquisa foram validados os descritores Rehabilitation, Incontine nce e

Stroke, na plataforma DeCs/MeSH. Posteriormente foi aplicada a seg uinte frase boleana:

Rehabilitation AND Incontinence AND Stroke.

Foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo, descritos na Tabela 1:

Estudos

Estudos com populacdo apés
AVC, na idade adulta (maior ou

igual a 18 anos), qualquer sexo,

qualquer pais.

com populagdo com
outras patologias que ndo AVC,
na idade pediatrica (idade inferior
a 18 anos).

Incontinéncia em populacdo que

Incontinéncia em populacdo com

sofreu AVC. outras patologias, que ndo AVC.

Estudos que abordem Estudos que ndo abordem
intervencdes de reabilitacdo intervencdes de reabilitacédo
promotoras da continéncia promotoras da continéncia

urinaria e intestinal.

urinaria e intestinal.

Texto integral.

Sem correlacdo com o objeto de
estudo.




Idioma: inglés e portugués. Outros idiomas, que néo o inglés
ou portugués.

Contexto temporal 2013 -2023 | Com data anterior a 2013.
(limitando aos ultimos 10 anos)

Fonte: revistas  académicas, Fontes como dissertacdes e teses
estudos qualitativos e de mestrado.
quantitativos, mistos e revisdes
de literatura.

Nao  disponiveis em texto
integral.
Tabela 1. Tabela de Critérios de Inclusdo/Exclusédo
A pesquisa foi efetuada com recurso ao motor de busca EBSCOhost via O E, nas

bases de dados C INAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health

Collection: Comprehensive , tendo a pesquisa sido realizada a 17 de abril de 2023.

A selec@o dos artigos foi realizada em 2 etapas: a primeira através da leitura dos
titulos e resumos, tendo sido eliminados os estudos que ndo cum priam os critérios de
inclusdo. Posteriormente, os estudos selecionados foram exportados p ara uma pasta
partilhada no computador para leitura e andlise, posteriorment e discutidos em com o

docente orientador, se davidas perante a sua elegibilidade.

ApOs a utilizagdo do fluxograma PRISMA foram incluidos 12 artigos n a revisao, de

um total de 518 artigos; tendo também sido incluida literatura cinzenta.

Da pesquisa efetuada, a literatura demonstra-nos uma variedade de inter vencoes
com maior ou menor evidéncia, no entanto as intervencdes do EEER deverdo centrar-se,
maioritariamente, em intervencBes de modificacdo comportamental e exercicios de
fortalecimento muscular, uma vez que sdo de cariz autbnomo e t ém como objetivo
reduzir o nimero e a intensidade da ocorréncia de episédio s de incontinéncia, néo
condicionam a realizacdo de outros tratamentos/intervencfes, e enq uadram-se na

primeira linha de tratamentos a pessoa com incontinéncia.

Os autores analisados validam a informacao anteriormente mencionada, de q ue, a
incontinéncia encontra-se relatada como uma das complicacdes freq uentes apds 0 AVC e
detém grande impacto na qualidade de vida da pessoa, levando fre guentemente a
depressdo, ansiedade e isolamento social (Bhalla & Birns, 2015; Thoma s, LH., et al .,
2019; Holroyd, S., 2019; Marsden, D., et al ., 2021; Miner, 2004; Nevler, 2014; Saldana
& Kaiser, 2017).



Dos estudos analisados surgem um vasto leque de intervencdes com evidéncia de

reabilitacdo na pessoa com incontinéncia apds AVC:

> [ntervencdes promotoras de continéncia urinaria:

- Exercicios de fortalecimento dos MPP (Alves et al. , 2019; Arkan et al ., 2019;
Chiado et al ., 2022; Holroyd, 2019; Jiang et al ., 2022; Marsden et al ., 2021; Myers &
Smith, 2022; Thomas et al ., 2019; Widdall, 2015);

- ModificagBes comportamentais:

-> Treino esfincteriano (miccéo dupla, supressado da urgéncia e contracdo dos MPP)
(Chiado etal ., 2022; Holroyd, 2019; Marsden et al ., 2021; Bhalla & Birns, 2015);

-> Treino de habitos miccionais com programacao da micgéo (Arkan et al ., 2019;
Chiado et al., 2022; Fisher, 2014; Holroyd, 2019; Jiang et al., 2022; Marsden et al.,,
2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al ., 2019; Widdall, 2015; Bhalla & Birns, 2015);

-> Gestdo da ingestdo hidrica e dieta (Chiado et al ., 2022; Fisher, 2014; Holroyd,
2019; Marsden etal ., 2021; Thomas etal ., 2019; Widdall, 2015; Bhalla & Birns, 2015);

- Diério Miccional (Arkan et al ., 2019; Fisher, 2014; Marsden et al ., 2021; Bhalla &
Birns, 2015);

- Aplicagdo do SCAMP (Structured Urinary Continence Assessment and

Management Plan) (Marsden etal ., 2021);

- Utllizacdo de cones vaginais (com peso) (Alves et al., 2019; Thomas et al., 2019);
- Electroestimulagédo dos MPP (Alves et al., 2019; Myers & Smith, 2022);
- Estimulagdo Magnética Transcraniana repetitiva (Jiang et al., 2022)

- Utilizagcdo de Biofeedback (Marsden et al., 2021; Widdall, 2015) e Bladder Scan
(Marsden et al, 2021; Widdall, 2015);

- Cateterismo Vesical Intermitente (Ersoz etal ., 2013 ; Fisher, 2014; Holroyd, 2019;
Marsden et al ., 2021; Bhalla & Birns, 2015);

- Terapéutica (acdo interdisciplinar) ( Arkan et al., 2019 ; Fisher, 2014; Holroyd,
2019; Jiang et al ., 2022; Marsden et al ., 2021; Myers & Smith, 2022; Thomas et al .,
2019; Bhalla & Birns, 2015);

> |ntervencdes promotoras de continéncia intestinal:

- ModificagBes comportamentais:

-> Treino intestinal (rotina, recurso ao reflexo gastrocélico, posicionamento correto,

privacidade) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);



-> Gestdo da ingestdo hidrica e dieta (rica em fibra) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns,

2015);

- Diario de habito intestinal (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

- Exercicios de fortalecimento dos MPP (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);
- Terapéutica (acao interdisciplinar) (Hoeman, 2011; Bhalla & Birns, 2015);

> Ensinos:

- Alguns estudos analisados, ressaltam a necessidade da realizacdo de ensinos a
pessoa com incontinéncia, apés AVC, e a sua familia/cuidador (Arkan etal, 2019;
Fisher, 2014; Myers&Smith, 2022; Bhalla & Birns, 2015). Os ensinos serv em para
promover a continuidade dos cuidados, devendo adaptar-se a ling uagem ao nivel
sociocultural da pessoal/familia, garantindo que a informagdo transmiti da seja
compreendida. Os estudos referem que devem ser efetuados ensinos so bre o AVC, o
sistema urinario e intestinal (Arkan et al, 2019), a retengdo urinaria e incontinéncia
urinaria e intestinal (Fisher, 2014), a estrutura e as fun¢des dos MPP, assi m como 0s
beneficios da aplicacdo do plano de exercicios de reforco dos mes mos (Arkan et al,
2019; Bhalla & Birns, 2015) e das técnicas promotoras continéncia (Fi sher, 2014; Bhalla
& Birns, 2015). Aquando da aplicagdo do plano de reabilitagcéo o E EER deve também
instruir e validar com a pessoa e/ou cuidador o plano de exercici os e fornecer o mesmo

esquematizado, para auxiliar a pessoa no domicilio (Arkan et al , 2019).

Com base na avaliagdo inicial, nas necessidades da pessoa e nos obje tivos da
mesma, o EEER conseguira estabelecer e aplicar um plano de reabi litacdo, tendo como
base as interven¢Bes acima descritas. Qualquer plano de reabili tagcdo que seja aplicado a
pessoa com incontinéncia, apés AVC, tera como intuito reduzir os efeitos da
incontinéncia e readquirir o maior grau de independéncia funcional possivel, maximizar a

sua capacidade funcional, promover a sua autoestima e o seu bem-estar.

2.4. QUADRO DE REFERENCIA TEORICO

Desde o principio da enfermagem que esta esta socialmente vinculada a arte de
cuidar. A investigacdo cientifica em enfermagem permitiu o desenvolvimen to de
evidéncia necesséaria a fundamentacdo dos cuidados em enfermagem. Atual mente o
cuidado de enfermagem é realizado com arte e ciéncia, consideran do o espaco do
exercicio de arte e o seu fundamento a ciéncia (Costa & Gongalves , 2021). A pratica de
enfermagem tem por base teorias que contribuem para a melhori a dos cuidados

prestados, através do respeito e singularidade da pessoa (Herndndez et al.,, 2017; Silva



et al.,, 2021). As teorias contribuem para a afirmacdo da Enfermagem como p rodutora e

reprodutora de conhecimento cientifico (Hernandez etal, 2017;Silva etal., 2021).

Desta forma, e ao lavrar o presente PE, considerou-se importante selecionar um
referencial teérico. Uma vez que a prevaléncia da incontinéncia , apés AVC, se reflete
como um fator desfavoravel a independéncia funcional da pessoa, aumentando o grau de
dependéncia destas pessoas no seu autocuidado, nomeadamente no autocuidado
eliminacéo, foi selecionada a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem como referencial
tedrico.

Na Teoria do Autocuidado, Orem refere-se ao autocuidado como a SSUIWLFD GH
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio b eneficio, para a
manutencdo da vida, da salde e do bem- HV W Q@Fém, 2001). Nesta teoria, Orem

correlaciona trés teorias:

- Na teoria do autocuidado, o autocuidado é referido com um conjun to de atividades,
gue sao realizadas para garantir o cumprimento dos requisitos n ecessarios a vida, para o
crescimento, desenvolvimento e manutencdo da integridade humana. Send 0 0 conceito
autocuidado uma fungdo humana que as pessoas devem realizar por si mesmo s, ou ter
alguém que a realize por si, de modo a garantir condi¢cdes para manter a vida, o
funcionamento fisico e psiquico, permitindo que a pessoa se desen volva em condicdes
fundamentais a vida com integridade (Orem, 2001). Esta teoria subdivi de-se ainda em

trés sub-categorias:

> Requisitos de autocuidados universais: estes requisitos estdo associados ao S
processos de vida e manutencdo da integridade e funcionamento hu mano, sendo
comuns a todos os seres humanos ao longo da vida. Na teoria sdo enume rados os
seguintes requisitos: manutencdo da quantidade suficiente de ar; ma nutencdo da
guantidade suficiente de 4gua e ingestao suficiente de alimentos; provisdo d e cuidados
associado com processos de eliminagdo; manutencdo do equilibrio entre atividade e
repouso; manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a int eracao social; prevencédo de
perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem estar do ser huma no e promocao do
funcionamento do ser humano dentro de grupos sociais, de acord 0 com o potencial

humano, as limitacdes;

> Requisitos de desenvolvimento: nesta situacdo devem ser promovid 0s
comportamentos e oportunidades educativas, que minimizem a ocorrén cia de efeitos
adversos ao desenvolvimento, proporcionando condicbes e experién cias para amenizar
ou superar os efeitos prejudiciais ao desenvolvimento. Estas ne cessidades que variam
nas diferentes fases da vida, como a necessidade de educacéo, inte racéo social e apoio

emocional;



> Requisitos de desvios de saude: estes requisitos existem para pessoa S em situagdo de

doenca ou lesdo, incluindo defeitos ou incapacidades, e refer em-se aos cuidados ou
tomadas de decisdo em relagdo ao problema de salde identificado ou diagnosticado com

0 proposito de recuperagdo e de reabilitacdo. Na teoria sdo enu merados 0s seguintes
requisitos: procurar garantir assisténcia médica adequada; estar conscie nte e atender
aos efeitos e resultados das condicbes e estados patolégicos; realiza as prescricoes
terapéuticas e reabilitagcdo; estar consciente e regular os efei tos desconfortaveis
resultantes das intervenc¢fes; modificar o autoconceito em aceitar o estado de saude e
necessitar de novas formas de cuidados e aprender a viver com os efe itos das condicdes
e estados patolégicos (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queiros, etal, 2014).

- Na teoria do défice do autocuidado, € definida a importancia dos cui dados de
enfermagem a pessoa portadora de uma necessidade, sendo tot al ou parcialmente
incapaz de manter o autocuidado ou de conhecer 0s requisitos n ecessarios para gerir os
seus cuidados e os dos seus dependentes (Orem, 2001; Foster & Ben nett, 2000). Nesta
situacdo a intervencdo de enfermagem surge quando as necessidades d a pessoa sao
superiores as suas capacidades com o objetivo de minimizar os efei tos do défice. O
enfermeiro é responsavel por identificar e providenciar a a ssisténcia necessaria (Orem,
2001);

- Na teoria dos sistemas de enfermagem, encontra-se explanado que as | acunas no
autocuidado, devem ser colmatadas pelo enfermeiro, pela pessoa e pela
familia/cuidador. A presenca do enfermeiro, depende exclusivament e do nivel de

autonomia ou dependéncia da pessoa. Sao definidos trés sistemas:
> sistema totalmente compensatoério (pessoa totalmente dependente);
> sistema parcialmente compensatério (pessoa parcialmente dependente);

> sistema de apoio e educacdo (pessoa independente, que necessita ape nas de
supervisdo e ensinos/orientacdo) (Orem, 2001; Foster & Bennett, 200 0; Queirés, et al.,
2014).

Os trés sistemas podem coexistir em simultdneo, dependendo do tipo de dependéncia no
autocuidado (Orem, 2001).

A realizacdo de um processo de enfermagem segundo a teoria de Orem, prevé as

seguintes acdes:

- Diagnéstico de enfermagem: pressupde a analise dos requisitos do autocuidado:
universais, desenvolvimento e desvio de salde, para que as interve ncbes de
enfermagem consigam dar resposta as necessidades de autocuidado, de a cordo com as

dependéncias da pessoa em situacao de fragilidade;



- Planeamento da assisténcia de acordo com os sistemas de enfermagem: de acordo
com as necessidades da pessoa e com as suas capacidades, reflete o plane amento de
acOes em simultaneo para os sistemas total e parcialmente compensatério e do sistema

de apoio-educacéo;

- Planeamento e controlo das acfes: aplicacdo das intervencdes de lineadas onde os
sistemas de enfermagem sédo reproduzidos, de forma consciente e deli berada para dar
resposta as necessidades terapéuticas de autocuidado da pessoa (Orem, 2001; Foster &

Bennett, 2000; Queiros, etal., 2014).

O estimulo para o autocuidado deve ser realizado consoante as limit acles de
cada pessoa, estimulando o restabelecimento da sua autonomia e da capacidade de
cuidar de si proprio (Silva et al ., 2020; Silva et al.,, 2021). Durante todo este processo é
necessarop desenvolver uma forte relagdo de confianca entre a pessoa/familia e 0 EEER,
de forma a permitir a pessoa e seus familiares ou pessoas significat ivas, o controlo sobre
a sua situacéo de saude, através da participacdo nas tomadas de deciséo e participando
ativamente em todo o processo de reabilitacdo (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000;
Queirds, etal., 2014).

Esta teoria enfatiza a importancia de capacitar as pessoas a patrticipar at ivamente
no seu autocuidado e reabilitacdo, e a tomar decisfes informadas so bre sua saude. Ao
promover o autocuidado, Orem acreditava que as pessoas poderiam alcancar, e manter,
6timos resultados de saude. A aplicacdo da Teoria do Autocuidado, n a intervencao do
EEER na pessoa com incontinéncia ap6s AVC, centra-se na capacitacdo da pessoa de
modo a participar ativamente no seu autocuidado, ou familia dependendo do grau de
dependéncia. Permite também envolver a educacgao a pessoa/familia, o d esenvolvimento
de capacidades, o apoio continuo e o atendimento aos requisitos universais de

autocuidado e de desvio de saude, para promover a independéncia da pessoa e melhorar

sua qualidade de vida (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queiroés, etal.,, 2014).



3. PLANO DAS ATIVIDADES

3.1. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

De modo a desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especi alizados de
enfermagem de reabilitacdo, na pessoa com incontinéncia AVC, foram d elineados

objetivos gerais e especificos.

Os objetivos foram estabelecidos tendo como base o tema do proje to, as

competéncias comuns do EE e especificas do EEER.

Objetivos Gerais:

- Desenvolver competéncias no planeamento, implementacdo e avaliacado de
intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com incont inéncia, apés AVC,

tendo em vista a manutencao, recuperacao e promocao da sua funcionalidade;

- Desenvolver competéncias do EEER na é&rea da reabilitagdo motora, sen sorial,

cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentagéo, da eliminacéo e da sexualidade.

Obijetivos especificos do EEER:

1 - Desenvolver uma préatica profissional autbnoma, garantindo o re speito pelos direitos

humanos, fundamentada por valores éticos e deontoldgicos;

2 + Desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua dos locais de estagio;

3 zDesenvolver competéncias comuns do EE na area da concecéo, g estao e supervisao

de cuidados;

4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento de estratégias
ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidad e dos cuidados a pessoa

com incontinéncia apos AVC;

5 + Desenvolver uma prética especializada baseada na evidéncia cientifi ca, ampliando
conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na éarea da r eabilitacdo a

pessoa com incontinéncia apos AVC;

6 +Potenciar a funcionalidade da pessoa com incontinéncia, ap6s AVC, p romovendo um

ambiente terapéutico para a pessoa e familia, nos varios contextos de estagio;



7 + Desenvolver estratégias de autoconhecimento e assertividade, que facilitem o]

relacionamento com a pessoa, familia e equipa multidisciplinar;

8 = Identificar as situacdes de incontinéncia apés AVC que requerem intervencéo do
EEER;

9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacao, apl icados a pessoa e
familia com alteracdes do foro sensorial-motor/neurolégico, tendo e m vista a promocao
do autocuidado, visando a adaptagdo as limitacdes da mobilidade e a maximiz acdo da

autonomia e da qualidade de vida;

10 - Capacitar a pessoa com incontinéncia, apés AVC, elaborando planos de in tervencao
com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocon trolo e
autocuidado, desenvolvendo com ela as suas capacidades fisicas, mentais e co gnitivas

por meio do treino sensorial-motor e reeducacéo funcional;

11 +Aplicar programas de reabilitacdo, baseados em intervenc¢des auténo mas do EEER,

na pessoa com incontinéncia apés AVC.

O plano de atividades, presente no apéndice 1, foi desenvo Ilvido de forma a
interligar o tema do projeto com as competéncias comuns do En fermeiro Especialista, as
competéncias especificas do EEER e o0s objetivos gerais e especificos del ineados.

3.2. CRONOGRAMA

Este PE ir4 ser desenvolvido durante as unidades curriculares Estagi 0, do 1° ano
do 2° semestre, e Estagio e Relatério, do 2° ano do 1° semestre, e q ue se irdo
desenrolar em cinco locais de estagio distintos. Os locais de estagio definidos séo o

Servigco de Neurologia (entre 15 de Maio a 28 de Julho de 20 23),aUCCI =
(entre 11 de Setembro a 15 de Outubro de 2023), UCC (entre 16 de Outubro a
17 de Novembro de 2023), Comunidade (entre 20 de Novembro a 01 d e Dezembro de
2023) e Servigo de Ortopedia (entre 04 de Dezembro de 2023 a 14 de Janeiro
de 2024).

De forma a organizar o tempo para implementacao do projeto, que contempla as
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as competéncias espe cificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo a desenvolver e prevé a



elaboracdo do relatdrio, foi elaborado o seguinte cronograma de acordo com os objetivos

especificos:

Legenda da Tabela

Local de estagio - Servico de Neurologia Local de estagio - Comunidade

Local de estagio - UCCI

Local de estagio - Servico de Ortopedia

Local de estagio - UCC

Elaboracdo do Relatdrio de Estagio

Interrupcdo Letiva




Objetivo/Més

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Qutubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

1 - Desenvolver uma pratica
profissional autbnoma, garantindo o
respeito  pelos direitos humanos,
fundamentada por valores éticos e
deontolégicos;

2 + Desenvolver praticas de
qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua
dos locais de estagio;

3 t+ Desenvolver competéncias
comuns do EE na &rea da concecao,
gestdo e supervisdo de cuidados;

4 - |Integrar e colaborar com a
equipa multidisciplinar no
desenvolvimento de estratégias ou
programa de reabilitagdo no sentido
da melhoria da qualidade dos
cuidados a pessoa com incontinéncia
apos AVC;

5 + Desenvolver uma pratica
especializada baseada na evidéncia
cientifica, ampliando conhecimentos
nos dominios cientifico, técnico e
humano na éarea da reabilitacdo a
pessoa com incontinéncia apés AVC;

6 = Potenciar a funcionalidade da
pessoa com incontinéncia, apés
AVC, promovendo um ambiente
terapéutico para a pessoa e familia,
nos varios contextos de estagio;

7 + Desenvolver estratégias de
autoconhecimento e assertividade,
gue facilitem o relacionamento com

a  pessoa, familia e equipa
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multidisciplinar;

8 + Identificar as situagBes de
incontinéncia  apés AVC  que
requerem intervencdo do EEER,;

9 - Elaborar, implementar e avaliar
os programas de reabilitacao,
aplicados a pessoa e familia com
alteracdbes do foro  sensorial-
motor/neurolégico, tendo em vista a
promog&o do autocuidado, visando a
adaptacéo as limitacdes da
mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida;

10 - Capacitar a pessoa com
incontinéncia, apés AVC, elaborando
planos de intervencdo com o
propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado,
desenvolvendo com ela as suas
capacidades fisicas, mentais e
cognitivas por meio do treino
sensorial-motor e reeducacgéo
funcional;

11 + Aplicar programas de
reabilitagéo, baseados em
intervencdes autonomas do EEER,

na pessoa com incontinéncia apés
AVC;

Elaboracdo do Relatorio de Estagio.

Tabela 2.  Cronograma




4. CONCLUSAO

A elaboragdo deste PE servira como suporte teérico ao percurso de formacao,
como futura EE, devendo ao longo dos estagios poder ser ajustado e adaptado as
circunstancias e contextos que surjam ao longo de todo o percurso, aglomerando todos
os momentos de aprendizagem. Este PE reflete o conjunto de ati vidades planeadas com
vista a demonstrar a aquisicdo de competéncias que se pretende que o EEER
desenvolva, sem descurar da necessidade de dar resposta aos descritores de Dubl in.

O enquadramento tedrico compilado, no presente PE, corrobora a importéancia da
intervencdo do EEER na pessoa com incontinéncia apos AVC, pelo aumento do grau de
dependéncia que a mesma induz, podendo ser um fator desfavorave | & recuperagéo e a

independéncia funcional da pessoa.

Aintervengdo do EEER na pessoa com incontinéncia apés AVC, tem como intuit o de
promover a continéncia, e ira promover o aumento da indepen déncia funcional e a
capacidade para o autocuidado, potenciando as intervengcdes de modific acéo
comportamental e exercicios de fortalecimento muscular, uma vez q ue sdo de cariz
autbnomo e tém como objetivo reduzir o nimero e a intensidade da ocorréncia de
episodios de incontinéncia, ndo condicionam a realizacdo de  outr 0s
tratamentos/intervenc¢des, e enquadram-se na primeira linha de tr atamentos a pessoa

com incontinéncia.

Com base nos resultados da revisdo efetuada, depreende-se que a int ervencao do
EEER na reabilitacdo da pessoa com incontinéncia, ap6és AVC, manifesta -se em ganhos
de salde, uma vez que melhoram a qualidade de vida e independ éncia funcional da
pessoa. Esta revisdo permitiu-me assim identificar as intervengbes d 0 EEER na pessoa
com incontinéncia apés AVC, para melhorar o autocuidado eliminacdo e promover a
incontinéncia. A revisdo efetuada permitiu-me também efetuar a sistemat izacdo de
intervencdo do EEER relevantes para a promocédo da continéncia. Todavia, creio que em
contexto de estigio poderei deparar-me com a inexisténcia de algun S equipamentos
mencionados na literatura, o que impossibilitara a aplicacdo de algu mas intervencgoes,
como a electroestimulacdo dos MPP, a estimulagdo magnética transcraniana repeti tiva, a

utilizacdo de biofeedback e bladder scan

Ao contrario de outras areas denota-se que existe uma lacuna muito grave de
estudos na area da incontinéncia, apés AVC, tanto ao nivel da incontin éncia urinaria,
como ao nivel da incontinéncia intestinal, sendo mais evidente a auséncia de estudos
nesta Ultima. Outra limitagdo € que grande parte dos estudos encontr ados sobre a

tematica trabalhada, descrevem 0 impacto da incontinéncia, mas raramente a



relacionam com intervencdes de reabilitagcdo. Sendo assim necessar io, ressaltar urgéncia
de produzir e publicar estudos nesta area que tem sido negli genciada, pelo que a escolha
deste tema se revela pertinente para alongar e validar o domi nio da intervencéo do

EEER.

Agquando da realizacdo deste PE, a principal dificuldade sentida esté re lacionada
com a gestdo do tempo, entre a conjugacdo a minha atividade profiss ional, atividade
escolar, vida pessoal e elaboracdo do mesmo. Todavia, o interesse pel a tematica em
estudo, foi um forte contributo para a aquisicdo e consolidacéo de conhecimentos

tedricos, e fulcral para realizar uma pratica baseada na evidéncia.
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6. APENDICES



APENDICE 1 +PLANO DE ATIVIDADES



DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncia J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos o0s contextos da pratica de

cuidados.

Obijetivos Especificos:

4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no des envolvimento de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com incontinéncia ap6s AVC;
8 zldentificar as situagBes de incontinéncia ap6s AVC que requerem intervencao do EEER;
9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, apl icados & pessoa e familia com alteragbes do foro sensorial-
motor/neurolégico, tendo em vista a promocdo do autocuidado, visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e & maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida;
10 - Capacitar a pessoa com incontinéncia, apés AVC, elaborando planos de i ntervencdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, desenvolvendo co m ela as suas capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio
do treino sensorial-motor e reeducacéo funcional;
11 +Aplicar programas de reabilitacdo, baseados em interven¢des autbnomas do EEER, na pessoa com incontinéncia apés AVC;
UNIDADES DE ~
COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO
J1.1. Avalia a funcionalidade - Realizar colheita de dados/avaliacao inicial; - Realiza a colheita de dados/avaliagdo
e diagnostica altera¢des que . - inicial antes da planificagdo de plano de
. S - Realizar o exame neurologico (estado mental + e . .
determinam limitacbes da U . ~ ~ L : . reabilitacdo individualizado, avaliando as
- . ! consciéncia, orientagdo, atengdo, memoéria e linguagem; ~ ~ .
atividade e incapacidades. alteracdes das funcdes cardiaca,

pares cranianos; fungdo motora + for¢a e tobnus muscular,
coordenacdo motora, equilibrio corporal e sensibilidade
superficial e profunda);

respiratéria, motora, sensorial e cognitiva,
alimentacéo, eliminacdo e sexualidade;
J1.2. Concebe planos de
intervencdo com o propdsito - Identificar os recursos familiares e na comunidade
de promover capacidades (cuidador informal e rede de suporte social);

adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo

- Avaliar a alteracdo da funcionalidade, da forca muscular, reabilitagcdo;
da espasticidade e do equilibrio corporal;

comunidade, e planifica precocemente

- Realiza o exame neurologico, utilizando
os instrumentos de avaliagdo adequados,
antes da planificagdo do plano de

- |dentifica os recursos familiares e na

a




salide/doenca e ou
incapacidade.
J1.3. Implementa as

intervencdes planeadas com
objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos
niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco,
respiratério, da eliminacdo e
da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das
intervencdes implementadas.

(0]

- Realizar diagndsticos de enfermagem de acordo com as
alteracdes da funcionalidade, em linguagem CIPE segundo
0 padrdo documental dos cuidados do EEER;

- ldentificar as necessidades de intervencdo e da pessoa,
de modo a otimizar e/ou reeducar a
funcionalidade/autocuidado;

- Definir intervengBes a implementar, em conjunto com a
pessoa, de modo a potenciar as suas capacidades e que
esta consiga autocuidar-se satisfatoriamente (tendo em
conta a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem);

- Selecionar e prescrever intervencdes, com o objetivo de
prevenir complicacfes, de otimizar e reeducar a funcao,
implementando programas de reeducacdo funcional
(motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratoria, da
alimentacéo, da eliminacdo e da sexualidade);

- Aconselhar e prescrever produtos de apoio;

- Realizar ensinos sobre produtos de apoio e treinar com
0S Mesmos;

- Promover o englobamento da pessoa/familia/cuidador
informal nos programas de reabilitagéo;

- Avaliar os resultados dos programas de reabilitacdo
implementados, com recurso a instrumentos de avaliacdo
adequados;

- Implementar escalas de avaliagdo da incontinéncia
urinaria e intestinal;

- Planear e implementar intervencdes de reabilitacdo que
promovam a continéncia urinaria e intestinal, de acordo

Ccom 0S recursos existentes;
- Realizar registos de EEER,;

- Planear precocemente a alta, com o envolvimento da
familia na identificacdo das necessidades no regresso a

alta, com o envolvimento da familia na
identificacdo das necessidades no regresso
a casa,;

- Planifica intervencdes implementando-as

no programa de reeducacdo funcional
(motora, sensorial, cognitiva,
cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da

eliminacdo e da sexualidade);

- Prescreve, instrui e treina com produtos
de apoio adequados a pessoa e familia;

- Elabora planos de cuidados envolvendo

pessoa/familia/cuidador informal no
programa de reabilitacéo;
- Utiliza instrumentos de avaliacdo

adequados, para avaliar os resultados dos
programas de reabilita¢céo implementados;

- Planifica e implementa interveng¢des de
reabilitacdo que promovam a continéncia
urinaria e intestinal, de acordo com os
recursos existentes, na preparagdo para a
alta/reintegracdo na comunidade da pessoa

e familia;

- Realiza registos de EEER dos cuidados de
rea bilitacdo efetuado s;

a




casa,

Humanos: Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermag em, Equipa Multidisciplinar,
Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servi¢co de Ortopedia e Comunidade);

Materiais: Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servigo/insti tuicdo, processo clinico,
Recursos legislagdo, Instrumento de avaliagdo funcional (MIF), Modelo Tedrico do Auto cuidado de Dorothea Orem;
Escalas de avaliagdo de forca (  Medical Research Council ); Escala de espasticidade (Asworth), indice de
Barthel, Escalas de avaliacdo da incontinéncia; Regulamento de Comp eténcias Comuns do Enfermeiro
Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo;

Temporais:  Cronograma;

As atividades planeadas e implementadas contribuiram para o desenvol vimento de intervengbes de

o . enfermagem no treino do autocuidado, visando a adaptacéo as limitacées da m obilidade e & maximizacéo
Critérios de Avaliacéo . : . : : ~ .

da autonomia e da qualidade de vida, e para o desenvolvimento de inte rvencdes autbnomas de

enfermagem de reabilitacdo na pessoa com incontinéncia apés AVC.

DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncia  J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacéo da atividade e/ou restricao da participacéo para a reinsercao e exercicio
da cidadania.

Objetivos Especificos:
9 - Elaborar, implementar e avaliar 0s programas de reabilitacdo, aplicados a pessoa e familia com alteracbes do foro sensorial-




motor/neuroldgico, tendo em vista a promogdo do autocuidado, visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizagdo da

autonomia e da qualidade de vida;
10 - Capacitar a pessoa com incontinéncia, apos AVC, elaborando planos de i ntervencdo com o propésito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, desenvolvendo co m ela as suas capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio

do treino sensorial-motor e reeducacao funcional;

UNIDADES DE
COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

J2.1. Elabora e implementa
programa de treino de
atividades de vida diarias
visando a adaptacdo as
limitagBes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
da qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade,
a acessibilidade e a
participacdo social.

- Avaliar e identificar as alteracbes que determinam as
limitacbes para a atividade e/ou restricdo da participacéo
para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

- ldentificar ~ os fatores de risco para a limitacdo da
atividade, incapacidade e queda;

- Discutir e definir com o EEER Orientador

intervencao;

as prioridades de

- Planear, implementar e avaliar programas de treino de
DWLYLGDGHV GH YLGD GLiULDYV
adaptacdo as limitacdes identificadas, diminuindo o risco
de queda e maximizando o bem-estar e a qualidade de
vida;

- Identificar as barreiras arquitetonicas, restricdes sociais

econdmicas que possam limitar a funcionalidade da pessoa
no ambiente da pessoa, em conjunto com esta, e
englobando a familia/cuidador informal;

- Sugerir e implementa alteracdes no ambiente da pessoa
reduzindo as limitacdes a sua participacédo na sociedade;

- Articular com os varios niveis de cuidados de salde para
a otimizacao das intervencdes planeadas;

- Identificar, aconselhar, ensinar instruir e treinar sobre
produtos de apoio; - Ensinar a pessoa e familia/cuidador

$9'TV

e

- Identifica alteracbes que limitam a
atividade efou restringem a participagéo
para a reinsercao e exercicio da cidadania;

- Demonstra conhecimentos sobre legislacdo
e normas técnicas promotoras da integracédo
e participagao civica;

- ldentifica barreiras arquitetonicas e
implementou altera¢des no contexto de vida
da pessoa e promove resolugcbes para a
eliminacdo das barreiras, no contexto de
vida da pessoa, e respeito pelas questbes
ergonémicas;

- Gere as circunstancias que potenciam
efeitos adversos associados  as alteracbes da
funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratério e de
alimentacéo, eliminacdo e sexualidade;

- Colabora na articulagdo entre os servicos
de salde e as diferentes organizagdes, na
instituicdo, na preparacdo para a alta e na
comunidade;

- Prescreve, instrui e treina com produtos
de apoio adequados a pessoa e familia;




informais estratégias que permitam orientar para a

eliminacdo das barreiras identificadas; .
- Planifica precocemente a alta, com o

- Planear precocemente a alta, com envolvimento da envolvimento da familia na identificacdo das
familia na identificagdo das necessidades para o regresso a | necessidades no regresso a casa,

casa;

Humanos: Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermage m, Equipa Multidisciplinar,

Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servico de Ortopedia e Comunidade);

Recursos Materiais: Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servigo/institui ¢ado, processo clinico,
legislagéo, instrumentos de avaliagdo, Modelo Tedrico do Autocuidado de Dorothea Orem; Regulamento
de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacéo;

Temporais:  Cronograma;

As atividades planeadas e implementadas contribuiram para diagnosticar, planear, implementar e avaliar
programas de intervencdes de enfermagem no treino do aut ocuidado, visando a adaptacéo as limitacdes
Critérios de Avaliacéo da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida; e para o desenvolvimento de
planos de intervencéo com o propésito de promover capacidades ad aptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transi¢cdo saude/doenca e ou incapacidade.

DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivos Especificos:

6 = Potenciar a funcionalidade da pessoa com incontinéncia, apds AVC , promovendo um ambiente terapéutico para a pessoa e familia,
nos varios contextos de estagio;

9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, apl icados a pessoa e familia com alteracbes do foro sensorial-
motor/neuroldgico, tendo em vista a promog¢do do autocuidado, visando a adaptacdo as limitag6es da mobilidade e a maximizacdo da

autonomia e da qualidade de vida;




10 - Capacitar a pessoa com incontinéncia, apos AVC, elaborando planos de i

adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, desenvolvendo co

do treino sensorial-motor e reeducagéo funcional;

ntervencdo com o propésito de promover capacidades

m ela as suas capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio

UNIDADES DE
COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

J3.1. Concebe e implementa
programas de treino, motor,
cardiaco e respiratdrio.

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino motor,
cardiaco e respiratério em

- Consultar bibliografia com evidéncia cientifica recente,
sobre programas de treino e reeducacdo das fungdes
cardiaca, respiratdria e motora;

- Demonstrar e aplicar o conhecimento adquirido e
aprofundado acerca da reeducacdo das fun¢bes cardiaca,
respiratdria e motora;

- Demonstrar e aplicar o conhecimento adquirido e
aprofundado acerca da promocgao da continéncia urinéria e
intestinal;

- Implementar programas de reabilitagdo que englobem
sessbes de ftreino com vista a promocdo da saude,

- Realiza pesquisa bibliografica relevante na
area de Enfermagem de Reabilitagdo e
demonstra conhecimento fundamentado por
bibliografia com evidéncia cientifica recente,
sobre programas de treino e reeducacao das
funcgdes cardiaca, respiratdria e motora;

- Implementa programas e planos de
reabilitacdo da funcdo motora, sensorial,

cognitiva, cardiorrespiratoria, da
alimentacéo, da eliminagdo e da
sexualidade;

- Aplica o conhecimento adquirido e
aprofundado acerca da promogdo da

funcéo dos resultados ~ ~ . e o N L . .
esperados prevencdo de lesfes, a sua reabilitacdo, capacitagdo e continéncia urinaria e intestinal, de acordo
P ' autogestao; com os recursos disponiveis;
- Avaliar e monitorizar os resultados dos programas de - Avalia os programas de reabilitacdo
reabilitacdo implementados, aplicando instrumentos de implementados, sob superviséao;
avaliacdo adequados; . .
& q ' - Monitoriza os resultados obtidos em
funcé@o dos objetivos definidos com e para a
pessoa;
Humanos: Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermagem, Equipa Multidisciplinar,
Pessoa e Familia/Cuidador Informal;
Recursos

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servico

Materiais:

legislagéo, instrumentos de avaliagao, Modelo Tedrico

Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas
do Autocuidado de Dorothea Orem; Regulamento

de Ortopedia e Comunidade);

do servigo/instituicdo, processo clinico,




de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista ~ em Enfermagem de
Reabilitacéo;

Temporais:  Cronograma;

As atividades planeadas e implementadas contribuiram para planear, i mplementar e avaliar os

o - programas de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo no ambito do treino cardiorrespiratério e
Critérios de Avaliacéo . ~ . s o .
motor, tendo em vista a promo¢do do autocuidado, a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a

maximizacao da autonomia e da qualidade de vida.

DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

A +DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Competéncia Al: Desenvolve uma pratica profissional e ética Nno seu campo intervencao;

Competéncia A2: Promove praticas de cuidados que respeitam  os direitos humanos e  as responsabilidades profissionais.

Obijetivos Especificos:

1 - Desenvolver uma pratica profissional autonoma, garantindo o respe ito pelos direitos humanos, fundamentada por valores éticos
deontolégicos;
9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, apl icados a pessoa e familia com alteracbes do foro sensorial-
motor/neuroldgico, tendo em vista a promog¢édo do autocuidado, visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizagdo da
autonomia e da qualidade de vida;
UNIDADES DE .
COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO
Al.1. Demonstra  uma - Observar e compreender aa dinamica da equipa |- Demonstra conhecer a organizacdo da
tomada de decisdo segundo multidisciplinar, nos locais de estagio; instituicdo, ~ a  dinamica  da  equipa
principios, valores e normas ) . . mult|d|SC|pI|nar e a sua dmamlca- de
deontolégicas. - Observ~ar a mter-ven(;ao. . QO_ EEER e a dindmica da sua intervencdo, apds consulta de manuais e
intervencdo na equipa multidisciplinar; protocolos dos locais de estagio;
- Integrar a equipa multidisciplinar nos véarios contextos de | - Demonstra conhecimento sobre a




Al.2. Lidera de forma
efetiva os processos de
tomada de decisdo ética na

sua area de especialidade.

Al1.3. Avalia o processo e
os resultados da tomada de
decisao.

A2.1. Promove a protecdo
dos direitos humanos.

A2.2. Gere, na equipa, as
praticas de cuidados
fomentando a seguranca, a
privacidade e a dignidade do
cliente.

estagio;

- Conhecer os manuais, protocolos, normas, instrumentos
de registo e de avaliagcdo, nos diferentes locais de estagio;

- Conhecer os recursos humanos, fisicos e materiais
existentes nos diferentes contextos de estagio, que possam
ser mobilizados na prestagdo de cuidados gerais de
enfermagem e cuidados de enfermagem especializados em
reabilitacéo;

- Basear a pratica de enfermagem nos principios éticos e
deontoldgicos que regem a profissao;

- Colaborar com a equipa multidisciplinar na prestacdo de
cuidados a pessoa e familia, respeitando os valores,
costumes, privacidade, crengas pessoais e religiosas;

- Refletir sobre a prestacdo dos cuidados de enfermagem
prestados, com base em principios éticos e deontoldgicos
da profisséo;

- Respeitar e assegurar o direito a escolha e a
autodeterminacdo da pessoa, abstendo-se de juizos de
valor;

- Respeitar e assegurar o direito
informacdo e a confidencialidade,
intimidade;

da pessoa no acesso a
respeitando a sua

- Demonstrar autonomia e iniciativa na apreciagdo e
tomada de decisdo nas situagdes da pratica clinica;

intervencdo do EEER nos diferentes
contextos de cuidados;
- Demonstra capacidade de reflexao,

participando na tomada de decisdo em
parceria com a equipa multidisciplinar;

- Conhece o0s manuais, protolocos,

normas, instrumentos de registo e de
avaliacdo dos diferentes contextos de
estagio;

- Conhece o0s recursos existentes nos
diferentes contextos de estagio;

- Desenvolve uma prética de cuidados
baseada nos principios éticos e
deontoldgicos que regem a profisséo;

- Assegura o respeito pelos valores,
costumes, as crengas espirituais e a praticas
especificas dos individuos e grupos na
prestacdo de cuidados, assim como o direito

das pessoas no acesso a informacdo, a
confidencialidade e a privacidade;

- Promove a autodeterminacéo,
autoconfianca e vontades da pessoa,
abstendo- se de juizos de valor;

Recursos

Humanos: Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa

de Enfermagem, Equipa Multidisciplinar,




Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Temporais:  Cronograma;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servico de Ortopedia e Comunidade);

Materiais: Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servigo/insti tuicdo, legislacdo, Modelo
Teodrico do Autocuidado de Dorothea Orem, Cdodigo Deontoldgico, R egulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reab ilitacéo.

As atividades e estratégias planeadas e implementadas demonstram o desenvolvi mento de uma prética

Critérios  de Avaliacéo profissional mediante processos de tomada de decis@es éticas, suport adas em principios, valores, normas

deontoldgicas e evidéncia cientifica.

DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

B +DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA

DA QUALIDADE

Competéncia B1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica.

Competéncia B2: Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.

Competéncia B3: Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Objetivos Especificos:

2 +Desenvolver praticas  de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua dos locais de estagio;

4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da

melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com incontinéncia ap6s AVC;

5 tDesenvolver uma pratica especializada baseada na evidéncia cientifica, ampliando conh
humano na area da reabilitacdo a pessoa com incontinéncia apés AVC;

ecimentos nos dominios cientifico, técnico e

6 = Potenciar a funcionalidade da pessoa com incontinéncia, ap6s AVC, promo vendo um ambiente terapéutico para a pessoa e familia,

nos varios contextos de estagio;

9 - Elaborar, implementar e avaliar 0s programas de reabilitagdo, aplicados a pessoa e familia com alteracdes do foro sensorial-




motor/neuroldgico, tendo
autonomia e da qualidade de vida;

em vista a promogéo

do autocuidado, visando a adaptacao

as limitagbes da mobilidade e a maximizagao da

ClZJ(’;lII\/?:\E[?I'EESI\IEC)EA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO
B1.1. Mobiliza
Eggniggsgtos arantindo  a € |- Perceber junto do Enfermeiro/a Chefe e/ou do EEER . _ _
melhoria c?)ntinua da Orientador, dos varios contextos de estagio, quais o0s - Participa nos projetos de melhoria
. projetos  existentes e as  necessidades  de continua da qualidade existentes nas
qualidade. formagao/melhoria de praticas clinicas; unidades, e identificou em conjunto com o
o ) ) ] enfermeiro orientados as necessidades de
_ . - Part|C|pgr nos prolet_os de melhoria continua  da qualidade formagao/melhoria naquele local;
B1.2. Orienta  projetos desenvolvidos nas unidades; )
institucionais na area da B ) ) ) - Realiza documentos de suporte, de
qualidade. - Ident!f|car oportunidades de melhorla e selecionar acordo com as necessidades dos locais de
estratégias para dar resposta as necessidades; estagio, para melhoria da qualidade dos
- Participar em auditorias de avaliagdo dos projetos de cuidados prestados (por exemplo folhetos,
B2.1. Avalia a qualidade melhoria continua da qualidade implementados nos posters ou normas);
das praticas clinicas. ServIcos, - Identifica fatores de risco que
- Elaborar de documentos de suporte/orientagdo (folhetos, comprometem o bem-estar e a seguranga
, brochuras, posters, entre outros), de acordo com as da pessoa;
B2.2. Planeia programas de . ) o . _ _ _
melhoria continua. nec,eSIS{dades identificadas, nos diversos contextos de | . Epvolve a familia/cuidador informal na
estagio; prevencéo/reducdo dos fatores de risco ou
gri.;i.ente Promove fisicté)m - lIdentificar os principais fatores de risco que possam prejudiciais para a pessoa;
psicossocial,  cultural e fn?(f;pr;rzlr.neter 0 bem-estar da pessoa ou familia/cuidador - Promove a adesdo & salde e seguranca
espiritual gerador de ' ocupacional;
seguranca e protecdo dos - Envolver a pessoa e a familia/cuidador informal na

individuos/ grupo.

B3.2. Participa na gestéo
do risco ao nivel
institucional elou de

unidades funcionais.

prevencdo de fatores de risco ou prejudiciais para a
pessoa;

- Aplicar os principios da ergonomia com acdes de
formacéo relacionadas com a mecénica corporal, exercicios
de reforgco muscular e alongamento;




Humanos: Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermage m, Equipa Multidisciplinar,
Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servico de Ortopedia e Comunidade);

Recursos Materiais:  Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servigo/insti tuicdo, legislacdo, Modelo
Tedrico do Autocuidado de Dorothea Orem, Cddigo Deontoldgico, R egulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reab ilitac&o.

Temporais:  Cronograma;

As atividades e estratégias planeadas promovem a melhoria cont inua dos cuidados prestados,
Critérios de Avaliacéo garantindo a seguranc¢a da pessoa e familia/cuidador informal, e a d inamizacao e suporte de estratégias
institucionais.

DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

C +DOMINIO DA GESTAO DE CUIDADOS

Competéncia C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagcao na equipa de saude.

Competéncia C2: Adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Objetivos Especificos:

3 tDesenvolver competéncias comuns do EE na é&rea da concecdao, gestdo e supervisao de cuidados;
4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento de estratégias ou programa de reabilitagdo no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com incontinéncia apos AVC,;
UNIDADES DE ~
COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO
Cl.1. Otimiza o processo - Avaliar as necessidades da pessoa e a complexidade da - ldentifica a necessidade de referenciacdo
de cuidados ao nivel da sua situacdo de saude, e identificar a necessidade de para outros profissionais de saude, e
tomada de decisao. referenciacdo para outros profissionais de saude; promove 0 envolvimento de outros
profissionais de salde na continuidade dos
cuidados;
- Colabora nas decisbes da equipa




Cl.2. Supervisiona as
tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e a
gualidade.

C2.1. Otimiza o trabalho da

equipa adequando 0s
recursos as necessidades de
cuidados.

C2.2. Adapta o estilo de
lideranca, do local de
trabalho, adequando-o ao
clima  organizacional e
favorecendo a melhor
resposta do grupo e do
individuo.

- Colaborar nas decisbes da equipa multidisciplinar;

- Gerir os cuidados em funcdo dos recursos existentes, da

situagdo socioeconomica para a aquisicdo de novos
recursos e das necessidades da pessoa e familia/cuidador
informal,

- Promover o envolvimento dos restantes elementos da
equipa de enfermagem ou profissionais de outra
especialidade, com o intuito de dar continuidade aos
cuidados de enfermagem de reabilitagcao;

- Orientar e supervisionar os cuidados prestados, quer por
parte de outros profissionais de salde, assim como junto
dos cuidadores informais, garantindo a seguranca e a
qualidade dos cuidados;

- Identificar a necessidade de recursos (humanos ou
materiais), propondo estratégias de resoluc¢ao;

- Utilizar estratégias de motivacdo e envolvimento da
equipa multidisciplinar, e familia/cuidador informal, na
prestacéo de cuidados;

multidisciplinar;

- Gere os cuidados em funcédo dos recursos
existentes e da situacdo socioeconémica da
pessoa e familia/cuidador informal;

- Orienta e supervisiona as tarefas
delegadas;

- Promove um ambiente positivo e
favoravel a prética de cuidados;

- Aplica estratégias de motivacdo junto da
equipa, para um desempenho diferenciado,
e familia/cuidador informal para a
continuidade dos cuidados;

Recursos

Humanos:
Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servico

Materiais:

legislacdo, Instrumento de avaliagao funcional (MIF), Modelo Teérico do
Escalas de avaliacdo validade; Regulamento de Competéncias Comuns d

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo;

Temporais:  Cronograma

Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermage

Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servigco/institui

m, Equipa Multidisciplinar,

de Ortopedia e Comunidade);

¢do, processo clinico,
Autocuidado de Dorothea Orem;
o Enfermeiro Especialista e do

Critérios de Avaliacéo

As atividades e estratégias planeadas e implementadas demonstram o desenvo
de gesté@o de recursos humanos e coordenacdo de cuidados de enfermag
equipa multiprofissional, adaptando a lideranca e gestédo dos recursos as sit

Ivimento de competéncias
em, otimizadas a resposta da
uacoes.




DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

D +DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncia D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

Competéncia D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Obijetivos Especificos:

4 - Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no des envolvimento de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com incontinéncia ap6s AVC;
5 xDesenvolver uma pratica especializada baseada na evidéncia cien tifica, ampliando conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e
humano na &rea da reabilitagc@o & pessoa com incontinéncia apos AVC;
7 + Desenvolver estratégias de autoconhecimento e assertividade, qu e facilitem o relacionamento com a pessoa, familia e equipa
multidisciplinar;
9 - Elaborar, implementar e avaliar os programas de reabilitacdo, apl icados a pessoa e familia com alteracbes do foro sensorial-
motor/neuroldgico, tendo em vista a promog¢do do autocuidado, visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizagdo da
autonomia e da qualidade de vida;
UNIDADES DE .
COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO

por ser facilitador da limitagdes pessoais e profissionais: limitacGes pessoais e profissionais, e procura
aprendizagem, em contexto N N ) colmatar as suas limitagbes através de
de trabalho. - ldentificar as dlflculdade§ (na procura e aplicacdo de formag&o especifica;

novos conhecimentos, na interagdo com o0 outro e na

comunidade) e procurar orientacdo junto dos EEER - PTOCU ra -feedback da sua postura e a
D2.2. Suporta a pratica Orientadores e do Docente Orientador; andlise critca da sua acdo, junto do

. S o ) ) enfermeiro orientador;

clinica em evidéncia - Solicitar feedback da minha postura e intervengdes,
cientifica. respeitando e fundamentando divergéncias de opinides;

- Realizar pesquisa sobre técnicas de assertividade e




D2.3. Promove
formulacéo

implementacéo de padrdes
e procedimentos para a
pratica especializada no
ambiente de trabalho.

gestdo de conflitose de emocdes;
- Prever situagBes de conflito;

- Efetuar pesquisa em base de dados cientificos, da
evidéncia mais recente, demonstrando e aplicando na
pratica de cuidados adequando aos recursos existentes e
as necessidades individuais da pessoa e familia/cuidador
informal;

- Realizar estudos de caso, de modo a analisar o que
podera ser melhorado a luz da evidéncia mais recente;

- Participar em webinars, congressos, simpésios e/ou
coléquios.

- Realiza pesquisa em bases de dados
cientificas, procurando sempre a evidéncia
mais recente;

- Demonstra a aplicacdo pratica dos
conhecimentos adquiridos;

- Realiza estudos de caso;

- Participa em eventos da comunidade
cientifica, que contribuem para a pratica
especializada (por exemplo através da
publicacdo de um poster);

Recursos

Humanos:
Pessoa e Familia/Cuidador Informal;

Fisicos: Locais de Estagio (Servico de Neurologia, RNCCI, UCCI, Servigo

Materiais:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo;

Temporais:  Cronograma;

Docente Orientador, EEER Orientador/a, Equipa de Enfermage

Livros, evidéncia cientifica, protocolos, normas do servico/institui
legislagdo, Instrumento de avaliacao funcional (MIF), Modelo Teérico do Aut
Escalas de avaliacdo validade; Regulamento de Competéncias Comuns d

m, Equipa Multidisciplinar,

de Ortopedia e Comunidade);

¢do, processo clinico,
ocuidado de Dorothea Orem;
o Enfermeiro Especialista e do

Critérios de Avaliacédo

As atividades planeadas e implementadas contribuiram para a reflexdo crit ica e introspetiva,

desenvolvimento de estratégias de autoconhecimento e para o

na evidéncia.

desenvolvimento de uma pratica baseada
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FOP - Foramen Ovale Patente
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especial izagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude da Egas Mon iz School of
Health & Science, foi proposta a realizacdo de um estudo de caso qu e refletisse as
competéncias exigidas e ambicionadas, na area da Enfermagem de Reabili tacao,
decorrentes da sua experiéncia e que de uma forma critico-refl exiva, promova o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias gerais e especificas de Enfermagem de
Reabilitacao.

O presente estudo de caso aborda a situacdo da Sr.2 S.N., a qual tive e tenho a
oportunidade de prestar cuidados de reabilitacdo durante este primei ro més de estagio.

A elaboracdo deste estudo de caso assenta na intervencdo do enfermei ro

especialista em Enfermagem de Reabilitagédo a pessoa com incontinéncia, apos Acidente
Vascular Cerebral (AVC).

Pretende-se assim que a elaboragdo deste estudo de caso sirva de suporte ao

percursode formag&o como futura enfermeira especialista.

Para garantir os principios éticos foi obtido o consentime nto livre e esclarecido da

Sr.2 S.N, para a elaboracao deste estudo de caso, com base na sua situacdo de saude.



1. HISTORIA DE SAUDE

A Sr2 S.N. do sexo feminino, de 49 anos, previamente independente nos
autocuidados e atividades de vida diarias, encontrava-se no seu estado habitual de
salde até ao dia 14/03/23. Nesse dia apresentou, de forma sulbita, quad ro de
diminuicdo da forca muscular do hemicorpo esquerdo, sendo encaminhada ao hospital da
Guiné-Bissau. Por falta de resposta hospitalar adequada, procederam a eva cuacédo da
doente para Lisboa, a 17/03/23. Nesse mesmo dia fez craniectomia descompr essiva.
Atualmente mantém-se internada, com alta clinica desde 31/05/23, a aguardar vaga em
Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR), na Rede Nacional de Cu idados

Continuados Integrados (RNCCI).

2. COLHEITA DE DADOS

2.1. DADOS PESSOAIS

Nome: S.N.

Data de Nascimento:
Idade:

Género: Feminino;
Residéncia:
Naturalidade:

Profissdo: Lojista.

2.2. HISTORIA DE DOENCA ATUAL

Doente no seu estado de saude habitual até dia 14/03/2023, na Guiné -Bissau,
guando inicia subitamente quadro de diminuicdo da forga muscular d o hemicorpo
esquerdo, enquanto se encontrava a tomar banho. Foi encaminhada ao Hospital, na
Guiné-Bissau, onde é observada com parésia facial central esquerda e hemiplegia
esquerda; posteriormente foi transferida para uma clinica privad a, onde apresentava
uma tensdo arterial (TA) de 147/65mmHg. N&o foi possivel realizar uma tomografia
computorizada  * cranio-encefalica (TC - CE), por inexisténcia de equipamento. Nesse
momento tera sido administrada terapéutica anti-hipertensora (ni fedipina) e sinvastatina

(como prevencdo cardiovascular), tendo ficado em observacdo durante 48 horas.



Segundo registos, por falta de resposta hospitalar adequada, procederam ao processo de

evacuacéo da doente para Lisboa.

No dia 17/03/2023, pelas 00h, foi admitida no

na observacdo a chegada,

apresentava abertura ocular ao estimulo, resposta verbal incompreensivel e localiza a
dor, hemianopsia homénima esquerda e desvio Oculo-cefalico para a direita que nao
ultrapassa a linha média, paresia facial central esquerda, disartria seve ra, hemiplegia

esquerda, hemihipostesia esquerda e anosognosia.

Foi realizado TC-CE que demonstrou sinais de isquémia recente cort ico-subcortical
fronto-temporal insular com extensao do nucleo basal direito e co mponentes hematicos
profundos, isquémia do territério barreira parietal direito, com efeito de massa e
apagamento sulcal, moldagem com colapso parcial do ventriculo lateral e terceiro
ventriculo, hernia¢@o subfalcina, bascula do mesencéfalo, com desvios d a estruturas da
linha média contabilizado em cerca de 13mm; e uma angiotomografi a computorizada
(AngioTC) que demonstrou a existéncia de um trombo suboclusivo  no segmento distal da
artéria cerebral média (ACM) direita, sugestivo de recanalizacdo, com p ermanéncia de
ocluséo distal, que deu origem a uma hipoperfusdo temporal polar direita. Sem indicagéo
para trombdlise endovenosa ou trombectomia mecénica, por se encontr ar fora do
periodo janela para a realizacdo de ambos os procedimentos. ApéGs realizacdo dos
exames, anteriormente descritos, iniciou medidas anti-edema com ad ministracdo

endovenosa de furosemida 20mg, de 12/12h, e manitol 10% (250ml), de 8/8h.

A 18/03/2023, por aumento do edema intracraniano e do aumento do desvio da
linha médica, foi submetida a craniectomia descompressiva frontotemporopar ietal
direita, sendo posteriormente internada sob ventilagdo mecénica invasiva na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), . Tendo em conta a evolugao clinica favoravel

na UCI, foi extubada com sucesso no dia 18/03/2023.

A 19/03/2023, realizou TC-CE de controlo que revelou hematoma e pidural (ndo
tendo iniciado terapéutica preventiva secundaria); foram colocada S meias de
compressao pneumdtica como prevencado tromboembdlica. Nesse mesmo di a, por

manter estabilidade clinica e foi transferida para Unidade de AVC do

A 28/03/2023, por boa evolugédo cicatricial da sutura craniana foram remov idos os
agrafos.
Intercorréncias durante o internamento na Unidade de AVC, a destacar (de acordo

com o diario clinico):

- edema periorbitario: ndo sugestivo de celulite pré - sept al, avaliada por oftalmologia

com exclusdo de foco infecioso, e sugerida lubrificacdo dos olhos;



- infecdo por SARS-COV?2 (identificada 25/3/2023);

- cervicalgia em contexto de contratura cervical direita: tendo re alizado fisioterapia e

terapéutica com relaxante muscular e com melhoria das queixas;

- tromboembolismo pulmonar com suspeita de sobreinfecdo: em contexto de dor
toracica, sem dessaturacdo nem hipoxémia em gasimetria. Iniciou anticoag ulagéo
terapéutica a 29/3/2023, com TC-CE de controlo sobreponivel, sem ag ravamento de
hematomas epidurais. E ela suspeita de sobreinfecao iniciou antibiotera pia endovenosa,;

- candidiase oral (diagnostico a 26/3/2023): tendo cumprido terapéutica direcionada
(nistatina);

- conjuntivite aguda (diagnéstico a 27/3/2023): com exsudado purule nto bilateralmente,

tendo cumprido terapéutica com cloranfenicol, com melhoria.

Durante o internamento nesta na Unidade de AVC, , manteve-se
clinicamente estavel, sendo que a data de transferéncia a doente ma ntinha:
anosognosia, hemianopsia homénima esquerda e desvio 6culo-cefélico para a direita que
ndo ultrapassava a linha média, paresia facial central esquerda, disart ria ligeira, plegia
no membro superior esquerdo e paresia do membro inferior esquer do (com forca
muscular grau 1, em todos os segmentos), hemihipostesia esquerda e in capaz de
realizar marcha auténoma, sendo dependente para as suas atividades de vida diarias

$9'M1V

A 31/03/2023 foi transferida para o Servico de Neurologia,
, por ser o hospital da area de

residéncia (morada fornecida pela irma).

Segundo o diario clinico, através do estudo etioldgico realizado até a data da alta

clinica foi identificado:
- anticoagulante lUpico positivo (20/03);

- foramen ovale patente (FOP) de grandes dimensfes, com shunt direito-e squerdo
significativo (documentado em doppler transcraniano a 20/03, e ecocar diograma

transesofagico a 24/03);

- anemia normocitica e normocromica com hemoglobina (Hb) 11,8g/dl, com teste de

falciformizag&o positivo, sem necessidade de suporte transfusional.

