™ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude

RELATORIO DE ESTAGIO

INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PESSOA COM AFASIA
APOS AVC

Justine Morgado Salvador Cardoso

Relatorio de Estagio apresentado a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de

Braganca para obten¢do do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitagao

Orientada por: Professora Doutora Maria José Almendra Rodrigues Gomes

Braganga, julho 2023



™ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Sadde

RELATORIO DE ESTAGIO

INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PESSOA COM AFASIA
APOS AVC

Justine Morgado Salvador Cardoso

Relatorio de Estagio apresentado a Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de

Braganca para obtencdo do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitagao

Orientada por: Professora Doutora Maria Jos¢ Almendra Rodrigues Gomes

Braganca, julho 2023



AGRADECIMENTOS

A elaboragdo deste trabalho ¢ fruto de meses de dedicagao e resiliéncia, porém nao somos
nada sozinhos e tenho de reconhecer que nao teria sido possivel a sua concretizagdo sem
o apoio de algumas pessoas. E nos momentos mais desafiadores da nossa vida que

descobrimos quem esta ao nosso lado verdadeiramente.

Aos meus pais e irmao, que acreditam em mim incondicionalmente e que me apoiam em
todas as decisdes da minha vida deixando sempre nas minhas maos o juizo final das

minhas escolhas.

Ao meu companheiro de vida, o Rui, que esteve presente em cada etapa do meu percurso,
dando-me os melhores conselhos para enfrentar as adversidades da vida e ajudando-me a

tornar melhor pessoa, tanto a nivel pessoal como profissional.

Aos meus amigos, pela compreensdo nos momentos de auséncia pois sabiam que estava

concretizar um sonho a nivel profissional.

E um agradecimento especial a professora Maria Jos¢ Gomes que me orientou com
sabedoria e disponibilidade. Obrigada pela sua compreensdo, incentivo e sentido

pedagdgico que sempre demonstrou ao longo do meu percurso.



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

AIT - Acidente Isquémico Transitorio

ART - Aphasia Rapid Test

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Didria

CAS - Comunicagdo Alternativa e Suplementar

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EDIC - Exercicio de Débito Inspiratério Controlado

EEER -Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
et al. - e outros

ELTGOL - Expiracdo Lenta Total com a Glote aberta em decubito infra-lateral
GUSS - Gugging Swallowing Screen

HTA - Hipertensdo Arterial

LACI - Lacunar Anterior Circulation Infarct

MEM - Método de Entoacao Melodica

n — Participantes

OE — Ordem dos Enfermeiros

PACI - Parcial Anterior Circulation Infarct

POCI - Posterior Circulation Infarct

QdV - Qualidade de Vida

RFR - Reeducacao Funcional Respiratoria

TACI - Total Anterior Circulation Infarct



TOR - Terapia de Orientacao para a Realidade

UAVC - Unidade de Acidente Vascular Cerebral

UCC - Unidade de Cuidados Continuados

UCIN - Unidade de Cuidados Intermédios de Neurocriticos
UHD - Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria

UMAD - Unidade Moével de Apoio Domicilidrio

RFR - Reabilitagdo Funcional Respiratéria

> — maior

< - menor

% - percentagem



INDICE GERAL

PARTE I — RELATORIO DE ESTAGIO ........c.ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeasesesesssessses X
1. INTRODUQGAOQ ..ot e e seeae st sesas st es st sss s san et sasassssanans 11
2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA ......ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessesenses 16
3. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA ..ooveveveeeeeeeerrenn. 18
4. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO ...ttt ee e s ees s eeae 23
TR 0,161 51 517N 0 2RSS 41

PARTE II - TRABALHO DE INVESTIGACAO..........cooooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e, 44
1. INTRODUGAO ...t eeeees st et es s et es s eeeeesenesseseeeeenaes 47
2. ENQUADRAMENTO TEORICO .......c.ooioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeseseseesesee e 50

2.1.  ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL .......ceeveeeeeeeeeeseeeseeerererereresesesesesesesesenens 50
2.2, AFASIA oottt ettt e s e rer et et e s e s e s en e s e e e e 52
2.2.1 CLASSIFICACAO DOS TIPOS DE AFASIA ..., 54
222 ESCALA APHASIA RAPID TEST .oeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseesesssssesesesesssesnes 56
2.3. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA PESSOA COM AFASIA APOS AVC...ooviuieeeeeeeeeeeeeeeeeesenen, 57
3. METODOLOGIA ......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e e ee e e e e s eeee e s s s s eeeeeeeseeseseseseeeseeeasaens 63
3.1, TIPO DE ESTUDO ...ovoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesesesesesesssssesssssssesssessssssssssssssssesesssnes 63
3.2.  POPULACAO/AMOSTRA ...ooomiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e 63
3.3, PROCEDIMENTOS ETICOS ...ooeteeeeeeeeeeeeeeeeeseseseeeeeeeeeseeeseeesesessesesssesesssessesssns 63
3.4, VARTAVEIS .oeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e s s s s s e e ee et ee et et eteseeesesseseeesesesseeseeesasanaes 64
3.5, ANALISE ESTATISTICA wooooeeeeeeeeeeeeeeeeeseeereseseseseseresesssesesesesesesessesesssesesessnnes 65
4. APRESENTACAOQO DOS RESULTADOS.......coooiteueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeesseeseeeeeees 66
4.1. CARATERIZACAO DA POPULACAO/AMOSTRA .....ooevveeeeeeeeeereeeeereenen. 66
4.2. CARATERIZACAO DA GRAVIDADE DA AFASIA ATRAVES DA ESCALA
APHASIA RAPID TEST c.eeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeeeseseseeeeeaeesesesesessesessssssssssssssssssasasssssesesesesens 68
5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS .......ooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeessesssssaes 72
6. PROPOSTA DE PLANO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAOQ .......ooooiieiieeeeceeeeeeeeeseetesee s eses s s sse s sesss s sassssssssassssssasssssssssensanes 77
7. CONCLUSOES E SUGESTOES ..ottt e et eeeeeseteeeeseseeseseeneaneasens 81
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... eeeeeeeeeee e eseeeeeeeseseseseseesesesesesesesaessseseseens 83

