
Nurse’s intervention in



Nurse’s



minha vida, o meu sincero obrigada <Alcateia=. 

Aos meus pais, o meu <porto seguro=, agradeço todo o Amor e apoio que me deram a 
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<A Intervenção do enfermeiro especialista de enfermagem de 

pessoa com Insuficiência Cardíaca=.



–
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Recentemente, foi realizado um estudo em Portugal, intitulado < = 



O relatório <Portugal –

Cardiovasculares em números= referente a 2015, menciona a IC, 

(AVD’s)



 

<promoção da saúde, prevenção de complicações secundárias, 

tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa=

 



  



–

<quantidade de exercício realizado, diretamente relacionado com 

o número de sessões e duração das mesmas=

<

= (Novo et al

 

 

–
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AVD’s

AVD’s



–

AVD’s



 

 

AVD’s

❖ 

❖ 

❖ 

❖ 

❖ – <Que atividades eu faço ou tenho que fazer? O que é 

❖ 

❖ 

❖ 



 

 

– –



<crenças e sentimentos sobre si próprio constituído por perceções 

internas e perceções das reações dos outros=

<necessidade de se saber quem se é, para 

que se possa ser ou existir como um sentido de unidade=

 

 

<não é 

lidar com elas de forma competente= (



 



 

❖ 

❖ 

 

 

❖ –

❖ –

–

–

– <Desenvolver uma prática 

profissional suportada em princípios éticos, deontológicos e na evidência científica=.



<

=.



– –

o enfermeiro tem o dever de <

=



–

–



 

❖ –

❖ –

❖ –

– <Dinamizar o desenvolvimento de projetos na área de reabilitação que 

estágio=. O desenvolvimento de competência neste âmbito foi crucial para cimentar e 

<conhecimento e compreensão= e <aplicação de 

conhecimento e compreensão=, foram realizadas pesquisas bibliográficas e consultados 

<Formulação de Juízos=. Pela pesquisa bibliográfica realizada, integração da mesma na 



AVD’s

–



–

AVD’s

<Conhecer a demência=, o segundo módulo <Dicas ara uma comunicação eficaz=; 

terceiro módulo <Alimentação na demência: Qual a receita?=; quarto módulo <Agitação: 

Estratégias para uma vida com dignidade.= e, por último, o quinto módulo com o <Risco 

de Queda: estratégias de segurança em casa=. Este curso, foi desenvolvido em parceria 



 

❖ –

❖ –

– <

s=.



<implementando e monitorizando planos de enfermagem de reabilitação 

diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas=



das pessoas para a realização de AVD’s.



 

❖ –

❖ –

<Desenvolver 

=.

<A 

Cardíaca=

–

–





– –



se a comparência nas <IV Jornadas Científicas 

Egas Moniz= realizadas na Escola Superior de 

 

<



=

❖ <

❖ 

❖ =

 

<Prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitação a 

= Em todos os locais de estágio



– –

– –

–



AVD’s

de <Levantar e Sentar= e 



<Técnicas de conservação de energia à pessoa com =, precisamente pela intolerância à 





Ortotraumatologia, desenvolvido o folheto <Exercícios pós colocação de prótese total ou 

parcial da anca=.

folheto <Capacitação do cuidador para a técnica de transferência= ao nível do estágio 

MS’s e MI’s

<Recomendações pós colocação de prótese total ou parcial da anca=, onde foi incluído o 





. Neste sentido, foi realizado o folheto <Estratégias de conservação de 

=, capacitando

<beijo=



 

– <

=.

AVD’s

um programa de treino de AVD’s e treino de equilíbrio visando a 

de ganhos em saúde incidia no treino de adaptação de AVD’s, principalmente com 



programas de treino de AVD’s com vista à adaptação da pessoa

treino de AVD’s personalizado e ajustado às necessidades. Este treino tinha como 

realizado treino das AVD’s, nomeadamente, higiene, arranjar



se um folheto informativo, <Capacitação do cuidador para a técnica de 

transferência=, com o intuito de promover uma correta mecânica corporal e, prevenir 



 

<Maximizar a capacidade funcional da pessoa=.

caraterização da condição de saúde da pessoa do <

=

<Levantar e sentar durante 1 minuto=, sendo uma possível 

, assim como teste de <preensão 

manual= com recurso a dinamômetro, a duas pessoas que se encontravam inseridas num 

–





AVD’s

MI’s



<exercícios progressivos que seguem o padrão de desenvolvimento motor 

adquirido pelos bebés, como o rolar, sentar, ficar na posição ortostática e marcha=



MI’s MS’s

< =

pendulares de Codman; exercícios de <troca de mudança=; exercícios de caminhar com 



dos MI’s com flexão coxofemoral à expiração. Noutras situações, foi realizada 



total dos MS’s. Nestas situações, caso o bastão se tornasse um entrave ao exercício, 

s MS’s 

AVD’s

se encontrarem < =



lmente, porque as AVD’s requer



problema, neste caso, a <Pessoa com =, foi

com limitação das AVD’s.



<Capacitação do cuidador para a técnica de Transferência= para a ECCI; do folheto 

<Recomendações pós colocação de Prótese Total ou Parcial da Anca= e do folheto 

<Exercícios pós colocação de Prótese Total ou Parcial da Anca= para o serviço de 

<Recomendações Pós colocação de Prótese Total ou Parcial da Anca= e <Exercícios pós 

colocação de Prótese Total ou Parcial da Anca=; do folheto <Estratégias de = e <Técnicas 

no Domicílio= desenvolvido no serviço de especialidades médicas; do Poster 

<Conhecer a demência=, assim como o mini



documentos da OE, como o <Guia Orientador de uma Boa Prática em Enfermagem de 

Reabilitação: Reabilitação cardíaca=, assim como o documento referente a Reabilitação 



AVD’s

< =, através do aumento da tolerância à atividade, diminuindo a sensação de 

fadiga e dispneia, associada ao esforço; <Autoconceito=

que a pessoa tem sobre o seu <eu físico= (sua condição física) e sobre o seu <eu psíquico= 

< = (relacionada com as suas ligações afetivas, tentando envolver a 

a, também, para a doença) e <Desempenho de Papel= (relacionado com o papel da 



como na <Educação para a Saúde=, <Capacitação= da pessoa/ família, <Entrevista 

Motivacional=, <Programa de Exercício= e <Conservação de Energia=.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

CF - coxofemoral 

EEER – Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitação 

MRC- Medical Research Council  

MS – Membro superior 

MSD – Membro Inferior direito 

MSE – Membro superior esquerdo 

MI – Membro inferior 

MID – Membro inferior direito 

MIE – Membro inferior esquerdo 

UCCI – Unidade de Cuidados Continuados Integrados 

UCCI RDL– Unidade de Cuidados Continuados Integrados  

UMDR – Unidade Média Duração e Reabilitação 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, mais especificamente, 

durante o estágio realizado na Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), foi 

solicitado a realização de um estudo de caso de uma pessoa, a quem tive oportunidade de 

prestar cuidados de enfermagem de reabilitação sob a supervisão e orientação da Sra. 

Enfermeira Orientadora M.M.. 

Os estágios curriculares têm como objetivo, o desenvolvimento das competências comuns e 

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, tendo o enfermeiro 

especialista de reabilitação a responsabilidade de conceção, implementação, monitorização de 

planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, tendo como base os reais problemas e as 

potencialidades das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Ao longo dos meus estágios, irei 

colocar na minha prática clínica, as intervenções por mim determinadas, no plano inicial de 

atividades, de forma a alcançar os objetivos gerais e específicos que pretendo atingir. 

O objetivo do presente estudo de caso diz respeito à realização de um plano de cuidados 

especializados de reabilitação a uma pessoa com antecedente pessoal de AVC em 2019, com 

hemiparesia esquerda sequelar, encontrando-se internado na UCCI. 

Primeiramente, irei realizar uma descrição da pessoa selecionada, mencionando os respetivos 

antecedentes pessoais e situação social e, numa segunda parte, farei uma contextualização da 

fisiopatologia do acidente vascular cerebral (AVC), intervenção do EEER na pessoa com 

AVC. Posteriormente, na última parte, consta o plano de cuidados, onde incluo diagnósticos 

de enfermagem baseados no padrão documental de cuidados de Enfermagem de Reabilitação 

da Ordem dos Enfermeiros (2015) e concluo com algumas considerações finais. 

Resta-me mencionar que tive em consideração, na realização do presente trabalho, a mentora 

Callista Roy, teórica que escolhi para o meu projeto final, com a teoria da adaptação. 

 

 

 

 



 

1. COLHEITA DE DADOS 

 

1. Dados Pessoais 

 

Nome: L.M  

Género: Feminino 

Data de Nascimento: 27/5/1968 

Idade: 55 anos 

Naturalidade: Lisboa 

Etnia: Caucasiana 

Estado Civil: Divorciada 

Profissão: Auxiliar de ação médica no                , encontrando-se reformada por invalidez 

após AVC há 4 anos. 

Residência: Graça, Lisboa 

Pessoa Significativa: Filho – Sr. Fábio de 33 anos de idade, com o 12º ano. Atualmente, 

encontra-se em situação de desemprego, assumindo-se como cuidador de referência da mãe 

que, já se encontrava numa situação de dependência parcial, previamente ao internamento na 

UMDR. 

Habilitações Literárias: 9ºano 

Condições Habitacionais: Reside com o filho num apartamento num 3º andar com elevador, 

porém com 4 degraus à entrada do prédio. O apartamento apresenta de 3 assoalhadas com wc 

provido de banheira. 

Apoio Social: apresentava apoio da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, para a higiene e 

para a alimentação, diariamente, exceto aos fins-de-semana. 