A 31/05/2023 foi dada alta clinica, por parte da equipa médica do Servico de
Neurologia, mantendo cuidados e programa de reabilitacdo institu ido. Aguarda

cranioplastia e vaga em UMDR, na RNCCI.



Diagnostico : AVC isquémico no territério da ACM direita , de provavel etiologia
cardioembdlica (em contexto de FOP de grandes dimensfes e anticoagulant e lupico

positivo);

2.3. ANTECEDENTES PESSOAIS

Habitos aditivos: Nega consumo de tabaco, alcool e estupefacientes;

Alergias: Nega alergias medicamentosas ou outras;

Terapéutica habitual: Nega;

Antecedentes pessoais (co-morbilidades): Nega.

3. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL
3.1. EXAME FiSICO SUMARIO

Dados antropométricos: Peso - 90kg; Altura +162cm;

Exame fisico (23/05/23):

A Sr.2 S.N. encontra-se vigil e orientada na pessoa, no tempo e no espaco. Apresenta
pele e mucosas integras, coradas e hidratadas. Sem alteragbes na d egluticao.
Apresenta hemiplegia a esquerda. Sem cicatrizes, massas ou tumefacdes p alpaveis.

Urina e evacua na fralda/arrastadeira (com necessidade de administracdo de

terapéutica laxante e emoliente).

Sinais Vitais (23/05/23):

TA - 133/70mmHg; Frequéncia cardiaca (FC) - 69bpm; Temperatura timpanica (Tto)

I+

36,7°C; Frequéncia respiratéria (FR) +18 cpm; SpO2  +97-98%, em ar ambiente; Dor

I+

grau zero, na escala numérica da dor.

Risco de Ulcera por Presséo (Escala  de Braden):

Score 15, equivalente a altorisco  de Ulcera por pressdo (APENDICE 1);

Risco de Queda (Escala de Morse):

Score 35, equivalente a baixo risco de queda (APENDICE 2).

3.2. AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

Avaliacéo efetuada a 23/05/23:



Padrao respiratorio misto, simétrico e de ritmo regular, com

Inspecao .
Pec amplitude normal.
~ Ndo se detetaram massas ou saliéncias, nem pontos
Palpacéo L
dolorosos, em ambas as faces de ambos os hemitorax.
Percusséao Apresenta som ressonante em todos os pontos do térax.

A auscultacdo apresenta murmurio vesicular mantido, sem

Auscultacéo . .
¢ presenca de ruidos adventicios.

Apresenta reflexo de tosse presente e eficaz e ndo apresenta

Tosse ~
secregoes.

Escala de Borg
modificada 2

(APENDICE 3)

3.3. AVALIACAO NEUROLOGICA

3.3.1. Estado Mental (19/05/23)

Estado de Consciéncia (Escala de Glasgow): apresenta Score 15, na Escala de Glasgow
(APENDICE 4);

Orientacdo: encontra-  se orientada auto e alo psiquicamente;

Atencao: vigil, atenta, por vezes desconcentra- se
Memoria (Mini Mental State Examination): apresenta memdria imed iata, recente e

remota conservada (APENDICE 5);

Linguagem: apresenta discurso espontaneo e fluente; nomeia, repete e compreende.
Capacidades Praxicas: mantém capacidade para efetuar gestos simbdélicos (por exemplo:
sinal da cruz) e icénicos transitivos (por exemplo: utilizar um pente ou um copo) e

intransitivos (por exemplo: dizer adeus).

3.3.2. Pares Cranianos (23/06/23)

PAR CRANIANO AVALIACAO
I Olfativo Sem indicios de anosmia ou hiposmia;
Acuidade visual bilateral mantida por contagem de
Il Otico dedos, apresentando quadrantanépsia  superior
esquerda;

I Oculomotor Pupilas simétricas, isocoricas e isorreativas;




Patético

Vi

Motor ocular externo

Auséncia de nistagmo ou ptose palpebral;
Movimento conjugado  do olhar mantido e simétrico;
Nega diplopia;

Trigémeo

Movimentos mastigatdrios mantidos;

Sensibilidade térmica, tatli e dolorosa mantida
bilateralmente, nos varios ramos do nervo trigémeo
(oftédlmico, maxilar e mandibular);

VI

Facial

Apresenta parésia facial central esquerda, sem fuga de
liguidos ou alimentos (utilizando equipamento
adaptados, por exemplo copo com bico);

Sem alteragBes ao nivel do paladar, identificando os
sabores doce, salgado e amargo;

Vil

Auditivo/Estato-acUstico

Acuidade auditiva bilateral mantida de olhos
fechados, identifica sons;

Sem hipoacusia;
Apresenta equilibrio estéatico sentado;

Nao consegue manter a posi¢cdo ortostatica, por
apresentar hemiplegia a esquerda, pelo que nédo €
possivel realizar o teste de Romberg;

Sem alteragbes no teste de Rinne e Webber;

Glossofaringeo

Sem alteragbes do paladar;

Vago

Tom de voz sem alteracdes;
Reflexo de tosse presente e eficaz;
Sem disfagia;

Reflexo de vomito presente & estimulacdo do pilar
amigdalino;

Xl

Espinhal

Tonus muscular cervical mantido, lateraliza a cabeca e
eleva o ombro direito contra resisténcia;

Xl

Grande hipoglosso

Sem alteragbes da mobilidade da lingua;
Uvula centrada;

Elevacéo simétrica do palato mole;

Nao apresenta residuos faringeos apds degluti¢ao.

3.3.3.

Coordenacao Motora (23/05/23)

A Sr2 SN realiza as provas dedo-nariz e calcanhar-joelho sem limitagdes, ao

nivel dos membros direitos (por apresentar hemiplegia a esquerda).

3.3.4.

Sensibilidade

(23/05/23)

Superficial

Tatil

— Profunda
Térmica Dolorosa




E M M M
Face
D M M M
Presente. Barestesia
Dm Dm Dm '
Membros E batiestesia palestesia e
Superiores D M M M esteriognosia
preservadas.
Tronco M M M
Membros Dm Dm Dm
Inferiores D M M M
Legenda E tEsquerdo; D *Direito; M *Mantida; Dm +Diminuida.
3.3.5. Equilibrio Corporal (23/05/23)

Na posicdo sentada apresenta equilibrio estatico e dinamico. Nao

colocar na posicao ortostatica sem apoio de terceiros, devido a hemiplegia esquerda.

Escala de Tinetti: Score 2/28 (APENDICE 6).

3.3.6. National Institutes

Stroke Scale (NIHSS) de 16 a chegada ao

of Health Stroke Scale

De acordo com o diario clinico, a Sr.2 apresentava um National Insti

Se consegue

, ho dia 17/03/2023. Entre o dia

tutes of Health

19/05 e o dia 15/06, apresentou melhoria na avaliacdo de NIHSS de 14 para 12
(APENDICE 7).
3.4. AVALIACAO DA FUNCAO MUSCULAR
3.4.1. Escala da Forca Muscular
Avaliacdo da Forga Muscular
de acordo coma Medical Research Council Muscle Scale
Avaliacdo
Segmento Corporal Movimento oo o
Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Cabeca e Pescocgo Flex&o lateral esquerda 5/5 5/5
Flex&o lateral direita 5/5 5/5
Rotacéo 5/5 5/5
Membro Superior Esquerdo Direito




19/05 15/06 19/05 15/06
Flexao 0/5 0/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Aducao 0/5 0/5 4/5 5/5
Escapulo-umeral Abducéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Rotacéo Interna 0/5 0/5 4/5 5/5
Rotacédo Externa 0/5 0/5 4/5 5/5
Elevacao 0/5 0/5 4/5 5/5
Depresséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Flexao 0/5 0/5 4/5 5/5
Cotovelo
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Antebraco Pronacéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Supinacao 0/5 0/5 4/5 5/5
Flexao 0/5 0/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Punho Desvio cubital 0/5 0/5 4/5 5/5
Desvio Radial 0/5 0/5 4/5 5/5
Circundacéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Flexao 0/5 0/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Aducéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Dedos da Mé&o
Abducao 0/5 0/5 4/5 5/5
Circundacéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Oponéncia do 1° dedo 0/5 0/5 4/5 5/5
Membro Inferior ElE Diretto
19/05 15/06 19/05 15/06
Coxofemoral Flexao 0/5 1/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 1/5 4/5 5/5
Aducéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Abducéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Rotacéo Interna 0/5 0/5 4/5 5/5
Rotacédo Externa 0/5 0/5 4/5 5/5
Joelho Flexado 0/5 0/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Tibiotarsica Flex&o plantar 0/5 0/5 4/5 5/5
Flex&o dorsal 0/5 0/5 4/5 5/5
Inverséo 0/5 0/5 4/5 5/5




Eversao 0/5 0/5 4/5 5/5
Dedos do Pé Flexdo 0/5 0/5 4/5 5/5
Extenséo 0/5 0/5 4/5 5/5
Aducao 0/5 0/5 4/5 5/5
Abducéo 0/5 0/5 4/5 5/5
Legenda

0 sem contracao visivel;

1 contragéo visivel sem movimento do membro;

2 movimento do membro, mas ndo contra a gravidade;

3 movimento contra a gravidade em (quase) todo o alcance;

4 movimento contra a gravidade e resisténcia;

5 for¢ca normal.

3.4.2. Toénus Muscular

Na avaliagdo do tonus muscular através de mobilizacdo passiva, verificam-se

alteragfes do tonus muscular em alguns segmentos do membro superior esquerdo,
sendo avaliado como 1+ ao nivel do cotovelo (aumento do ténus e m menos de metade

do arco de movimento, manifestado por tensdo abrupta e seguid 0 de resisténcia
minimay), e como 2 ao nivel do ombro (aumento do ténus em mais de metade do arco de

movimento), segundo a Escala de Ashworth Modificada (APENDICE 8).

3.5. AVALIACAO DA DOR

A Sr2 S.N. aquando da realizagdo dos exercicios musculo-articulares re feria dor
lancinante (grau 10, na escala numérica da dor), em todos os moviment 0s do membro
superior esquerdo e na flexdo/extensao do joelho esquerdo, referindo alivio imediato ao
cessar a mobilizacdo do membro. Atualmente nega dor (grau 0, na escala numérica da
dor), durante a realizacdo dos exercicios [Avaliacdo efetuada entre 19 /05/2023 e
15/05/23].

3.6. AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA E IMPACTO NO
AUTOCUIDADO

Verificou-se um grau de dependéncia grave de acordo com o indi ce de Barthel

(APENDICE 9) e uma necessidade de ajuda maxima a moderada no autocuidado, no



controlo de esfincteres, na mobilidade, e ajuda total na locomogéo, segundo

Medida de Independéncia Funcional (MIF) (APENDICE 10).

3.6.1. Avaliagdo do Impacto

do Autocuidado

Dorothea Orem) [Avaliag&o efetuada a 19/05/23]

a Escala de

(Requisitos segundo a Teoria de

.. . . ~ . istem
Requisitos Universais Padrdo de Autocuidado SITUENC]S
Enfermagem
Eupneica, com SpO2 de 97-97%, em
ar ambiente. Padrdo respiratério
misto, simétrico e de ritmo regular,
com amplitude normal. A _
Manutencdo da quantidade auscultacdo apresenta murmurio P S|§t|(ama
suficiente de ar vesicular mantido, sem presenca de arcia merltg
ruidos adventicios. Nao apresenta Compensatorio
secrecoes.
Tolerédncia ao esforco, perante os
exercicios musculo-articulares.
Ingestdo hidrica adequada, de pelo
menos 1 Litro de agua por dia;
Dieta mole, fornecida pelo hospital,
Manutencao da quantidade adequada aos gostos da Sr.2 S.N., Sistema
suficiente de agua e ingestao que tolera; Parcialmente
suficiente de alimentos Sem alteracdes da deglutic&o; Compensatério
Necessita que lhe preparem e
partam o0s alimentos, para que possa
comer por mao propria.
A Sr.2 S.N. mantém a continéncia .
L . . Sistema
urinéria e intestinal, contudo apesar .
. . o Parcialmente
. . . de ser incentivada a solicitar a .
Provisdo de cuidados associados ; Compensatoério
. - arrastadeira ou a deslocar-se ao wc, )
com processos de eliminagéo S e Sistema de
opta maioritariamente por ADOIO-
urinar/evacuar na fralda e depois PoIo
. . Educativo
informar que precisa de ser trocada.
Dorme cerca de 7 a 8 horas por
noite, sem insénia, cumprindo
terapéutica (mirtazapina) ao deitar;
Realiza levante diario, para cadeira
de rodas, com ajuda de uma pessoa
(em dois periodos do dia, de manha )
o e a tarde); Sistema
Manutencdo do equilibrio entre . - - Parcialmente e
7 Mantém equilibrio  estatico e
atividade e repouso A . Totalmente
din&mico sentada; g
Compensatorio

Devido a alteracao  da forca muscular
a esquerda ndo consegue manter-se
em posicao ortostatica sem apoio;
Dependéncia grave nos
autocuidados;

Realiza levante diario para cadeira




de rodas (com ajuda total).

Vé televisdo ao longo do dia;
Interage com familia e amigos via

N _ telemovel; Sistema
Manutencdo do equilibrio entre Recebe diari te visit da. filh Parcialmente
a solidao e a interagdo social . e(ze € diariamente Vvisitas a filha, L
irméd e amigas, com agrado; Compensatério
Refere tristeza pela auséncia do
marido e do filho.
Equilibrio estatico e dinamico em
posicao sentada;
Desequilibrio estatico e dinamico em
posicdo ortostatica, sem apoio;
Prevencéo de perigos a vida Reconhece as suas limitacdes Sistema
humana, ao funcionamento e ao motoras e a necessidade se Totalmente
bem-estar do ser humano posicionamento frequente para alivio Compensatorio
de pressdo; mas nao colabora no
posicionamento, mesmo com
recurso ao apoio do triangulo de
apoio e grades da cama.
Reconhece as suas limitagbes
Promoc&o do funcionamento do motoras; Sistema
ser humano dentro de grupos Apresenta- se emocionalmente triste, Parcialmente
sociais, de acordo com o com episodios de choro frequentes Compensatério
potencial humano,  as limitagdes | perante a sua situagdo de saude,
familiar e limitagGes.
. . ~ . Sistema de
Desvios de Saude Padrdo de Autocuidado
Enfermagem
Demonstra capacidade para
. oA identificar as necessidades de Sistema
Procurar garantir assisténcia o - ~ .
et assisténcia médica, no entanto ndo Parcialmente
médica adequada . L
consegue recorrer aos meios para tal Compensatério
de forma autébnoma.
Estar consciente e atender aos Compreende e associa os efeitos Sistemade
efeito e resultados das como inerentes ao seu estado Apoio-
condicdes e estados patolégicos patolégico. Educativo
Realiza o programa de reabilitagdo
. . delineado, apenas com Sistema
Realiza as prescricdes
- S acompanhamento de EEER ou aluna Totalmente
terapéuticas e reabilitagéo .
de mestrado de enfermagem de Compensatorio
reabilitacéo.
Sistema
. Associa os efeitos, nomeadamente, Parcialmente
Estar consciente e regular os . -
; . dor se exceder a capacidade Compensatorio
efeitos desconfortaveis . o .
: ~ articular. Tolera poucas repeticoes e Sistema de
resultantes das intervencgdes . .
de cada movimento, por dor. Apoio-
Educativo
Modificar o autoconceito em Reconhece as suas necessidades de =] Sl_stlemat
aceitar o estado de saude e cuidados, mas precisa de incentivo C e mqu
necessitar de novas formas de ' P ompensatorio

cuidados

constante.

e Sistema de
Apoio-




Educativo

A mudanca de independente para a
dependéncia grave desde marco, de

forma abrupta, é reconhecida, mas P S|§t|emat
. . - 5 ; arcialmente
Aprender aviver com  os efeitos | ainda nao é totalmente aceite. L
das condicOes e estados P lab Compensatorio
coes | ouco. colaborante nos e Sistema de
patolégicos autocuidados, = mas  consegue Apoio-
auxiliar nos _cwdados de higiene, Educativo
nos posicionamentos e a
alimentar-se.
. ~ . Sistema de
Desenvolvimento Padréo de Autocuidado
Enfermagem
Reconhece que o repouso agrava o Sist
, declinio funcional; IStema
Envelhecimento B ) o Parcialmente
Ndo aceita as suas limitagGes Compensatorio

associadas ao AVC.

4. PROGRAMA DE REABILITACAO

4.1. OBJETIVOS

Com base na avaliagao previamente efetuada a Sr.2 S.N., foi possivel delinear os

seguintes objetivos para um Plano de Reabilitacdo:

Objetivo __da Sr.2 S.N.:

Objetivos ___do_Programa

Ganhar maior autonomia nas transferéncias.

de Reabilitacdo:

Reduzir a espasticidade instalada;

Promover o autocontrolo

Treinar o equilibrio estatico e dinamico

Estimular movimentos musculo-articulares

Promover o levante diario, com apoio

em ortostatismo;

no hemicorpo mais afetado;

Treinar os autocuidados, promovendo a independéncia e funcionalidade

de uma pessoa;

Impedir e corrigir posi¢des viciosas e antidlgicas defeituosas:

da continéncia urinéria e intestinal.




4.2. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Problemas

Requisitos segundo Dorothea
Orem

Diagndstico
(segundo CIPE 2015)

Alteracao no equilibrio
estatico e dinamico em
ortostatismo

Alteracéo da forca
muscular,levante e
transferéncia

Requisito Universal:

Prevencéode perigos a vida
humana, ao funcionamento
ao bem-estar do ser humano

Requisito Universal:

Manuten¢do de equilibrio entre
atividade e repouso

e

Equilibrio Corporal
Comprometido

Por-se de pé
comprometido em
grau elevado

Movimento Muscular
Diminuido

- hemicorpo direito em

grau reduzido

(forca muscular grau  4)

- hemicorpo esquerdo
em grau elevado

(forca muscular grau  0)

Transferir-se
Comprometido

Risco de rigidez articular

Espasticidade no membro
superior esquerdo

Requisito Universal:

Prevencaode perigos a vida
humana, ao funcionamento
ao bem-estar do ser humano

Desvios de Saude:

Realiza as prescricdes
terapéuticas e reabilitacé@o

e

Risco de Rigidez
Articular

Espasticidade em
grau reduzido

(no braco esquerdo)

Paresia facial central
esquerda

Sensibilidade diminuida

Desvios de Saude:
Estar consciente e atender aos
efeitos e resultados das
condicdese estados patolégicos

Desvios de Saude:

Aprender a viver com efeitos
das condicdes e estados
patologicos

Paresia presente
(na face a esquerda)

Défice Sensorial
presente

(no braco e perna
esquerdos)

Dependéncia grave no
autocuidado

Desvios de Saude;

Modificar autoconceito em
aceitar estado de salude e
necessitar de novas e formas
de cuidados

Desvios de Saude:

Aprender a viver com efeitos
das condicdes e estados
patologicos

Autocuidado: higiene
comprometido em
grau elevado

Autocuidado: ir ao
sanitario
comprometido em
grau elevado

Autocuidado:
vestuario
comprometido em
grau elevado




Incapacidade para se
posicionar, mantendo
alinhamento corporal

(o]

Requisito Universal:
Prevencaode perigos a vida
humana, ao funcionamento e

Posicionar-se
comprometido em
grau elevado

ao bem-estar do ser humano

Desvios de Saude:

Aprender a viver com efeitos das
condicdes e estados patolégicos

Autocontrolo: continéncia
urinaria e intestinal

Requisito Universal:

Provisdo de cuidados associados
com processos de eliminacéo

Autocontrolo:
continéncia urinaria
e intestinal
comprometido




5. PLANO DE CUIDADOS

Diagnéstico
(entre 19/05 e 23/05)

Objetivos

Intervencgbes de Enfermagem

Avaliagcédo

Movimento Muscular
Diminuido

- hemicorpo direito em
grau reduzido

(forca muscular grau

4)

- hemicorpo esquerdo

em grau elevado
(forca muscular grau

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

0)

e

- Estimular a forca e ténus
muscular;
- Prevenir o]
funcional;
- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre técnicas de

declinio

exercicios musculo-
articulares;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para executar
técnicas de exercicios

musculo-articulares;

- Monitorizar a forca muscular, através da
Medical Research Coucil Muscle Scale;

- Solicitar a participacéo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacéo,
motivando-a a colaborar;

- Promover o relaxamento antes da
realizagdo dos exercicios, através da posicao
de relaxamento e técnica de massagem;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios musculo-articulares;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicio musculo-articular;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios musculo-articulares a pessoa:

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducdo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexdo-
extensdo, aducdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Treinar técnicas de exercicio musculo-
articular (validar ensinos);

- Executar técnica de exercicio musculo-
articular ativo resistido (no hemicorpo direito,
com peso de 0,5Kg) e passivo (no hemicorpo

19/05/23

- Apresenta diminuicdo da forca
muscular no hemicorpo direito
grau 4, em todos 0s segmentos,
no hemicorpo esquerdo grau O,
em todos 0s segmentos
(avaliagdo efetuada de acordo
com a Medical Research Coucll
Muscle Scale).

- Propriocepc¢édo mantida.

- Colaborante, dentro das suas
possibilidades, na realizagdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo
direito, com peso de 0,5Kg) e
passivos (no hemicorpo
esquerdo), tolerando apenas 5
repeticdes de cada movimento
por dor.

- Aquando da realizagdo dos
exercicios musculo-articulares
refere dor lancinante (grau 10, na
escala numérica da dor), em
todos os movimentos do membro
superior
flexdo/extensao do joelho
esquerdo, referindo alivio
imediato ao cessar a mobilizacédo
dos membros.

- Colocada em posicédo

e

esquerdo e na

de




esquerdo):

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho
e dedos): movimentos flexdo-extensao e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacao, flexdo-extensdo dos dedos com
aducédo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexdo-
extensdo, aducgdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexdo plantar;

- Aumentar progressivamente a resisténcia nos
exercicios, do hemicorpo direito, recorrendo a
utilizacdo de recursos como: pesos de outra
dimensé&o e bandas elasticas;

- Incentivar a realizacdo  de exercicios musculo-
articulares ativos (automobilizagbes);

- Incentivar a repeticdo dos exercicios entre
sessdes dereabilitacéo.

- Efetuar treino de atividades terapéuticas
(rolar, ponte, sentar);

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacdo das intervencgdes (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos
entre o0s mesmos (escala de Borg
modificada);

relaxamento (posicdo dorsal, com
almofada na regido poplitea) e
técnica de massagem antes da
realizacdo dos exercicios.

- Efetuado treino de atividades
terapéuticas (ndo conseguiu
efetuar a ponte por apresentar
hemiplegia esquerda);

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforgo aguando da realizagdo dos
exercicios, sendo avaliado pela
Sr.2 S.N. como 2.

15/06/23

- Melhoria da forca muscular no
hemicorpo direito, apresentando
grau 5, em todos os segmentos; e
no hemicorpo esquerdo grau 1 ao
nivel da flexdo/extensdo da
coxofemoral, grau 0, nos
restantes segmentos (avaliagdo
efetuada de acordo com a Medical
Research Coucil Muscle Scale).

- Propriocepc¢édo mantida.

- Colaborante, dentro das suas
possibilidades, na realizacdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo

direito, com peso de 0,5 a 1Kg) e

passivos (no hemicorpo
esquerdo), ja consegue tolerar 2

séries de 15 repeticBes de casa
movimento, sem dor.

- Agquando da realizacdo dos




exercicios musculo-articulares
nega dor (grau 0O, na escala
numérica da dor), durante a
realizacdo dos exercicios.

- Colocada em posicdo de
relaxamento (posicao dorsal, com

almofada na regido poplitea) e

técnica de massagem antes da
realizacé@o dos exercicios.

- Efetuado treino de atividades
terapéuticas, consegue rolar,
sentar e ponte (precisando nesta
Ultima, de apoio ao nivel do pé
esquerdo).

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforgo aquando da realizagdo dos
exercicios, sendo avaliado pela
Sr.2 S.N. como 2.

Equilibrio Corporal
Comprometido

Sistema Totalmente
Compensatério

- Estimular a forca e ténus
muscular;

- Prevenir 0
funcional;

- Prevenir a aquisicdo de
posi¢cdes viciosas;
- Promover o treino de

declinio

equilibrio estatico, na
posicao sentada e
ortostatica, e  equilibrio
dindmico, na posicao
sentada;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa para utilizar
técnicas de equilibrio

- Monitorizar o equilibrio corporal na posi¢cdo de
sentado, através da escala de Tinetti;

- Solicitar a participacdo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacao,
motivando-a a colaborar;

- Estimular a manter o equilibrio corporal sentada
com suporte no mobiliario (sentada a beira da
cama com apoio dos pés);

- Ensinar, instruir e treinar correcdo postural
(quando na cama, corrigir alinhamento corporal
apoiando-senas grades da cama);

- Executar técnica de treino de equilibrio na
posicéo: facilitacdo cruzada, alternancia de carga
nos membros superiores e oscilagbes anteriores
e posteriores;

23/05/23

- Apresenta equilibrio estéatico e
dindmico na posicdo sentada; a
posicdo ortostatica apenas é
possivel com apoio bilateral
(Escala de Tinetti: Score 2).

- Efetuado treino da atividade

terapéutica + ponte, mas néo
conseguiu efetua-la;

- Efetuados exercicios de
levantar/sentar, com apoio
bilateral;

- Efetuado treino de equilibrio
(facilitacdo cruzada; alternancia
de carga no membro superior




corporal;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar técnicas
de equilibrio corporal;

- Executar técnica de treino de equilibrio estético
em posicdo ortostatica, com suporte de barra de
apoio ou grade da cama (por apresentar plegia a
esquerda);

- Ensinar, instruir e treinar a realizacdo da
atividade terapéutica ponte;

N

- Incentivar a repeticdo de exercicios entre
sessdes dereabilitacao;

- Avaliar a dor da pessoa, aguando da
realizacdo das intervenc¢des (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada);

direito, por plegia a esquerda, e
oscilacbes anteriores e
posteriores);

- Aquando da realizacao do treino
nega dor (grau 0O, na escala
numeérica da dor).

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliacdo do

esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela

Sr.2 S.N. como 2.

15/06/23

- Apresenta equilibrio estatico e
dindmico na posicdo sentada;
consegue tolerar 3 minutos em
posi¢do ortostatica, com apoio da
barra de apoio. (Escala de Tinetti:
Score 3).

- Efetuado treino da atividade
terapéutica + ponte, consegue
elevar ligeiramente a bacia,
precisando de apoio ao nivel do
pé esquerdo;

- Efetuados exercicios de
levantar/sentar, com apoio
unilateral;

- Efetuado treino de equilibrio
(facilitacdo cruzada; alternancia
de carga no membro superior
direito, por plegia a esquerda, e
oscilagcbes anteriores e
posteriores);

- Aguando da realizagdo do treino




nega dor (grau O, na escala
numeérica da dor).

- Aplicada a escala de Borg

modificada, para avaliacdo do

esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela

Sr.2 S.N. como 2.

Transferir-se
Comprometido em
grau elevado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir 0 declinio

funcional;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a técnica
de adaptacdo a transferir-
se;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar a
técnica de adaptacdo a
transferir-se;

- Solicitar a participagdo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacao,
motivando-a a colaborar;

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
adaptacaopara transferir-se;

- Ensinar sobre técnica
transferir-se:

> Sentar na cama com pés apoiados, ficar na
posicdo de pé (neste caso com apoio de uma
pessoa), corrigir a  postura  corporal,
posteriormente iniciar a deslocacdo para a
cadeira de rodas, apoiando a méo no braco da
cadeira de rodas mais afastado da cama;

- Avaliar capacidade da pessoa para utilizar a
técnica de adaptacéo para transferir-se;

de adaptacdo para

- Instruir e treinar a técnica de adaptacao para
transferir-se;

- Promover o levante/transferéncia,
- Executar a transferéncia para cadeira

de rodas;

23/05/23

- A Sr2 S.N. compreende a
técnica de transferéncia, mas
refere medo de cair. A
transferéncia para cadeira de
rodas foi efetuada com apoio
bilateral. Foram reforcados os
ensinos sobre a técnica de
transferéncia, com a indicacdo da
sequéncia dos passos de forma
calma e assertiva.

05/06/23

- A Sr.2 S.N. conseguiu realizar a
técnica de transferéncia, com
maior confianga. A transferéncia
para cadeira de rodas foi efetuada
com apoio unilateral.

15/06/23

- A Sr.2 S.N. conseguiu realizar a
técnica de transferéncia, com
maior confianga e seguranca. A
transferéncia para cadeira de
rodas foi efetuada com apoio
unilateral. Com colaboragéo
constante da Sr2 S.N. que ja




corrige a postura corporal, antes

de se deslocar para a cadeira de
rodas, e apoiando a méo no braco
da cadeira de rodas mais afastado
da cama;

Risco de Rigidez
Articular

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

- Prevenir 0 declinio

funcional;

- Prevenir a aquisicdo de
posi¢cdes viciosas;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a
prevencao da rigidez
articular;

- Melhorar a capacidade da

pessoa para prevenir a
rigidez;

- Promover o relaxamento antes da
realizacéo dos exercicios, através da posi¢ao
de relaxamento e técnica de massagem;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios musculo-articulares;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicio musculo-articular;

- Avaliar conhecimento sobre as condi¢des de
risco de rigidez articular;

- Ensinar sobre condi¢cdes de risco de rigidez
articular (inatividade fisica e posicionamentos
incorretos);

- Ensinar sobre a prevencdo  de rigidez articular
(mobilizagéo articular e posicionamentos);

- Avaliar capacidade da pessoa paraprevenir
rigidez articular;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios musculo-articulares a pessoa:

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducédo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flex&o-
extensdo, aducdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflex&do plantar;

- Treinar técnicas de exercicio musculo-

a

23/05/23

- A Sr2 S.N. ndo apresenta
rigidez articular e reconhece a
importancia das  mobilizagbes,
contudo ndo as repete ao longo
do dia entre sessdes.