VI



ANEXOS ..o e e s 89

ANEXO I: OBJETIVOS DE ESTAGIO - UCC CUIDAR MONDIM - ECCI DE MONDIM
DE BASTO ..ttt r e st 90

ANEXO II: OBJETIVOS DE ESTAGIO - UNIDADE DE HOSPITALIZACAO
DOMICILIARIA (UHD)/ UNIDADE MOVEL DE APOIO DOMICILIARIO (UMAD) .... 96

ANEXO III: ESTUDO DE CASO — INSUFICIENCIA CARDIACA ...ooveveeeeeeeeeeereen 102

ANEXO IV: PANFLETO “INTOLERANCIA A ATIVIDADE - ESTRATEGIAS DE

CONSERVACAQ DE ENERGIA” ......oeviieueeeeeeieeeeeeeeeeeeeseesesess s sesssssesss s sssssassenes 130
ANEXO V: PANFLETO “PREVENCAO DE QUEDAS”......coovieereeerseeseesesesessessensneon. 133
ANEXO VI — ESCALA APHASIA RAPID TEST ....cooviveeieeeereeeseseeesessesessessessssssessnsons 136
ANEXO VII - AUTORIZACAO DA RECOLHA DE DADOS .....c.oovvirieeeeeeeeeieeesieneeen, 138

ANEXO VIII - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA APHASIA RAPID

VI



INDICE DE QUADROS

Quadro 1 - Classificagao dos tipos de Afasia..........cccovveiiiiiiiiiiiiiiiii i,

il



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Caraterizagdo da Populagdo/Amostra segundo varidveis sociodemograficas e

101 110 (o R 67

Tabela 2 - Caraterizagdo da gravidade da afasia através da Escala Aphasia Rapid



PARTE I - RELATORIO DE ESTAGIO



1. INTRODUCAO

O presente relatorio, elaborado para a obtencao do grau de Mestre e Especialista em
Enfermagem de Reabilitagao, surge no ambito da Unidade Curricular Opgao 2 (opcao de
estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitagdo com relatdrio) do curso

de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Satide de Braganga.

O Curso de Mestrado e Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo visa
especificamente o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas
necessarias a prestacao de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo, a
pessoas com problemas de incapacidade, limitagdo da atividade ou restricio de
participagdo nos diferentes contextos de cuidados, tendo em vista a sua reabilitagdo e

reintegracdo social (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A Reabilitagdo ¢ uma area dinamica, continua, progressiva, com vista a atingir a
capacidade funcional do individuo, de forma a reintegrd-lo na sua familia e na
comunidade (Menoita, Sousa, Pdo-Alvo & Marques-Vieira, 2012). E um processo que

permite que a pessoa desenvolva as capacidades perdidas (Santos, 2017).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, adaptados

de acordo com as necessidades reais e potenciais das pessoas.

A sua intervengdo visa promover o diagndstico precoce e acdes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais dos utentes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengdes terap€uticas que visam melhorar as fun¢des, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel das
fungdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e
incapacidades. Para tal, utiliza técnicas e tecnologias especificas de reabilitagdo e
intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegra¢do das pessoas na familia e na comunidade,

proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida (Ordem dos

Enfermeiros, 2019).
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O estagio tem como propoésito adquirir conhecimento através da interacdo com os outros,
possibilitando o desenvolvimento de competéncias de especificas de enfermagem de
reabilita¢do, envolvendo a integracdo dos conhecimentos teéricos previamente adquiridos

e a sua aplicacdo na pratica clinica de forma adequada e eficaz.

Durante os estagios, ¢ importante refletir constantemente sobre o trabalho realizado e as
competéncias adquiridas ao longo da formagdo clinica, com o objetivo final de

desenvolver capacidades pessoais e profissionais na area da enfermagem de reabilitagao.

Os campos de estagios, sdo realizados em diversas etapas de formacao dos enfermeiros,
em instituigdes de saude ou na comunidade. Os estdgios sdo preconizados para
completarem a formagdo tedrico-pratica, levando a que o estudante seja treinado na
medida das competéncias adquiridas, para ser preparado para o contexto profissional

(Silva & Silva, 2016).

Neste sentido, 0 meu estagio em Enfermagem de Reabilita¢do foi dividido em 6 estagios
com uma carga horario total de 630 horas, das quais 105 horas para cada campo de

estagio, entre o periodo de 18 de abril de 2022 a 07 de abril de 2023.

Os estagios estipulados para a minha formagao foram nos seguintes locais: servigo de
Cinesioterapia Respiratoria do Hospital de Braga, seguido do servico de Unidade de
Cuidados Intermédios de Neurocriticos do Hospital de Braga, Equipa de Cuidados
Continuados Integrados no Centro de Satide de Mondim de Basto, sucedido Unidade de
Cuidados Continuados de S. José¢ de Medelo em Fafe, no servico de Unidade de
Hospitalizacdo Domiciliaria/Unidade Movel de Apoio Domicilidrio do Hospital da
Senhora da Oliveira em Guimaraes e por fim, no servi¢o de Ortopedia 1 do Hospital Padre

Américo em Penafiel.