 

 



2. História da doença atual 

 

A Sra. L. M. apresentou um AVC isquémico com transformação hemorrágica, da artéria 

cerebral média direita, em janeiro de 2019, de origem cardioembólica, em contexto de 

suspensão temporária de anti-coagulação oral para cirurgia a luxação tibiotársica esquerda a 

10/01/2019 sequelar a uma queda na vida pública. Segundo informação informática, contida 

no seu processo clínico, a Sra. L.M. foi admitida no serviço de urgência do Hospital  _______                    

no dia 23/01/2019, trazida pelos bombeiros por <alteração do estado de consciência e 

diminuição da força muscular do membro superior esquerdo=. À observação no serviço de 

urgência, apresentava apagamento do sulco nasogeniano à esquerda e plegia do MSE. 

Segundo angiografia realizada, oclusão da artéria cerebral média direita, tendo sido realizada 

trombectomia aspirativa, obtendo-se reperfusão. Após o procedimento, a Sra. permaneceu em 

observação temporariamente.  

Posteriormente, segundo informação descrita, a Sra. manteve estado estuporoso após 

trombectomia, com abertura ocular apenas à estimulação dolorosa e, presença de hemiplegia. 

Repetiu TAC CE, a 24/01/2019 por agravamento neurológico, que demonstrou componente 

hemorrágica, com colapso do ventrículo direito e desvio das estruturas da linha média em 

4.6mm. Foi realizada craniectomia descompressiva com colocação do retalho ósseo na 

cavidade abdominal à esquerda sendo, posteriormente, transferida para a Unidade de 

Cuidados Intensivos (UCI) sob ventilação mecânica.  

No dia 26/01/2019, ainda na UCI, foi observada pela especialidade de ortopedia por 

osteossíntese realizada a 10/01/2019, que deu indicação para remoção de tala gessada e 

mobilização do membro no leito. No dia 29/01/2019 a pessoa auto extubou-se, ficando em 

ventilação espontânea. 

A 12/04/2019, a especialidade de ortopedia deu indicação que a pessoa poderia realizar carga 

total no MIE. 

No dia 28/05/2019, a Sra. teve alta do Hospital _________ para uma Unidade Média Duração 

e Reabilitação, ficando a aguardar agendamento de cranioplastia. Na UMDR, verificou-se 

uma melhoria franca ao nível da reabilitação funcional motora, o que contribuiu para a 

aquisição da marcha com bastão e apoio de 1 pessoa. Posteriormente, no momento de alta da 

UMRD, regressou ao domicílio com sistema de apoio domiciliário (SAD) para a higiene.  



Em 2021, é internada por quadro de hemorragia uterina anómala por menopausa. 

A 25/07/2022, a Sra. é admitida no serviço de Medicina Covid no Hospital _________, por 

infeção por SARS-CoV-2 e IC descompensada, tendo alta para o domicílio a 2/8/2022. A 

infeção por SARS-CoV-2 e o facto de ter de ficar mais isolada, contribuiu para o ganho 

ponderal de peso de cerca de 40/45kg, o que contribuiu para ficar mais imobilizada e, para o 

agravamento dos défices motores que, até então, permitiam a sua marcha com apoio de uma 

terceira pessoa ou utilização de um bastão. 

A Sra. é, posteriormente, admitida no Hospital _________, a 11/5/2023, no contexto de 

pielonefrite aguda com isolamento de Klebsiella Pneumoniae e para correção de 

hiponatremia. Posteriormente, teve alta deste hospital a 18/05/2023, para admissão na 

UMDR. 

3. Antecedentes Pessoais 

A Sra. L. apresenta, como antecedentes pessoais: 

❖ Miocardiopatia hipertrófica 

❖ Fibrilhação Auricular sob apixabano 

❖ Acidente Isquémico Transitório provavelmente em 2017 

❖ AVC da Artéria cerebral média direita, em janeiro de 2019, com necessidade de 

craniectomia descompressiva, com hemiparesia esquerda sequelar 

❖ Luxação bimaleolar no dia 31/12/2018 

❖ Bócio multinodular 

❖ Síndrome depressivo 

❖ Obesidade 

❖ Anemia ferropénica em contexto de hemorragia uterina anómala - menopausa 2021 

❖ Infeção SARS-CoV-2 oligosintomática em agosto de 2022. 

 

4. Cirurgias Anteriores 

Como cirurgias anteriores, a Sra. L. realizou no dia 10/1/ 2019, redução aberta e osteossíntese 

com colocação de placa e parafusos por Luxação bimaleolar à esquerda; cranietomia 

descompressiva em 24/01/2019 com colocação da calote a nível abdominal; Cranioplastia a 

10/11/2022 no Hospital ___________. 



5. Medicação de Ambulatório 

❖ Pantoprazol 20 mg em jejum; 

❖ Bromazepam 1.5mg de 12/12horas; 

❖ Carvedilol 6.25mg de 12/12horas; 

❖ Escitalopram 20mg ao pequeno-almoço; 

❖ Espironolactona 100mg ao pequeno-almoço; 

❖ Gabapentina 300mg de 8/8horas; 

❖ Sulfato ferroso 329.7mg ao Pequeno-almoço; 

❖ Rivaroxabano 20mg ao almoço; 

❖ Atorvastatina 20mg ao jantar; 

 

6. Alergias 

A Sra. L. nega a presença de alergias, quer medicamentosas quer alimentares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. FISIOPATOLOGIA DO AVC 

 

O acidente vascular cerebral (AVC), define-se pela ocorrência de um evento que afeta as 

artérias do cérebro, ocorrendo quando após um bloqueio ou rotura de um vaso sanguíneo 

responsável pela circulação cerebral. Desta forma, como consequência, ocorre uma supressão 

de oxigénio e nutrientes de uma área do cérebro, onde o vaso sanguíneo foi bloqueado ou 

rompido, ocorrendo, assim, lesão cerebral. (American Stroke Association, 2019). Consiste 

então, num episódio agudo de disfunção neurológica focal com duração superior a 24horas, 

acarretando elevados custos em saúde, nomeadamente a nível pré-hospitalar, hospitalar e pós-

hospitalar (Tadi & Lui, 2023). Os sinais e sintomas decorrentes do AVC, podem ser 

influenciados por diversos fatores, tais como: localização do vaso sanguíneo afetado; área e 

extensão da lesão cerebral; tipologia de AVC - isquémico ou hemorrágico (American Stroke 

Association, 2019). 

O AVC figura-se como a segunda principal causa de morte, sendo, também, uma das 

principais causas de incapacidade. Em Portugal, as doenças cérebro e cardiovasculares são a 

principal causa de morte em Portugal, situando-se entre os oito países europeus com uma 

maior taxa de mortalidade. Segundo os registos de 2015, foram registados 29,8% de óbitos 

por doenças do sistema circulatório – mais 0.5% do que no ano anterior – e, os AVC 

representaram 10.8% do total de mortes no país (Figueiredo, 2020). Cerca de seis pessoas por 

hora, sofre um acidente vascular cerebral (AVC) em Portugal, resultando em cerca de dois a 

três óbitos (Figueiredo, Pereira & Mateus, 2020). 

Relativamente à classificação, o AVC pode definir-se como isquémico ou hemorrágico, 

podendo o hemorrágico subdividir-se em hemorragia intracerebral (HIC) e Hemorragia 

Subaracnoídea (HSA). 

Os acidentes vasculares cerebrais isquémicos ocorrem devido a um bloqueio dos vasos 

sanguíneos, levando a uma supressão do aporte de oxigénio ao cérebro. Por sua vez, os AVC 

hemorrágicos, surgem devido a uma rotura dos vasos sanguíneos, levando a hemorragia 

intracraniana (Tadi & Lui, 2023). Os AVC isquémicos são mais comuns do que os AVC 

hemorrágicos, mas os AVC hemorrágicos são os responsáveis por mais mortes e gerar maior 

incapacidade (Tadi & Lui, 2023). 

 



 

 

 

 

 

 

 

Ilustração 1 – Tipos de AVC – Isquémico (1ª imagem) e hemorrágico (2ªimagem). Fonte: 

American Stroke Association (2019). Guide for patients and careguivers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustração 2 – Possíveis manifestações referentes aos diversos lobos cerebrais. Fonte: 

American Stroke Association (2019). Guide por patients and caregivers. 

 

Na Ilustração 2, encontram-se discriminadas as funções dos diversos lobos cerebrais. 

Sabendo onde ocorreu o AVC, conseguimos identificar o tipo de manifestação que ocorreu ou, 

o contrário também se poderá verificar, ou seja, sabendo o tipo de manifestação que ocorreu, 

conseguimos identificar a área cerebral afetada. 



Como fatores de risco ao desenvolvimento de um AVC, podemos considerar: a idade, o 

tabagismo, o consumo de bebidas alcoólicas, dislipidemia, hipertensão arterial e 

sedentarismo. Porém, a hipertensão arterial sistólica é um dos principais fatores relacionados 

ao aumento do risco de AVC, estando associado a piores prognósticos (Silva, 2020).  

O AVC é, assim, considerado uma emergência médica e, para os resultados serem otimizados, 

não devem ocorrer atrasos no diagnóstico e no tratamento. Desta forma, qualquer pessoa, com 

um quadro de início de uma síndrome neurológica focal com sinais e sintomas persistentes, 

devem ser avaliadas urgentemente para diferenciar entre um AVC agudo de outras causas que 

necessitem de outros tratamentos. Para maximizar o potencial dos tratamentos de 

revascularização e o tratamento agudo de hemorragia intracraniana, é fundamental o acesso a 

exames complementares de diagnóstico e terapêutica, como tomografia axial computorizada 

ou ressonância magnética (Silva et al, 2020). Assim, o tratamento precoce e a implementação 

de programas de reabilitação, assim como, mudanças comportamentais e de estilo de vida a 

longo prazo, podem melhorar significativamente as pessoas com AVC agudo levando a uma 

recuperação clínica (Tadi & Lui, 2023). 