- Executada técnica de exercicio
musculo-articular ativo resistido
(no hemicorpo direito, com peso
de 0,5Kg) e passivo (no
hemicorpo esquerdo);

- Agquando da realizagcdo dos
exercicios musculo-articulares
refere dor lancinante (grau 10, na
escala numérica da dor), em
todos os movimentos do membro

superior esquerdo e na
flexdo/extenséo do joelho
esquerdo, referindo alivio

imediato ao cessar a mobilizagéo
dos membros.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela
Sr.2 S.N. como 2.

15/06/23

- A Sr2 S.IN. ndo apresenta




articular (validar ensinos);

- Executar técnica de exercicio musculo-
articular ativo resistido (no hemicorpo direito,
com peso de 0,5Kg) e passivo (no hemicorpo
esquerdo):

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho
e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com
aducédo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexao-
extensdo, aducgdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Aumentar progressivamente a resisténcia nos
exercicios, do hemicorpo direito, recorrendo a
utilizacdo de recursos como: pesos de outra
dimensé&o e bandas elasticas;

- Incentivar a repeticdo dos exercicios entre
sessdes dereabilitacéo;

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacd@o das intervencgdes (escala numérica

da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao

esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada);

rigidez articular e reconhece a
importdncia das mobilizacbes,
contudo ndo as repete ao longo
do dia entre sess0es.

- Executada técnica de exercicio
musculo-articular ativo resistido
(no hemicorpo direito, com peso
de 05Kg) e passivo (no
hemicorpo esquerdo);

- Aguando da realizac¢é@o do treino
nega dor (grau 0, na escala
numeérica da dor).

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do

esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela

Sr.2 S.N. como 2.

Paresia presente na
face a esquerda

Sistema de Apoio-

- Estimular a forga e tonus
muscular ao nivel da face;

- Prevenir 0 declinio
funcional;
- Melhorar o conhecimento

da pessoa sobre técnicas de
exercicios orofaciais;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios orofaciais;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicios orofaciais;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios orofaciais (executar 0s exercicios em
frente a um espelho; cada exercicio deve ser

19/05/23

- Apresenta parésia facial central
esquerda, sem fuga de liquidos ou
alimentos (utilizando
equipamento adaptado, por
exemplo copo com bico);

- Ensinados e demonstrados




Educativo - Melhorar a capacidade da realizado 10 vezes, pelo menos 2 vezes ao dia; exercicios orofaciais; incentivada
pessoa para executar os exercicios devem ser realizados do sentido a repetir os exercicios orofaciais,
técnicas de exercicios da porc¢éo superior da face para a inferior): pelo menos 2 vezes ao dia;
orofaciais; > elevar as sobrancelhas, cerrar os olhos com - Fornecido espelho e folheto

forga, enrugar o nariz, unir as sobrancelhas com com esquema de exercicios,

forca, sorrir, mostrar os dentes, encher as instruida para a realizacdo dos

bochechas de ar, assobiar ou mandar beijinhos exercicios; Demonstra

e deprimir o labio inferior; capacidade para realizar os

- Treinar técnicas de exercicios orofaciais exercicios orofaciais.

(validar ensinos);

- Dar dispositivo auxiliar (espelho) & pessoa; 15/06/23

- Providenciar folheto informativo, com os - Mantém avaliacdo anterior.

exercicios orofaciais (inclui imagens da Reforcados ensinos.

sequéncia de exercicios; folheto ja existente no

servigo [ANEXO 1));

- Incentivar a repeticdo dos exercicios

orofaciais, pelo menos 2 vezes ao dia;

- Monitorizar o grau de espasticidade, através da 19/05/23

- Promover o relaxamento antes da através da escala de Ashworth
- Prevenir o  declinio realizac@o dos exercicios, através da posicao modificada, verificando-se

Espasticidade em
grau reduzido

(no brago esquerdo)

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

funcional;

- Prevenir a aquisicdo de
posicdes viciosas;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a
prevencéo da espasticidade;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para prevenir a
espasticidade;

de relaxamento e técnica de massagem;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios musculo-articulares;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicio musculo-articular;

- Avaliar conhecimento sobre as condicdes de
risco de espasticidade;

- Ensinar condicbes de risco de
espasticidade (inatividade fisica e
posicionamentos incorretos);

- Ensinar sobre a prevencéo de espasticidade
(mobilizacdo  articular e posicionamento em

sobre

alteragfes do tonus muscular em

alguns segmentos do membro
superior esquerdo, sendo avaliado
como 1+ ao nivel do cotovelo
(aumento do ténus em menos de

metade do arco de movimento,

manifestado por tensdo abrupta e

seguido de resisténcia minima), e

como 2 ao nivel do ombro
(aumento do ténus em mais de

metade do arco de movimento);

- Colocada em posicdo de
relaxamento (posi¢éo dorsal, com




padréo anti-espastico);
- Avaliar a capacidade
a espasticidade;

- Incentivar a repeti¢cdo dos exercicios entre
sessoes de reabilitacéo;

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da

realizacdo das intervencdes (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada);

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios musculo-articulares a pessoa:

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

da pessoa para prevenir

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducdo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexao-
extensdo, aducgdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexdo plantar;

- Treinar técnicas de exercicio musculo-
articular (validar ensinos);

- Executar técnica de exercicio musculo-
articular ativo resistido (no hemicorpo direito,
com peso de 0,5Kg) e passivo (no hemicorpo
esquerdo):

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducéo e abducgdo dos mesmos, e oponéncia

do

almofada na regido poplitea) e
técnica de massagem antes da
realizacéo dos exercicios.

- Efetuada técnica de exercicio
musculo-articular ativo resistido
(no hemicorpo direito, com peso
de 0,5Kg) e passivo (nho
hemicorpo esquerdo);

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do

esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela

Sr.2 S.N. como 2:

- Efetuados ensinos sobre o
posicionamento em padrdo anti-
espastico;

- Aquando da realizacdo dos
exercicios musculo-articulares
refere dor lancinante (grau 10, na
escala numérica da dor), em
todos os movimentos do membro
superior esquerdo, referindo alivio
imediato ao cessar a mobilizacdo
dos membros.

15/06/23

- Avaliado grau de espasticidade,
através da escala de Ashworth
modificada, verificando-se
alteracdes do tébnus muscular em
alguns segmentos do membro
superior esquerdo, sendo avaliado
como 0 ao nivel do cotovelo, e
como 1 ao nivel do ombro;

- Colocada em posicdo de




polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexao-
extensdo, aducdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexdo plantar;

relaxamento (posi¢éo dorsal, com
almofada na regido poplitea) e
técnica de massagem antes da
realizacdo dos exercicios.

- Efetuada técnica de exercicio
musculo-articular ativo resistido
(no hemicorpo direito, com peso
de 0,5Kg) e passivo (ho
hemicorpo esquerdo);

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do

esforco aquando da realizacdo dos

exercicios, sendo avaliado pela
Sr.2 S.N. como 2:

- Reforcados ensinos sobre o
posicionamento em padrdo anti-
espaéstico;

- Aguando da realizac¢é@o do treino
nega dor (grau 0, na escala
numérica da dor).

Autocuidado: higiene,
ir ao sanitario e
vestuario
comprometidos em
grau elevado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Estimular a independéncia
funcional para o]
autocuidado, a autonomia e
autoestima da pessoa;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre o]
autocuidado: higiene;

- Melhorar a capacidade da
pessoa no autocuidado:
higiene;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre o]
autocuidado: ir ao sanitério;

- Melhorar a capacidade da

- Avaliar o grau de dependéncias da pessoa nos
autocuidados, através da escala de Barthel e
MIF;

- Solicitar a participacdo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacao,
motivando-a a colaborar;

- Promover um ambiente calmo e ausente de
pressdo, disponibilizando o tempo necessario
para que a pessoa se possa higienizar, para que
nao se sinta pressionada;

- Cuidados de higiene realizados na casa de
banhoem cadeira sanitaria;

- Incentivar e instruir a pessoa a realizar
higiene do corpo com o membro afetado;

23/05/23

- Realiza os cuidados de higiene
em cadeira sanitaria, sendo
incentivada a realizar a higiene do
corpo, demonstrando-se  algo
renitente na participacgao;
necessita de ajuda total para a
higiene das costas e parte inferior
do corpo;

- Lava os dentes, precisando
apenas de ajuda para segurar na
escova e colocar a pasta de
dentes na mesma,;

- Precisa de ajuda total para

se




pessoa no autocuidado: ir
ao sanitario;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre o]
autocuidado: vestuario;

- Melhorar a capacidade da
pessoa no autocuidado:
vestir-se;

- Capacitar a pessoa para a
utilizacdo de dispositivos e
estratégias de apoio no
autocuidado: higiene, ir ao
sanitario e vestuario;

- Incentivar e instruir a pessoa a realizar a

higiene do hemicorpo afetado;
- Incentivar higiene sem ajuda de terceiros;
- Supervisionar cuidados  de higiene

- Ensinar, instruir e treinar estratégias
adaptativas para realizar higiene das
extremidades (pés) - colocacdo do pé sobre o

joelho contralateral e realizar a higiene.

- Ensinar, instruir e treinar estratégias
adaptativas para vestir/despir (o lado mais
afetado deve ser vestido em primeiro e despido
em Ultimo; utilizar roupas largas e com maior
elasticidade; cruzar membro inferior lesado sobre
0 contralateral para vestir calcas, meias e calgar
sapatos);

- Treinar o vestir/despir
meias;

- Treinar a utilizag&o de fechos e botdes (treino
de motricidade fina com uma mao);

da camisa, calcas e

vestir; abotoar 0s

botdes;

consegue

15/05/23

- Realiza os cuidados de higiene
em cadeira sanitaria, participa
ativamente na higiene da parte

superior do corpo e regido
genital; necessita de ajuda total

para a higiene das costas e parte
inferior do corpo; ndo consegue
cruzar os membros inferiores para
lavar pernas e pés.

- Lava os dentes, precisando
apenas de ajuda para segurar na
escova e colocar a pasta de
dentes na mesma;

- Precisa de ajuda total para se

- Promover a adequacio do calgado, para que vesPr; consegue  abotoar os
consiga calgar-se sozinha (com velcro ou sem botdes;
necessidade de atacadores);
- Incentivar a repeticdo dos treinos de
autocuidados diariamente;
- Incentivar a wurinar e a evacuar na
arrastadeira ou casa de banho;

~Autocontrolo: - Estimular a independéncia - Aconselhar eliminacdo urinaria antes do sono; 19/05/23

continéncia urinaria funcional para © Ensinar sobre técnicas de a
intestinal autocuidado, o autocontrolo, | ro/distracs i ade d -A Sr._ S.N. reconhece avontade
comprometido a autonomia e autoestima relaxamento/distragcao para Inipir a vontade de de urinar e evacuar, mas (s|c)

da pessoa;

- Melhorar a capacidade da
pessoa no autocontrolo:

continéncia urinaria e

urinar (ensinar que quando sentir a primeira
vontade de urinar para relaxar o pavimento
pélvico, contragdo quando urgéncia urinaria);

- Ensinar e treinar técnica de posicionamento

prefere urinar na fralda;
incentivada solicitar a arrastadeira
ou ida a casa de banho quando
sente  vontade de urina

ou




Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

intestinal;

- Capacitar a pessoa para a
utilizacdo de dispositivos e
estratégias de apoio no
autocontrolo: continéncia
urinaria e intestinal,

- Prevenir o declinio

funcional;

para facilitar micgdo (flexdo anterior do tronco,
com membros inferiores apoiados em banco para
criar inclinacdo de aproximadamente 45°);

- Elogiar positivamente se nao urinar na
fralda ou se urinar na cada de banho;

- Incentivar o autocontrolo: continéncia urinaria.

- Incentivar o0  autocontrolo: continéncia
intestinal;

- Planear eliminacéo intestinal (escolher uma
hora ap6s as refeicbes para evacuar,
aproveitando o reflexo gastrocdlico, e
disponibilizar tempo para ir & casa debanho;

- Ensinar sobre o posicionamento adequado
para evacuar (flexdo anterior do tronco, com
membros inferiores apoiados em banco para
criar inclinacdode aproximadamente 45°);

- Treinar a resisténcia a urgéncia para defecar
(sentada, devera contrair os musculos do
pavimento pélvico durante 1min + a aumentar
progressivamente * para controlar o conteudo
da ampola retal);

- Incentivar e reforcar a ideia de solicitar a

arrastadeira ou ida a casa de banho, quando
sente vontade de urinar e evacuar;

- Ensinar, instruir e treinar exercicios de
fortalecimento dos musculos do pavimento
pélvico;

evacuar,
- Efetuados ensinos sobre
técnicas

relaxamento/distracéo,

posicionamento para facilitar a
mic¢ao e evacuacao.

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento dos musculos do
pavimento pélvico;

05/06/23

- A Sr.2 S.N. reconhece a vontade
de urinar e evacuar, solicita a
arrastadeira ou a ida a casa de
banho por periodos; elogiada
positivamente perante 0 seu
desenvolvimento, mantendo-

incentivada para continuar a
solicitar a arrastadeira ou ida a
casa de banho quando sente
vontade de urina ou evacuar;
apresenta menos episédios de
incontinéncia urinaria.

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento dos mdusculos do
pavimento pélvico; Reforcados
ensinos.

15/06/23

- A Sr.2 S.N. reconhece a vontade
de urinar e evacuar, solicita a
arrastadeira ou a ida & casa de
banho por periodos; elogiada
positivamente perante 0 seu
desenvolvimento, mantendo-

de
e

a




incentivada para continuar a
solicitar a arrastadeira ou ida a
casa de banho quando sente
vontade de urina ou evacuar,

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento dos mdusculos do
pavimento pélvico;

- Reforcados ensinos.

Défice Sensorial
presente no braco e
perna esquerdos

Sistema Parcialmente e
Totalmente
Compensatorio

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre
estratégias adaptativas ao
défice sensorial;

Capacitar a pessoa para a
utiliza¢é@o de estratégias

adaptativas ao défice
sensorial;

- Prevenir 0] declinio
funcional;

- Estimular a percecdo sensorial através de
exercicios musculo-articulares passivos,
posicionamento e facilitacéo cruzada;

- Potenciar a utilizacdo = do membro mais lesado;

- Executar estimulagdo sensitiva através da
aplicacdo de calor e frio;

- Ensinar, instruir e treinar sobre estratégias
adaptativas ao défice sensorial (risco de
queimadura, de lesdo do hemicorpo mais lesado
e de queda): avaliar a temperatura da agua do
banho no hemicorpo menos lesado, apds
transferéncia/posicionamento verificar a posi¢éao
dos segmentos corporais, verificar a posicdo dos
segmentos corporais antes de pbr- se de
pé/transferir-se/posicionar-se.

23/05/23
- Apresenta sensibilidade
superficial ~ (tactil, térmica e

dolorosa) diminuida no braco e
perna esquerdos; sensibilidade
profunda mantida;

Explicado que por apresentar
alteracdo ao nivel da sensibilidade
superficial existe maior risco de
gueimadura, de leséo do
hemicorpo mais lesado e de
queda;

15/06/23

- Mantém avaliacdo
Refor¢ados ensinos.

anterior.




Por-se de pé
comprometido em
grau elevado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Estimular a forca e ténus
muscular ao nivel da face;

- Prevenir 0 declinio
funcional;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre técnicas de
adaptacdo para por-se de
pe;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre dispositivo
auxiliar para por-se de pé;

- Capacitar a pessoa para a
utilizacdo de técnicas de
adaptacdo para por-se de
pe;

- Avaliar a pessoa a por-se de pé (com e sem
ajuda de terceiros/dispositivo auxiliar);

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de
adaptacdo para pOr-se de pé em seguranca
(recurso a dispositivo auxiliar: barra/grades da

cama; alinhamento corporal e verificacdo de
segmentos corporais; por-se de pé com apoio de
terceiros; necessidade de bloquear o joelho e o
pe);

- Planear e orientar para pér-se de pé (verificar
posicdo dos segmentos corporais, flexdo do
joelho com os pés a 90°, apoio em barra/grades

da cama, flexdo anterior do tronco e poér-se de

pe);

- Avaliar risco de queda, através da escala de
Morse;

23/05/23

- A Sr.2 S.N. ndo consegue passar
da posicdo de deitada para a
posicdo sentada sem apoio de
terceiros;

- A transferéncia para cadeira de
rodas foi efetuada com apoio
bilateral;

- Apresenta equilibrio estéatico e
dindmico na posicdo sentada; a
posicdo ortostatica apenas é
possivel com apoio bilateral.

- Avaliado risco de queda, através
da escala de Morse, score 35
(baixo risco de queda);

- Efetuados exercicios de
levantar/sentar, com apoio
bilateral;

15/06/23

- Avaliado risco de queda, através
da escala de Morse, score 35
(baixo risco de queda);

- Apresenta equilibrio estéatico e




dindmico na posicdo sentada;
consegue tolerar 3 minutos em
posicao ortostatica, com apoio da
barra de apoio;

- Efetuados exercicios de
levantar/sentar, com apoio
unilateral;

- Com colaboracdo constante da
Sr.2 S.N. que j& corrige a postura
corporal, antes de se deslocar
para a cadeira de rodas, e
apoiando a mado no braco da
cadeira de rodas mais afastado da
cama, coloca-se de pé/transfere-
se com apoio unilateral;

Posicionar-se
comprometido em
grau elevado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir o] declinio
funcional;
- Prevenir Ulceras por
pressao;

- Prevenir a aquisicdo de
posicBes viciosas;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a técnica
de adaptacao para
posicionar-se;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar a
técnica de adaptacdo para
posicionar-se;

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
adaptacao para posicionar-se;
- Avaliar capacidade para se autoposicionar (se

consegue  mudar de posicdo, garantir
alinhamento corporal e alternar zonas de
pressao);

- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para
posicionar-se (utilizacdo das grades da cama
como barra de apoio, assim como  do triangulo
de apoio);

- Avaliar capacidade para usar técnica de
adaptacao para se autoposicionar;

- Treinar técnica de adaptacéo para posicionar-

se (instruir sobre rotagdo na cama com recurso

a barra de apoio - grades da cama, e verificar a
posicdo dos segmentos corporais [visualizar
onde se encontra o braco e a perna esquerda,
verificar se néo ficam debaixo  do corpo], mudar
de posicdo com frequéncia, dar preferéncia ao
decubito lateral esquerdo, para aumentar

19/05/23

- Necessita de apoio de 2 pessoas
para se posicionar no leito, ndo
compreende técnica de
posicionamento, quando tenta
alternar decubito permanece com
alinhamento corporal incorreto;

- Sem sinais de JUlcera por
pressao;

- Avaliado risco de Uulcera por
pressdo, através da escala de
Braden, score 13 (alto risco de
Ulcera por pressao);

15/06/23

- Necessita de apoio de 1 pessoa
para se posicionar no leito,
compreende técnica de
posicionamento e recorre

a




sensibilidade profunda e postural.);

- Avaliar o risco de Ulcera por pressédo, através

da escala de Braden;

técnica terapéutica de rolar com
apoio da grade da cama, quando
permanece no leito ja apresenta
melhoria do alinhamento
corporal;

- Sem sinais de Ulcera por
pressao;

- Avaliado risco de Ulcera por
pressdo, através da escala de
Braden, score 15 (alto risco de
Ulcera por pressao);




6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos e apresentados sdo o reflexo da condi ¢do da Sr.2 S.N., da
estratégia de reabilitacdo aplicada, e da monitorizacdo através de esc alas validadas para
a populacéo portuguesa. A aplicacao de escalas, permite-nos monitoriz ar os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo realizados, demonstrando a eficacia das in tervencoes,
permitindo a implementacao de intervencdes de reabilitacdo di ferenciadas e a melhoria

dos cuidados prestados.

A escolha do caso da Srd S.N., baseou-se no facto esta precisar de mui to
incentivo no desenvolvimento de autonomia nos autocuidados e auto estima perante a
sua situagdo de saude. Houve ganhos, que embora pequeno, foram significativos para a
Sr.2 S.N.. O programa de reabilitagdo carece de mais tempo de ex ecucdo para que
hajam ganhos em termos de forga muscular e equilibrio ortostéatico, co m vista a atingir

o treino de marcha.

A realizagdo deste trabalho foi elevada importancia contribuindo para a minha
formacao nesta area especifica, podendo aprofundar conhecimento s de uma forma mais

desafiante, baseada na evidéncia e mediante o contato com o utente.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1-FOLHETO PARALISIA FACIAL




9. APENDICES

9.1. APENDICE 1 *ESCALA DE BRADEN

A escala de Braden é um instrumento de avaliacdo utilizado para quanti
desenvolvimento de Ulceras por pressdo, sendo a sua aplicagéo fun
planeamento e implementacdo de medidas para a sua prevencao e tratamento

ficar o risco de
damental para o

Nome do doente:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ

Nome do avaliador:

Servigo:

Cama:

Idade:

Data da avaliacdo:

1o/
05

15/
06

Percepcao
sensorial
Capacidade de
e
significativa ao
desconfortn

Humidade
Nivel de expasican
da pele &
humidade

Actividade
Nivel de actividade
fisica

Mobilidade
Caparidade de
alterar & conbrolar
a posican do compa

Nutricio
Alimentacio
habitual

Friccio e
forgas de
deslizamento

1, Completamente limitada:
MNan reage a estimulos dolorasos
(ndo gema, ndo se retrai nem s2
agaira a nada) devido a um nivel
reduzida de consciénia ou
sedacao,

au
capacidade imitada de santir a dor
na maior parte da seu capa,

1, Pele constantemente
hdimida:

Apale mantém-c sempra himida
devido a sudorese, urin, ste, E
detectada humidade sempre que o
doanta & deslocado ou virado,

1, Acamado:
(0 doente ecta confinada & cama.

1. Completamente imobilizado:
Nao faz qualquer movimenta com
o corpe ou extremidades sem

juda.

1. Muito pobre:

Hunca come uma refaicia

completa. Raramente come mais

da 1/3 da comida que lhe &

oferecida, Come diariamente duas

refaictes, ou menos, de proteinas

(came ou lacticinios),

Ingere paucos lquidos. Néo toma

um suplements distética liquida
aou

estd em jejum efou a dieta Fquida
ou & saros durante mais de cinco
dias.

1. Problema:

Requer uma ajuda moderada a
maxima para se mavimentar, E
impossivel levantar o doante
completamente sem deslizar cantra
o5 lenggis. Descai frequentemente
nia Cama ou cadeita, exiginda um
reposicicnamenta constante com
ajuda méxima, Espasticidade,
contraturas ou agitagac leva a
fricgdo quase constante,

2, Muito limitada:

Reage unicaments a estmulos dolorosos,

Nao consague comunicar o desconforts,

excepho abaves de gemidos ou inquistacio,
o

tem uma limitagda senserial que [he reduz a

capacidade de sentir dor ou desconforta em

mais de metade do corpo.

2, Pele muito nimida:

A pele esta frequentements, mas nem
sempre, hdmida, Os lengtis tm de car
mudados pelo menos uma vez por tuma,

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravements limitada
o ineistente, Nao pode fazer carga efou
tem de ser ajudado a sentar-s2 na cadeira
narmal ou de rodas,

2, Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posican do corpo ou das extremidades, mas
nian € capaz de fazer mudancas fraguentes
ou significativas sozinho,

2, Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refaicia completa
geralmente come apenas cerca de 12 da
comida que lhe & oferecida. Aingestio de
protanas consiste unicamente em trés
refeigies didrias de came ou lactianios,
Oragionalmante toma um suplemanta
distétic

ou
recebe menas do que a quantidade ideal de
liquidos ou alimentos por sonda,

2. Problema potencial:

Movimenta-s2 com alguma dificuldade ou
requer uma juda minima, E provavel que,
duranta uma movimentacaa, a pele declize
de alguma forma contra oz lenggis, cadeira,
apaios ou outros dispositives, A maior parte
do tempo, mantém uma pasican
relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ccasionalmente descai,

3, Ligeiramente limitada:
Chedere a instructes verbais, mas nem
SEMpIE CONSBqUS Comunicar o descanforto
ou a necessidade de ser mudado de
posican,

ou
tem alguma limitagao sensorial que lhe
reduz a capacidade de sentir dor ou
desconfarto em 1ou 2 extremidades.

3, Pele ocasionalmente himida:

& pele esta par vezes himida, exigindo uma
muda adicional d lencéis aproximadamenta
uma vez por dia,

3. Anda ocasionalmente:

Por vazes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distincias, com ou sem
ajuda, Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentada,

3, Ligeiramente limitado:

Faz pequenas & frequentes alteractes de
posicac do corpo e das extremidades sem
ajuda,

3, Adequada:
Come mais de matade da maior parte das
refieigtes, Faz quatro refeides diarias de
proteinas (came, paixe, lacticniog). Por
vezes raclsa uma refeicao, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe saja
aferacido,

au
£ alimentada por sanda ou num regime de
nitricas parenterica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das
necassidades nutricionais,

3. Nenhum problema:

IMove-se nia cama @ na cadeira sam ajuda e
tem forca muscular suficiente para sa
levantar completamente durante uma
mudanga de posica,

Mantem uma coiracta posican na cama ou
cadaira,

4, Nenhuma limitacio:
Obedece a instrugdas verbais,
Mao apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de santir ou exprimir dor ou
desconforto,

4, Pele raramente humida:
A pele esta geralmente seca; 0z
lenggis 54 tam de ser mudados
nos intervalos habituais,

4, Anda frequentemente:
Anda fora do quartn pelo menas
duas vezes por dia, e dentra do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o penado
em que esta acordade,

4, Nenhuma limitacio:

Faz grandes ou frequentes
alteracties de posicie do corpo
em ajuda,

4, Excelente:

Come a maior parte das
refeicies na integra, Nunca
racusa uma refeicin, Faz
geralmentz um total de quatro
ou mais refeices (came, paire,
ladticinias). Come ccasional-
mente entre a refeicies, Nao
requer suplementas,

Nota: Quanta mais baixa for a pontuac3a, maior serd o potencial para desenvalver uma dlcera de pressdo,

i Copymght Barbara Braden snd Mancy Berzsooun, 1989;
Versio Portugnesa 2001, Carlos Margate; Cristina Mizugns, Pedro Fereira; Jodio Gowvaia; Kisia Furtado
Grupo Associativa de Investigacao em Faridas {GAIF) e Centro de Estudns e Investigacao am Saude da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Pontuacao total

15

Fonte: orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx

9.2. APENDICE 2 +ESCALA DE MORSE

A escala de Morse é um instrumento de avaliagao utilizado para qua ntificar o risco de
gueda, sendo a sua aplicacdo fundamental para o planeamento e implementaca o de
medidas para a sua prevencao.

Item/Data 23/05 | 15/06
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos
Ultimos trés meses
N&o =0 0 0
Sim= 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)
Nao =0 15 15

Sim= 15

3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas= 0

0 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15
Apoia- se no mobiliario para andar = 30
4. Terapia intravenosa
N&o =0 0 0
Sim= 20
5. Postura no andare na transferéncia
Normal/acamado/imével =0
. 20 20
Debilitado = 10
Dependente de ajuda= 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades = 0 0 0
Esquece- se das suas limitacbes = 15
TOTAL 35 35

LEGENDA:
Semrisco de queda (0 e ” 24 pontos);
Baixorisco de queda <« 25 e " 50 pontos);
$OWR ULVFR GH TXHGD - SRQWRYV

Fonte: NUMERO: (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

9.3. APENDICE 3 +ESCALA DE BORG MODIFICADA

A escala de Borg é um i

nstrumento

de avaliagdo utilizado para quantificar, através da

percecao subjetiva do esforco, a intensidade aplicada no exercicio, momento ou tarefa.
23/05/23 15/06/23
0 Nenhum
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderado
4 Pouco intenso 5 5
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima
Fonte: (PDF) Percep¢do de esforco e dispneia em pediatria: revisdo das escalas de
avaliacado (researchgate.net)
9.4. APENDICE 4 +ESCALA DE GLASGOW
A escala de Glasgow é um instrumento de avaliagéo utilizado para mensurar o nivel de
consciéncia da pessoa.
Classificacéo 19/05/23 15/06/23
4 tEsponténea
3 +Avoz
Abertura Ocular > +A dor 4 4
1 - Nenhuma
5 - Orientada
4 - Confusa
Resposta Verbal 3 zlInadequada 5 5
2 - Incompreensivel
1 - Nenhuma
6 +Cumpre ordens
5 z*Localiza a dor
Resposta Motora 4 iRet'Ea a dor 6 6
3 *Flexao anormal
2 - Extensao
1 - Nenhuma

Fonte: GCS-Assessment-Ai

d-Portuguese.pdf (glasgowcomascale.orq)



https://www.researchgate.net/publication/274576257_Percepcao_de_esforco_e_dispneia_em_pediatria_revisao_das_escalas_de_avaliacao/figures?lo=1
https://www.researchgate.net/publication/274576257_Percepcao_de_esforco_e_dispneia_em_pediatria_revisao_das_escalas_de_avaliacao/figures?lo=1
https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

9.5. APENDICE 5 +MINI MENTAL STATE EXAMINATION

O Mini Mental State Examination é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar
globalmente as fun¢fes cognitivas.

NUMERO: (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

9.6. APENDICE 6 +ESCALA DE TINETTI

A escala de Tinetti € um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar a mobilidade e
equilibrio estatico e dinamico.