Através da elaboragdo deste relatorio pretende-se uma exposicao detalhada e analise das
atividades desenvolvidas com o objetivo de adquirir e aprimorar as competéncias de

Enfermagem de Reabilitagdo e de Mestre preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

Este documento tem também como intuito servir-me como um guia tedrico para a minha
pratica futura e partilhar com a comunidade de enfermagem e a outros grupos
profissionais, o meu percurso académico que me permitiu o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas de EEER, que me capacitaram para a melhoria da

qualidade de cuidados prestados como enfermeira.
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Os referenciais teoricos desempenham um papel fundamental ao envolver a dimensao do
pensamento, possibilitando a descricdo das acdes realizadas, a procura de significados e
conexdes, que permitam explicar o motivo por de trds dos resultados obtidos,
possibilitando prever os eventos futuros. Neste contexto, o conhecimento presente em
diversas teorias tem como objetivo fornecer suporte para a explicagdao e descricao dos
acontecimentos que tém relevancia nos cuidados de satude, e também auxilia na previsdo
de como os mesmos cuidados irdo ser observados em outras pessoas e contextos (José &

Sousa, 2021).

A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo nos diferentes contextos de
cuidados, deve ser norteada pelos modelos teoricos de enfermagem. O modelo do
autocuidado revela-se “estruturante e de exceléncia para a otimiza¢do da qualidade do
exercicio profissional” (OE, 2011), sendo um dos escolhidos para orientar a minha
intervengdo e desenvolver competéncias a luz da teoria dos sistemas de enfermagem e da

promogao do autocuidado.

A Teoria de Enfermagem do Autocuidado, foi iniciada por Dorothea Orem em 1956,
englobando trés constructos tedricos interrelacionados: Teoria do Autocuidado, Teoria do

Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

A Teoria do Autocuidado ¢ entendida como “a prdtica de atividades que os individuos
iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a manutengdo da vida e do bem-estar”

(Orem, 2001).

A Teoria do Défice do Autocuidado tem como objetivo estabelecer os momentos em que
os cuidados de enfermagem sdo necessarios. A intervengao do EEER ¢ crucial devido as
limitacdes decorrentes do processo patologico, concentrando-se na redugdo das possiveis
sequelas (Petronilho, 2012). Dorothea Orem identifica cinco métodos de assisténcia: agir
ou fazer pela pessoa; guiar e orientar; oferecer apoio fisico e psicolodgico; criar € manter

um ambiente favoravel ao desenvolvimento pessoal e ensinar.

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem (2001), as intervengdes de enfermagem
sao enquadradas em trés sistemas: 1) Sistema Totalmente Compensatério, o EEER
desempenha integralmente as atividades necessarias para suprir a caréncia das acoes de
autocuidado por parte da pessoa; 2) Sistema Parcialmente Compensatorio, a pessoa ¢é
capaz de realizar algumas tarefas de autocuidado, mas devido as suas limitagdes, ainda

requer a intervencdo do EEER para complementar ou auxiliar nas atividades de
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autocuidado; e 3) Sistema de Apoio-Educacao, a pessoa possui aptiddes para a executar
as atividades de autocuidado, mas ainda necessita do EEER para ensino e orientagdo para

aprimorar as suas capacidades.

Dorothea Orem enfatiza a importancia de uma parceria entre o enfermeiro e o utente na
identificacdo dos défices de autocuidado, a fim de promover e potencias as capacidades
na pratica do autocuidado da pessoa. Reconhece que as necessidades das pessoas estao
relacionadas a deficiéncia na capacidade de cuidar de si mesmas e que nem sempre
conseguem gerir sozinhos essa condigdo. Neste sentido, o EEER desempenha um papel
essencial na protecdo, promo¢do e a reabilitagdo da satde concentrando-se na
conservacdo do autocuidado e na funcionalidade da pessoa, de forma a implementar e
sistematizar o cuidado, estimulando o desenvolvimento do autocuidado, da

funcionalidade e da capacidade social da pessoa (Kumakura et al., 2019).

Outro modelo teérico importante e que esteve sempre presente na minha pratica clinica
como enfermeira de reabilitacdo ¢ a Teoria das Transicoes de Meleis. No dominio da
enfermagem o conceito de transicdo ¢ definido como uma passagem ou movimento de
um estado, condi¢do ou lugar para outro. A Teoria das Transi¢des de Meleis diz-nos “a
transi¢do é uma passagem de um estado estavel para outro estado estavel a partir de um
processo que emerge a partir de uma mudanga, por isso as transi¢ées tornam-se
dindmicas, mas também marcos de viragem, podendo ser caracterizadas a partir deste

processo ou de resultados” (Sousa, Martins & Novo, 2020).

Esta teoria centraliza-se a sua abordagem no conceito de transigdes que as pessoas
enfrentam face as ocorréncias de vida. E uma estrutura tedrica ampla composta por varios
elementos: tipos e padrdes de transi¢do, carateristicas das experiéncias de transi¢ado,
contextos da transi¢do (facilitadores e inibidores), indicadores processuais, indicadores
de resultados esperados, assisténcia de enfermagem. Abrange a experiéncia do doente

numa unica transi¢ao ou em varias transi¢oes ao longo da vida (Meleis et al., 2000).