Nos primeiros 3 meses após o AVC, o cérebro fica parecido a um <cérebro novo=, pronto para 

aprender e realizar novas conexões, pela sua capacidade de neuroplasticidade, fator 

fundamental no processo de recuperação. Desta forma, a neuroplasticidade leva cerca de 3 

meses a retornar ao seu estado <normal=. Após esses 3 meses, a recuperação é possível, 

porém, segue a um ritmo mais lento (American Stroke Association, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

3.1.1. Exame Clínico Sumário 

 

Pele e Mucosas: Pele e mucosas coradas e hidratadas. Ligeiro edema do membro superior 

esquerdo. Segundo a escala de Braden (Anexo III), a Sra. L.M. apresenta alto risco de 

desenvolver úlcera por pressão. 

Abdómen: Mole e depressível, indolor à palpação, padrão intestinal mantido. 

Peso: Atualmente, não se sabe o peso da Sra. L. visto a mesma referir ter aumentado muito o 

seu peso, desde a altura que sofreu o AVC, sendo que anteriormente pesava cerca de 68 Kg. 

Atualmente, o seu peso excede os 100kg. 

Altura: 1.58 m 

Sinais Vitais: Tensão Arterial – 126/78mmHg; Frequência Cardíaca - 75bpmin; Saturações 

periféricas de 98% sem necessidade de aporte de oxigénio, Temperatura de 36,2ºC e 

frequência respiratória de 18 ciclos/minuto. Apresenta dor de grau 7 durante as mobilizações 

passivas no membro superior e no membro inferior esquerdo. 

 

3.1.2. Avaliação Neurológica 

Consciência e Orientação: Vígil, orientada autopsiquicamente e alopsiquicamente. Score 

neurológico de 15, segundo a escala de Glasgow. 

Atenção e Memória: Memória a curto e longo prazo mantida. 

Linguagem: Discurso verbal fluente. Sem alterações na comunicação. Capacidade de 

identificação de objetos mantida. 

Estado Emocional: Pessoa com humor eutímico. Períodos de choro, porém de emoção, 

nomeadamente, após a realização do 1ºlevantar. Por vezes, apresenta períodos de descontrolo 

emocional, gritando a chamar pelo nome dos funcionários, tendo a campainha à disposição, só 

parando com a aproximação de algum profissional.  



Capacidades práxicas: capacidades práxicas mantidas ao nível do hemicorpo direito, 

estando comprometidas ao nível do hemicorpo esquerdo. 

Pares Cranianos: 

❖ Olfativo (I) - sem alteração do olfato. Pessoa conseguiu identificar o cheiro solicitado, 

neste caso, do seu perfume. 

❖ Ótico (II) – campos visuais mantidos. Sem alterações da visão, tais como, amaurose, 

ambliopia, cegueira, escotomas ou hemianopsia. A Sra. conseguiu seguir o dedo, 

quando deslocado para a periferia do campo visual. 

❖ Oculomotor (III), Troclear (IV) e Abducente (VI) – sem alterações ao nível dos 

movimentos extraoculares. Relativamente ao movimento conjugado do olhar este 

encontra-se preservado. A resposta do reflexo pupilar mantida, pupilas isocóricas e 

isorreativas. Não refere diplopia, nem apresenta estrabismo, nistagmo 

❖ Trigémio (V) – sem alterações ao nível da sensibilidade tátil, térmica e dolorosa da 

face. Reflexo córneo-palpebral mantido. Relativamente aos movimentos dos músculos 

mastigatórios, estes encontram-se preservados, conseguindo encerrar e mover 

bilateralmente, a mandíbula. 

❖ Facial (VII) – apresenta ligeira assimetria facial com discreto apagamento do sulco 

nasogeniano à esquerda. Não foi possível avaliar o reconhecimento dos <doce, salgado 

e amargo= ao nível dos 2/3 da língua. 

❖ Acústico (VIII) – acuidade auditiva mantida. Equilíbrio estático e dinâmico 

comprometido devido à hemiparesia esquerda que apresenta. 

❖ Glossofaringeo (IX) – não foi possível avaliar o reconhecimento dos sabores <doce, 

salgado e amargo= ao nível dos 1/3 anterior da língua 

❖ Vago (X) – reflexo do vómito mantido.  

❖ Espinhal (XI) – pela hemiparesia esquerda, apresenta alteração relativamente ao 

movimento do ombro esquerdo. Movimento da Cabeça limitado para a esquerda. 

❖ Hipoglosso (XII) – discreto desvio da língua para a esquerda. Movimentos da língua 

mantidos. 



Sensibilidade: sensibilidade superficial (tátil, térmica e dolorosa) mantida no hemicorpo 

direito e ao nível do hemicorpo esquerdo encontra-se ligeiramente diminuída. Quanto à 

avaliação da sensibilidade profunda, não foi possível avaliar. 

Força Muscular: Foi realizada a avaliação da força muscular com recurso à escala Medical 

Research Council (MRC). A pessoa apresenta força mantida, ou seja, grau 5 no hemicorpo 

direito e hemiparesia esquerda de predomínio braquial – no MSE: grau 1 distal e 2 proximal; 

no MIE - apresenta força de grau 2+. 

Tónus Muscular: Foi realizada a avaliação da espasticidade recorrendo à Escala de Ashworth 

Modificada e, segundo a minha avaliação, a pessoa apresenta espasticidade de grau 2 no MIE 

e no MSE, apresenta força de grau 3 a nível proximal e elevada (grau 4) a nível distal. 

Coordenação dos Movimentos: A Sra. L. apresenta boa coordenação dos movimentos no 

hemicorpo direito porém, ao nível do hemicorpo esquerdo, não é possível avaliar pela 

hemiparesia marcada. 

Despiste de presença de neglicência hemiespacial - Foi solicitado que desenhasse um 

relógio, de forma a avaliar a presença de neglet ao nível do hemicorpo esquerdo. O mesmo 

não se verificou, quer pelo desenho que realizou, onde não se verificou negligência do lado 

esquerdo do desenho, quer pelo facto de esta dirigir o olhar e encarar o profissional de saúde, 

quando abordada pelo lado parético.  

Para além de solicitar à Sra. que desenhasse um relógio, foram traçados vários riscos ao longo 

de uma folha A2 e foi solicitado à pessoa que desenhasse um traço a cruzar o traço inicial. Foi 

verificado que a mesma traçou todos os cortes, porém, verificou-se que, primeiramente 

desenhou todos os traços do lado direito e só depois do lado esquerdo, esquecendo-se de um. 

Quando questionada se estava concluído o teste, a Sra. verificou que faltava um traço no lado 

esquerdo e finalizou o teste. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Ilustração 3 – Desenho realizado pela Sra. L.M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustração 4 - Teste de barragem, realizado à Sra. L.M. 

 

Equilibrio/ Marcha: Feita avaliação do equilíbrio estático na posição de sentada no leito, 

através da escala de Berg e, verificou-se um comprometimento ao nível do mesmo. Após a 

aquisição do equilíbrio estático, procedeu-se à avaliação do equilíbrio dinâmico na posição de 

sedestação. Este foi testado, solicitando que inclinasse o corpo para a frente, como se fosse 

apanhar um objeto do chão e, lateralmente. A Sra. demonstrou um comprometimento do 

equilíbrio dinâmico, tendo este sido reforçado e exercitado. 



Verificou-se um comprometimento ao nível da marcha na Sra. L.M., pela hemiparesia 

acentuada no hemicorpo esquerdo. Segundo a mesma referiu, após o AVC e anteriormente ao 

último internamento hospitalar, a marcha era realizada de forma autónoma com recurso a 

bastão.  

Quanto à avaliação do risco de queda, segundo a escala de Morse, a pessoa apresentava, no 

momento da avaliação, um score de 35. 

 

3.1.3. Avaliação do Autocuidado e do Grau de dependência Funcional 

 

Para avaliar os défices após o AVC da Sra L.M. assim como o seu estado funcional foi 

utilizada a Escala de Medida de Independência Funcional (MIF). 