Equilibrio Estatico 23/05/23 15/06/23

EQUILIBRIO SENTADO
0 #inclina +se ou desliza na cadeira

1 |1 zinclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das 2 2
nadegas ao encosto da cadeira

2 testavel, seguro

LEVANTAR iSE
0 xincapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

2 1 + capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz 0 0
excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 12
tentativa
2 *capaz na 1?2 tentativa sem usar  0s bracos
EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 = instavel (cambaleante, move 0s pés, marcadas
oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para se suportar)
3 1 zestavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar- 0 0
se

2 testivel sem qualquer tipo de ajudas

EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 zinstavel
4 |1 % estavel, mas alargando a base de sustentacdo 0 0
(calcanhares afastados I 10 cm) ou recorrendo a auxiliar

de marcha para apoio
2 +pés proximos e sem ajudas

PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO
(sujeito de pé com os pés préximos, o observador
empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao
5 nivel do esterno) 0 0

0 *comecga a cair
1 +vacilante, agarra-se, mas estabiliza
2 +estavel

FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
6 | 0 xinstavel 0 0
1 zestavel

VOLTA DE 360 ¢(2 vezes)

0 zinstavel (agarra  tse, vacila)

1 testavel, mas da passos descontinuos
2 testavel e passos continuos

APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de
forma estavel)




0 #ao consegue ou tentasegurar- se a qualquer objecto

1 +aguenta
5segundos de forma estavel

SENTAR- SE

0 +pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a

disténcia
1 *usa os bracos ou movimento n&o harmonioso
2 *seguro, movimento harmonioso

Equilibrio Dinamico

23/05/23

15/06/23

10

INICIO DA MARCHA (imediatamente apds o sinal
partida)

0 thesitacdo ou mdltiplas tentativas para iniciar
1 +sem hesitacdo

de

11

LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 £ndao ultrapassa a frente do pé em apoio
1 zultrapassa o pé esquerdo em apoio

12

ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 +o pé direito ndo perde completamente o contacto
com o solo

1 o pé direito eleva- se completamente do solo

13

LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 £ndao ultrapassa a frente do pé em apoio
1 zultrapassa o pé direito em apoio

14

ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 *o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com
o solo

1 o pé esquerdo eleva- se totalmente do solo

15

SIMETRIA DO PASSO
0 tcomprimento do passo aparentemente assimétrico
1 xcomprimento do passo aparentemente simétrico

16

CONTINUIDADE DO PASSO
0 +para ou da passos descontinuos
1 tpassos continuos

17

PERCURSO DE 3 METROS (previamente marcado)
0 +desvia- se da linha marcada

1 +desvia- se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 +sem desvios e sem ajudas

18

ESTABILIDADE DO TRONCO
0 =nitida oscilagcdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 +sem oscilagdo, mas com flex@o dos joelhos ou coluna
ou afasta os bracos do tronco enquanto caminha

2 t+sem oscilacdo, sem flexdo, ndo utiliza 0s bragos, nem

auxiliares de marcha

19

BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA




0 zcalcanhares muito afastados
1 +calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuacéo Total
(méximo 28)

2 3

Fonte: AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO TESTE DE
TINETTI (wordpress.com)

9.7. APENDICE 7 +NIHSS

A escala de NISHH é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar os défices
neurolégicos relacionados com o AVC.

Data | 19/05 15/06

la Nivel de Consciéncia
0 - Vigil

1 - Nao vigil, mas facilmente despertavel (estimulos minor) 0 0
2 - N&o vigil, requer estimulacdo repetida para responder
3 - Nao vigil, responde s6 mov. Reflexo/sem resposta

1b Orientacédo (perguntar o més e a idade)
0 - Ambas correctamente

1- Uma correctamente

2 - Ndo responde a nenhuma corretamente

1c Cumpre ordens simples (abrir e fechar os olhose as méaos)
0 - Executa ambas correctamente

1 - Executa uma correctamente

2 - Nao executa nenhuma correctamente

2 Movimentos oculares (s6 movimentos horizontais)
0 - Normal

1 - Parésia parcial do olhar conjugado(nédoforgado)
2 - Desvio forcado  do olhar

3 Campos visuais

0 - Sem perda campo visual
1 - Hemianopsia parcial 1 1
2 - Hemianopsia total

3 - Hemianopsia bilateral(inclui cegueira Cortical)

4 Paralesia facial
0 - Movimentos simétricos normais
1 - Paralesia minor (apag sulco nasogeniano) 2 2

2 - Paralesia completa  ou quase andar inferior
3-Auséncia de movimento da hemiface (superior e inferior)

5 Motricidade-membros superiores

0 - Normal a) esquerda 4 4
1 - Queda

2 - Faz algum esforco contra gravidade
3 -Nao ha esforgo contra gravidade

4 - Ndo ha movimento b) direita 1 0
9 - Amputagé&o/fuséo articular



https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/mime-attachment.pdf
https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/mime-attachment.pdf

6 Motricidade-membros inferiores

0 - Normal a) esquerda
1 - Queda

2 - Faz algum esforgo contra gravidade
3 - N&o ha esforco contra gravidade

4 -Nao ha movimento b) direita
9 - Amputagé&o/fuséo articular

7 Ataxia segmentar (coordenacdo motora)
0 - Sem ataxia

1- Ataxia de um membro

2 - Ataxia 2 membros

8 Sensibilidade

0 - Normal

1 - Diminuicéo ligeira/moderada
2 - Perda severa ou total

9 Linguagem

0 xNormal (sem afasia)

1 - Afasia ligeira/moderada
2 - Afasia grave

3 +Mutismo (afasia global)

10 Disartria

0 - Articulagéo verbal normal

1 - Disartria ligeira a moderada (Empastamento)
2 - Disartria severa (Incompreensivel)

9 - Entubacéo ou outra barreira fisica

11 Extincdo e Desatencéo (Neglect)

0 - Sem neglect (visual, tactil, auditiva, espacial Oou pessoa)

1 - Inatencao/extingdo numa modalidade
2- Em mais de 1 modalidade

Total (0 -42)

14 12

Fonte: NIH Stroke Scale | National Institute of Neurological Disorders and Stroke

9.8. APENDICE 8 +ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

A escala de Ashworth modificada é um instrumento de avaliagdo utilizado para

espasticidade/tonus muscular, efetuando-se mobilizacdo passiva dos membro

avaliando a resisténcia.

avaliar a
S

Classificacao 19/05 15/06
Cotovelo
0 Toénus normal; Esquerdo
1+ Ombro
Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de Esquerdo
1 : . Ombro 1
movimento;
Esquerdo
Aumento do tébnus em menos de metade do arco 2 Restantes
1+ de movimento, manifestado por tensdo abrupta e segmentos
seguido por resisténcia minima; Restantes corporais
p . segmentos 0
5 Aumento do ténus em mais de metade do arco de corporais

movimento;

0



https://www.ninds.nih.gov/health-information/public-education/know-stroke/health-professionals/nih-stroke-scale

Partes em flexdo ou extensdo e movidos com
dificuldade;

4 Partes rigidas em flexdo ou extenséo.

Fonte: Bohannon, R. W., & Smith, M. B. (1987). Interrater rel iability of a modified
Ashworth scale of muscle spasticity. Physical Therapy, 67 (2), 206 #207.
https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206

90.9. APENDICE 9 +INDICE DE BARTHEL

O indice de Barthel é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar o estado
funcional da pessoa, com o objetivo de estabelecer um plano de r eabilitacdo
individualizado.

PONTUACAO
ATIVIDADE
23/05 | 15/06

1. Alimentagdo
Independente = 10

. . 5 5
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s
alimentos =5
Dependente = 0
2. Transferéncias
Independente= 15
Precisa de alguma ajuda= 10 5 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar- se= 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado =0
3. Higiene Pessoal
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes= 5 0 0
Dependente, necessita de alguma ajuda = 0
4. Utilizacdo do WC
Independente = 10 0 0
Precisa de alguma ajuda =5
Dependente = 0
5. Banho
Tomar banho so6 (entraesai do duche ou banheira sem ajuda) = 5 0 0
Dependente, necessita de alguma ajuda = 0
6. Mobilidade 0 0



https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar

ortoteses) = 15

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda = 10

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo
esquinas =5

Imével =0

7. Subir e Descer Escadas

Independente, com  ou sem ajudas técnicas =
10Precisa de ajuda =5

Impossivel =0

8. Vestir

Independente = 10
Com ajuda=5
Impossivel =0

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso
ou similar = 10

Acidente ocasional =5
Incontinente  ou precisa de uso de clisteres =0

do supositério

10

10. Controlo Urinério

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz d
manejar a algalia sozinho = 10

Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) =5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz a algalia sozinho=0

TOTAL

25

35

LEGENDA:

- Dependénciatotal: 0-  20;

- Dependénciagrave: 20-35;

- Dependénciamoderada:  40-55;
- Dependéncialigeira:  60-99;

- Independente: 100.

Fonte: norma-n-0542011- de-27122011-jpg.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx

9.10. APENDICE 10 *ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA

FUNCIONAL
A escala de MIF é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar o estado funcional
da pessoa, com o objetivo de estabelecer um plano de reabilitagéo individualizad (o}
7 - Independéncia completa (em seguranca e em
tempo normal) Sem ajuda
6 - Independéncia modificada (dispositivo)
NIiVEIS 5 - Superviséo
4 - Ajuda minima (individuo .
3 - Ajuda moderada (individuo . Ajuda
2- $MXGD Pi[LPD LQGLYLGXR -
1 - Ajuda total (individuo <25%)
Data de Avaliagdo 23/05 15/06
A - Alimentagdo 2 3
B - Higiene Pessoal 2 3
C - Banho 2 3
Autocuidados
D - Vestir metade superior 2 3
E - Vestir metade inferior 2 2
F - Utilizacdo de Sanita 2 2
Controlo de G - Bexiga 3 3
esfincteres H - Intestino 3 3
| - Leito, Cadeira, Cadeira de rodas 2 3
Mobilidade .
. J - Sanita 2 2
(Transferéncias)
K - Banheira, Duche 1 1
L - Marcha/Cadeira  de rodas 1 1
Locomocéo
M - Escadas 1 1
N - Compreenséao 7 7
Comunicacgéo
O - Expresséao 7 7
. P - Interagcdo Social 5 5
Consciéncia
do mundo Q - Resolugdo de problemas 5 5
exterior R - Memoria 7 7
TOTAL 56 61
Fonte: norma-n-0542011- de-27122011-jpg.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especial izagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude da Egas Mon iz School of
Health & Science, foi proposta a realizacdo de um estudo de caso qu e refletisse as
competéncias exigidas e ambicionadas, na area da Enfermagem de Reabili tacao,
decorrentes da sua experiéncia e que de uma forma critico-refl exiva, promova o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias gerais e especificas de Enfermagem de
Reabilitacao.

O presente estudo de caso aborda a situacdo do Sr. J.B., a qual tive a
oportunidade de prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo

durante este estégio.

A elaboracdo deste estudo de caso assenta na intervencdo do enfermei ro
especialista em Enfermagem de Reabilitagédo a pessoa com incontinéncia, apos Acidente

Vascular Cerebral (AVC).

Pretende-se assim que a elaboragdo deste estudo de caso sirva de suporte ao

percurso de formacg&o como futura enfermeira especialista.

Para garantir os principios éticos foi obtido o consentimen to livre e esclarecido do

Sr. J.B, para a elaboracéo deste estudo de caso, com base na sua situacdo de saude.



1. HISTORIA DE SAUDE

O Sr. J.B. do sexo masculino, de 85 anos, previamente indepen dente nos
autocuidados e nas atividades de vida diarias (AVD), efetuando marcha com auxiliar de
marcha (canadiana) bilateralmente, encontrava-se no seu estado habi tual de saude até
ao dia 26/08/23. Nesse dia apresentou uma queda no domicilio por desequilibrio com
traumatismo ao nivel da regido occipital e coxa esquerda, sendo en caminhado ao

, onde ficou internado com o diagnéstico de fratura
do colo do fémur esquerdo. No dia 28/08/23, foi submetido a cirurgia po
encavilhamento cefalomedular, que decorreu sem intercorréncias. A 26 /09/23 tem alta
clinica hospitalar, sendo transferido para uma Unidade de Convalescenca (UC), na Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

2. COLHEITA DE DADOS

2.1. DADOS PESSOAIS

Nome: J.B.

Idade: 85 anos;
Género: Masculino;
Residéncia:
Naturalidade:

Profissédo: Reformado (era Marceneiro).

2.2. HISTORIA DE DOENCA ATUAL

Utente encontrava-se no seu estado habitual de salde até ao d ia 26/08/23. Nesse
dia apresentou uma queda no domicilio por desequilibrio com traumatismo ao nivel da

regido occipital e coxa esquerda, sendo encaminhado ao

ApOs realizacdo de exames complementares de diagndstico ficou internad 0 com o
diagnéstico de fratura do colo do fémur esquerdo. No dia 28/08/23, foi submetido a
cirurgia por encavilhamento cefalomedular, que decorreu sem interco rréncias.

Ao longo do internamento no , destacam-se as seguintes intercorréncias (de

acordo com o diario clinico):



- episddios de taquicardia, revertendo o quadro com administracéo de beta-bloqueantes;
- episodios de hipotenséo.

No internamento no iniciou programa reabilitacdo, efetuava marcha com
apoio de terceiros e necessitava de apoio moderado-elevado nos autocuidados. A
13/09/2023, por boa evolucao cicatricial da sutura da coxa esquerda foram removidos os

agrafos. A 26/09/2023 foi dada alta clinica, sendo transferido para a UC, na RNCCI.

Diagnostico:  Fratura do Colo do Fémur Esquerdo

2.3. ANTECEDENTES PESSOAIS

Habitos aditivos: Nega consumo de tabaco, alcool e estupefacientes;

Alergias: Nega alergias medicamentosas ou outras;

Antecedentes pessoais (co-morbilidades):

- Diabetes Mellitus Tipo II;

- Arritmia (sob anticoagulante oral);

- AVC isquémico (frontal a esquerda), sem data conhecida;

- Status pés fratura  da anca esquerda, sem data conhecida;

Terapéutica habitual (no momento da alta do ):

Apixabano 2,5mg, 1 comprimido de 12h em 12h;

Bisoprolol 2,5mg, 1 comprimido ao jantar;

Empagliflozina 10mg, 1 comprimido ao pequeno-almogo;

Metformina 1000mg, 1 comprimido de 12h em 12h;

Quetiapina 25mg, 1 comprimido ao jantar;

Tansulosina 0,4mg, 1 comprimido ao jantar.

3. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL

3.1. EXAME FiSICO SUMARIO
Exame fisico (26/09/23):

Aquando da sua entrada na UC, o Sr. J.B. encontra- se vigil e orientado na pessoa e

desorientado no tempo e no espaco. Apresenta pele e mucosas pouco coradas e pouco



hidratadas.

Efetuada avaliacdo da degluticdo, com recurso a escala Gugging Swal lowing Test
(GUSS) (APENDICE 11), apresentando disfagia moderada por score de 12, te ndo sido
prescrita a ingestédo de liquidos com consisténcia néctar, em co po baixo ou recortado, e
dieta pastosa hipoglucidica.
Apresenta hemiparesia a esquerda. Diminuicdo da motricidade fina bilateralmente.
Apresenta ferida traumatica no dorso da mao, bilateralmente (com penso simples e
gaze siliconada), e cicatriz na coxa esquerda.
Sinais Vitais (26/09/23):
TA - 105/57mmHg; Frequéncia cardiaca (FC) - 72bpm; Temperatura timpéanica (Tt) =+
36°C; Frequéncia respiratéria (FR) +18 cpm; SpO2  +98%, em ar ambiente; Dor tgrau
zero, ha escala numérica da dor.
Risco de Ulcera por Presséo (Escala  de Braden):
Score 13, equivalente a alto risco de Ulcera por pressdo (APENDICE 1);
Risco de Queda (Escala de Morse):
Score 55, equivalente a altorisco  de queda (APENDICE 2).
3.2. AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA
Avaliacdo efetuada a 26/09/23:
~ Padréo respiratério misto, simétrico e de ritmo regular, com
Inspecao .
amplitude normal.
~ Ndo se detetaram massas ou saliéncias, nem pontos
Palpacéo L
dolorosos, em ambas as faces de ambos os hemitorax.
Percusséo Apresenta som ressonante  em todos os pontos do torax.

Auscultacédo . -
¢ presenca de ruidos adventicios.

A auscultacdo apresenta murmuirio vesicular mantido, sem

Tosse ~
secrecgoes.

Apresenta reflexo de tosse presente e eficaz e ndo apresenta

Escala de Borg
modificada 5

(APENDICE 3)




3.3. AVALIACAO NEUROLOGICA

3.3.1. Estado Mental (avaliacdo realizada entre 26 e 27/09/23)

Estado de Consciéncia (Escala de Glasgow): apresenta Score 14, na Escala de Glasgow
(APENDICE 4);

Orientacdo: encontra-  se orientada na pessoa e desorientado  no tempo e no espaco;
Atencao: vigil, atento, por vezes desconcentra-se;

Meméria (Mini Mental State Examination): apresenta memoéria imedi ata conservada e

alteracdes na memoria recente e remota (APENDICE 5);

Linguagem: apresenta discurso espontaneo e fluente; nomeia, repete e compreende,

mas por vezes confuso;

Capacidades Praxicas: mantém capacidade para efetuar gestos simbdlicos (po r exemplo:

sinal da cruz) e icénicos transitivos (por exemplo: utilizar um pente ou um copo) e

intransitivos (por exemplo: dizer adeus).

3.3.2. Pares Cranianos (26/09/23)

PAR CRANIANO AVALIACAO

I Olfativo Sem indicios de anosmia ou hiposmia;

Il Otico Acuidade visual bilateral mantida por contagem de dedos;
I Oculomotor Pupilas simétricas, isocéricas e isorreativas;

v Patético Auséncia de nistagmo ou ptose palpebral;
v Motor ocular Movime.nto c.:onjugado do olhar mantido e simétrico;
externo Nega diplopia;
Movimentos mastigatérios mantidos;
v Trigémeo Sensibilidade  térmica, tatil e dolorosa mantida

bilateralmente, nos varios ramos do nervo trigémeo
(oftalmico, maxilar e mandibular);

N&o apresenta alteragbes  da simetria facial,

Vil Facial Sem alteracdes ao nivel do paladar, identificando os sabores
doce, salgado e amargo;

Apresenta ligeira hipoacusia bilateral, mas consegue fazer
a identificacdo de sons de olhos fechados;

Apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado;

VIl Auditivo/ NZo consegue manter a posicdo ortostatica por desequilibrio,
Estato-acustico precisa de se apoiar na barra da cama, pelo que ndo é
possivel realizar o teste de Romberg;

N&o foi efetuado o teste de Rinne e Webber, por auséncia d
diapaséo na unidade;




IX Glossofaringeo

Sem alteracbes do paladar;

X Vago

Tom de voz sem alteracdes;

Reflexo de tosse presente e eficaz;

Efetuada avaliacdo da degluticdo, com recurso a escala de
GUSS (APENDICE 11), apresentando disfagia moderada por
score de 12, tendo sido prescrita a ingestédo de liquidos com

consisténcia néctar, em copo baixo ou recortado, e dieta

pastosa hipoglucidica;

Reflexo de vOmito presente a estimulagdo do pilar
amigdalino;

Xl Espinhal

Ténus muscular cervical mantido, lateraliza a cabeca e eleva
0s ombros contra resisténcia;

Xl Grande hipoglosso

Sem alteragbes da mobilidade da lingua;
Uvula centrada;

Elevacdo simétrica do palato mole;

N&o apresenta residuos faringeos apés degluticéo.

3.3.3. Coordenacgao Motora

O Sr. J.B. apresenta ataxia do membro superior esquerdo, apresentando

dificuldade ao realizar a provas dedo-nariz; ao realizar a prova dedo-nariz, com

membro superior direito, e a prova calcanhar-joelho bilateralmente, consegue executa-lo

sem limitagBes (avaliacao realizada a 26/09/23).

A 04/10/23, o Sr.

J.B. realiza as provas dedo-nariz e calcanhar-joellh

bilateralmente, sem limitacdes.

3.3.4. Sensibilidade (27/09/23)

o

Superficial
Profunda
Tatil Térmica Dolorosa
E M M M
Face
D M M M
Presente. Barestesia,
Mempros = M M M batiestesia palestesia e
Superiores D M M M esteriognosia
preservadas.
Tronco M M M
Membros M M M
Inferiores M M M
Legenda E *Esquerdo; D +Direito; M *Mantida; Dm *=Diminuida.




3.3.5. Equilibrio Corporal

Na primeira avaliacdo, apresentava equilibrio estatico e dindmico na posicao
sentado, mas desequilibrio na posicao ortostatica, necessitando d e ajuda no impulso
para o levante e sem capacidade para a marcha. Na reavaliacdo, apresentava equ librio
estatico e dinamico sentado e equilibrio estéatico e dinamico (este com recurso a auxiliar
de marcha) em ortostatismo. Nas duas avaliacdes foi aplicada a Escala de Ti netti, entre
os dias 26/09 e o dia 04/10, apresentando melhoria na avaliacdo com Score 4/28 para
Score 16/28 (APENDICE 6).

3.3.6. National Institutes of Health Stroke Scale

Aplicada a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), entre os dias 26/09
e o dia 04/10, apresentando melhoria na avaliacdo de NIHSS de 7 para 3 (APENDICE 7).

3.4. AVALIACAO DA FUNCAO MUSCULAR

3.4.1. Escala da Forca Muscular

Avaliacdo da For¢ca Muscular
de acordo com a Medical Research Council Muscle Scale
. Avaliacao
Segmento Corporal Movimento
26/09 04/10

Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5

Cabeca e Pescoco Flexao lateral esquerda 5/5 5/5
Flexao lateral direita 5/5 5/5
Rotacéo 5/5 5/5

Esquerdo Direito
Membro Superior
26/09 04/10 26/09 04/10

Flexao 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Aducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Abducéo 3/5 4/5 5/5 5/5

Escapulo-umeral
Rotacéo Interna 3/5 4/5 5/5 5/5
Rotacgéo Externa 3/5 4/5 5/5 5/5
Elevacao 3/5 4/5 5/5 5/5
Depresséo 3/5 4/5 5/5 5/5
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Flexao 3/5 4/5 5/5 5/5
Cotovelo
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Antebraco Pronacéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Supinacéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Flexdo 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Punho Desvio cubital 3/5 4/5 5/5 5/5
Desvio Radial 3/5 4/5 5/5 5/5
Circundacéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Flexao 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Dedos da Méo Aducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Abducédo 3/5 4/5 5/5 5/5
Circundacéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Oponéncia do 1° dedo 3/5 4/5 5/5 5/5
Membro Inferior Esquerdo iretto
26/09 04/10 26/09 04/10
Coxofemoral Flexao 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Aducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Abducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Rotacéo Interna 3/5 4/5 5/5 5/5
Rotacgdo Externa 3/5 4/5 5/5 5/5
Joelho Flexdo 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Tibiotarsica Flexao plantar 3/5 4/5 5/5 5/5
Flex&o dorsal 3/5 4/5 5/5 5/5
Inverséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Everséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Dedos do Pé Flexao 3/5 4/5 5/5 5/5
Extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Aducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Abducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Legenda
0 sem contragao visivel;
1 contragdo visivel sem movimento do membro;
2 movimento do membro, mas ndo contra a gravidade;
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3 movimento contra a gravidade em (quase) todo o alcance;

4 movimento contra a gravidade e resisténcia;

5 forca normal.

3.4.2. Toénus Muscular

Na avaliacdo do tonus muscular através de mobilizacdo passiva, ndo se veri ficam-
se alteragBes do tonus muscular, segundo a Escala de Ashworth Modi ficada (APENDICE
8).

3.5. AVALIACAO DA DOR

O Sr. J.B. aquando da realizagdo dos exercicios musculo-articulares negava dor
(grau 0, na escala numérica da dor), durante a realizacdo dos exercicios [Aval iacéo
efetuada entre 26/09/2023 e 04/10/23].

3.6. AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA E IMPACTO NO
AUTOCUIDADO

Verificou-se um grau de dependéncia total de acordo com o indi ce de Barthel
(APENDICE 9) e uma necessidade de ajuda méaxima a total no autocuidado, n o controlo
de esfincteres, na mobilidade, e na locomocédo, segundo a Escala de Medida de

Independéncia Funcional (MIF) (APENDICE 10).

3.6.1. Avaliacdo do Impacto do Autocuidado (Requisitos segundo a Teoria de

Dorothea Orem) [Avaliacdo efetuada a 27/09/23]

Na Teoria do Autocuidado, Orem refere-se ao autocuidado como a SSUIWLFD
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu préprio beneficio, para a
manutencdo da vida, da salide e do bem- HV W DQtém, 2001). Nesta teoria, Orem

correlaciona trés teorias:

- Na teoria do autocuidado, o autocuidado é referido com um conjunto de

atividades, que séo realizadas para garantir o cumprimento dos requi sitos necessarios a
vida, para o crescimento, desenvolvimento e manutengéo da integridade humana. Sendo
0 conceito autocuidado uma funcdo humana que as pessoas devem real izar por si

mesmos, ou ter alguém que a realize por si, de modo a garantir condi¢cdes para manter a
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vida, o funcionamento fisico e psiquico, permitindo que a pessoa se desenvolva em
condi¢Bes fundamentais a vida com integridade (Orem, 2001). Esta te oria subdivide-se

ainda em trés sub-categorias:

> Requisitos de autocuidados universais: estes requisitos estdo associ ados aos
processos de vida e manutencdo da integridade e funcionamento h umano, sendo
comuns a todos os seres humanos ao longo da vida. Na teoria sdo enum erados o0s
seguintes requisitos: manutencdo da quantidade suficiente de ar; man utencdo da
guantidade suficiente de agua e ingestéo suficiente de alimentos; provi sdo de cuidados
associado com processos de eliminacdo; manutengdo do equilibri 0 entre atividade e
repouso; manutencéo do equilibrio entre a soliddo e a i nteracéo social; prevengéo de
perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem estar do ser huma no e promogéo do
funcionamento do ser humano dentro de grupos sociais, de acord 0 com o potencial

humano, as limitagdes;

> Requisitos de desenvolvimento: nesta situacdo devem ser promovidos

comportamentos e oportunidades educativas, que minimizem a ocorr éncia de efeitos
adversos ao desenvolvimento, proporcionando condi¢cdes e experiéncias para amenizar
ou superar os efeitos prejudiciais ao desenvolvimento. Estas nece ssidades que variam
nas diferentes fases da vida, como a necessidade de educacéo, inter acéo social e apoio
emocional;

> Requisitos de desvios de salde: estes requisitos existem para pesso as em
situacdo de doenca ou lesdo, incluindo defeitos ou incapacidades, e referem-se aos
cuidados ou tomadas de decisdo em relagdo ao problema de sadde ident ificado ou
diagnosticado com o propésito de recuperacdo e de reabilitagdo. Na teo ria sao
enumerados 0s seguintes requisitos: procurar garantir assisténcia médi ca adequada;
estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condicd es e estados patolégicos;
realiza as prescri¢cdes terapéuticas e reabilitacdo; estar conscien te e regular os efeitos
desconfortaveis resultantes das intervencdes; modificar o autoconc eito em aceitar o
estado de salude e necessitar de novas formas de cuidados e aprende r a viver com o0s
efeitos das condi¢cdes e estados patologicos (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000;

Queirds, etal., 2014).

- Na teoria do défice do autocuidado, € definida a importancia dos cui dados de
enfermagem a pessoa portadora de uma necessidade, sendo tot al ou parcialmente
incapaz de manter o autocuidado ou de conhecer os requisitos n ecessarios para gerir os
seus cuidados e os dos seus dependentes (Orem, 2001; Foster & Ben nett, 2000). Nesta
situacdo a intervencdo de enfermagem surge quando as necessidades d a pessoa sao
superiores as suas capacidades com o0 objetivo de minimizar os efeitos do défice. O
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enfermeiro € responsavel por identificar e providenciar a assisténcia necessaria (Orem,

2001);

- Na teoria dos sistemas __de enfermagem, encontra-  se explanado que as lacunas no

autocuidado, devem ser colmatadas pelo enfermeiro, pela pessoa e pela
familia/cuidador. A presenca do enfermeiro, depende exclusivamente do nivel de

autonomia ou dependéncia da pessoa. Séo definidos trés sistemas:
> sistema totalmente compensatério (pessoa totalmente dependente);

> sistema parcialmente compensatorio (pessoa parcialmente dependente);

> sistema de apoio e educacdo (pessoa independente, que necessita apenas de
supervisé@o e ensinos/orientacdo) (Orem, 2001; Foster & Bennett, 200 0; Queirés, et al.,
2014).

Os trés sistemas podem coexistir em simultdneo, dependendo do tipo de

dependéncia no autocuidado (Orem, 2001).

A realizagcdo de um processo de enfermagem segundo a teoria d e Orem, prevé as

seguintes acdes:

- Diagndstico de enfermagem: pressupde a andlise dos requisitos do autocuidado:
universais, desenvolvimento e desvio de saude, para que as interv encbes de
enfermagem consigam dar resposta as necessidades de autocuidado, de aco rdo com as

dependéncias da pessoa em situacéo de fragilidade;

- Planeamento da assisténcia de acordo com os sistemas de enfermagem: de
acordo com as necessidades da pessoa e com as suas capacidades, reflete o
planeamento de ac¢Bes em simultdneo para os sistemas total e parcial mente

compensatorio e do sistema de apoio-educagéo;

- Planeamento e controlo das ac¢6es: aplicacéo das intervencdes d elineadas onde os
sistemas de enfermagem sé&o reproduzidos, de forma consciente e deli berada para dar
resposta as necessidades terapéuticas de autocuidado da pessoa (Orem, 2001; Foster &

Bennett, 2000; Queiros, etal., 2014).

O estimulo para o autocuidado deve ser realizado consoante as limi tacBes de
cada pessoa, estimulando o restabelecimento da sua autonomia e da capaci dade de
cuidar de si proprio (Silva et al ., 2020; Silva etal.,, 2021). Durante todo este processo €
necessarip desenvolver uma forte relacdo de confianca entre a pessoa/familia e o EEER,
de forma a permitir & pessoa e seus familiares ou pessoas signific ativas, o controlo sobre
a sua situacdo de saude, através da participagdo nas tomadas de decisao e participando
ativamente em todo o processo de reabilitacdo (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000;

Queirds, etal., 2014).
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Esta teoria enfatiza a importancia de capacitar as pessoas a participar ati vamente
no seu autocuidado e reabilitacdo, e a tomar decisfes informadas so bre sua saude. Ao
promover o autocuidado, Orem acreditava que as pessoas poderiam alcancar, e manter,
otimos resultados de saulde. A aplicacdo da Teoria do Autocuidado, n a intervencado do
EEER na pessoa com incontinéncia apds AVC, centra-se na capacitacdo da pessoa de
modo a participar ativamente no seu autocuidado, ou familia dependendo do grau de
dependéncia. Permitindo também envolver a educagcdo a pessoa/familia, o
desenvolvimento de capacidades, o apoio continuo e o atendim ento aos requisitos
universais de autocuidado e de desvio de saulde, para promover a independéncia da
pessoa e melhorar sua qualidade de vida (Orem, 2001; Foster & Bennett, 2000; Queirds,
etal.,, 2014).