Estes processos de transi¢do tornam-se parte do dominio da enfermagem quando estdo
relacionados com a saude ou doenga, ou quando as respostas a essas transicdes se
manifestam em comportamentos relacionados com a saude. Durante a transi¢do de um
estado para outro, seja no contexto do desenvolvimento individual ou familiar, o
enfermeiro deve agrupar todos os esfor¢os, com o objetivo de reestruturar e facilitar os

momentos transicionais do utente e familia, oferecendo suporte e orientacao.
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Neste sentido, e reportando-me as competéncias do EEER, a este compete a concegao de
planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas de
autocontrolo, maximizar a sua capacidade funcional e autocuidado e no processo de

transi¢do saude-doenga ou incapacidade.

Este relatdrio foi organizado respeitando as diretrizes da unidade curricular estipuladas
pelo curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo. Assim sendo, apds esta
introducao, o relatério de estagio ira focar-se na analise critica e reflexiva das atividades
desenvolvidas e das competéncias especificas adquiridas ao longo do percurso
académico. Serdo descritos os objetivos estabelecidos, as intervengdes de enfermagem de
reabilita¢do realizadas e também sdo abordados os trabalhos executados no decorrer do
estagio. Em seguida, serd apresentada a conclusdo do relatério com a aquisi¢do de
competéncias de enfermagem de reabilitacdo. Serd feita referéncia a bibliografia

consultada e informagdes adicionais serdo apresentadas em anexo para consulta.

15



2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA

Em todos estagios integrados no cronograma do curso de Mestrado de Enfermagem de
Reabilitagdo foi comum um periodo inicial de adaptagdo ao contexto de estagio,
possibilitando a integracao na equipa multidisciplinar enquanto enfermeira especialista

em enfermagem de reabilitacao.

Inicialmente, considerei importante conhecer as carateristicas e dindmica de cada servigo,
bem como familiarizar-me com os recursos materiais disponiveis, especificamente na
area da reabilitagdo. Esta forma de abordagem, permitiu-me integrar-me com todos os
profissionais de saude com o objetivo de colaborar com a equipa para melhorar a

qualidade dos cuidados de reabilitacao prestados.

A fim de intervir de forma eficaz como Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdao (EEER), foi imprescindivel identificar a tipologia de utentes presentes nos
diferentes servigos, as suas caracteristicas e patologias associadas, de forma a puder

delinear os objetivos de estagio e planos de enfermagem de reabilitacao.

Como referido anteriormente, os modelos tedricos de enfermagem, Teoria do
Autocuidado de Orem e Teoria das Transi¢gdes de Enfermagem de Meleis, foram
referenciais fundamentais para a orientagdo da minha pratica clinica. Estas teorias
forneceram-me uma base so6lida para a compreensao, aquisi¢do e aperfeigoamento dos

cuidados de enfermagem de reabilitagao.

Através da Teoria do Autocuidado, desenvolvida por Dorothea Orem, fica evidente que
a enfermagem desempenha um papel essencial na assisténcia aos individuos que
enfrentam limitagdes na realizagdo do seu autocuidado de forma autonoma. Como
enfermeiros, detemos de conhecimento necessario para auxiliar os utentes a atingirem um
nivel maximo de independéncia no autocuidado e qualidade de vida. A intervencao do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo visa capacitar a pessoa,
desenvolvendo habilidades e estratégias de autocuidado que lhes permitam alcangar a sua

autonomia.

Conforme a Teoria das Transigdes de Enfermagem de Afaf Meleis, destaca-se a
importancia das mudancas e transi¢des que ocorrem ao longo da vida de cada individuo,

as quais tém impacto significativo na sua saude e bem-estar. Neste sentido, o papel do
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enfermeiro ¢ atuar como facilitador durante as transi¢des, oferecendo suporte emocional,
educacional e estratégias adaptativas com o objetivo de auxiliar a pessoa a adaptar-se as

mudangas de satide-doenga e melhorar a sua qualidade de vida.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo incorpora na sua pratica
clinica as competéncias especificas inerentes a area de reabilitacdo e também um conjunto
de competéncias comuns dos enfermeiros especialistas. Neste sentido, foi importante ter
como guia orientador o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem de Reabilitagdo, ambos publicados em Didrio da Republica.
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3. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, n°
140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), publicado em Diario da Republica, II série
—1n°26, de 6 de fevereiro de 2019, o “(...) enfermeiro especialista é aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de

enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem.”

O mesmo Regulamento, define as competéncias comuns como, “(...) as competéncias,
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, atraves de um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no dmbito da formagdo, investigagdo e assessoria;”.

As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas sdo constituidas por quatro

dominios:
a) Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:

“O enfermeiro especialista demonstra um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontologica. Demonstra uma
pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta as situagoes especificas
de cuidados especializados, gerindo situagoes potencialmente comprometedoras

’

para os clientes.’

Durante o periodo de estagio, orientei a minha pratica de cuidados com uma conduta ética
e segura, adotando uma postura critica e reflexiva ao enfrentar diversas situagoes.
Consegui demonstrar uma tomada de decisdo responsavel fundamentada no
conhecimento e nas evidéncias cientificas, evoluindo para uma maior autonomia neste
processo. Foi evidente a consideragdo constante pelos principios €ticos e deontologicos

intrinsecos a Enfermagem garantindo uma pratica profissional, segura e ética.