 

 

 18/5/23 07/06/23 

Autocuidado 

Alimentação 2 2 

Higiene Pessoal 3 3 

Banho 1 2 

Vestir Metade Superior 1 1 

Vestir Metade Inferior 1 1 

Utilização da Sanita 1 1 

Controlo dos Esfíncteres 

Bexiga 1 1 

Intestino 1 1 

Mobilidade/Transferências 

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 1 2 

Sanita 1 1 

Banheira, Duche 1 1 

Locomoção 

Marcha, Cadeira de Rodas 1 1 

Escadas 1 1 



Comunicação 

Compreensão 6 6 

Expressão 6 6 

Cognição Social  

Interação Social 6 6 

Resolução dos Problemas 2 3 

Memória 6 6 

Score 42 45 

Quadro 1 – Medida de Independência Funcional 

Níveis 

(7) Independência Completa (em segurança, em tempo normal) 
(6) Independência Modificada (dispositivo) 

Sem Ajuda 

Dependência Modificada 
(5) Supervisão 
(4) Ajuda Mínima (Indivíduo ≥ 75%) 
(3) Ajuda Moderada (indivíduo ≥ 50%) 
Dependência Completa 
(2) Ajuda Máxima (indivíduo ≥ 25%) 
(1) Ajuda Total (indivíduo < 25%) 

Ajuda 

 

  Classificação 

Grave < 40 

Moderada  80 >MIF>40 

Ligeiro >80 

 

 



4. PLANO DE CUIDADOS 

 

Diagnóstico Objetivo Intervenção de EEER Avaliação 

18.05.2023 

Mobilidade 

comprometida r/c: 

❖ Hemiparésia 

Esquerda Grau 1 

MSE distal 

(dedos) e 2 MSE 

proximal; 2+ 

MIE (avaliada 

pela Medical 

Research Council 

Muscle Scale); 

❖ Espasticidade 

elevada no 

hemicorpo 

esquerdo - Grau 

 

❖ Melhoria da 

mobilidade da pessoa, 

mais especificamente, 

ao nível do hemicorpo 

esquerdo; 

❖ Prevenção de 

complicações 

associadas à 

imobilidade; 

❖ Fortalecimento 

Muscular ao nível do 

hemicorpo direito; 

❖ Melhoria do padrão de 

dor durante a 

realização de 

mobilização passiva 

 
 
❖ Explicar os exercícios de 

Reabilitação, assim como, 

a sua finalidade e 

encorajar a participação da 

pessoa; 

❖ Promover um ambiente 

adequado, tentando excluir 

distrações externas à 

reabilitação; 

❖ Avaliar parâmetros vitais; 

❖ Avaliar presença de dor 

aquando da realização de 

mobilizações passivo-

assistidas; 

❖ Intervir, em caso de 

presença de dores e, se 

18.05.2023 a 07.06.2023 

A Sra. L.M., deu entrada na UMDR no dia 

18/5/2023, proveniente do Hospital _________, 

onde se encontrava internada por um quadro de 

pielonefrite aguda. Apresenta uma hemiparesia 

esquerda sequelar ao AVC sofreu em 2019. 

Segundo informou e consta no processo 

clínico, a pessoa após alta do internamento 

onde realizou craniectomia descompressiva, 

ingressou numa UMDR onde recuperou os seus 

défices motores e adquiriu a aquisição da 

marcha com recurso a bastão. Posteriormente, 

regressou ao domicílio e, decorrente do facto 

de ter sido infetada com COVID e ter ficado 

muito tempo imobilizada e, dos internamentos 

posteriores, foi aumentando bastante de peso e, 

os seus défices foram-se agravando chegando à 



4 na mão e 3 no 

antebraço/braço 

esquerdo e 2 no 

MIE (Escala 

Ashworth 

Modificada); 

❖ Dor grau 7 

(Escala Visual 

Analógica); 

❖ Equilíbrio 

Estático e 

dinâmico 

comprometido 

(Escala Berg) 

Manifestado pela 

diminuição de 

mobilidade no leito 

ou ativa-assistida; 

 

 

necessário, administrar 

analgesia previamente às 

mobilizações; 

❖ Executar posicionamento 

em padrão anti-espástico; 

❖ Iniciar programa de 

reabilitação do hemicorpo 

direito, solicitando para 

realizar mobilizações 

ativas, em todo os 

segmentos, com 1 sessão 

de 10 repetições, com 

intuito de fortalecimento 

muscular; 

❖ Realizar mobilizações 

ativo-assistidas no 

MIEsquerdo e passivas no 

MSEsquerdo, 1 sessão de 

10 repetições em cada 

segmento corporal; 

❖ Encorajar a participação, 

situação atual. Segundo informação cedida pela 

mesma e informação discriminada em processo 

clínico, não se levantava há cerca de 2 anos. 

Mesmo ao nível do leito, a Sra. apresentava 

mobilidade comprometida, quer pela 

hemiparesia apresentada como pelo excesso de 

peso e dor à mobilização, permanecendo na 

mesma posição durante longos períodos, não 

estando consciencializada para a importância 

de mobilizações no leito. 

Segundo a Escala de força de Medical Research 

Council (MRC), a Sr. L.M. apresentava uma 

Hemiparésia Esquerda - Grau 1 no MS distal; 2 

MSE proximal e grau 2 MIE. Relativamente à 

avaliação da espasticidade, esta foi realizada 

com recurso à Escala de Aschworth Modificada 

e, foi avaliada a presença de espasticidade 

elevada no na mão esquerda - Grau 4. No 

antebraço e braço força de Grau 3 e força de 

grau 2 no MIE. 

Primeiramente, a Sra. foi consciencializada 



solicitando para visualizar 

o segmento que se 

encontra a trabalhar e a 

realizar a contagem das 

repetições; 

❖ Consciencializar da 

respiração e dissociação 

dos tempos respiratórios, 

com a expiração com 

lábios semicerrados; 

❖ Proporcionar períodos de 

descanso após a sessão de 

mobilizações ou quando 

necessário; 

❖ Abordar a pessoa pelo 

hemicorpo parético, 

utilizando a técnica de 

facilitação cruzadas; 

❖ Estimular a força muscular 

do hemicorpo são para a 

pessoa conseguir 

para a importância da mobilização no leito e, 

das consequências da imobilidade. Foram 

realizadas mobilização ativo assistidas no MIE 

– flexão/extensão dos dedos, abdução/adução 

dos dedos, inversão/eversão do pé, 

flexão/extensão do tornozelo, do cotovelo e 

coxofemoral (CF). Abdução/adução, rotação 

interna e externa CF.  

A Sra. foi consciencializada e capacitada na 

realização de auto-mobilizações no leito. 

Foram, também, realizadas mobilizações ativo-

resistidas, com resistência manual, ao nível do 

MID, com intuito de favorecer o fortalecimento 

muscular do membro que servirá de apoio ao 

membro parético, de forma a potenciar a 

autonomia da pessoa. 

No MIE foram realizadas mobilizações 

passivas, através de flexão/extensão dos dedos 

e polegar, dando preferência aos movimentos 

de extensão de forma a contrariar a 

espasticidade instalada, abdução/ adução dos 



compensar a falta de 

mobilidade no hemicorpo 

esquerdo; 

❖ Realizar atividades 

terapêuticas, tais como: 

rolar sobre o hemicorpo 

parético, aumentando a 

sua propriocepção e 

solicitando o movimento 

de ponte, com apoio dos 

pés; 

❖ Realizar exercícios de 

equilíbrio estático e 

dinâmico em sedestação, 

sentado a pessoa no leito 

com as mãos apoiadas na 

cama, lateralmente ao 

corpo, pés assentes no 

chão, mantendo 

alinhamento corporal e, 

solicitando à pessoa para 

dedos e polegar, oponência do polegar; 

flexão/extensão do punho, desvio 

cubital/radial; flexão/extensão do cotovelo e do 

ombro, abdução/adução, rotação interna e 

externa e circundação do ombro. 

Foi verificado que, numa fase inicial a Sra. 

apresentava dor à mobilização do hemicorpo 

esquerdo, nomeadamente durante a 

mobilização dos dedos do pé, pé, dedos da mão 

e ao nível do ombro. Foi verificada a analgesia 

que apresentava em curso e foi solicitado ao 

médico assistente que adicionasse analgesia à 

medicação da mesma. As mobilizações eram 

realizadas utilizando movimentos suaves. 

Durante a evolução dos dias e das 

mobilizações, foi verificado uma diminuição da 

dor e uma maior tolerância, por parte da 

pessoa. 

A pessoa foi capacitada para a realização de 

auto-mobilizações também ao nível do MSE, 



realizar inclinação do 

tronco para a frente, trás e 

lateralmente; 

❖ Instruir e Treinar 

exercícios de motricidade 

fina, tais como, abrir e 

fechar a tampa da garrafa 

de água, com auxílio a 

suster a garrafa. 

 
 

com o MSD. 

Foram realizados exercícios no leito de ponte, 

rolar e elevação do tronco com recurso a 

suporte de cama. Com o evoluir dos dias, foi 

verificada uma maior tolerância ao exercício 

conseguindo aumentar o número de repetições. 

Estando inicialmente num score de 8 na Escala 

de Borg Modificada, progredindo para um 

score de 6. 

 

Potencial para 

melhorar capacidade 

para usar técnica de 

adaptação para rodar-

se 

 

 

Melhorar a capacidade de 

utilização de técnica de 

adaptação para de rodar 

 

 

❖ Avaliar a capacidade para 

utilização de técnica de 

adaptação de rodar;  

❖ Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnica de adaptação 

de rodar;  

❖ Consciencialização do 

controlo respiratório 

durante o ato de rolar. 

 

Foram realizados ciclos de treino de rolar na 

cama com auxílio, principalmente para o lado 

parético de forma a aumentar a propriocepção 

do hemicorpo esquerdo; 

Foi solicitado à pessoa que inspirasse, 

simultaneamente, ao momento de impulsão, 

sendo auxiliada no ato de Rolar sobre si mesma 

no leito; 



Foi pedido à Sra. que mantivesse a posição 

lateral, agarrada à grade da cama e auxiliada 

durante uns segundos e retornasse à posição de 

dorsal de forma lenta e controlada durante a 

expiração. 

 

Equilíbrio corporal, 

estático e dinâmico, 

comprometido  

(Escala BERG) r/c 

hemiparesia esquerda e 

imobilização prolongada 

no leito – 2 anos – 

manifestada por 

necessidade de auxílio 

na manutenção do 

equilíbrio corporal 

 

 

Melhorar o equilíbrio 

corporal estático e 

dinâmico  

 

❖ Avaliar o equilíbrio 

corporal estático em 

sedestação; 

❖ Solicitar que mantenha 

os olhos abertos de 

forma a aumentar a sua 

perceção visual do 

espaço; 

❖ Solicitar e auxiliar a 

pessoa a chegar o corpo 

mais para a frente na 

cama, de forma a manter 

os pés bem assentes no 

chão, auxiliando o pé 

 

Ao longo do campo de estágio, tive 

oportunidade de treinar o equilíbrio estático e 

dinâmico em sedestação com a Sra. L.M. 