Com base nisso foi elaborado um processo de enfermagem, segundo a teoria de
Orem supramencionada (dividido pelos pontos 3.6. e 4. do estudo de cas 0). Na tabela

seguinte encontra-se descrita:
- a andlise dos requisitos universais, de desenvolvimento e desvio de salde;

- 0 planeamento da assisténcia assente nos sistemas de enfermagem, de acordo

com as necessidades da pessoa e com as suas capacidades.

Sistema de

Requisitos Universais Padréo de Autocuidado
Enfermagem

Eupneico, com SpO2 de 97-98%, em
ar ambiente. Padrdo respiratorio
misto, simétrico e de ritmo regular,
com amplitude normal. A
Manutencdo da quantidade auscultacdo apresenta murmario

suficiente de ar vesicular mantido, sem presenca de
ruidos adventicios. N&o apresenta
secrecoes.

Toler&ncia ao esforco, perante os
exercicios musculo-articulares.

Sistema
Parcialmente
Compensatério

Apresenta disfagia moderada por
score de 12, na escala de GUSS,
tendo sido prescrita a ingestdo de
liguidos com consisténcia néctar,
em copo baixo ou recortado, e

Manutenc&o da quantidade dieta pastosa hipoglucidica; Sistema
suficiente de agua e ingestédo Ingestdo hidrica adequada, de pelo Parcialmente
suficiente de alimentos menos 1 Litro de agua por dia, com Compensatério
necessidade de adicionar espessante
para consisténcia néctar, que tolera;

Dieta pastosa hipoglucidica,
fornecida pela UC, adequada aos
gostos e do Sr. J.B., que tolera;
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Necessita que Ihe preparem a
refeicdo no tabuleiro, para que possa
comer por mao propria.

Sistema
O Sr. J.B. refere incontinéncia Parcialmente
Provisdo de cuidados associados urinaria e intestinal, mas ndo sabe Compensatério
com processos de eliminagéo precisar desde quando; atualmente e Sistema de
urina e evacua na fralda. Apoio-
Educativo
Dorme cerca de 7 a 8 horas por
noite, sem ins6nia, cumprindo
terapéutica (quetiapina) ao jantar;
Realiza levante diario, para cadeira
de rodas, com ajuda de duas
pessoas, necessitando de ajuda no ]
impulso para o levante; Sistema
Manutengdo do equilibrio entre A o Parcialmente e
atividade e repouso A.prAe sgnta equn.|b~r|o estatico e Totalmente
dindmico na posicdo sentado, mas .
. - . Compensatorio
desequilibrio na posicdo ortostatica
por hemiparesia esquerda, sem
capacidade para a marcha;
Diminuicdo da motricidade fina
bilateralmente;
Dependéncia total nos autocuidados.
Vé televisdo ao longo do dia;
~ Do Interage com familia, durante as Sistema
Manutencé@o do equilibrio entre . ) :
a soliddo e a interacéo social visitas, e com alguns utentes na UC; Parmalmerltg
Recebe diariamente visitas dos filhos Compensatorio
e netos, com agrado.
Cumpre as indicacdes de ingestdo de
liguidos com consisténcia néctar,
para diminuir o risco de aspiracao;
Apresenta  equilibrio  estatico e
dindmico na posicdo sentado, mas Sistema
Prevencédo de pgrigos a vida desequilibrio na posicao ortostatica; Parcialmente e
humana, ao funcionamento e ao Reconhece as suas limitagbes Totalmente
bem-estar do ser humano motoras, referindo frequentemente 0 | Compensatério
momento da queda; No leito
colabora, na alternancia de
decubitos, recorrendo ao apoio do
triangulo de apoio e grades da
cama.
. ) Reconhece as suas limitagdes
Promocéo do funcionamento do motoras: Sistema
ser humano dentro de grupos o . .
sociais, de acordo com o Comunicativo e faz algumas Npladas Parmalmerltg
potencial humano, as limitagbes no decorrer ~da prestg_gao~ de Compensatorio
cuidados e sessfes de reabilitacéo.
Desvios de Saude Padrdo de Autocuidado SLATUENS
Enfermagem
Procurar garantir assisténcia Demonstra capacidade para Sistema
médica adequada identificar as necessidades de | Parcialmente
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assisténcia médica, no entanto nédo
consegue recorrer aos meios para tal
de forma auténoma.

Compensatério

Estar consciente e atender aos Compreende e associa os efeitos Sistemade
efeito e resultados das como inerentes ao seu estado Apoio-
condicges e estados patoldgicos patologico. Educativo
Realiza o programa de reabilitacédo .
. Sistema
. - delineado, com acompanhamento de .
Realiza as prescricbes Parcialmente e
o A EEER ou aluna de mestrado de
terapéuticas e reabilitacao o Totalmente
enfermagem de reabilitacdo, ou .
- Compensatorio
fisioterapeuta.
Sistema
. Parcialmente
Estar consciente e regular os -
: > Tolera esforco e nega dor, perante Compensatdrio
efeitos desconfortaveis . , . .
. ~ 0s exercicios musculo-articulares. e Sistema de
resultantes das intervencgoes .
Apoio-
Educativo
Sistema
Modificar o autoconceito em . Parcialmente
. , Reconhece as suas necessidades de L
aceitar o estado de saude e . e : Compensatério
. cuidados e reabilitacdo, mas precisa .
necessitar de novas formas de : . e Sistema de
. de incentivo constante. .
cuidados Apoio-
Educativo
Considera que mudanca de
independente para a dependéncia Sistema
A q . fei grave desde o episddio de queda, e Parcialmente
pre;jn efaVO'IYF{f com t %S efeitos | consequente fratura, é passageiro e Compensatério
as con I(;OIEIS € estados que vai voltar a andar de canadianas e Sistema de
patologicos como anteriormente; Apoio-
Colaborante nos autocuidados e Educativo
sessdes de reabilitagcdo.
! ~ . Sistema de
Desenvolvimento Padrdo de Autocuidado
Enfermagem
Sistema
Parcialmente
. Reconhece que o repouso agrava o | Compensatorio
Envelhecimento - ; )
declinio funcional. e Sistema de
Apoio-
Educativo

4. PROGRAMA DE REABILITACAO

Apbs a andlise dos requisitos universais,
planeamento da assisténcia assente nos sistemas de enfermagem, no
elaborado um programa de reabilitacdo, onde foram primeiramen

e, posteriormente identificados os problemas, os requisitos as

aos diagndsticos de enfermagem (segundo CIPE 2015).

de desenvolvimento e desvio de salde e o
ponto anterior, foi
te delineados objetivos

trabalhar, dando origem
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4.1. OBJETIVOS

Com base na avaliacdo previamente efetuada ao Sr. J.B., foi possivel delinear os

seguintes objetivos para um Programa de Reabilitacéo:

Obijetivo do Sr. J.B.:

realizava previamente;

Objetivos

do Programa

de Reabilitacdo:

Treinar o equilibrio estatico e dinamico

Estimular movimentos musculo-articulares

Deambular com o auxiliar de marcha bilateral (canadiana), como

em ortostatismo;

no hemicorpo mais afetado;

Treinar os autocuidados, promovendo a independéncia e funcionalidade ;

Promover o levante diario, com auxiliar

conforme evolugéo);

- Impedir e corrigir posi¢des viciosas e antidlgicas defeituosas:

- Promover o autocontrolo

da continéncia urinaria e intestinal.

4.2. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

de marcha (inicialmente andarilho, progredindo

Problemas

Requisitos segundo Dorothea
Orem

Diagnéstico
(segundo CIPE 2015)

Alteracéo no equilibrio
estatico e dindmico em
ortostatismo

Alteragdo na motricidade
fina

Alteracéo da forca
muscular,levante e
transferéncia

Incapacidade para a
marcha, por desequilibrio
em ortostatismo

Requisito Universal:
Prevencaode perigos a vida
humana, ao funcionamento
ao bem-estar do ser humano

Requisito Universal:

Manutengdo de equilibrio entre
atividade e repouso

e

Equilibrio Corporal
Comprometido

Por-se de pé
comprometido em
grau moderado

Movimento Muscular
Diminuido

- hemicorpo esquerdo

em grau moderado

(forca muscular grau  3)

Transferir-se
Comprometido

Andar com auxiliar
de marcha

Risco de rigidez articular

Requisito Universal:

Prevencéode perigos a vida
humana, ao funcionamento e

Risco de Rigidez
Articular
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ao bem-estar do ser humano

Desvios de Saude:

Realiza as prescrices
terapéuticas e reabilitagéo

Dependéncia grave no
autocuidado

Desvios de Saude;

Modificar autoconceito em
aceitar estado de saude e
necessitar de novas e formas
de cuidados

Desvios de Saude:

Aprender a viver com efeitos
das condicdes e estados
patolégicos

Autocuidado: higiene
comprometido em
grau elevado

Autocuidado: ir ao
sanitario
comprometido em
grau elevado

Autocuidado:
vestuario
comprometido em
grau elevado

Autocuidado: comer
comprometido em
grau elevado

Autocuidado: beber
comprometido em
grau elevado

Autocontrolo: continéncia
urinaria e intestinal

Requisito Universal:

Provisdo de cuidados associados
com processos de eliminagéo

Autocontrolo:
continéncia urinaria
e intestinal
comprometido

Posicionar- se mantendo o
alinhamento corporal

Requisito Universal:

Prevencaode perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao
bem-estar do ser humano

Desvios de Saude:

Aprender a viver com efeitos das
condicdes e estados patolégicos

Posicionar-se
comprometido em
grau reduzido

Alteracdo na degluticdo

Requisito Universal:

Manutenc¢éo da quantidade
suficiente de &gua e ingestao
suficiente de alimentos

Requisito Universal:

Prevencaode perigos a vida
humana, ao funcionamento e
ao bem-estar do ser humano

Degluticdo
comprometida
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5. PLANO DE CUIDADOS

Diagnéstico

Objetivos Intervencgbes de Enfermagem Avaliagcédo
(entre 26/09 e 04/10)
- Monitorizar a forca muscular, através da 26/09/23
Medical Research Coucil Muscle Scale; - Apresenta forca muscular
- Solicitar a participacdo e envolvimento da mantida no hemicorpo direito

Movimento Muscular
Diminuido

hemicorpo esquerdo em
moderado

(forca muscular grau

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

3)

e

- Estimular a forca e ténus
muscular;

- Estimular a motricidade
fina;

- Prevenir o]
funcional;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre técnicas de

declinio

exercicios musculo-
articulares;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para executar
técnicas de exercicios

musculo-articulares;

pessoa no planeamento da
motivando-a a colaborar;

- Promover o relaxamento antes da
realizac@o dos exercicios, através da posi¢ao
de relaxamento e técnica de massagem;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios musculo-articulares;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicio musculo-articular;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios musculo-articulares a pessoa:

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

reabilitacéo,

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducdo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexdo-
extensdo, aducdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Ensinar, instruir e treinar técnica de exercicios
dos membros superiores, com exercicios de
cadeia cinética aberta, com bastéo;

- Treinar técnicas de exercicio musculo-
articular (validar ensinos);

grau 5, em todos os segmentos, e
no hemicorpo esquerdo grau 3,
em todos 0s segmentos
(avaliagdo efetuada de acordo
com a Medical Research Coucil
Muscle Scale).

- Propriocepc¢édo mantida.

- Colocado em posicdo de
relaxamento (posicdo dorsal, com

almofada na regido poplitea) e

realizada técnica de massagem
antes da realizacéo dos
exercicios.

- Colaborante, dentro das suas
possibilidades, na realizagdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo
direito, com peso de 0,5Kg) e
ativos assistidos (no hemicorpo
esquerdo), tolerando a execucgdo
de 2 séries de 10 repeticdes;

- Efetuado também treino dos
membros superiores, com
exercicios de cadeia cinética
aberta com bastéo, referindo que
apesar de sentir alguma
dificuldade na elevacao do




- Executar técnica de exercicio musculo-
articular ativo resistido (no hemicorpo direito,
com peso de 0,5Kg) e ativo assistido (no
hemicorpo esquerdo):

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho
e dedos): movimentos flexdo-extensdao e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com
aducéo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexao-
extensdo, aducgdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Aumentar progressivamente a resisténcia nos
exercicios, do hemicorpo direito, recorrendo a
utilizagdo de recursos como: pesos de outra
dimensé&o e bandas elasticas;

- Incentivar a realizacdo  de exercicios musculo-

articulares ativos (automobilizag6es);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de
exercicios propriocetivos (utilizar semi-bolas
propriocetivas, quadriculas no chédo, percurso
marcha com auxiliar de marcha descalco,
alternar entre apoio bi-podal e uni-podal com
apoio nas grades da cama ou auxiliar de
marcha, percurso de obstaculos no chao);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de
exercicios isométricos dos membros superiores
e inferiores (agachamento no banco, flexdo
plantar  com elevacao do calcanhar,
extensdo/flexdo dos cotovelos com peso
(0,5Kg));

- Incentivar a repeticdo dos exercicios entre
sessdes de reabilitacao;

membro superior esquerdo, é
compensado pelo bastdo e
membro contralateral, tolerando a
execucdo de 1 séries de 5
repeticdes.

- Realizados  exercicios de
motricidade fina (abotoar botdes,
fechar fechos, empilhar ef/ou
transferir objetos, pegar e segurar
objetos com as maos, alimentar-

se sozinho e cuidar da higiene
pessoal), com alguma dificuldade

no membro superior esquerdo por
apresentar ataxia do mesmo;

- Efetuado treino de atividades
terapéuticas, com alguma
dificuldade por parte do Sr. J.B.,
necessitando de apoio na
execucdo das mesmas, tolerando
a execucdo de 2 séries de 5
repeticdes.

- Realizados exercicios
propriocetivos com recurso as
barras bilaterais, no ginasio, por
apresentar desequilibrio em
ortostatismo  (utilizadas  semi-
bolas propriocetivas nos pés,
alternado entre apoio bi-podal e
uni -podal; ndo foram realizados
exercicios que requeressem
marchar por desequilibrio);

- Realizados exercicios
isométricos dos membros
superiores e inferiores

(agachamento no banco, flexao
plantar  com elevacao do




- FEfetuar treino de atividades terapéuticas
(rolar, ponte, sentar, elevacdo do tronco com
os cotovelos);

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios de motricidade fina a pessoa (cortar

papel com tesoura, abotoar botdes, fechar
fechos, empilhar e/ou transferir objetos, pegar

e segurar objetos com as maos, alimentar-se

sozinho, cuidar da higiene pessoal,
escrever/pintar com |4pis ou caneta, inserir

objetos em ranhuras);

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacdo das intervencdes (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos
entre 0s mesmos (escala de Borg modificada);

calcanhar apoiado nas grades da
cama e extensdol/flexdo dos
cotovelos com peso (0,5Kg)),
refere algum cansaco, tolerando a
execucdo de 1 séries de 5
repeticbes com duragdo de 5
segundos.

- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreenséo).

04/10/23
- Melhoria da forca muscular no
hemicorpo esquerdo,

apresentando grau 4, em todos 0s
segmentos; e no hemicorpo
direito mantém forca muscular
grau em todos 0s segmentos
(avaliagdo efetuada de acordo
com a Medical Research Coucil
Muscle Scale);

- Propriocepc¢édo mantida;

- Colocado em posicdo de
relaxamento (posicdo dorsal, com
almofada na regido poplitea) e
realizada técnica de massagem
antes da realizacéo dos
exercicios;

- Colaborante, dentro das suas




possibilidades, na realizacdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo
direito, com peso de 0,5Kg) e
ativos assistidos (no hemicorpo
esquerdo), tolerando a execucédo
de 3 séries de 15 repeticdes;

- Efetuado treino dos membros
superiores, com exercicios de
cadeia cinética aberta, com
bastdo, sem aparente dificuldade,
tolerando a execucdo de 2 séries
de 10 repeti¢cdes;

- Efetuado treino de atividades
terapéuticas, sem necessidade de
apoio na realizagdo das mesmas,
a execugcdo de 2 séries de 10
repeticdes;

- Realizados exercicios
propriocetivos com recurso as
barras bilaterais, no ginasio, por
apresentar desequilibrio em
ortostatismo  (utilizadas  semi-
bolas propriocetivas nos pés,
alternado entre apoio bi-podal e
uni-podal, percurso marcha com
auxiliar de marcha descalco,
percurso de obstaculos no chéo e
quadriculas no chao onde tinha de
andar e colocar 0s pés na mesma
quadricula, estes dois ultimos com
recurso as barras bilaterais no
ginésio);

- Realizados exercicios
isométricos dos membros
superiores e inferiores




(agachamento no banco, flexdo
plantar com elevacao do
calcanhar apoiado nas grades da
cama e extensdol/flexdo dos
cotovelos com peso (0,5KQ)),
refere algum cansaco, tolerando a
execucdo de 2 séries de 5
repeticdes com duracdo de 10
segundos;

- Realizados exercicios  de
motricidade fina (abotoar botbes,
fechar fechos, empilhar efou
transferir objetos, pegar e segurar
objetos com as maos, alimentar-

se sozinho, cuidar da higiene
pessoal, cortar  papel com
tesoura, escrever/pintar com lapis

ou caneta e inserir objetos em
ranhuras; os 3 Ultimos exercicios
culminaram na execucao de um
objeto de treino para o Sr. J.B. +
denominado de
SHIHUFLW D PHQWH~




- Participou nas atividades do Dia
do Idoso, promovido pela
unidade, e dinamizado pelas
fisioterapeutas, EEER
estudantes do mestrado em
enfermagem de reabilitacao;

e




- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 3 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

Equilibrio Corporal
Comprometido

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

- Estimular a forca e ténus
muscular;

- Prevenir o] declinio

funcional;

- Prevenir a aquisicdo de

posicdes viciosas;

- Promover o treino de

equilibrio estatico e
dinamico, na posicéo

- Monitorizar o equilibrio corporal na posi¢cdo de
sentado, através da escala de Tinetti;

- Solicitar a participacdo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacéo,
motivando-a a colaborar;

- Estimular a manter o equilibrio corporal sentado

e em ortostatismo com  suporte  no
mobiliario/auxiliar de  marcha, progredindo

gradualmente até nédo necessitar de apoio;

26/09/23

- Aplicada escala de Tinetti, com
score 4/28 (APENDICE 6);

- Apresenta equilibrio estatico e
dindmico na posicao sentado, mas
desequilibrio na posicao
ortostética, necessitando de ajuda
no impulso para o levante e sem
capacidade para a marcha;




sentada e ortostatica;
- Melhorar o conhecimento

da pessoa para utilizar
técnicas de equilibrio
corporal;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar técnicas
de equilibrio corporal;

- Ensinar, instruir e treinar correcdo postural
(sentado na cadeira e quando na cama, corrigir
alinhamento corporal apoiando- se nas grades da
cama);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de exercicios
de equilibrio:

> deitado: anteroversao * retroversdo da bacia,
rotacdo superior do tronco, elevacao pélvica com
alinhamento lombar e pélvico, elevacdo pélvica
com movimento lateral, elevacdo pélvica
unilateral,

> sentado: flexdo e extenséo do tronco, rotagéo

do tronco, inclinacdo do tronco, flexdo/extensao

e abducdo/aducdo dos membros superiores,
rotagdo da parte superior do tronco, inclinagédo

lateral do tronco, controlo do tronco em posi¢ao

estatica, alcance de objetos em vérias direcfes e
distancias, correcdo postural em frente ao
espelho;

> em ortostatismo: levante para posi¢éo
ortostatica, sentar na cadeira de forma
controlada, controlo do tronco em posicédo
estatica com apoio da grade da cama ou auxiliar
de marcha, flexdo plantar com elevagdo do
calcanhar, dorsiflexdo com elevacao da ponta do
pé, abducdo/aducdo da coxofemoral, flexdo dos
joelhos, alinhamento dos pés em linha reta com

apoio das grades da cama  ou auxiliar de marcha;

- Ensinar, instruir e treinar técnica de
exercicios propriocetivos (utilizar semi-bolas
propriocetivas, quadriculas no chéo, percurso
marcha com auxiliar de marcha descalco,
alternar entre apoio bi-podal e uni-podal com
apoio nas grades da cama ou auxiliar de
marcha, percurso de obstaculos no chao);

- Efetuados ensinos e realizados
exercicios de equilibrio deitado,
sentado, e em ortostatismo com
apoio  bilateral, tolerando a
execucdo de 2 séries de 10
repeticdes;

- Realizados exercicios
propriocetivos com recurso as
barras bilaterais, no ginasio, por

apresentar desequilibrio em
ortostatismo  (utilizadas  semi-
bolas propriocetivas nos pés,

alternado entre apoio bi-podal e
uni-podal; ndo foram realizados
exercicios que requeressem
marchar por desequilibrio);

- Aquando da realizacdo do treino
nega dor (grau 0O, na escala
numérica da dor);

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

04/10/23
- Aplicada escala de Tinetti, com
score 16/28, apresentando

melhoria do equilibrio (APENDICE
6);
- Apresenta equlibrio estético e

dinAmico  sentado e equilibrio
esttico e dindmico (este com




- Incentivar a repeticdo de exercicios entre
sessdes dereabilitacao;

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacdo das intervencdes (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada);

recurso a auxiliar de marcha) em
ortostatismo;

- Efetuado treino de exercicios de
equilibrio deitado, sentado e em
ortostatismo, com tolerancia e
motivagdo por perceber que
consegue equilibrar mesmo com
apoio do andarilho, tolerando a
execucdo de 3 séries de 15
repeticdes;

- Realizados exercicios
propriocetivos com recurso as
barras bilaterais, no ginasio, por
apresentar desequilibrio em
ortostatismo  (utilizadas  semi-
bolas propriocetivas nos pés,
alternado entre apoio bi-podal e
uni-podal, percurso marcha com
auxiliar de marcha descalco,
percurso de obstaculos no chéo e
quadriculas no ch&o onde tinha de
andar e colocar os pés na mesma
guadricula, estes dois Ultimos com
recurso as barras bilaterais no
ginasio), com tolerancia
motivagdo por perceber que
consegue equilibrar mesmo com
apoio do andarilho ou barras no
ginésio;

- Aguando da realizac¢é@o do treino
nega dor (grau 0O, na escala
numérica da dor).

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforgo aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.




J.B. como 3 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensdo).

Transferir-se
Comprometido em
grau moderado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir o declinio

funcional;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a técnica
de adaptagdo a transferir-
se;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar a
técnica de adaptacdo a
transferir-se;

- Solicitar a participagdo e envolvimento da
pessoa no planeamento da reabilitacao,
motivando-a a colaborar;

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
adaptacaopara transferir-se;

- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para
transferir-se:

> Sentar na cama com peés apoiados, ficar na
posicao ortostatica (inicialmente com apoio de
uma pessoa), corrigir a postura corporal,
posteriormente iniciar a deslocagdo para a
cadeira de rodas, apoiando a méo no braco da
cadeira de rodas mais afastado da cama;

- Avaliar capacidade da pessoa para utilizar a
técnica de adaptacéo para transferir-se;

- Instruir e treinar a técnica de adaptacao para
transferir-se;

- Promover o levante/transferéncia;

- Executar a transferéncia para cadeira de rodas;

26/09/23

- O Sr. J.B. compreende a técnica

de transferéncia. A transferéncia

para cadeira de rodas foi efetuada
com apoio bilateral, por
desequilibrio em ortostatismo.

Foram reforcados o0s ensinos
sobre a técnica de transferéncia,

com a indicagdo da sequéncia dos

passos de forma calma e
assertiva.

04/10/23

- O Sr. J.B. conseguiu realizar a
técnica de transferéncia, com
maior confianca e seguranca. Para
efetuar a mudanca da posicéo
sentado para a posi¢ado ortostatica
o Sr. J.B. utiliza o auxiliar de
marcha (andarilho) como apoio, e

realiza o restante movimento até

a cadeira de rodas com 0 mesmo,

de forma auténoma, sob
supervisao.

- Ao longo das sessdes o Sr. J.B.
foi ganhando maior seguranca,
confiangca em si e no trabalho de
reabilitagdo  desenvolvido, por
perceber que estava a ter
resultados e a recuperar a sua
autonomia.




Risco de Rigidez
Articular

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir 0 declinio

funcional;

- Prevenir a aquisicdo de
posi¢des viciosas;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a
prevencao da rigidez
articular;

- Melhorar a capacidade da

pessoa para prevenir a
rigidez;

- Promover o relaxamento antes da
realizacéo dos exercicios, através da posi¢ao
de relaxamento e técnica de massagem;

- Avaliar o conhecimento da pessoa sobre
técnicas de exercicios mUsculo-articulares;

- Avaliar a capacidade da pessoa para executar
técnicas de exercicio musculo-articular;

- Avaliar conhecimento sobre as condi¢des de
risco de rigidez articular;

- Ensinar sobre condi¢cdes de risco de rigidez
articular (inatividade fisica e posicionamentos
incorretos);

- Ensinar sobre a prevencdo  de rigidez articular
(mobilizac&o articular e posicionamentos);

- Avaliar capacidade da pessoa paraprevenir
rigidez articular;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
exercicios musculo-articulares a pessoa:

> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho

e dedos): movimentos flexdo-extensdo e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com

aducédo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexao-
extensdo, aducgdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Treinar técnicas de exercicio musculo-
articular (validar ensinos);

- Executar técnica de exercicio mausculo-
articular ativo resistido (no hemicorpo direito,
com peso de 0,5Kg) e ativo assistido (no
hemicorpo esquerdo):

a

26/09/23
- O Sr. J.B. ndo apresenta rigidez
articular e reconhece a

importdncia das mobilizagbes,
contudo ndo as repete ao longo
do dia entre sessoes;

- Colaborante, dentro das suas
possibilidades, na realizacdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo
direito, com peso de 0,5Kg) e
ativos assistidos (no hemicorpo
esquerdo), tolerando a execucédo
de 2 séries de 10 repeticdes;

- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

04/10/23
- O Sr. J.B. ndo apresenta rigidez
articular e reconhece a

importdncia das mobilizagbes,
contudo ndo as repete ao longo
do dia entre sessdes;

- Colaborante dentro das suas
possibilidades, na realizacdo dos
exercicios musculo-articulares
ativos resistidos (no hemicorpo




> Membros Superiores (ombro, cotovelo, punho
e dedos): movimentos flexdo-extensao e
aducdo/abducdo, circundacdo, pronacdo e
supinacdo, flexdo-extensdo dos dedos com
aducédo e abducdo dos mesmos, e oponéncia do
polegar;

> Membros Inferiores: movimentos flexdo-
extensdo, aducdo-abducdo e rotacdo interna-
externa da coxo/femoral, flexdo-extensdo do
joelho e dorsiflexédo plantar;

- Aumentar progressivamente a resisténcia nos
exercicios, do hemicorpo direito, recorrendo a
utilizacdo de recursos como: pesos de outra
dimensé&o e bandas elasticas;

- Incentivar a repeticdo dos exercicios entre
sessdes de reabilitacdo;

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacd@o das intervencgdes (escala numérica

da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada).

direito, com peso de 0,5Kg) e
ativos assistidos (no hemicorpo
esquerdo), tolerando a execucédo
de 3 séries de 15 repeticoes;

- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliacdo do
esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 3 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

Autocuidado: higiene,
ir ao sanitario,
vestuario, comer e
beber:
comprometidos em
grau
moderado/elevado

Sistema Parcialmente e

- Estimular a independéncia
funcional para o]
autocuidado, a autonomia e
autoestima da pessoa;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre o}
autocuidado: higiene;

- Melhorar a capacidade da

pessoa no autocuidado:
higiene;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre 0

- Avaliar o grau de dependéncias da pessoa nos
autocuidados, através da escala de Barthel e
MIF;

- Solicitar a participagcdo e envolvimento da
pessoa nho planeamento da reabilitacdo,
motivando-a a colaborar;

- Promover um ambiente calmo e ausente de
pressdo, disponibilizando o tempo necessario
para que a pessoa se possa higienizar, para que
nao se sinta pressionada;

- Cuidados de higiene realizados na casa de
banho em cadeira sanitaria;

26/09/23

- Aplicadas as escalas de Barthel
e MIF, verificando-se um grau de
dependéncia total de acordo com
o indice de Barthel (APENDICE 9)
e uma necessidade de ajuda
méaxima a total no autocuidado,
no controlo de esfincteres, na
mobilidade, e na locomocéo,
segundo a escala de MIF
(APENDICE 10);

- O Sr. J.B. realiza os cuidados de
higiene em cadeira sanitaria,




Totalmente
Compensatério

autocuidado: ir ao sanitario;

- Melhorar a capacidade da
pessoa no autocuidado: ir
ao sanitario;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre o]
autocuidado: vestuario;

- Melhorar a capacidade da
pessoa no autocuidado:
vestir-se;

- Capacitar a pessoa para a
utilizac@o de dispositivos e
estratégias de apoio no
autocuidado: higiene, ir ao
sanitario e vestuério;

- Incentivar e instruir a pessoa a realizar a
higiene do corpo com o0 membro afetado;

- Incentivar e instruir a pessoa a realizar a
higiene do hemicorpo afetado;

- Incentivar higiene sem ajuda de terceiros;
- Supervisionar cuidados  de higiene

- Ensinar, instruir e treinar estratégias
adaptativas para realizar higiene das
extremidades (pés) - colocacdo do pé sobre o
joelho contralateral e realizar a higiene.