Na prestacao de cuidados ao utente juntamente com a sua familia e cuidador, foi crucial
o envolvimento de todos no processo de reabilitacao tendo sido respeitados os direitos
humanos, as suas preferéncias, a sua dignidade e privacidade e o seu consentimento livre

e informado para todos os procedimentos.
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Reconheci a importancia da enfermagem de reabilitagcdo ao auxiliar e capacitar os utentes
que enfrentam processos de transicdo, os quais resultam em momentos de maior
vulnerabilidade. E essencial estabelecer com o utente e familia uma relagao fundamentada

no respeito a sua singularidade e complexidade.
b) Dominio da melhoria continua da qualidade:

“O Enfermeiro Especialista colabora na concegdo e operacionalizagdo de projetos
institucionais na area da qualidade. Reconhece que a melhoria da qualidade envolve
a avaliagdo das praticas e, em fungdo dos seus resultados, a eventual revisdo das
mesmas e a implementagdo de programas de melhoria continua. A gestdo do
ambiente centrado na pessoa é uma condi¢do imprescindivel para a efetividade
terapéutica e para a preven¢do de incidentes, atua proactivamente promovendo a

envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco.”

A pesquisa de conhecimento cientifico ¢ da evidéncia atualizada foi fundamental para
enriquecer ¢ consolidar conhecimentos em diferentes areas, tais como, avaliacdo
neurologica, utilizacdo de escalas/ instrumentos de avaliagdo existentes, exercicios de
fortalecimento muscular, treinos de marcha, treinos de equilibrio e estimulacdo cognitiva,
entre outros. Além disso, com a orientagdo do enfermeiro orientador e sempre que
possivel e relevante promovemos a partilha de conhecimentos com as equipas

multidisciplinares com vista melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Com o intuito de entender a dindmica dos contextos de estagio, foi importante consultar
a documentacdo presente nos servigos, nomeadamente, protocolos, projetos,
manuais/normas e metodologia de registos de enfermagem relacionados com a pratica de

cuidados de enfermagem de reabilitagao.

Com o decorrer do estagio, compreendi que a procura constante pela melhoria continua
da qualidade dos cuidados requer uma avaliacdo continua das praticas clinica, a revisao
das abordagens utilizadas e a implementacdo de programas com necessidade de melhoria
continua com o objetivo de alcancar padrdes de exceléncia nos cuidados de reabilitacao

centrados no utente.

O respeito pelos principios da ergonomia € essencial para garantir a seguranga pessoal e

profissional, evitando danos decorrentes de praticas inadequadas. A promog¢do de
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ambientes seguros e capacitadores para a pessoa durante o seu processo de reabilitagdo ¢

essencial na garantia da eficacia e o sucesso dos cuidados prestados.

A colaboragdo e observacao das intervengdes de enfermagem de reabilitagdo
demonstraram grande importancia para adquirir conhecimento sobre os recursos
humanos, materiais e fisicos utilizados para proporcionar um ambiente seguro no

processo de reabilitagao.
¢) Dominio da gestdo dos cuidados:

“O Enfermeiro Especialista realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas
de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
delegadas. Na gestdo dos cuidados, adequa os recursos as necessidades de cuidados,
identificando o estilo de liderangca mais adequado a garantia da qualidade dos

cuidados.”

A organizagdo dos cuidados ¢ essencial para garantir a assisténcia continua, coordenada
e integrada. Durante o estagio, tive a oportunidade de colaborar com a equipa
multidisciplinar, nomeadamente, médicos, fisioterapeutas, terapia ocupacional, terapia da
fala, psicologa, assistente social e outros profissionais de saude. A participagdo em
reunides multidisciplinares também foi uma oportunidade de aprendizagem, onde se
discutiam os casos individualmente, com foco na analise das necessidades presentes ou
futuras do utente. Cada elemento da equipa multidisciplinar contribuia com o seu
conhecimento e intervengao para melhorar os cuidados prestados. Esta colaboragao e uma
comunicagao eficaz entre a equipa multidisciplinar foi essencial para garantir que todas

as necessidades dos utentes fossem devidamente atendidas.

Durante os estagios realizados, desenvolvi a capacidade de gerir os cuidados prestados,
coordenando os cuidados de enfermagem de reabilitagdio com os cuidados gerais
prestados pelos enfermeiros e assistentes operacionais, tendo em consideragao a

individualidade e especificidade de cada utente.

Aquando dos cuidados de reabilitacdo, tive a oportunidade de utilizar os recursos
materiais de forma eficiente. Em contexto hospitalar, existe uma maior disponibilidade e
diversidade de recursos materiais, desde pesos, halteres, andarilhos e canadianas. No
entanto, na comunidade, onde os recursos sdo limitados, a criatividade tornou-se

essencial, utilizando por exemplo um pacote de arroz como um peso.
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Reconheci a importancia dos registos de enfermagem na eficacia da comunicagdo entre
os profissionais de satde. Durante o estadgio, pude aprimorar este dominio, tornando os
registos rigorosos e completos, utilizando uma linguagem precisa e descricdo das
necessidades individuais do utente, garantindo que as informagdes fossem comunicadas

de forma clara e precisa, facilitando a compreensao e continuidade dos cuidados.

O periodo da passagem de turno foi importante para aquisicdo de aprendizagens,
conhecimentos e de partilha com a restante equipa, permitindo que se reconhecesse os
progressos do doente e muitas vezes solicitando a colaboracdo dos colegas na

continuidade do plano de cuidados.