Inicialmente, por esta não se levantar há cerca 

de 2 anos (sic), pelo que foi realizado um 

levante gradual, primeiramente, confirmando 

que a pessoa apresentava medicação profilática 

de TVP com o médico assistente, tendo em 

conta os Antecedentes pessoais.  

Constatei que, numa primeira avaliação, a Sra. 

apresentava o equilíbrio estático na posição de 

sentada no leito, comprometido deixando o 

corpo pender para trás ou para o lado parético.  

Após treino gradual, através das intervenções 



parético; 

❖ Solicitar que apoie a 

mão direita na cama e 

auxiliar com o apoio da 

mão esquerda; 

❖ Corrigir posições 

viciosas adotadas e 

auxiliar numa postura 

correta solicitando que a 

pessoa endireite as 

costas, e olhe em frente;  

❖ Consciencialização para 

o controlo da respiração; 

❖ Realizar treino de 

equilíbrio dinâmico em 

sedestação, após 

aquisição de equilíbrio 

estático; 

❖ Solicitar à pessoa que 

descritas, foi possível verificar uma melhoria 

do equilíbrio estático na posição de sentado 

evoluindo de 0 para 3 no item <sentado sem 

suporte para as costas, mas com os pés 

apoiados sobre o chão ou sobre um banco=. 

Após essa melhoria, foi possível incrementar 

um grau de dificuldade ao treino, solicitando 

que realizasse uma ligeira inclinação anterior 

do tronco, como se fosse apanhar um objeto do 

chão e regressasse à posição inicial. Verificou-

se uma melhoria ao nível deste exercício, 

conseguindo a pessoa, nos últimos dias, 

retornar à posição inicial sem ajuda. 



realize ligeira inclinação 

anterior do tronco, como 

se fosse <apanhar um 

objeto do chão= e 

retorne à posição inicial. 

 

Espasticidade em grau 

elevado na mão 

esquerda r/c 

hemiparesia esquerda 

manifestado por 

resistência muscular 

elevada à mobilização 

passiva 

 

Melhorar o grau de 

espasticidade 

 

❖ Avaliar a espasticidade 

através da utilização da 

Escala de Ashworth; 

❖ Executar técnica de 

massagem; 

❖ Executar técnica de 

exercício muscular e 

articular passivo; 

❖ Ensinar, instruir e treinar 

relativamente à auto 

execução de exercício 

muscular e articular da 

mão esquerda pela mão 

 

Através da Escala de Ashworth, verificou-se 

que a pessoa apresentava espasticidade elevada 

(Grau 4) ao nível da mão esquerda. Ao longo 

do internamento, foram realizadas mobilizações 

passivas da mão esquerda com movimentos 

suaves, dando prioridade aos movimentos de 

extensão.  

A pessoa foi capacitada, ao longo do estágio, a 

realizar as auto-mobilizações de forma a 

contrariar a espasticidade. 

Foi realizada massagem de relaxamento na 

mão.  

Foi enviado um mail, à assistente social que 



direita; 

❖ Executar técnica de 

posicionamento em padrão 

inibitório da espasticidade; 

❖ Aplicar tala – Margaret 

Jonhstone. 

acompanhava a Sra., visto a sua carência 

económica e a mesma apresentar apoio da 

Santa Casa da Misericórdia. Neste mail que 

enviei, solicitava a aquisição de uma tala 

Margaret Jonhstone de forma a diminuir o 

padrão espástico da mão. Não me foi possível 

utilizar a tala na Sra., tendo em conta que a 

mesma não foi adquirida em tempo útil do 

estágio. De qualquer forma, a Sra. irá receber a 

mesma que será colocada pelo Enfermeiro 

Especialista de Enfermagem de Reabilitação da 

UCCI e pelos fisioterapeutas. 

O hemicorpo parético, mais especificamente, o 

membro superior foi colocado numa posição 

anti-espástica, quer no leito como no cadeirão, 

colocando os dedos em extensão ao longo da 

almofada, com extensão do punho. 

Ao longo do internamento e do 

acompanhamento da pessoa, foi verificado uma 

menor resistência muscular às mobiliações. 



 

Espasticidade em grau 

moderado no membro 

inferior esquerdo e no 

braço esquerdo R/c 

hemiparesia esquerda 

manifestado por 

resistência muscular à 

mobilização passiva 

 

❖ Melhorar o grau de 

espasticidade 

❖ Diminuir o risco de 

anquilose 

 

❖ Avaliar a espasticidade 

através da utilização da 

Escala de Ashworth; 

❖ Ensinar, instruir e 

treinar a mobilização 

ativa do MIE; 

❖ Realizar mobilizações 

ativo-assistidas do 

MIE; 

❖ Realiza mobilizações 

passivas no MSE; 

❖ Executar técnica de 

massagem; 

❖ Posicionar segmentos 

corporais em posição 

anti-espástica.  

 

Feita avaliação da espasticidade segundo escala 

de Ashworth Modificada, conforme 

mencionado anteriormente. Foram realizadas 

mobilizações ativo-assistidas no MIE e 

passivas ao nível do braço esquerdo num 

ambiente calmo e livre de distrações externas, 

utilizando movimentos suaves; 

Foi privilegiado o posicionamento anti-

espástico na Sra. L.M. 

A pessoa foi capacitada a realizar auto-

mobilizações de forma a manter a função 

articular e prevenir espasticidade. 

 

 

 

 

 



 

Risco de pé equino – pé 

esquerdo r/c 

hemiparesia esquerda e 

cirurgia ortopédica 

prévia 

 

Prevenção de pé equino 

 

❖ Aliviar a roupa da cama 

ao nível dos pés da 

cama; 

❖ Executar técnica de 

exercício muscular e 

articular ativo-assistido 

do pé esquerdo; 

❖ Ensinar, instruir e 

treinar a execução de 

exercício muscular e 

articular e auto-

mobilizações; 

❖ Massajar pé esquerdo; 

❖ Posicionar pé; 

❖ Avaliar movimento 

articular. 

 

A Sra. L. M. não demonstra capacidade na 

realização de dorsiflexão total to pé esquerdo, 

pela cirurgia tibiotársica realizada em 2019. 

Apesar dessa limitação, foram realizadas 

mobilizações ativo-assistidas no pé esquerdo, 

tais como, flexão/extensão do tornozelo – 

focando-me mais nos movimentos de flexão.  

A pessoa foi capacitada para a execução de 

auto-mobilizações, através de instrução e 

treino, conseguindo realizar estes exercícios 

autonomamente. Foi notada uma grande 

melhoria álgica durante a mobilização, sendo 

que numa fase inicial, a pessoa apresenta um 

VAS de 8, constante, à mobilização e no final 

do campo de estágio, a pessoa permitia realizar 

mobilizações com tolerância, apresentando um 

VAS de 5 em determinados movimentos. 

 



 

Défice no autocuidado 

para a alimentação, 

banho/higiene, vestir-se 

r/c hemiparesia 

manifestado pela 

incapacidade de 

realização do 

autocuidado 

autonomamente e 

participação do mesmo 

 

❖ Capacitar a pessoa a 

participar no seu 

autocuidado 

 

❖ Avaliar a 

funcionalidade através 

da escala de MIF e de 

Barthel; 

❖ Incentivar a pessoa a 

higienizar a cara, 

cabelo, tórax e membro 

superior esquerdo; 

❖ Disponibilizar o tempo 

necessário para a 

pessoa autohigienizar-

se sem se sentir 

pressionada; 

❖ Incentivar a pessoa a 

vestir roupa elástica e 

promover a adaptação 

dos produtos de apoio 

para a alimentação – 

por exemplo, utilização 

 

Pessoa dependente em grau elevado no 

autocuidado higiene, vestir e alimentação, 

apresentando um barthel inicial de 5 e final de 

20; e uma MIF de 42 numa fase inicial e de 45 

no final do campo de estágio.  

Foi capacitada a levar a ½ superior do corpo 

sendo auxiliada na ½ inferior.  

Foi realizada a técnica de transferência para a 

cadeira higiénica, com recurso a 2 pessoas, e a 

pessoa foi auxiliada nos cuidados de higiene no 

chuveiro. Foi auxiliada a levar o cabelo, cara e 

tronco, sendo auxiliada nos restantes membros. 

Foram reforçados ensinos de vestir sempre o 

lado parético em primeiro lugar e despir o lado 

parético em último lugar. Apenas dos ensinos, 

realizados a pessoa não conseguia vestir a ½ 

superior do corpo, pelo elevado volume 

corporal. 



no domicílio de prato 

com ventosas e pratos 

altos com rebordo; 

❖ Orientação do espaço 

de forma a aumentar a 

autonomia da pessoa, 

nomeadamente, 

facilitando o acesso à 

garrafa de água. 

 

Elevado risco de 

desenvolvimento de 

úlcera por pressão 

(Score de 10 na Escala 

de Braden) r/c 

Hemiparésia Esquerda e 

manifestada por 

mobilidade 

comprometida 

 

❖ Que a Sra. L.M. 

não desenvolva 

UPP 

 

❖ Avaliar o risco de 

úlcera por pressão 

através da Escala de 

Braden; 

❖ Vigiar e manter 

integridade cutânea, 

mantendo a pele sem 

exposição à humidade; 

❖ Aliviar zonas de 

 

Numa primeira avaliação com a Sra., foi 

verificado que a pessoa apresenta um score de 

10 na Escala de Braden, pelo que se optou por 

colocar colchão de pressão alterna na mesma; 

Pessoa com integridade cutânea mantida. 



pressão, alternando os 

decúbitos e 

incentivando a pessoa a 

aliviar as zonas de 

pressão do corpo 

através de movimentos 

de elevação do tronco 

na cama, por exemplo, 

assim, como elevação 

do membro parético; 

❖ Colocação de colchão 

de pressão alterna, com 

ajuste de pressão ao 

peso da pessoa. 