- Ensinar, instruir e treinar estratégias
adaptativas para vestir/despir (0 lado com
menos forca deve ser vestido em primeiro e
despido em dultimo; utilizar roupas largas e com
maior elasticidade; cruzar membro inferior
lesado sobre o contralateral para vestir calcas,
meias e calcar sapatos);

- Treinar o vestir/despir da camisa, calcas e
meias;

- Treinar a utilizacdo de fechos e botbes (treino
de motricidade fina);

- Promover a adequacdo do calcado, para que
consiga calcar-se sozinho (com velcro ou sem
necessidade de atacadores);

- Incentivar a repeticdo dos treinos de
autocuidados diariamente;

- Incentivar a urinar e a evacuar o urinol ou
casa de banho;

sendo incentivado a
participar/realizar a higiene do
corpo, demonstrando-se
participativo e colaborante

(necessita de ajuda total para a
higiene das costas e tergo inferior
das pernas e pés);

- Lava os dentes, estando sentado
em frente ao espelho, precisa de
algum apoio para colocar a pasta
de dentes na escova, devido a
diminuicdo da motricidade fina
bilateral;

- Consegue pentear-se, estando
sentado em frente ao espelho,
apresentando maior dificuldade
com o membro superior esquerdo,
por apresentar forca muscular
grau 3 (de acordo com a Medical
Research Coucil Muscle Scale);

- N&o conseguiu fazer a barba
sozinho, por medo de se cortar;

- Precisa de ajuda moderada-
elevada para se vestir, tanto na

parte superior como inferior do

corpo, e apresenta dificuldade a

abotoar 0s botdes, pela
diminuicdo da motricidade fina;

- Para se calgar, o Sr. J.B.
necessita de apoio,
maioritariamente no pé esquerdo,
para se conseguir calcar e fazer
forca para introduzir o pé no
calcado, assim como para atar 0os
atacadores;




-Incentivado a urinar e evacuar
na casa de banho.

04/10/23

- Reavaliadas as escalas de
Barthel e MIF, verificando-se uma

melhoria no grau de dependéncia

passando a moderada, de acordo

com o Indice de Barthel
(APENDICE 9), e uma melhoria na

necessidade de ajuda, passando a
moderada, no autocuidado, no

controlo de esfincteres, na
mobilidade, e na locomocéo,

segundo a escala de MIF
(APENDICE 10);

- O Sr. J.B. realiza os cuidados de
higiene em cadeira sanitaria,

sendo incentivado
participar/realizar a higiene do
corpo, demonstrando-se
participativo e colaborante

(necessita de ajuda moderada
para a higiene das costas e pés);

- Lava os dentes, estando sentado
em frente ao espelho,
conseguindo colocar a pasta de
dentes na escova;

- Consegue pentear-se, estando
sentado em frente ao espelho,
apresentando menor dificuldade
com o membro superior esquerdo,
por apresentar forca muscular
grau 4 (de acordo com a Medical
Research Coucil Muscle Scale);




- Ja tenta fazer a barba sozinho,
mas continua a precisar de ajuda,
por medo de se cortar;

- Precisa de ajuda reduzida a
moderada para se vestir na parte
superior corpo, e ajuda moderada
na parte inferior do corpo, e
apresenta maior destreza a
abotoar os botbes e fechar os
fechos;

- Para se calcar, o Sr. J.B. ja
consegue introduzir o pé no
calcado, de forma auténoma,
necessitando de apoio apenas
para atar os atacadores;

-Incentivado a urinar e evacuar
na casa de banho.

Autocontrolo:
continéncia urinaria
intestinal
comprometido

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

e

- Estimular a independéncia
funcional para o}
autocuidado, o autocontrolo,
a autonomia e autoestima
da pessoa;

- Melhorar a capacidade da

pessoa no autocontrolo:
continéncia urinaria e
intestinal;

- Capacitar a pessoa para a
utilizacdo de dispositivos e
estratégias de apoio no
autocontrolo: continéncia
urinaria e intestinal;

- Prevenir o]
funcional;

declinio

- Aconselhar eliminagao urinéria antes do sono;

- Ensinar sobre técnicas de
relaxamento/distracdo para inibir a vontade de

urinar (ensinar que quando sentir a primeira
vontade de urinar para relaxar o pavimento
pélvico, contracdo quando urgéncia urinéria);

- Ensinar e treinar técnica de posicionamento
para facilitar miccdo (flexdo anterior do tronco,

com membros inferiores apoiados em banco para
criarinclinacdo de aproximadamente 45°);

- Elogiar positivamente se ndo urinar na
fralda ou se urinar na casa de banho;

- Incentivar o autocontrolo: continéncia urinaria.

- Incentivar o  autocontrolo: continéncia
intestinal;
- Planear eliminacéo intestinal (escolher uma

hora apos as refeicbes para evacuar,

26/09/23

- O Sr. J.B. refere que por vezes
ndo reconhece a sensacdo de
urinar e/ou evacuar, outras vezes
QOmR FRQVHJXH 3IDJX
YRQWDGH’

- Explicado que deve solicitar o
urinol/arrastadeira  ou aida a casa
de banho quando sente vontade
de urinar ou evacuar, de formar a
treinar a bexiga e o intestino;

- Efetuados ensinos sobre as
técnicas de relaxamento e
distracdo, posicionamento para
facilitar a miccdo e evacuacao,
com aparente compreensao por
parte do Sr. J.B;




aproveitando o reflexo gastrocolico, e
disponibilizar tempo para ir a casa debanho;

- Ensinar sobre o posicionamento adequado
para evacuar (flexdo anterior do tronco, com
membros inferiores apoiados em banco para
criar inclinacdode aproximadamente 45°);

- Treinar a resisténcia a urgéncia para defecar
(sentado, devera contrair os musculos do
pavimento pélvico durante 1min + a aumentar
progressivamente * para controlar o contetdo
da ampola retal);

- Incentivar e reforcar a ideia de solicitar o urinol
e/ou arrastadeira  ou ida & casa de banho, quando
sente vontade de urinar e evacuar;

- Ensinar, instruir e treinar exercicios de
fortalecimento dos mdusculos do pavimento
pélvico (anteroversdo + retroversdo da bacia,
elevacdo pélvica com alinhamento lombar e
pélvico  com realizacdo de  contracdes
musculares longas e curtas, elevagdo pélvica
com movimento lateral, elevacdo pélvica
unilateral, agachamentos, abdug&o/adugcédo com
recurso a almofada ou banda elastica).

- Incentivada a equipa de
enfermagem e assistentes
operacionais, a incentivarem o Sr.

J.B. a urinar e evacuar na casa de
banho, planeando urinar antes de
ir dormir e a evacuar ap0s a
refeicdes, aproveitando o reflexo
gastrocdlico;

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento dos musculos do
pavimento pélvico, 2 séries de 5
repeticdes;

02/10/23

- Ao acordar o Sr. J.B. pediu para
evacuar na casa de banho, com
sucesso, sendo elogiado de forma
positiva,;

- Explicado que deve solicitar o
urinol/arrastadeira  ou aida a casa
de banho quando sente vontade
de urinar ou evacuar, de formar a
treinar a bexiga e o intestino;

- Reforcados ensinos sobre as
técnicas de relaxamento e
distragdo, posicionamento para
facilitar a miccdo e evacuacao,
com aparente compreensao por
parte do Sr. J.B.;

- Incentivada a equipa de
enfermagem e assistentes
operacionais, a incentivarem o Sr.

J.B. a urinar e evacuar na casa de
banho, planeando urinar antes de
ir dormir e a evacuar apls a




refeicbes, aproveitando o reflexo
gastrocdlico;

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento dos musculos do
pavimento pélvico, tolerando a
execucdo de 2 séries de 10
repeticoes;

04/10/23

- O Sr. J.B. tem conseguido
manter o padrdo de evacuar na
casa de banho, solicitando a ida a
casa de banho, sendo elogiado de
forma positiva,

- Explicado que deve solicitar o
urinol/arrastadeira  ou aida a casa
de banho quando sente vontade
de urinar ou evacuar, de formar a
treinar a bexiga e o intestino;

- Reforcados ensinos sobre as
técnicas de relaxamento e
distracdo, posicionamento para
facilitar a miccdo e evacuacao,
com aparente compreensao por
parte do Sr. J.B.;

- Incentivada a equipa de
enfermagem e assistentes
operacionais, a incentivarem o Sr.

J.B. a urinar e evacuar na casa de
banho, planeando urinar antes de

ir dormir e a evacuar apls a
refeices, aproveitando o reflexo
gastrocdlico;

- Efetuado treino de exercicios de
fortalecimento  dos mausculos do




pavimento pélvico, tolerando a
execucdo de 3 séries de 15
repeticdes;

- A meio da manha, o Sr. J.B.
solicitou a ida a casa de banho,
urinando na casa de banho, sendo
mais uma vez elogiado
positivamente.

Por-se de pé
comprometido em
grau moderado

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Estimular a forca e ténus
muscular;

- Prevenir o]
funcional;

declinio

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre técnicas de
adaptacdo para por-se de
pe;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre dispositivo
auxiliar para poér-se de pé;

- Capacitar a pessoa para a
utilizacdo de técnicas de
adaptacdo para por-se de
pe;

- Avaliar a pessoa a por-se de pé (com e sem
ajuda de terceiros/dispositivo auxiliar);

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de
adaptacdo para poOr-se de pé em seguranca
(recurso a dispositivo auxiliar: barra/grades da
cama ou auxiliar de marcha; alinhamento
corporal e verificacdo de segmentos corporais;
por-se de pé com apoio de terceiros;
necessidade de bloquear o joelho e o pé do
hemicorpo esquerdo por diminuicdo da forca
muscular);

- Planear e orientar para pér-se de pé (verificar

posicdo dos segmentos corporais, flexdo do
joelho com os pés a 90°, apoio em barra/grades

da cama, flexdo anterior do tronco e pér-se de

pe);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de exercicios

de equilibrio:

> deitado: anteroverséo
rotacdo superior do tronco, elevacao pélvica com

alinhamento lombar e pélvico, elevacao pélvica
com movimento lateral, elevacdo pélvica
unilateral,

> sentado: flexdo e extensdo do tronco, rotacdo
do tronco, inclinacdo do tronco, flexdo/extenséo
e abducdo/aducdo dos membros
rotacdo da parte superior

+ retroversdo da bacia,

superiores,
do tronco, inclinagdo

26/09/23

- Avaliado o risco de queda,
através da escala de Morse, score
55 (alto risco de queda);

- Apresenta equilibrio estatico e
dindmico na posicao sentado, mas
desequilibrio na posicao
ortostética, necessitando de ajuda
no impulso para o levante e sem
capacidade para a marcha;

- A transferéncia para cadeira de
rodas foi efetuada com apoio
bilateral, por desequilibrio em

ortostatismo, tolerando a
execucdo de 2 séries de 10
repeticdes;

- Realizados ensinos e efetuado
treino sobre técnica de adaptacéo

para por-se de pé em seguranca,

com recurso a dispositivo auxiliar

(andarilho), com toleréncia;

- Efetuados ensinos e realizados
exercicios de equilibrio deitado,
sentado, e em ortostatismo com
apoio bilateral.




lateral do tronco, controlo do tronco em posi¢ao

estatica, alcance de objetos em varias direcdes e
distancias, correcdo postural em frente ao
espelho;

> em ortostatismo: levante para posicdo
ortostatica, sentar na cadeira de forma
controlada, controlo do tronco em posicdo
estatica com apoio da grade da cama ou auxiliar
de marcha, flexdo plantar com elevagdo do
calcanhar, dorsiflexdo com elevacdo da ponta do
pé, abducdo/aducéo da coxofemoral, flexdo dos
joelhos, alinhamento dos pés em linha reta com
apoio das grades da cama  ou auxiliar de marcha;

- Avaliar risco de queda, através da escala de
Morse;

04/10/23

- Reavaliado o risco de queda,
através da escala de Morse, score
75 (alto risco de queda);

- Efetuado treino sobre técnica de
adaptacdo para poOr-se de pé em
seguranga, com recurso a
dispositivo auxiliar (andarilho);

- O Sr. J.B. para se pbr de pé
utiliza o auxiliar de marcha
(andarilho) como apoio, e realiza
0 restante movimento até a
cadeira de rodas com o mesmo,
de forma autébnoma, sob
supervisao.

- Efetuados ensinos e realizados
exercicios de equilibrio deitado,
sentado e em ortostatismo,
tolerando a execucdo de 3 séries
de 15 repeti¢cdes;

Posicionar-se
comprometido em
grau reduzido

Sistema Parcialmente
Compensatorio

- Prevenir o  declinio
funcional;
- Prevenir dlceras por
pressao;

- Prevenir a aquisicdo de
posi¢cdes viciosas;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre a técnica
de adaptacao para
posicionar-se;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para utilizar a
técnica de adaptacdo para
posicionar-se;

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
adaptacao para posicionar-se;

- Avaliar capacidade para  se autoposicionar (se
consegue mudar de posicdo, garantir
alinhamento corporal e alternar zonas de
pressao);

- Avaliar capacidade para usar técnica de
adaptacao para se autoposicionar;

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de
adaptacdo para posicionar-se (instruir sobre
rotacdo na cama com recurso a barra
grades da cama e/ou triangulo de apoio, e
verificar a posicdo dos segmentos corporais
[visualizar onde se encontra o braco e a perna

de apoio -

26/09/23
- No leito, o Sr. J.B., colabora, na
alternancia de decubitos,

recorrendo ao apoio do triangulo

de apoio e grades da cama, no
entanto nao cumpre 0
alinhamento corporal e nem
sempre alterna as zonas de
pressao;

- Efetuado treino de adaptacéo
para se autoposicionar;

- Sem sinais de
pressao;
- Avaliado o risco

Ulcera por

de Ulcera por




esquerda, verificar se ndo ficam debaixo do
corpo], mudar de posicdo com frequéncia, dar
preferéncia ao decubito lateral esquerdo, para
aumentar sensibilidade profunda e postural.);

- Avaliar o risco de Ulcera por pressédo, através
da escala de Braden;

pressdo, através da escala de
Braden, score 13 (alto risco de
Ulcera por presséo);

04/10/23

- No leito, o Sr. JB,
autoposiciona-se, recorrendo ao
apoio do triangulo de apoio e as
grades da cama, nem sempre
cumpre o alinhamento corporal,
mas ja alterna com  maior
frequéncia as zonas de pressao;

- Sem sinais de JUlcera por
presséo;

- Avaliado o risco de Ulcera por
pressdo, através da escala de
Braden, score 18 (risco de Ulcera
por pressao moderado).

Andar com auxiliar de
marcha

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir 0] declinio

funcional;
- Prevenir quedas;
- Melhorar o conhecimento

da pessoa sobre andar com
auxiliar de marcha,;

- Melhorar a capacidade da
pessoa para andar com
auxiliar de marcha;

- Avaliar a capacidade para andar com
auxiliar de marcha;

- Ensinar, instruir e treinar a andar com
auxiliar de marcha (andarilho):

> pequenas distancias (até 5 metros);

> meédias distancias (até 30 metros);

> grandes distancias (superior a 30 metros);
- Treinar subir e descer escadas;

- Avaliar a dor da pessoa, aquando da
realizacdo das intervencgdes (escala numérica
da dor);

- Avaliar o cansaco e ajustar os exercicios ao
esforco da pessoa, promovendo intervalos entre
0s mesmos (escala de Borg modificada).

26/09/23

- 0] Sr. J.B. apresenta
desequilibrio na posicao
ortostatica, necessitando de ajuda

no impulso para o levante e sem

aparente capacidade para a
marcha;
27/09/23
- Na segunda sessdo de

reabilitagdo, e apos a realizacao
de varios exercicios, foram
realizados ensinos ao Sr. J.B.
sobre a utilizagdo do andarilho;
ap6és a explicagdo com apoio
bilateral deu alguns passos




(totalizando 1 metro, em piso
plano), sendo corrigida a posicéo
do pé esquerdo (tem tendéncia a
cruzar a linha média);

- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliacdo do
esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

28/09/23

- O Sr. J.B. sente-se mais seguro
na utlizacdo do  andarilho,
precisou ainda de ajuda no
impulso para iniciar o levante;

- Efetuado treino de marcha com
andarilho, percorrendo cerca de 5
metros em piso plano;

. ‘
- Nega dor, durante toda
sessao.




- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliacdo do
esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

29/09/23

- Efetuado treino de marcha com
apoio de barras laterais e apoio
de andarilho no ginasio, tendo
conseguido percorrer 10 metros
em piso plano e realizada marcha
a retaguarda uma vez (5 metros);
necessita de correcdo postural
para evitar o cruzamento da linha
média (colocada linha no chéao
para maior percecdo) e melhorar
a base de sustentacéo;

- Nega dor, durante toda a
sesséo.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

02/10/23

- Efetuado treino de marcha com
apoio de barras laterais e apoio
de andarilho no ginasio, tendo
conseguido percorrer  um total de




20 metros em piso plano;
necessita de correcdo postural
para evitar o cruzamento da linha
média (colocada linha no chéo
para maior percecdo) e melhorar
a base de sustentacéo;

- Nega dor, durante toda a
sessao.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando  da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreenséo).

03/10/23

- Efetuado treino de marcha com
apoio de barras laterais e apoio
de andarilho no ginasio, tendo
conseguido percorrer um total de
25 metros em piso plano;
necessita de correcdo postural
para evitar o cruzamento da linha
média (colocada linha no chéo
para maior percecdo) e melhorar

a base de sustentacéo;

- Nega dor, durante toda a
sessao.

- Aplicada a escala de Borg
modificada, para avaliagdo do
esforco aquando da realizacdo dos
exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a




compreensao).

04/10/23

- Efetuado treino de marcha com
apoio de barras laterais e apoio
de andarilho no ginasio, tendo
conseguido percorrer um total de
15 metros em piso plano;
necessita de correcdo postural
para evitar o cruzamento da linha
média (colocada linha no chéo
para maior percecdo) e melhorar
a base de sustentacéo;

- Efetuado treino de subir e
descer escadas (para subir move
primeiro a perna com mais forca,
e para descer move primeiro a
perna com menos forca),
apresentando mais dificuldade na
descida;

- Nega dor, durante toda a
Sessao.

- Aplicada a escala de Borg

modificada, para avaliacdo do
esforco aquando da realizacdo dos




exercicios, sendo avaliado pela Sr.
J.B. como 5 (utilizada escala de
Borg com cores, para facilitar a
compreensao).

Degluticdo
comprometida

Sistema Parcialmente
Totalmente
Compensatorio

e

- Prevenir o risco de
aspiracao;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre exercicios
de degluticéo;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre técnicas
facilitadoras da degluti¢cao;

- Melhorar o conhecimento
da pessoa sobre degluticdo
e as causas de degluticdo
alterada;

- Avaliar a capacidade de degluticdo (alteracdes

na qualidade da voz, alteragcdo na articulacdo das
palavras, degluticdo de alimentos pastosos,
degluticdo de alimentos sélidos, degluticdo de
alimentos liquidos, degluticdo da propria saliva,
movimentos da lingua e dos labios, controlo
postural da cabeca, presenca de reflexo de
vomito, presenca de reflexo de degluticao,
sensibilidade da mucosa oral, simetria facial);

- Monitorizacdo da degluticdo, através da
aplicacdo da escala de GUSS;

- Planear, gerir e adaptar dieta;

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnica postural
de prevencdo de aspiragdo (elevacdo da
cabeceira a pelo menos 30° boa postura
sentado, e flexdo anterior do pesco¢o aquando
da degluticéo);

- Ensinar instruir e treinar sobre exercicios de
degluticdo (abrir e fechar a boca, mandar
beijinhos, segurar uma espétula entre os labios,
inclinar a lingua para a esquerda/direita,
dorsiflexdo e ventroflexdo da lingua, protusédo e
retrusdo da lingua, tocar na ponta do nariz,
empurrar uma espatula com a ponta da lingua,
empurrar as bochechas com a ponta da lingua,
enrolar a lingua, encher a boca de ar em
simultineo e em separado, encolher as
bochechas para dentro, assobiar, emitir sons
graves e agudos alternadamente, sugar uma
palhinha com a ponta dobrada, bocejar);

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnicas

26/09/23

- Ao realizar a avaliagdo dos pares
cranianos foi possivel observar o
seguinte:

> tom de voz e articulagéo verbal
sem alteracdes;

> reflexo de tosse presente e
eficaz;

>reflexo de vomito presente a
estimulacéo do pilar amigdalino;
> (vula centrada;

> sem alteracbes da mobilidade

da lingua;

> elevagdo simétrica do palato
mole;

> sem alteragbes da simetria da
face;

> sem alterac8es da sensibilidade
da mucosa oral;

> ténus muscular  cervical
mantido, lateraliza a cabeca e
eleva 0s ombros contra
resisténcia;

> consegue deglutir a propria
saliva;

- Efetuada avaliacéo da
degluticdo, com recurso a escala
de GUSS (APENDICE  11),
apresentando  disfagia moderada




facilitadoras da degluticdo (degluticdo
supraglética, manobra de mendelsohn, lip
SXUVLQJ 3YDUUHU R FpX GD ERF
dupla degluticdo, manobra de masako);

- Avaliar a capacidade para utilizar técnicas de
degluticao;

- Avaliar a capacidade de executar exercicios de
degluticao;

- Supervisionar degluticao;

por score de 12, tendo sido
prescrita a ingestdo de liquidos
com consisténcia néctar, em copo
baixo ou recortado, e dieta
pastosa hipoglucidica;

- Efetuados ensinos sobre técnica
postural de prevencao de
aspiracgéo, com aparente
compreensao por parte do Sr.
J.B,;

- Efetuados  ensinos  sobre
exercicios de degluticdo e técnicas
facilitadores de degluticdo, que o
Sr. J.B. referiu serem um pouco
complicados.

04/10/23

- Apesar de o Sr. J.B. colaborar
em todos os exercicios, ao longo
das sessbes foi demonstrando
menos vontade na realizacdo dos
exercicios de degluticdo e das
técnicas facilitadores de
degluticho, mesmo assim foram
efetuados elogios positivos de
forma a incentivar a sua
realizacao;

- Reavaliada a degluticdo, com
recurso a escala de GUSS
(APENDICE 11), mantendo-se
sobreponivel - disfagia moderada
(score de 12).




6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos e apresentados sédo o reflexo da condicdo do Sr. J.B,, da
estratégia de reabilitacdo aplicada, e da monitorizacdo através de esc alas validadas para
a populacéo portuguesa. A aplicacao de escalas, permite-nos monitoriz ar os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo realizados, demonstrando a eficacia das in tervencoes,
permitindo a implementacao de intervencdes de reabilitacdo di ferenciadas e a melhoria

dos cuidados prestados.

A escolha do caso do Sr. J.B., baseou-se no facto este ser previament e
LQGHSHQGHQWH QRV DXWRFXLGDGRV H $9'1V H DRWDOPHQWH
dependente de terceiros, precisando de incentivo no dese nvolvimento/recuperacéo de
autonomia nos autocuidados, na reabilitacdo da marcha e no potencial/vo ntade de
reabilitacdo do mesmo. Ao longo da intervencdo do EEER houv e ganhos significativos
em termos de aquisicdo de autonomia através da aplicacdo de técnicas de exercicios
musculo-articulares, de equilibrio, de fortalecimento dos mu sculos do pavimento

pélvico, de degluticdo e de treino de marcha com auxiliar de marcha.

A realizacdo deste trabalho foi elevada importancia contribuindo para a minha
formacao nesta area especifica, podendo aprofundar conhecimento s de uma forma mais

desafiante, baseada na evidéncia e mediante o contato com o utente.

VH



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Branco, C. & Portinha, S. (2017). Disfagia no Adulto Da Teoria a Pratica. Papa-Letras,
Portugal.

Diério da Republica, 22 série, N° Begulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista N° 140 - Aprovado em Assembleia Geral de 06 de Fevereiro de 2019
Lisboa. Disponivel em:  Regulamento n.° 140/2019 | DRE

Diario da Republica, 22 série, N° 85. Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo N° 392 - Aprovado em
Assembleia Geral de 03 de Maio de 2019. Lisboa. Disponivel em: 1356513568.pdf
(ordemenfermeiros.pt)

Ferreira, A., Pierdevara, L., Ventura, |., Gracias, A., Marques, J. & Reis, M. (2018).
Gugging Swallowing Screen: contributo para a validacao cultural e linguistica para
0 contexto portugués . Revista de Enfermagem Referéncia, Vol. IV (16). DOI:
https://doi.org/10.12707/ RIV17090

Foster, P, & Bennett, A. (2000). Dorothea E. Orem. In Teorias de Enfermagem: Os

fundamentos & pratica profissional (4a, pp. 83 +102). Porto Alegre: Artmed.

Menoita, E. (2012).  Reabilitar a Pessoa Idosa com AVC: contributos para um envelh ecer
resiliente. Lusociéncia (Loures). ISBN 978- 972 -8930 -78-3.

Ordem dos Enfermeiros (2015). Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagédo . Disponivel em:

PadraoDocumental EER.pdf (ordemenfermeiros.pt)

Orem, D. (2001). Nursing: Concepts of practice (6th ed.). St.Louis, Publisher: Moshy.
Disponivel em; https://archive.org/search.php?query=external-
identifier%3A%22urn%3Aoclc%3Arecord%3A1036809160%22

Palma, M., Teixeira, H., Pino, H., Vieira, J. & Bule, M. (2021). Programa de reabilitagdo
para a pessoa com fratura da extremidade superior do fémur: Estudo de Caso.
Rev Port Enf Reab. 4(2):6-17. http://dx.doi.org/10.33194/rper.2021.182

Queirés, P., Vidinha, T. & Filho, A. (2014). Autocuidado: o contributo teérico de Orem
para a disciplina e profissdo de Enfermagem. Revista de enfermagem Referéncia,
5 (3): pp157-164. http://dx.doi.org/10.12707/RIV14081

Silva, G., Peixoto, A, Morais, K., Souza, L., Goncgalves, L., Santana, P., Estr ela, F.,
Soares, C. & Lima, A. (2021). Aplicabilidade da teoria do autocuidado na
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a pessoa com doencga renal crénica
Brazilian Journal of Development . 7(6), 56446 156461. DOI:10.34117/bjdv7n6-
178

Silva, R., Carlo, J., Vieira, M., Sousa, J., Silva, |., Pereira, R., Filho, J. & Abreu, R.
(2020). As Teorias De Enfermagem De Roy E Orem Intrinsecas a Sistematizacéo
Da Assisténcia De Enfermagem Para Promoc¢do Da Saude . Brazilian Journal of
Development. 6(7): 52049-52059. https://doi.org/10.34117/bjdv6n7- 741

Trapl, M., Enderle, P., Nowotny, M., Teuschl, Y., Matz, K., Dachen hausen, A., & Brainin,
M. (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients: the Guggin g
Swallowing Screen. Stroke . 38(11): 2948 2952.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933



https://dre.pt/dre/detalhe/regulamento/140-2019-119236195
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/11871/1356513568.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/11871/1356513568.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2015/MCEER_Assembleia/PadraoDocumental_EER.pdf
https://archive.org/search.php?query=external-identifier%3A%22urn%3Aoclc%3Arecord%3A1036809160%22
https://archive.org/search.php?query=external-identifier%3A%22urn%3Aoclc%3Arecord%3A1036809160%22
http://dx.doi.org/10.33194/rper.2021.182
http://dx.doi.org/10.12707/RIV14081
https://doi.org/10.34117/bjdv6n7-741

8. APENDICES

8.1. APENDICE 1 +ESCALA DE BRADEN

A escala de Braden é um instrumento de avaliacdo utilizado para quanti
desenvolvimento de Ulceras por pressdo, sendo a sua aplicagéo fun
planeamento e implementacdo de medidas para a sua prevencao e tratamento

ficar o risco de
damental para o

Nome do doente:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ

Nome do avaliador:

Servigo:

Cama:

Idade:

Data da avaliacdo:

p6/
09

04/
10

Percepcao
sensorial
Capacidade de
e
significativa ao
desconfortn

Humidade
Nivel de expasican
da pele &
humidade

Actividade
Nivel de actividade
fisica

Mobilidade
Caparidade de
alterar & conbrolar
a posican do compa

Nutricio
Alimentacio
habitual

Friccio e
forgas de
deslizamento

1, Completamente limitada:
MNan reage a estimulos dolorasos
(ndo gema, ndo se retrai nem s2
agaira a nada) devido a um nivel
reduzida de consciénia ou
sedacao,

au
capacidade imitada de santir a dor
na maior parte da seu capa,

1, Pele constantemente
hdimida:

Apale mantém-c sempra himida
devido a sudorese, urin, ste, E
detectada humidade sempre que o
doanta & deslocado ou virado,

1, Acamado:
(0 doente ecta confinada & cama.

1. Completamente imobilizado:
Nao faz qualquer movimenta com
o corpe ou extremidades sem

juda.

1. Muito pobre:

Hunca come uma refaicia

completa. Raramente come mais

da 1/3 da comida que lhe &

oferecida, Come diariamente duas

refaictes, ou menos, de proteinas

(came ou lacticinios),

Ingere paucos lquidos. Néo toma

um suplements distética liquida
aou

estd em jejum efou a dieta Fquida
ou & saros durante mais de cinco
dias.

1. Problema:

Requer uma ajuda moderada a
maxima para se mavimentar, E
impossivel levantar o doante
completamente sem deslizar cantra
o5 lenggis. Descai frequentemente
nia Cama ou cadeita, exiginda um
reposicicnamenta constante com
ajuda méxima, Espasticidade,
contraturas ou agitagac leva a
fricgdo quase constante,

2, Muito limitada:

Reage unicaments a estmulos dolorosos,

Nao consague comunicar o desconforts,

excepho abaves de gemidos ou inquistacio,
o

tem uma limitagda senserial que [he reduz a

capacidade de sentir dor ou desconforta em

mais de metade do corpo.

2, Pele muito nimida:

A pele esta frequentements, mas nem
sempre, hdmida, Os lengtis tm de car
mudados pelo menos uma vez por tuma,

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravements limitada
o ineistente, Nao pode fazer carga efou
tem de ser ajudado a sentar-s2 na cadeira
narmal ou de rodas,

2, Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posican do corpo ou das extremidades, mas
nian € capaz de fazer mudancas fraguentes
ou significativas sozinho,

2, Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refaicia completa
geralmente come apenas cerca de 12 da
comida que lhe & oferecida. Aingestio de
protanas consiste unicamente em trés
refeigies didrias de came ou lactianios,
Oragionalmante toma um suplemanta
distétic

ou
recebe menas do que a quantidade ideal de
liquidos ou alimentos por sonda,

2. Problema potencial:

Movimenta-s2 com alguma dificuldade ou
requer uma juda minima, E provavel que,
duranta uma movimentacaa, a pele declize
de alguma forma contra oz lenggis, cadeira,
apaios ou outros dispositives, A maior parte
do tempo, mantém uma pasican
relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ccasionalmente descai,

3, Ligeiramente limitada:
Chedere a instructes verbais, mas nem
SEMpIE CONSBqUS Comunicar o descanforto
ou a necessidade de ser mudado de
posican,

ou
tem alguma limitagao sensorial que lhe
reduz a capacidade de sentir dor ou
desconfarto em 1ou 2 extremidades.