Desta forma, esta competéncia permite ao EEER desempenhar um papel crucial na
prestagdo de cuidados com uma visdo holistica e multidisciplinar, garantindo uma
abordagem centrada no utente e promovendo uma melhoria significativa nos resultados

do processo de reabilitagao.
d) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:

“O Enfermeiro Especialista demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é
central na pratica de enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de
relagoes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensdo de Si e da relagdo com
o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional. Alicer¢a os processos
de tomada de decisdo e as intervengdes em conhecimento valido, atual e pertinente,
assumindo- -se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no

campo da investiga¢do.”

Para garantir a prestacdo de cuidados de qualidade, ¢ fundamental que o EEER demonstre
autonomia no seu exercicio profissional, no entanto ¢ necessdria uma atualizacdo continua
dos conhecimentos e aprimoramento das suas capacidades, assegurando que os cuidados

oferecidos estejam alinhados com os padrdes de qualidade.

O EEER como membro da equipa multidisciplinar, deve estabelecer uma ligacao eficaz
da teoria com a pratica, adaptando os cuidados prestados. Cada individuo ¢ singular, com
carateristicas e necessidades distintas, tornando fundamental que as interveng¢des sejam

adequadas e personalizadas para cada utente.

A realizacdo das avaliagdes intermédias e finais com o enfermeiro e professor orientador,

foi extremamente benéfico para a discussdo e reflexdo em conjunto, relativamente a
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pontos fortes, momentos menos positivos e areas a melhorar no que diz respeito a
prestacdo cuidados. Esta abordagem reflexiva permitiu a partilha de experiéncias e
aquisi¢do de conhecimentos contribuindo para a identificagdo de intervengdes mais

eficazes, adaptacao continua dos cuidados e uma promogao de cuidados de exceléncia.

Através da reflexdo periddica sobre as experiéncias vivenciadas, consegui reconhecer as
minhas principais dificuldades e desenvolver estratégias para as superar, permitindo
integrar o saber tedrico a minha experiéncia clinica na reabilitacao e desta forma atingir

maior confianga e autonomia nos cuidados prestados como enfermeira de reabilitagao.

E importante reconhecer a importancia de adquirir novos conhecimentos, mantendo-me
atualizada e apta a lidar com os desafios em constante mudanga na area da enfermagem
de reabilitagdo. A procura constante por novos conhecimentos contribui para a maior
qualidade dos cuidados ao utente, incorporando as melhores praticas e mais recentes

descobertas na area.
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4. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

As competéncias especificas do EEER estdo reguladas em documento préprio, o
Regulamento das Competéncias Especificas do EEER. Neste contexto, para atingir este
nivel de competéncias especificas, a maioria das atividades realizadas durante o estagio
raramente se limitam a uma tUnica competéncia. Portanto, as intervengdes de enfermagem
de reabilitagdo que desenvolvi durante o estagio abrangem o cuidar, o capacitar e o

promover a participagao da pessoa.

A andlise das competéncias especificas de enfermagem de reabilitagdo sera realizada com
base nas unidades de competéncia que serdo abordadas e concretizadas por atividades
desenvolvidas durante os varios campos de estagio. A elaboragao por escrito ou discutido
com o enfermeiro orientador dos objetivos de estagio (ANEXO I e II) no inicio de cada
estagio constitui um guia orientador para conduzir a minha interven¢do e reflexdo ao

longo do mesmo.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, as competéncias

especificas de EEER sdo as seguintes:

1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos

os contextos da prdtica de cuidados:

1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragoes que determinam limitagoes de

atividade e incapacidade;

1.2.Concebe e organiza planos de interven¢do com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos

processos de transi¢do saude/doenga e ou incapacidade;

1.3.Implementa as intervengoes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar
as fungoes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da

alimentac¢do, eliminacdo e sexualidade;

1.4.Avalia os resultados das intervengoes implementadas,

Durante os estagios, tive diversas oportunidades de aprendizagem nas quais pude realizar
avaliagdes detalhadas da funcionalidade da pessoa. Identifiquei alteragdes e limitagdes,

com o objetivo de desenvolver planos de intervencao individualizados a cada utente,
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visando a maximizagdao das suas capacidades e promovendo o autocuidado ao
implementar intervencdes para reeducar fungdes e por fim, avaliando os resultados

obtidos.

A avaliacdo inicial representa a primeira fase do processo de enfermagem, podendo ser
considerada como o alicerce sobre o qual sera construido o programa de reabilitagao. Esta
etapa foi conduzida de forma abrangente, fazendo uso de vérios recursos, incluindo a
colheita de informagdo dos processos clinicos, entrevista com o utente/cuidador, bem
como a utilizagdo de escalas e instrumentos de medida para avaliar a funcao cardiaca,
respiratoria, motora, sensorial e cognitiva, alimentagdo, eliminacao vesical e intestinal e

sexualidade.

No campo de estagio realizado no servigo de Unidade de Cuidados Intermédios de
Neurocriticos (UCIN) no Hospital de Braga tive a oportunidade de utilizar vérias escalas,
tais como, escala de avaliagdo do estado de consciéncia - Escala de Coma de Glasgow,
escala de avaliagdo da for¢a muscular — Medical Research Council, escala de avaliagao
do tonus muscular — Escala de Ashworth, entre outras. Consegui executar um plano de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo individualizado e de seguida tive a oportunidade
de efetuar corretamente as técnicas especificas de enfermagem no ambito da reabilitagcdo
em func¢do de cada situagdo clinica, de forma segura e com rigor técnico e cientifico,

sempre com a orientacdo da enfermeira orientadora.