 

 

Pôr-se de pé 

comprometido 

Relacionado com 

Hemiparésia Esquerda 

 

❖ Que a pessoa 

consiga pôr-se de 

pé com auxílio de 

❖ Avaliar a capacidade de 

se colocar de pé; 

❖ Realizar exercícios de 

ponte no leito de forma 

a facilitar o 

 

No leito, foram realizados ciclos de 

mobilizações ativo-resistidas de 

flexão/extensão coxofemoral (CF), com 

resistência manual no ato de extensão CF para 



manifestado pela 

necessidade de auxílio 

de 2 pessoas 

uma/ duas pessoas recrutamento muscular 

dos glúteos e dos retos 

abdominais, facilitado o 

ato de <pôr-se de pé=; 

❖ Vestir calças à pessoa, 

de forma a 

proporcionar um 

levante em segurança; 

❖ Calçar a pessoa com 

ténis ou sapatos anti-

derrapantes com apoio 

do calcanhar; 

❖ Apoiar pé e MI 

esquerdo (parético) 

durante o ato de pôr-se 

de pé; 

❖ Consciencializar para o 

controlo respiratório 

durante o movimento 

recrutamento muscular dos glúteos e 

isquiotibiais. 

Foram também realizados ciclos de exercícios 

de <ponte= no leito, com auxílio no apoio da 

perna parética, solicitando à Sra. para manter os 

glúteos contraídos cerca de 3 segundos e descer 

a bacia de forma controlada e descontrair os 

glúteos lentamente;  

Durante a prestação de cuidados à Sra. L.M., 

foi possível treinar o ato de <pôr-se de pé= em 

todos os momentos de transferência. 

Inicialmente, a Sra. apresentava muita 

dificuldade em realizar o ato de <pôr-se de pé=, 

mesmo com auxílio de duas pessoas, visto ter 

ficado imobilizada durante muito tempo, 2 anos 

segundo referiu, assim como, pela sua 

hemiparesia e o facto de ser obesa. 

Foi capacitada a colocar o pé direito, 

previamente calçado com ténis, bem assente no 

chão, sendo o pé esquerdo auxiliado no apoio 



de pôr-se de pé; 

❖ Ensinar, instruir e 

treinar a pessoa a 

contrair os glúteos e a 

dar o impulso para 

realizar o ato de pôr-se 

de pé com ajuda; 

❖ Corrigir postura 

corporal no ato de pôr-

se de pé; 

❖ Realizar <push up= da 

cadeira-de-rodas para a 

posição ortostática e 

descida controlada de 

regresso à cadeira; 

❖ Realizar mobilizações 

ativo resistidas no 

membro inferior direito 

(não parético), 

nomeadamente, na 

ao chão, ficando travado com o pé do 

enfermeiro. Foi solicitada a realizar impulso 

para se levantar, realizando contração dos 

glúteos e, foi consciencializada para manter 

uma correta postura corporal e para um correto 

controlo respiratório. 

Foram realizados treinos com ciclos de <push 

up= da cadeira de rodas, junto aos pés da cama 

de forma a adquirir a posição ortostática, 

aguentando cerca de 10 segundos e regressando 

à cadeira de rodas controlando a descida. No 

final do estágio, foi notada uma melhoria ao 

nível do ato de <pôr-se de pé=, conseguindo a 

pessoa aguentar mais tempo e, com uma 

melhor postura corporal, contribuindo para uma 

transferência mais facilitada. 

 



realização de flexão e 

extensão coxofemoral. 

 

Risco de rigidez 

articular r/c hemiparesia 

esquerda 

 

Prevenir a rigidez articular 

no hemicorpo esquerdo 

 

❖ Avaliar o movimento 

articular; 

❖ Executar técnica de 

exercício muscular e 

articular passivo no MSE 

e ativo-assistido no MIE; 

❖ Executar técnica de 

posicionamento; 

❖ Ensinar, instruir e treinar 

a realização de exercício 

muscular e articular. 

 

A Sra. L.M. apresenta ligeira diminuição da 

amplitude articular das articulações do 

hemicorpo esquerdo, quer pela hemiparesia 

esquerda que apresenta, quer pela espasticidade 

de Grau 2 no MIE e 3 MSE proximal e 4 no 

MSE distal – avaliada pela escala de Ashworth. 

Para além destes fatores, a Sra. L.M. também 

apresenta dor à mobilização e, relativamente à 

articulação do tornozelo esquerdo, apresenta 

limitação do movimento pela cirurgia 

ortopédica realizada. 

No sentido de contrariar e prevenir o seu 

aparecimento, foram realizadas mobilizações 

musculo- articulares passivas no MSE e ativo 

assistidas no MIE e, principalmente, a Sra. foi 

capacitada a realizar auto-mobilizações, sendo 

realizado ensino, instrução e treino de 



exercícios de flexão/extensão do pé, 

eversão/inversão, abdução/adução CF. Foi 

também incentivada a mobilizar os dedos da 

mão esquerda, com a mão não parética, assim 

como flexão/extensão do punho e do cotovelo 

durante o cadeirão ou leito. 

Durante o posicionamento, foi tido em 

consideração a manutenção da amplitude 

articular. 

 

Transferir-se 

comprometido r/c 

hemiparesia esquerda 

manifestado por 

passadas ineficazes 

 

❖ Melhorar a técnica 

de transferência, 

com diminuição de 

complicações 

associada a uma 

transferência 

ineficaz – lesões 

musculares. 

 

❖ Avaliar a Escala de 

Forças segundo a escala 

Medical Research 

Council (MRC); 

❖ Avaliar a capacidade 

em executar a técnica 

de transferência com 

auxílio de 2 pessoas; 

❖ Ensinar, instruir e 

 

Previamente à realização do levante para o 

cadeirão/ cadeira-de-rodas, realizava 

mobilizações no leito, com a pessoa e 

exercícios, nomeadamente de ponte, ativo 

resistidos no membro inferior não parético com 

resistência manual – flexão/extensão do 

tornozelo, joelho e coxofemoral de forma a 

treinar a, posterior, realização de carga na 

posição ortostática. Posteriormente, treinava 

exercícios de rolar no leito, cerca de 5 ciclos 



treinar quanto ao 

exercício de – ponte – 

no leito com apoio no 

membro inferior 

parético; 

❖ Mobilizações ativo-

resistidas do MI não 

parético para 

recrutamento muscular 

dos glúteos e 

isquiotibiais; 

❖ Ensinar, instruir e 

treinar exercícios de 

rolar no leito; 

❖ Vestir calças à unte e 

calçar ténis/ sapatos 

com apoio do 

calcanhar. 

❖ Baixar o plano da cama, 

colocação do cadeirão 

para a pessoa não ficar cansada para, 

posteriormente conseguir auxiliar na técnica de 

transferência. Vestia calças e calçava ténis à 

pessoa, organizava o espaço, com cadeirão do 

lado não parético e colocava o plano da cama 

no leito. Sentava a pessoa no leito, em conjunto 

com enfermeira orientadora, visto a pessoa 

apresentar obesidade e, neste momento, era 

realizada a consciencialização respiratória e 

correção postural solicitando à Sra. para manter 

os olhos abertos e era avaliado e realizado 

treino do equilíbrio estático; 

De seguida, a Sra. L.M. era capacitada a 

realizar carga com o membro inferior não 

parético, em simultâneo, realizava apoio do 

membro inferior não parético. Com auxílio, era 

solicitado à pessoa para contrair os glúteos e os 

abdominais, em simultâneo com a inspiração e, 

impulsionar o corpo para a posição ortostática. 

Era realizada a correção postural na posição 

ortostática e, posteriormente, a Sra. foi 



do lado não parético, 

travando os mesmos, de 

forma a facilitar o 

levante e a pessoa 

auxiliar na transferência 

com carga e realização 

de passos para o 

cadeirão; 

❖ Sentar a pessoa no leito 

com os pés bem 

assentes no chão, 

auxiliando no apoio do 

membro inferior 

parético; 

❖ Avaliar parâmetros 

vitais previamente ao 

levante; 

❖ Capacitar a pessoa a 

realizar carga e auxiliar 

com o membro inferior 

capacitada a realizar pequenos passos com o 

membro não parético, acompanhado a pessoa 

com o membro parético e, solicitar que a 

pessoa rodar sobre si mesma e descesse, 

controladamente com apoio de 2 pessoas, para 

se sentar no cadeirão. 

Após já se encontrar sentada no leito, era 

solicitado que contraísse os glúteos e fizesse 

força com o pé não parético e membro superior 

não parético, no cadeirão e, auxiliada a sentar-

se bem no leito de forma a manter uma correta 

postura corporal com costas e glúteos bem 

chegados atras no cadeirão. 

Organização do espaço de forma a facilitar o 

acesso aos seus produtos pessoais, garrafa de 

água e campainha. 

No momento da realização da técnica de 

transferência para o leito e, tendo em conta que 

o cadeirão apresentava rodas, era colocado o 

cadeirão do lado contrário ao levante, ou seja, 



não parético;  

❖ Levantar a pessoa com 

auxílio de 2 pessoas, 

apoiando o membro 

não parético ficando a 

pessoa em posição 

ortostática; 

❖ Correção postural na 

posição ortostática com 

consciencialização da 

respiração; 

❖ Capacitar a pessoa a dar 

pequenos passos com o 

membro não parético, 

fornecendo apoio no 

membro parético e 

solicitar à pessoa para 

rodar e descer 

controladamente, com 

auxílio, para o cadeirão; 

do lado parético – esquerdo – com a cama do 

lado direito, de forma a facilitar o processo de 

transferência e, que a pessoa conseguisse dar 

pequenos passos em direção ao leito com 

apoio. 