3, Pele ocasionalmente himida:

& pele esta par vezes himida, exigindo uma
muda adicional d lencéis aproximadamenta
uma vez por dia,

3. Anda ocasionalmente:

Por vazes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distincias, com ou sem
ajuda, Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentada,

3, Ligeiramente limitado:

Faz pequenas & frequentes alteractes de
posicac do corpo e das extremidades sem
ajuda,

3, Adequada:
Come mais de matade da maior parte das
refieigtes, Faz quatro refeides diarias de
proteinas (came, paixe, lacticniog). Por
vezes raclsa uma refeicao, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe saja
aferacido,

au
£ alimentada por sanda ou num regime de
nitricas parenterica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das
necassidades nutricionais,

3. Nenhum problema:

IMove-se nia cama @ na cadeira sam ajuda e
tem forca muscular suficiente para sa
levantar completamente durante uma
mudanga de posica,

Mantem uma coiracta posican na cama ou
cadaira,

4, Nenhuma limitacio:
Obedece a instrugdas verbais,
Mao apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de santir ou exprimir dor ou
desconforto,

4, Pele raramente humida:
A pele esta geralmente seca; 0z
lenggis 54 tam de ser mudados
nos intervalos habituais,

4, Anda frequentemente:
Anda fora do quartn pelo menas
duas vezes por dia, e dentra do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o penado
em que esta acordade,

4, Nenhuma limitacio:

Faz grandes ou frequentes
alteracties de posicie do corpo
em ajuda,

4, Excelente:

Come a maior parte das
refeicies na integra, Nunca
racusa uma refeicin, Faz
geralmentz um total de quatro
ou mais refeices (came, paire,
ladticinias). Come ccasional-
mente entre a refeicies, Nao
requer suplementas,

Nota: Quanta mais baixa for a pontuac3a, maior serd o potencial para desenvalver uma dlcera de pressdo,

i Copymght Barbara Braden snd Mancy Berzsooun, 1989;
Versio Portugnesa 2001, Carlos Margate; Cristina Mizugns, Pedro Fereira; Jodio Gowvaia; Kisia Furtado
Grupo Associativa de Investigacao em Faridas {GAIF) e Centro de Estudns e Investigacao am Saude da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Pontuacao total

18

Fonte: orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx

8.2. APENDICE 2 +ESCALA DE MORSE

A escala de Morse é um instrumento de avaliagao utilizado para qua ntificar o risco de
gueda, sendo a sua aplicacdo fundamental para o planeamento e implementaca o de
medidas para a sua prevencao.

Item/Data 26/09 | 04/10
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos
Ultimos trés meses
Nao =0 25 25
Sim= 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)
Nao =0 15 15

Sim= 15

3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas= 0

0 15

Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15
Apoia- se no mobiliario para andar = 30
4. Terapia intravenosa
N&o =0 0 0
Sim= 20
5. Postura no andare na transferéncia
Normal/acamado/imével =0 0 20
Debilitado = 10
Dependente de ajuda= 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades = 0 15 0
Esquece- se das suas limitacbes = 15

TOTAL 55 75

LEGENDA:
Semrisco de queda (0 e ” 24 pontos);
Baixorisco de queda <« 25 e " 50 pontos);
$OWR ULVFR GH TXHGD - SRQWRYV

Fonte: NUMERO: (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

8.3. APENDICE 3 +ESCALA DE BORG MODIFICADA

A escala de Borg € um i

nstrumento

de avaliagdo utilizado para quantificar, através da

percecao subjetiva do esforco, a intensidade aplicada no exercicio, momento ou tarefa.
26/09/23 04/10/23
0 Nenhum
0,5 Muito, muito leve
5 | 5 4
6 ntensa
7 .
8 Muito intensa
Fonte: (PDF) Percepcdo de esforco e dispneia em pediatria: revisdo das escalas de
avaliacdo (researchgate.net)
8.4. APENDICE 4 +ESCALA DE GLASGOW
A escala de Glasgow é um instrumento de avaliagéo utilizado para mensurar o nivel de
consciéncia da pessoa.
Classificacéo 26/09/23 04/10/23
4 tEsponténea
3 +Avoz
Abertura Ocular > +A dor 4 4
1 +Nenhuma
5 +Orientada
4 - Confusa
Resposta Verbal 3 zlInadequada 4 5
2 - Incompreensivel
1 - Nenhuma
6 +Cumpre ordens
5 xLocaliza a dor
4 *Retira ador
G E A 3 tFlexdo anormal 6 6
2 - Extenséao
1 - Nenhuma

Fonte: GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf (glasgowcomascale.orq)



https://www.researchgate.net/publication/274576257_Percepcao_de_esforco_e_dispneia_em_pediatria_revisao_das_escalas_de_avaliacao/figures?lo=1
https://www.researchgate.net/publication/274576257_Percepcao_de_esforco_e_dispneia_em_pediatria_revisao_das_escalas_de_avaliacao/figures?lo=1
https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

8.5. APENDICE 5 +MINI MENTAL STATE EXAMINATION

O Mini Mental State Examination é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar
globalmente as fun¢des cognitivas.

Fonte: NUMERO: (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

8.6. APENDICE 6 +ESCALA DE TINETTI

A escala de Tinetti € um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar a mobilidade e
equilibrio estatico e dinamico.

Equilibrio Estatico 26/09/23 04/10/23

EQUILIBRIO SENTADO
0 #inclina +se ou desliza na cadeira

1 |1 zinclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das 2 2
nadegas ao encosto da cadeira

2 testavel, seguro

LEVANTAR iSE
0 xincapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

2 1 + capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz 1 1
excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 12
tentativa
2 *capaz na 1?2 tentativa sem usar  0s bracos
EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 = instavel (cambaleante, move 0s pés, marcadas
3 oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para se suportar) 1 5
1 zestavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-
se

2 testivel sem qualquer tipo de ajudas

EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 zinstavel
4 |1 % estavel, mas alargando a base de sustentacdo 0 1
(calcanhares afastados I 10 cm) ou recorrendo a auxiliar

de marcha para apoio
2 +pés proximos e sem ajudas

PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO
(sujeito de pé com os pés préximos, o observador
empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao
5 nivel do esterno) 0 1

0 *comecga a cair
1 +vacilante, agarra-se, mas estabiliza
2 +estavel

FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
6 | 0 xinstavel 0 1
1 +estavel

VOLTA DE 360 ¢(2 vezes)

0 zinstavel (agarra  tse, vacila)

1 testavel, mas da passos descontinuos
2 testavel e passos continuos

APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de
forma estavel)




0 #ao consegue ou tentasegurar- se a qualquer objecto

1 +aguenta
5segundos de forma estavel

SENTAR- SE

0 +pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a

disténcia
1 *usa os bracos ou movimento n&o harmonioso
2 *seguro, movimento harmonioso

Equilibrio Dinamico

26/09/23

04/10/23

10

INICIO DA MARCHA (imediatamente apds o sinal
partida)

0 thesitacdo ou mdltiplas tentativas para iniciar
1 +sem hesitacdo

de

11

LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 £ndao ultrapassa a frente do pé em apoio
1 zultrapassa o pé esquerdo em apoio

12

ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 +o pé direito ndo perde completamente o contacto
com o solo

1 o pé direito eleva- se completamente do solo

13

LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 £ndao ultrapassa a frente do pé em apoio
1 zultrapassa o pé direito em apoio

14

ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 *o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com
o solo

1 o pé esquerdo eleva- se totalmente do solo

15

SIMETRIA DO PASSO
0 tcomprimento do passo aparentemente assimétrico
1 xcomprimento do passo aparentemente simétrico

16

CONTINUIDADE DO PASSO
0 +para ou da passos descontinuos
1 tpassos continuos

17

PERCURSO DE 3 METROS (previamente marcado)
0 +desvia- se da linha marcada

1 +desvia- se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 +sem desvios e sem ajudas

18

ESTABILIDADE DO TRONCO
0 =nitida oscilagcdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 +sem oscilagdo, mas com flex@o dos joelhos ou coluna
ou afasta os bracos do tronco enquanto caminha

2 t+sem oscilacdo, sem flexdo, ndo utiliza 0s bragos, nem

auxiliares de marcha

19

BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA




0 zcalcanhares muito afastados
1 +calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuacéo Total
(méximo 28)

4 16

Fonte: AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO TESTE DE
TINETTI (wordpress.com)

8.7. APENDICE 7 +NIHSS

A escala de NISHH é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar os défices
neurolégicos relacionados com o AVC.

Data | 28/09 04/10

la Nivel de Consciéncia
0 - Vigil

1 - Nao vigil, mas facilmente despertavel (estimulos minor) 0 0
2 - N&o vigil, requer estimulacéo repetida para responder
3 - Nao vigil, responde s6 mov. Reflexo/sem resposta

1b Orientacédo (perguntar o més e a idade)
0 - Ambas correctamente

1- Uma correctamente

2 - Ndo responde a nenhuma corretamente

1c Cumpre ordens simples (abrir e fechar os olhose as maos)
0 - Executa ambas correctamente

1 - Executa uma correctamente

2 - Nao executa nenhuma correctamente

2 Movimentos oculares (s6 movimentos horizontais)
0 - Normal

1 - Parésia parcial do olhar conjugado(nédoforgado)
2 - Desvio forcado  do olhar

3 Campos visuais

0 - Sem perda campo visual
1 - Hemianopsia parcial 0 0
2 - Hemianopsia total

3 - Hemianopsia bilateral(inclui cegueira Cortical)

4 Paralesia facial
0 - Movimentos simétricos normais
1 - Paralesia minor (apag sulco nasogeniano) 0 0

2 - Paralesia completa  ou quase andar inferior
3-Auséncia de movimento da hemiface (superior e inferior)

5 Motricidade-membros superiores

0 - Normal a) esquerda 2 1
1 - Queda

2 - Faz algum esforco contra gravidade
3 -Nao ha esforgo contra gravidade

4 - Ndo ha movimento b) direita 0 0
9 - Amputagé&o/fuséo articular



https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/mime-attachment.pdf
https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/mime-attachment.pdf

6 Motricidade-membros inferiores
0 - Normal
1 - Queda

a) esquerda

2 - Faz algum esforgo contra gravidade
3 - N&o ha esforco contra gravidade
4 - Ndo h& movimento

9 - Amputacgao/fusédo articular

b) direita

7 Ataxia segmentar (coordenacdo motora)
0 - Sem ataxia

1- Ataxia de um membro

2 - Ataxia 2 membros

8 Sensibilidade

0 - Normal

1 - Diminuicéo ligeira/moderada
2 - Perda severa ou total

9 Linguagem

0 xNormal (sem afasia)

1 - Afasia ligeira/moderada
2 - Afasia grave

3 +Mutismo (afasia global)

10 Disartria

0 - Articulagéo verbal normal

1 - Disartria ligeira a moderada (Empastamento)
2 - Disartria severa (Incompreensivel)

9 - Entubacéo ou outra barreira fisica

11 Extincdo e Desatencéo (Neglect)

0 - Sem neglect (visual, tactil, auditiva, espacial
1 - Inatencao/extingdo numa modalidade

2 - Em mais de 1 modalidade

Oou pessoa)

Total (0 -42)

Fonte: NIH Stroke Scale | National Institute

of Neurological Disorders and Stroke

8.8. APENDICE 8 +ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

A escala de Ashworth modificada é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar a
espasticidade/tonus muscular, efetuando-se mobilizacdo passiva dos membro s e
avaliando a resisténcia.
Classificacao 28/09 04/10
0 Ténus normal;
. s ) 0 0
1 Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de
movimento;
ovimento; Em todos os Em todos os
Aumento do ténus em menos de metade do arco segmentos segmentos
1+ de movimento, manifestado por tenséo abrupta e corporais corporais

seguido por resisténcia minima;

Aumento do tébnus em mais de metade do arco de
movimento;



https://www.ninds.nih.gov/health-information/public-education/know-stroke/health-professionals/nih-stroke-scale

Partes em flexdo ou extensdo e movidos com
dificuldade;

4 Partes rigidas em flexdo ou extenséo.

Fonte: Bohannon, R. W., & Smith, M. B. (1987). Interrater rel iability of a modified
Ashworth scale of muscle spasticity. Physical Therapy, 67 (2), 206 #207.
https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206

8.9. APENDICE 9 +INDICE DE BARTHEL

O indice de Barthel é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar o estado
funcional da pessoa, com o objetivo de estabelecer um plano de r eabilitacdo
individualizado.

PONTUACAO

ATIVIDADE
26/09 | 04/10

1. Alimentagdo

Independente = 10

Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s
alimentos =5

Dependente = 0

2. Transferéncias

Independente= 15

Precisa de alguma ajuda= 10

Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar- se= 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado =0

3. Higiene Pessoal

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes= 5 0 0
Dependente, necessita de alguma ajuda = 0

4. Utilizacdo do WC

Independente = 10 0 5
Precisa de alguma ajuda =5
Dependente = 0

5. Banho

Tomar banho so6 (entraesai do duche ou banheira sem ajuda) = 5 0 0
Dependente, necessita de alguma ajuda = 0

6. Mobilidade 0 10



https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar

ortoteses) = 15

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda = 10

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo
esquinas =5

Imével =0

7. Subir e Descer Escadas

Independente, com  ou sem ajudas técnicas
=10

Precisa de ajuda= 5

Impossivel =0

8. Vestir

Independente =10
Com ajuda =5
Impossivel =0

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso
ou similar = 10

Acidente ocasional =5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres=0

do supositério

10. Controlo Urinério

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz d
manejar a algalia sozinho = 10

Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) =5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz a algélia sozinho =0

TOTAL

10

50

LEGENDA:

- Dependénciatotal: 0-  20;

- Dependénciagrave: 20-35;

- Dependénciamoderada:  40-55;
- Dependéncialigeira: 60 -99;

- Independente: 100.

Fonte: norma-n-0542011- de-27122011-jpg.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx

8.10. APENDICE 10 +ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA

FUNCIONAL
A escala de MIF é um instrumento de avaliagdo utilizado para avaliar o estado funcional
da pessoa, com o objetivo de estabelecer um plano de reabilitacdo individualizad (o}
7 - Independéncia completa (em seguranca e em
tempo normal) Sem ajuda
6 - Independéncia modificada (dispositivo)
NIVEIS 5 - Supervisao
4 - Ajuda minima (individuo .
3 - Ajuda moderada (individuo . Ajuda
2- $MXGD Pi[LPD LQGLYLGXR -
1 - Ajuda total (individuo <25%)
Data de Avaliacao 26/09 04/10
A Alimentagéo 1 3
B - Higiene Pessoal 1 3
C +Banho 1 3
Autocuidados - -
D - Vestir metade superior 2 4
E - Vestir metade inferior 1 3
F - Utilizacdo de Sanita 1 3
Controlo de G +Bexiga 1 3
esfincteres H z*Intestino 1 3
| - Leito, Cadeira, Cadeira de rodas 1 3
Mobilidade .
. J xSanita 1 3
(Transferéncias)
K - Banheira, Duche 1 3
L - Marcha/Cadeira  de rodas 1 3
Locomocéo
M tEscadas 1 2
N xCompreensao 2 3
Comunicacgéo
O +Expresséo 2 3
. P - Interagcdo Social 3 3
Consciéncia
do mundo Q - Resolugdo de problemas 2 2
exterior R +Memoria 2 2
TOTAL 25 52

Fonte: norma-n-0542011- de-27122011-jpg.aspx (dgs.pt)



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx

8.11. APENDICE 11 *ESCALA DE GUSS

A escala de GUSS é um instrumento de avaliagdo, desenvolvido por Trapl

validada para a populacéo portuguesa por Ferreira
disturbios de degluticdo, de forma simples, rapida e ndo invasiva.

etal. (2007) e

et al. (2018), utilizado para identificar

Seccdo 1l +Avaliacdo preliminar/teste de degluticdo indireto
Data 26/09/23 04/10/23
Vigilancia
(a pessoa deve estar alerta durante pelo 1 1
menos 15 minutos)
Sim=1|N&o =0
Tosse e/ou pigarreio
(a pessoa deve conseguir tossir ou pigarrear 1 1
2 vezes)
Sim=1|N&o =0
Degluticdo  de saliva - -
- degluticdo com sucesso 1 1
Sim=1|N&o=0
- _S|alorre|a ) 1 1
Sim=0|N&o =1
- alteracdes da voz (rouquidédo, gorgolejo,
voz molhada ou fraca) 1 1
Sim=0|Nédo=1
TOTAL - o/ - — o5 =
se total iguala 5, progredir para a avaliagdo da secgéo 2
Seccdo 2 +Teste de degluticdo direto
(material: 4gua destilada, colher de ch4, espessante e pao)
. 1 2 3
Seguir a ordem — — —
semi-sdlido Liquido Solido
Data 26/09 04/10 26/09 04/10 26/09 04/10
Degluticdo
- Degluticdo impossivel =0
- Degluticdo demorada =1 2 2 1 1 - -
(superior a 2 seg.; solido superior a 10 seg.)
- Degluticdo com sucesso =2
Tosse (involuntéria)
(antes, durante  ou apds a degluticdo  taté 3
minutos apos) 1 1 0 0 - -
- Sim=0
- Néo =1
Sialorreia
- SimO0 1 1 1 1 - -
- Néo 1
Alteracdo da Voz
(escutar a voz antes e apds a deglutigdo 10
GRHQWH GHYH GL]JHU 32° 1 1 0 0 - -
- Sim=0
- Ndo =1
5/5 5/5 2/5 2/5 -5 -5
TOTAL se total igual ab, se total igual ab, se total igual :i\ 5,
progredir para a progredir para a sem alteragdes
avaliagdo avaliagao de degluticdo




| 2 - liquido

| 3 +sdlido

TOTAL (Seccéo 1 + Seccéo 2): 12/20 (26/09) > 12/20 (04/10)

Resultados

Gravidade

Recomendacdes

20

Ingestéo de consisténcias
pastosas, liquidas e sélidas,
bem -sucedida

SEM DISFAGIA

riscominimo de
aspiracao

Dieta Geral

- ingestdo de liquidos sem restricdes
(primeira refeicao deve ser
supervisionada por Enfermeiro);

15-19

Ingestédo de consisténcias
pastosas, liquidas, bem-
sucedida

Ingestédo de consisténcia sélida
malsucedida

DISFAGIA LIGEIRA

baixo risco de aspiragdo

Dieta Passada/Triturada

- ingestdo de liquidos lentamente,
um golo de cada vez ou com colher
de sobremesa;

- referenciar para terapia da fala e
otorrinolaringologia;

10-14

Ingestdo de consisténcia
pastosa bem-sucedida

Ingestdo de consisténcia
liguida malsucedida

DISFAGIA MODERADA

risco de aspiragao

Dieta Pastosa

- consisténcia pastosa e alimentaca
entérica/parentérica (se necessario
como suplemento);

- liquidos com espessante;

- comprimidos esmagados e
misturadosem liquido espessado;

-ndo administrar medicacéo liquida;

- referenciar paraterapia  da fala e

otorrinolaringologia;

0-9

Ingestdo de consisténcia
pastosa malsucedida

DISFAGIA GRAVE

alto risco de aspiracdo

NPO (non per 0s)
- proibida alimentacao por via oral;

- administrar alimentacdo entérica
ou parentérica;

- referenciar para terapia da fala e

otorrinolaringologia.

Fonte: Adaptado de Trapl et al.

(2007).


https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx

= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

APENDICE 6.4. Protocolo de Revis&o Scoping



INSTITUTO UNIVERSITARIO
EGAS MONIZ

EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

Protocolo de Reviséo Scoping

Objetivo:  Identificar as intervencdes do EEER na pessoa com incontinéncia apos AVC,

para melhorar o autocuidado eliminagéo.

Questéo de Investigacao: Quais sao as intervencbes do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com incontinéncia urinaria, apés AVC?

Populacdo (P) zpessoacom AVC;
Conceito (C) zincontinéncia;
Contexto (C) zreabilitagéo.

Metodologia de Pesquisa:

A pesquisa foi efetuada com recurso ao motor de busca EBSCOhost via OE, nas bases
de dados @NAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection:

Comprehensivyepara identificacdo das referéncias.

Nesta pesquisa foram validados os descritores Rehabilitation, Incontinenceke,Str
na plataforma DeCs/MeSH. Posteriormente foi aplicada a seguinte frassanbol
Rehabilitation AND Incontinence AND Stroke.

Foram definidos os critérios de incluséo e excluséo, descritos na seguinte tabela:

Estudos com populagédo apés AVC,
idade adulta (maior ou igual a 1
anos), qualquer sexo, qualquer pais

Estudos com populacdo com outr
patologias que ndo AVC, na ida
pediatrica (idade inferior a 18 anos).

Incontinéncia em populacdo qu
sofreu AVC.

Incontinéncia em populacdo co
outras patologias, que ndo AVC.

Estudos que abordem intervencos
de reabilitacdo promotoras d
continéncia urindria e intestinal.

Estudos que nao abordet
intervencdes de reabilitaca
promotoras da continéncia urinaria
intestinal.
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Sem correlagdo com o0 objeto ¢

Texto integral. estudo.

Outros idiomas, que ndo o inglés

Idioma: inglés e portugués. DOIUQUES.

Outros

SSUES Contexto  temporal  2013-202

(limitando aos ultimos 10 anos) Cloim €2 ErEer £ 20

Fonte: revistas académicas, estud Fontes como dissertacdes e teses
qualitativos e quantitativos, mistos | mestrado.
revisdes de literatura.

N&o disponiveis em texto integral.




= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

APENDICE 6.5. Plano de Sessdo de Formacao + Envelhecimento Ativo



Plano de Sessao de Formacao

EGAS MONIZ SCHOOL
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INSTITUTO UNIVERSITARIO
EGAS MONIZ

+ Envelhecimento Ativo

Contexto da Acao

Més do ldoso

Ambito da Acdo

Més do ldoso - iniciativa desenvolvida pelas AURPIS do concelho
do

Duracao da Acéo

1 hora

Data da Sesséo

25/10/2023

Local da Formacao

Associacdo Unitaria de Reformados, Pensionistas e ldosos da

Formadores

EEER e Estudante de Mestrado de EEER Joana Coelho

Destinatarios

Reformados, Pensionistas e Idosos pertencentes a AURPI *

Caracteristicas dos
Destinatarios

Reformados, Pensionistas e Idosos

Objetivos da Sessao

- Sensibilizar para a importancia do envelhecimento ativo e
saudavel;
- Promover uma imagem positiva do envelhecimento.

Descricdo da Acao

Realizagdo de uma sessdo sobre o envelhecimento ativo
explicando o que é, qual a sua importancia, os fatores que
promovem um envelhecimento saudavel e com qualidade; o final
da acdo contém uma atividade pratica, com um conjunto de
exercicios fisicos. No final da a¢éo é entregue um folheto com
resumo da acdo, incluindo também alguns exemplos de
exercicios.

Tipologia da A¢éo

Método expositivo, interrogativo e ativo.

Recursos
Necessarios

Apresentacdo em power point , projetor e computador portatil.

Resultados
Esperados

Que no final da acdo as pessoas intervenientes entendam o
conceito de envelhecimento ativo, demonstrem vontade em
realizar atividades que promovam o envelhecimento ativo e
participem ativamente na sessdo de exercicios no final da acéo.
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APENDICE 6. 6. Apresentacéo da Sessio de Formacao - Envelhecimento Ativo
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FGAS MONIZ

SCHOOL of
= HEAITH &
] IENCE

Envelhecimento Ativo

ialista em iliagao.

25 de Outubro de 2023

- Sensibilizar para a importancia do envelhecimento ativo e

saudavel;

- Promover uma imagem positiva do envelhecimento.

igly

Em 2002, surgiu o paradigma de envelhecimento ativo, lancado pela
Organizagdo Mundial de Satde (OMS), de forma a dar resposta aos

multiplos desafios deste fenémeno.

O envelhecimento ativo é um processe continue que se estende ao lenge de

todo o ciclo vital e como uma experiéncia posi

a, que através de uma
integracdo progressiva dos idosos na sociedade, permita uma expetativa de vida

A o -

com e

contribuindo para a optimizacéio de
condicBes de salde, participagio social e seguranca, de modo a melhorar.a

qualidade de vida 3 medida que as pessoas envelhecem. *‘ =

By
=

Género
Cultura
Participacio Social
- A participagio social tem sido a niveis de b tar e saiide mais f: iveis na

populagio idosa.

- Aimportancia da participag3o através de formas formais, como a pertenga associativa e

do envolvimento em a

ades para a terceira idade, que representam o elo mais

significativo para a inclusdo social e para a participagio na vida coletiva.

- O voluntariado sénior & visto como um fenémeno estruturante do envelhecimento ativo,

permitindo a partilha de

periéncias de vida, i e

outras geragBes.

Salde ’

- 0 envelhecimento ativo remete para a manutengio da atividade motora e cognitiva.

- A adogdo de estilos de vida saudaveis é um dos fatores chave do envelhecimento ativo,

procurando promover a satide e qualidade de vida.

- De forma a reduzir os fatores de risco associados as principais dosngas, assim como

aumentar os fatores que protegem a sadde durante a vida, devemos:

Seguranga

N\

Assegurar a protegio, seguranga e dignidade dos idosos torna-se um elemento-chave para

as politicas e programas publicos, responsabilizando-os:
- pelapromogio da seguranga social, financeira e fisica da populagio idosa;
- pelos seus direitos e necessidades individuais e coletivas;

- pelo auxilio das familias nos cuidados aos seus familiares mais idosos.

10
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2]
4 - COMO PROMOVER O ENVELHECIMENTOATIVO o
E - Alimentagio saudavel; : o E
- Atividade fisica; O j J |
- Atividades de estimulo cognitivo;
st o @
- Prevencic em saide. )
11 12
L] ]
) @
& >
L4 b}
13 14
W 1
15
r &
‘ |1-‘ >
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APENDICE 6. 7. Folheto Informativo - Envelhecimento Ativo
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APENDICE 6.8. Folheto  +0O Seu Diario Miccional
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Bebida Consumida

Vontade de Urinar

Hora N° de idas Perda acidental
: D - Tipo Quantidade | 20 WC Intensa | Ligeira de urina
Servigo de Neurologia
SE TIVER DUVIDAS,
NAO HESITE EM CONTACTAR-NOS!
" Bebida Consumida N° de idas | Vontade de Urinar | perda acidental i Bebida Consumida Ne° de idas | Vontade de Urinar | perga acidental
ora i ora :
Tipo Quantidade | 3@ WC | intensa | Ligeira de urina Tipo Quantidade | 2©WC | ntensa | Ligeira de urina
Elaborado, em Julho de 2023, por: de Mestrado em Enf. de Reabili a0, Enf* Joana Coelho (da Escola

Superior de Saude Egas Moniz), sob orientagdo das EEER Enf.?

Referéncias Bibliograficas:
Hoeman, Shirley P. (2011). Enfermagem de Reahilitagéo — Aplicagao e Processo. (Lusaciéncia)
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APENDICE 6. 9. Folheto Informativo + Cateterismo Vesical Intermitente
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APENDICE 6. 10 . Folheto Informativo - Ajudas Técnicas para Atividades de Vida
Diéarias
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APENDICE 6.11. Plano de Sess&o de Formagéo + Transferéncias



Plano de Sessao de Formacao

EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

INSTITUTO UNIVERSITARIO
EGAS MONIZ

+ Transferéncias

Contexto da Acao

Curso de Formacéo para Profissionais de Saude da UCCI * Ciclo

de Boas Praticas

Ambito da Acdo

Acdo de Sensibilizag&o sobre Transferéncias

Duracéo da Acéo

45 minutos

Data da Sesséo

03/10/2023

Local da Formacao

Piso 2 da Unidade

Formador es

EEER
Joana Coelho e Joana Mestre

e Estudantes de Mestrado de EEER

Destinatarios

Auxiliares de A¢éo de Médica

Caracteristicas dos
Destinatarios

Auxiliares de Agdo Médica da Unidade que realizam turnos
rotativos e prestacdo cuidados diretos aos utentes.

Objetivos da Sesséao

Explicar os principios da mecanica corporal; Explicar as técnicas

de transferéncias em seguranca; Mostrar os produtos de apoio
existentes na unidade e o modo de utilizag&o; Sensibilizar p ara a
prevencao de lesdes musculo-esqueléticas.

Descricdo da Acao

Explicar os principios da mecanica corporal e 0 que sdo lesdes
musculo-esqueléticas; Explicar as diferentes técnicas de
transferéncia; demonstrar os produtos de apoio existentes na

unidade (tabua de transferéncia, cinto de transferéncia, disco d e
transferéncia, lencol tubular de transferéncia, elevador de
transferéncia elétrico) e qual o seu modo de utilizagdo; Apo s a

demonstracdo, realizar momentos de role play para que o0s
auxiliares treinem transferéncias com e sem produtos de apoio;

No final da acdo rever os conteldos abordados e esclarecer
davidas.

Tipologia da A¢éo

Método expositivo, interrogativo e ativo.

Recursos
Necessarios

Apresentacdo em power point , computador portatil, cama
articulada, lencois, lencol tubular de transferéncia, tabua de
transferéncia, elevador elétrico de transferéncia, disco de
transferéncia e cadeira de rodas.

Resultados
Esperados

Que os auxiliares conhecam os produtos de apoio para as
transferéncias, existentes na unidade, e que saibam quais as
situagBes que os devem utilizar, e que realizem as transferéncia S
em seguranca, para o utente e para 0s proprios.
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APENDICE 6.12. Folhetos Informativos + Projeto Mochila as Costas



= EGAS MONIZ SCHOOL | INSTITUTO UNIVERSITARIO
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ






APENDICE 'LQKPLFD 24XDQWRYV 4 X HRudjeto'Mochila as Costas






APENDICE 6.14. Poster divulgado nas IV Jornadas Cientificas da Egas Moniz
School of Health & Science - 3A intervencéo do EEER na pessoa com
incontinéncia DSyV $9&°






APENDICE 6.15. Fotografias do Projeto 3([HUFLW D PHQWH"






7. ANEXOS



ANEXO 7.1. Certificado de participag¢éo - M y G X O Btréke and Incontinen ce” GD
Continence  Foundation of Australia
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