Em véarios campos de estagio, utilizei o Teste de Gugging Swallowing Screen (GUSS)
para uma avaliagdo criteriosa da degluti¢cdo, com o propdsito de compreender a presenga
ou nao de alteragdes da degluticdo. Apos a avaliagdo com o recurso a escala e com o apoio
dos enfermeiros orientadores ajustivamos a dieta as suas necessidades e
implementavamos um plano de enfermagem de reabilitagdo, com intervengdes
especificas, tais como, o posicionamento correto com a inclinagdo da cabeca para facilitar
a passagem do alimento, treinos de degluticdo com vérias consisténcias dos alimentos ou
exercicios dos musculos faciais, com o objetivo de promover uma melhoria consideravel
da degluticdo. O momento da refei¢cdo ¢ importante para observar a degluticdo do utente,
identificar possiveis alteragdes e sinais de aspiragdo. Aquando da refeicdo,
estimuldvamos o doente na sua autonomia no autocuidado — alimentacao, estando muitas
vezes atenta a défices que pudessem estar associados, como, a hemiandpsia ou a

negligéncia espacial. Na presenca da familia, aproveitdvamos para os integrar na
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recuperacdo do utente e para fornecer orientacdes de uma alimentagao segura com
técnicas de degluticdo adequadas, posicionamento com a cabeceira a 90°, consisténcias

dos alimentos e liquidos e sinais de alerta.

No doente com patologia neurologica realizei uma avaliagdao neurologica com o propdsito
de identificar quaisquer défices neuroldgicos que ele pudesse apresentar a e identificar os
fatores que podiam facilitar ou dificultar a sua recuperacgao. Inicialmente, avaliei o estado
de consciéncia do utente segundo a Escala de Coma de Glasgow, uma vez que percebia
se o utente demonstrava condi¢des ou colaboragdo para o restante exame neurolédgico.
Seguidamente, procedi a avaliacdo das pupilas, para verificar tamanho, simetrias, forma
e reagdo a luz. Quando existe uma diferenga importante das pupilas é denominado de
anisocoria, podendo indicar um aumento da pressao intracraneana e compressao do nervo
oculomotor. Posteriormente avaliei os pares craneanos que sdo descritos como: [ —
Olfativo, 11 — Otico, III — Oculomotor, IV — Patético/Troclear, V — Trigémeo, VI — Motor
ocular externo/abducente, VII — Facial, VIII — Auditivo/vestibulococlear/estato-acustico,
IX - Glossofaringeo, X — Vago, XI — Espinhal, XII — Grande hipoglosso (Menoita et al.,
2012). A avaliacao da for¢a muscular, tonus muscular, coordenagdo motora, fungao
cognitiva e sensibilidade sdo também aspetos essenciais na avaliacdo do doente

neurologico.

Consequentemente, apercebi-me que a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo num contexto tdo diversificado, requer do enfermeiro um conhecimento
altamente atualizado, diferenciado e muito s6lido sobre os cuidados a prestar. Com o
decorrer do estagio fui adquirindo conhecimentos e a capacidade de adaptacao,

demonstrando autonomia para a prestagao de cuidados especializados.

Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo devem ser personalizados de acordo com a
situagdo clinica do utente em fase aguda, sendo indispensavel a singularidade dos

mesmos, atendendo a gravidade e a necessidade de uma avaliacdo permanente.

Quando o utente se apresenta em situagdo critica, a imobilidade ¢ um requisito a ser
respeitado, uma vez que o utente na fase aguda apresenta um grau de dependéncia mais
elevado. Neste sentido, a imobilizacao resulta de na diminui¢ao da funcao muscular ¢ da

capacidade funcional do sistema musculo-esquelético.
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Segundo a North American Nursing Association (2018) o termo imobilidade define-se
“ao estado no qual a pessoa experiéncia uma limitagdo da capacidade de movimento™.
Na presenca de um repouso absoluto no leito, um musculo pode perder 10% a 15% da
forca muscular numa semana ou cerca 1% a 3% por dia. Uma pessoa que esteja em

repouso absoluto no leito durante 3 a 5 semanas pode perder metade da for¢a muscular

(Parada & Pereira, 2003).

Ao longo do meu percurso, a realizagdo de programas de reeducagao funcional motora
adaptados individualmente a cada utente e implementados o mais cedo possivel, ¢
essencial avaliar o estado da fun¢do motora, principalmente a fungdo e o tonus muscular,
o movimento das articulagdes, com o objetivo principal de prevenir das alteracdes
neuromusculares e osteoarticulares, além de reduzir a dor articular associada a

imobilidade.

Durante os posicionamentos ¢ as transferéncias dos utentes, considerei a distribui¢ao
uniforme da massa corporal, o alinhamento adequado dos segmentos corporais, o respeito
pela posicao funcional e da amplitude normal da articulagdo e prevengao ulceras de

pressao (Menoita, 2012).

No ambito comunitario, a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), quando
¢ admitido um utente, ¢ efetuada uma visita domicilidria nas primeiras 24-48 horas em
que ¢ realizada a avaliagdo inicial e reconhecimento das necessidades do utente.
Posteriormente elaborado e assinado um plano individual de intervenc¢ao de enfermagem
de reabilitagdo juntamente com o utente e o cuidador com os objetivos, as estratégias e as
intervengdes. E entregue um guia de acolhimento e um panfleto com a carta de direitos e

deveres do utente.