Foi-se notando uma melhoria relativamente à 

técnica de transferência, conseguindo realizar 

mais carga com o MI não parético. O facto da 

Sra. apresentar excesso de peso não auxiliava 

na transferência. Por este motivo e, por a 

pessoa demonstrar interesse, foi solicitada 

avaliação pela nutricionista da unidade, de 

forma a realizar um plano alimentar adequado 

aos seus gostos conciliando ao objetivo de 

perder peso. 



❖ Auxiliar a pessoa no 

correto posicionamento 

no cadeirão, com os 

glúteos e costas bem 

chegados para trás no 

cadeirão; 

❖ Organizar o espaço de 

forma a facilitar o 

acesso a bens pessoais e 

água, assim como 

campainha. 

 

 

Potencial para 

melhorar capacidade 

para usar técnica de 

adaptação para sentar-

se 

 

 

Melhorar capacidade para 

usar técnica de adaptação 

para sentar-se 

 

 

❖ Avaliar a capacidade para 

utilização de técnica de 

adaptação para se sentar;  

❖ Ensinar e instruir sobre 

técnica de adaptação para 

se sentar;  

❖ Treinar técnica de 

 

Previamente ao ato de transferência da pessoa, 

assim como durante a realização do mesmo, 

eram realizados ensinos assim como, a Sra. era 

instruída e treinada, relativamente à aquisição 

de conhecimentos e aprendizagens de formas 

de adaptação para uma melhoria da técnica de 

transferência, quer para o cadeirão/cadeira de 



adaptação para se sentar. rodas, como para o regresso ao cadeirão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. CONCLUSÃO 

 

No âmbito deste estágio curricular, foi-me solicitado que selecionasse uma pessoa para a 

elaboração de um estudo de caso e, realizasse uma planificação de cuidados de forma a dirigir 

e adequar os conhecimentos/aprendizagens adquiridas a nível académico, à situação clínica da 

pessoa, prestando assim, cuidados de enfermagem especializados e individualizados. 

A minha escolha incidiu na Sra. L.M., pelo facto desta ter ingressado na UMDR no início do 

meu estágio e, pela complexidade clínica e áreas de intervenção no âmbito da enfermagem de 

reabilitação. Delimitei objetivos realistas à situação clínica da pessoa e ao facto de a mesma já 

ter défices muito acentuados. É sabido que a fase de máxima recuperação após um episódio 

de AVC, se encontra entre os 6 e os 12 meses, sendo a recuperação posterior mais lenificada. 

Conforme mencionei, a Sra. L. M apresenta défices muito acentuados, porém, segundo 

informação descrita, estes agravaram-se após o período de isolamento e imobilidade. Segundo 

consta, quando esteve internada na UMDR, foi possível recuperar a marcha, conseguindo 

deambular com recurso a um bastão. 

Neste sentido, o meu plano de reabilitação teve como objetivo a consciencialização da 

importância da mobilização e a prevenção do agravamento dos défices motores, e do 

aparecimento das complicações decorrentes da imobilidade. Pretendi também, capacitar a 

pessoa na realização de automobilizações no leito/ cadeirão, de forma a melhorar a sua força 

muscular e a espasticidade. Para além das mobilizações no membro parético, pretendi, 

fortalecer o hemicorpo não parético tendo em conta, o elevado peso corporal da pessoa, de 

forma que a mesma conseguisse realizar carga, capaz de auxiliar a sua paresia contralateral. 

Foram utilizados instrumentos de avaliação credenciados pela Ordem dos Enfermeiros que 

facilitaram o meu processo de avaliação enquanto enfermeira, aluna do curso de mestrado de 

especialidade em reabilitação. Foram assim, identificadas as necessidades de intervenção a 

nível motor, sensorial, cognitivo e da realização dos autocuidados, bem como, os riscos 

associados a alterações da funcionalidade, através do levantamento de diagnósticos de 

enfermagem de reabilitação. Após a identificação das necessidades da Sra. L.M., foram 

identificados os fatores facilitadores para a otimização da funcionalidade, bem como, fatores 

inibidores à realização do autocuidado. Foi traçado um plano de atuação para uma melhor 

recuperação possível. 



Ao longo do campo de estágio, pude constatar uma melhoria na Sra. L.M., nomeadamente ao 

nível da força do MIE, evoluindo de um grau 2+ para 3 e ao nível da espasticidade elevada na 

mão, onde passou de grau 4 para 3. O equilíbrio estático em sedestação também melhorou 

bastante, conseguindo assim, evoluir para o treino do equilíbrio dinâmico no leito. A pessoa, 

inicialmente não conseguia auxiliar muito na técnica de transferência quer pela falta de força 

muscular no membro inferior não parético como pela dor à mobilização. No final do campo 

de estágio, verifiquei uma melhoria franca na realização de técnica de transferência, 

conseguindo a mesma, efetuar carga e dar passos com o membro inferior não parético. 

Em suma, a realização deste plano de cuidados, permitiu estruturar o meu pensamento 

enquanto futura enfermeira de reabilitação, através da identificação dos problemas, 

estabelecimento de objetivos e identificação de estratégias adotadas, assim como reavaliação 

das mesmas. 
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APÊNDICE I – Escala de Berg 
 

 

 



ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG 

 

 

DESCRIÇÃO DOS ITENS 

PONTUAÇÃO (0-4) 

19/05/2023 17/6/2023 

❖ Sentado para em pé 0 0 

❖ Em pé sem apoio 0 0 

❖ Sentado sem apoio 0 3 

❖ Em pé para sentado 0 0 

❖ Transferências 0 0 

❖ Em pé com os olhos fechados 0 0 

❖ Em pé com os pés juntos 0 0 

❖ Reclinar à frente com os braços estendidos 0 1 

❖ Apanhar objetos do chão 0 0 

❖ Virando-se para olhar para trás 0 0 

❖ Girando 360 graus 0 0 

❖ Colocar os pés alternadamente sobre um banco 0 0 

❖ Em pé com um pé em frente ao outro 0 0 

❖ Em pé apoiado em um dos pés 0 0 

TOTAL 0 4 

 

 

 

0 a 20 Mau Equilíbrio 

40 a 56 Bom Equilíbrio 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II – Escala de Barthel 
 

 



ESCALA DE BARTHEL 

 

 19/05 17/06 

ALIMENTAÇÃO 

10 – Independente 

5 – Precisa de alguma ajuda (p.e. cortar os alimentos) 

0 – Dependente 

 

 

5 

 

 

5 

TRANSFERÊNCIA 

15 – Independente 

10 – Precisa de alguma ajuda 

5 – Necessita de ajuda de outra pessoa, mas não consegue sentar-se 

0 – Dependente, não tem equilíbrio sentado 

 

 

0 

 

 

5 

TOALETE 

5 – Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 

0 – Dependente, precisa de alguma ajuda 

 

0 

 

5 

UTILIZAÇÃO DO WC 

10 – Independente 

5 – Precisa de alguma ajuda 

0 – Dependente 

 

 

0 

 

 

0 

BANHO 

5 – Toma banho só (entra e saí do duche ou banheira sem ajuda) 

0 – Dependente, necessita de alguma ajuda 

 

0 

 

0 

MOBILIDADE 

15 – Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisão (pode usar ortóteses) 

10 – Caminha menos de 50 metros, com alguma ajuda 

5 – Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo 
esquinas 

0 – Imóvel 

 

 

0 

 

 

0 

SUBIR E DESCER ESCADAS 

10 – Independente, com ou sem ajudas técnicas 

5 – Precisa de ajuda 

0 – Dependente 

 

0 

 

0 

VESTIR   



10 – Independente 

5 – Com ajuda 

0 – Impossível 

 

0 

 

5 

CONTROLO URINÁRIO 

10 – Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de 
manusear a algália sozinho 

5 – Acidente Ocasional (máximo uma vez por semana) 

0 – Incontinente ou algaliado, sendo incapaz de manusear a algália sozinho 

 

 

0 

 

 

0 

 

CONTROLO INTESTINAL 

10 – Controla perfeitamente mesmo sem acidentes, podendo fazer uso de 
supositório ou similar 

5 – Acidente Ocasional 

0 – Incontinente ou precisa de uso de clisteres 

 

 

0 

 

 

0 

TOTAL 5 20 

 

 

Score Graus de 
Dependências 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderada 

> ou = 60 Leve 

100 Independente 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – ESCALA DE BRADEN 
 

 



ESCALA DE BRADEN 

 

 18/5/2023 17/06/2023 

PERCEPÇÃO SENSORIAL 

1- Completamento limitada 

2 – Muito Limitada 

3 – Ligeiramente Limitada 

4 – Nenhuma Limitação 

 

 

3 

 

 

3 

HUMIDADE 

1 – Pele constantemente húmida 

2 – Pele muito húmida 

3 – Pele ocasionalmente húmida 

4 – Pele raramente húmida 

 

 

1 

 

 

 

1 

ATIVIDADES 

1 – Acamado 

2 – Sentado 

3 – Anda ocasionalmente 

4 – Anda frequentemente 

 

 

1 

 

 

 

2 

MOBILIDADE 

1 - Completamente imobilizado 

2 – Muito limitada 

3 – Ligeiramente limitada 

4 – Nenhuma limitação 

 

 

1 

 

 

2 

NUTRIÇÃO 

1 – Muito pobre 

2 – Provavelmente inadequada 

3 – Adequada 

4 – Excelente 

 

 

2 

 

 

2 

FRIÇÃO E FORÇAS DE DESLIZAMENTO   



1 – Problema 

2 – Problema potencial 

3 – Nenhum Problema 

 

1 

 

1 

TOTAL 9 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – ESCALA DE MORSE 
 

 



ESCALA DE MORSE 

 

 18/5/2023 17/6/2023 

HISTÓRIA RECENTE DE QUEDA 

0 – Não 

25 – Sim 

 

0 

 

0 

DIAGNÓSTICO SECUNDÁRIO 

0 – Não 

15 – Sim 

 

15 

 

15 

AUXILIAR PARA DEAMBULAR 

0 – Nenhum/ Acamado/ Ajuda do Enfermeiro 

15 – Muleta/ Bengala/ Andarilho 

30 – Apoio no mobiliário/ parede 

 

0 

 

 

0 

TERAPIA ENDOVENOSA 

0 – Não 

20 – Sim 

 

0 

 

0 

MARCHA 

0 – Normal/ Nenhuma/ acamado/ cadeira-de-rodas 

10 – Debilitado 

20 – Comprometida 

 

20 

 

20 

ESTADO MENTAL 

0 – Consciente das suas limitações 

15 – Esquece-se das suas limitações 

 

0 

 

0 

TOTAL 35 35 

 

 

 

 

 

 

< 41 Risco Médio 

41-51 Risco elevado 

> 51 Risco muito elevado 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V – ESCALA DE FORÇA DE MEDICAL RESEARCH COUNCIL 
 



 

 

MEMBROS SUPERIORES 18/5/23 17/6/23 

Articulação escapulo-umeral 2 2 

Cotovelo 2 2 

Punho 2 2 

Dedos 1 1 

MEMBROS INFERIORES 18/5/23 15/6/23 

Articulação Coxo-femoral 2+ 2+ 

Joelho 2+ 3 

Articulação Tibio-társico 2+ 3 

Dedos 2 2 

 

 

0 Não se percebe nenhuma contração 

1 Traço de contração, sem produção do movimento 

2 Contração fraca, produzindo movimento com a eliminação da gravidade 

3 Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resistência adicional 

4 Realiza movimento contra a resistência externa moderada e gravidade 

5 Força normal 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI – Escala National Institutes of Health Stroke (NIHS) 
 

 



NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE 

 

 18/05/2023 17/5/2023 

1a. Nível de Consciência 

0 – Alerta, responde com entusiasmo; 

1 – Não alerta, mas ao ser acordado por mínima estimulação 
obedece, responde ou reage. 

2 – Não alerta, requer repetida estimulação ou estimulação 
dolorosa para realizar movimentos (não estereotipados). 

3 – Responde somente com reflexo motor ou reações 
autonómicas ou totalmente irresponsivo, flácido ou 
arreflexo. 

 

 

0 

 

 

0 

1b. Perguntas de nível de consciência 

0 – Responde ambas as questões corretamente. 

1 – Responde uma questão corretamente. 

2 – Não responde nenhuma questão corretamente 

 

0 

 

0 

1c. Comandos de nível de consciência 

0 – Realiza ambas as tarefas corretamente 

1 – Realiza uma tarefa corretamente 

2 – Não realiza nenhuma tarefa corretamente 

 

0 

 

0 

2. Melhor olhar conjugado 

0 – Normal 

1 – Paralisia parcial do olhar, Este score é dado quando o 
olhar é anormal num ou ambos os olhos, mas não há desvio 
forçado ou paresia total do olhar. 

2 – Desvio forçado ou paralisia total do olhar que não 
podem ser vencidos pela manobra óculo-cefalica. 

 

 

0 

 

 

0 

3. Visual 

0 – Sem perda visual. 

1 – Hemianopsia parcial. 

2 – Hemianopsia completa. 

 

 

0 

 

 

 

0 



3 – Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira 
cortical). 

4. Paralisia Facial 

0 – Movimentos normais simétricos. 

1 – Paralisia facial leve (apagamento de prega nasolabial, 
assimetria no sorriso). 

2 – Paralisia facial central evidente (paralisia facial total ou 
quase total da região inferior da face). 

3 – Paralisia facial completa (ausência de movimentos 
faciais das regiões superior e inferior da face). 

 

 

1 

 

 

1 

5. Motor para braços. 

0 – Sem queda; mantém o braço a 90º (ou 45º) por 10 
segundos completos. 

1 – Queda; mantém o braço a 90º (ou 45º) porém este 
apresenta queda antes dos 10 segundos completos; não toca 
a cama ou outro suporte. 

2 – Algum esforço contra a gravidade; o braço não atinge ou 
não mantém 90º (ou 45º), cai na cama, mas tem alguma 
força contra a gravidade. 

3 – Nenhum esforço contra a gravidade; braço despenca, 

4 – Nenhum movimento. 

NT – Amputação ou fusão articular,  

5a – braço esquerdo; 5b – braço direito 

 

 

 

5a– 4 

5b – 0 

 

 

 

5a– 4 

5b - 0 

6. Motor para as pernas. 

0 – Sem queda; mantém a perna a 30º por 5 segundos 
completos; 

1 – Queda; mantém a perna a 30º, porém esta apresenta 
queda antes dos 5 segundos completos; não toca a cama ou 
outro suporte. 

2 – Algum esforço contra a gravidade; a perna não atinge ou 
não mantém 30º, cai na cama, mas tem alguma força contra 
a gravidade; 

3 – Nenhum esforço contra a gravidade; perna despenca. 

4 – Nenhum movimento. 

 

 

 

6a – 4 

6b - 1 

 

 

 

6a – 4 

6b - 1 



NT - Amputação ou fusão articular,  

6a – braço esquerdo; 6b – braço direito 

7.  Ataxia de membros. 

0 – Ausente. 

1 – Presente em um membro. 

2 – Presente em dois membros. 

NT – Amputação ou fusão articular. 

 

 

1 

 

 

1 

8. Sensibilidade 

0 – Normal; nenhuma perda. 

1 – Perda sensitiva leve a moderada; a sensibilidade ao 
beliscar é menos aguda ou diminuída do lado afetado, ou há 
uma perda de dor superficial ao beliscar, mas o pessoa tem 
consciência do toque; 

2 – Perda da sensibilidade grave ou total; o pessoa não sente 
o toque. 

 

 

1 

 

 

1 

9. Melhor linguagem. 

0 – Sem afasia; normal. 

1 – Afasia leve a moderada; alguma perda óbvia da fluência 
ou dificuldade de compreensão, sem limitação significativa 
das ideias expressão ou forma de expressão. A redução do 
discurso e/ou compreensão, entretanto, dificultam ou 
impossibilitam a conversação sobre o material fornecido. 
Por exemplo, na conversa sobre o material fornecido, o 
examinador pode identificar figura ou item da lista de 
nomeação a partir da resposta do pessoa. 

2 – Afasia grave; toda comunicação é feita através de 
expressões fragmentadas; grande necessidade de 
interferência, questionamento e adivinhação por parte do 
ouvinte. A quantidade de informação que pode ser trocada é 
limitada; o ouvinte carrega o fardo da comunicação. O 
examinador não consegue identificar itens do material 
fornecido a partir da resposta do pessoa. 

3 – Mudo, afasia global; nenhuma fala útil ou compreensão 
auditiva. 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

0 

10. Disartria   



0 – Normal. 

1 – Disartria leve a moderada; o pessoa arrasta pelo menos 
algumas palavras, e na pior das hipóteses, pode ser 
entendido, com alguma dificuldade. 

2 – Disartria grave; fala do pessoa é tão empastada que 
chega a ser ininteligível, na ausência de disfasia ou com 
disfasia desproporcional, ou é mudo/ anártrico. 

NT – entubado ou outra barreira física. 

 

0 

 

0 

11. Extinção ou Desatenção 

0 – Nenhuma anormalidade. 

1 – Desatenção visual, tátil, auditiva, espacial ou pessoa, ou 
extinção à estimulação simultânea em uma das modalidades 
sensoriais. 

2 – Profunda hemi-desatenção ou hemi-desatenção para 
mais de uma modalidade; não reconhece a própria mão e se 
orienta somente para um lado do espaço. 

 

 

 

0 

 

 

 

0 

TOTAL Esquerdo – 
11 

Direito – 4 

Esquerdo 
– 11 

Direito - 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII - Prova de Barragem para avaliação de neglet 
 



 

 



 

 

 

 

 



–



–

–





–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–



–

–

–

–

–



– <A intervenção do EEER à pessoa com Insuficiência 

Cardíaca=, de forma a conseguir
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se <consciente, vígil e 

colaborante=, com uma tensão arterial de 149

eletricamente dada a <estabilidade clínica e por toma recente de beta bloqueante ainda 

sem tempo de resposta farmacológica=. Durante o internamento no serviço de urgência 
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– <A Intervenção do EEER à pessoa com 

Insuficiência Cardíaca=. Para além de apresentar como antecedente pessoal a 

realizada para o projeto de estágio <A intervenção 

pessoa com Insuficiência Cardíaca=, um 
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TAC CE (10/11/2023) que revelou: <volumoso hematoma, de densidade 

heterogénea, parcialmente hiperdenso/ isodenso em relação ao cortéx adjacente (…) 

esquerda. Sem evidência de enfarte isquémico agudo=.

<dimensões do hematoma intraparenquimatoso parietotemporal direito, apresentando 

sulcal locorregional e moldagem do ventrículo lateral direito=.

<não te

=. 



<discretamente menor o efeito de massa sobre o ventrículo lateral direito=. Por este 
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