Em relagao ao servigo Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria/ Unidade Movel de Apoio
Domiciliario (UHD/UMAD), a visita domiciliaria € com tempo limitado para cada utente
e é composta por enfermeiro de reabilitagdo e médico no caso da UHD. E muito dificil
perceber qual o nosso momento de atuagdo e de que forma podemos abordar o utente.
Mesmo antes da saida do servigo para as visitas domicilidrias, realizava uma pesquisa
acerca da informagdo clinica do utente. A chegada ao domicilio, é importante demonstrar
empatia com o utente para que desta forma consigamos a sua motivacao para a nossa
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. Seguidamente, ¢ feita a avaliagdo do utente
e ¢ importante ter a capacidade de executar e implementar um plano de reabilitagdo no
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momento, respeitando as necessidades do utente. E imprescindivel garantir que a
execucdo do plano de reabilitagdo pelo utente ¢ feita de forma segura na auséncia do
enfermeiro de reabilitacdo. Nesse momento, sdo fornecidas orientagdes ao utente sobre o
reconhecimento de sinais ¢ sintomas de alarme que devem ser reconhecidos
imediatamente, levando a regressdo ou interrup¢do do plano até a proxima visita

domiciliaria.

Este servico trouxe-me utentes com vdarias patologias e tive a possibilidade de
desenvolver um estudo de caso sobre a Insuficiéncia Cardiaca (ANEXO III). E
amplamente reconhecido que a reabilitagdo cardiaca envolve um conjunto de estratégias
com vista a auxiliar o utente na recuperacdo de um estilo de vida saudavel, e
consequentemente a prevengao de futuros eventos cardiovasculares (Austin, Williams,

Ross, Moseley, & Hutchison, 2005).

Para a concretizagao deste estudo de caso foi necessario avaliar a capacidade funcional
da pessoa para a execucao das atividades de vida diaria (AVD), utilizando escalas e
instrumentos de medida, tais como, Indice de Barthel, Escala de Percepcao de Esforgo de
Borg, Escala de Berg, Escala Medical Research Council, Short Physical Performance
Battery, Minnesota Living with Hearth Failure Questionnaire, entre outras. Apds a
avaliagdo segundo as escalas, foram identificadas as necessidades do utente,
implementado um plano de enfermagem de reabilitagdo, o qual iria sendo modificado
consoante a tolerancia do utente. Neste sentido, elaborei um panfleto sobre a Intolerancia
a Atividade — estratégias de conservacao de energia (ANEXO 1V), o qual foi aprovado

pela equipa de enfermagem e enfermeiro gestor.

Durante os estagios, a inclusdo dos familiares teve um papel fundamental na recuperagao
do utente. Conseguimos reconhecer a motivacao da familia, as suas preocupagdes, medos
e outros componentes que poderiam influenciar o plano individualizado de enfermagem
de reabilitacdo, uma vez que a familia ¢ também uma area de atencao de enfermagem de

reabilitagao.

Quando um utente transita do estado de saude para o estado de doenca, atravessa um
momento de aceitagdo e de persistente mudanca, muitas vezes resultando em inaptidoes
e dependéncias, especialmente em relacdo ao autocuidado. O papel do enfermeiro visa
treinar e capacitar o utente para atingir a maior independéncia possivel no autocuidado,

alcancando uma transi¢do de satide-doenca benéfica, com o objetivo de auxiliar e orientar
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0 utente a superar com sucesso a nova situagdo. Este pensamento ¢ apoiado pela Teoria

das Transi¢des de Enfermagem de Meleis e pela Teoria do Autocuidado de Orem.

Adicionalmente, tive a oportunidade de desenvolver aptiddes na interpretacao de exames
complementares de diagnostico, ao nivel respiratorio (imagiologia e auscultagdo pulmo-
nar), ao nivel ortopédico (Raio-X) e ao nivel neurolégico (imagiologia craneo-encefa-
lica). Estes exames forneceram contribuigdes significativas para a detecdo de alteragdes
implicitas aos sinais/sintomas observados na avaliacdo de enfermagem, permitindo-me
estabelecer prioridades de interven¢ao de forma mais precisa. No caso do doente ortopé-
dico, a realizagdo de exames complementares pré e pds cirirgico desempenha um papel
importante no auxilio da tomada de decisdes relacionadas com o plano de reabilitacdo,
como por exemplo, o inicio do levante para cadeirdo, o treino de marcha com ou sem
carga do membro afetado. Estes exames fornecem informagdes sobre a condi¢do clinica

do utente, as alteragdes anatomicas, lesdes ou patologias existentes.

Outro dominio que procurei incluir nas atividades desenvolvidas foi ao nivel da estimu-
lagdo cognitiva. Segundo Vance & Wright (2009), experiéncias novas, com ambientes
ricos em estimulos mentais, jogos, interacao social e exercicio fisico, aumentam as sinap-
ses e melhoram a reserva cognitiva, traduzindo-se numa neuroplasticidade positiva. Por
outro lado, um ambiente pobre em atividades estimulantes, o isolamento social e o seden-
tarismo, inibem as sinapses, reduzem as reservas cognitivas traduzindo-se numa neuro-

plasticidade negativa.

Durante a minha pratica, desenvolvi atividades que promoveram a neuroplasticidade e a
estimulagdo cognitiva do utente. Por exemplo, comecei cada sessdo com exercicios de
orientacdo espacial e temporal, como forma de melhorar a concentracio e a assimilagao
do treino seguinte. Adotei uma abordagem que envolvia a combinagao entre os estimulos
visuais e auditivos na execug¢ao dos exercicios planeados, a0 mesmo tempo que vao sendo
concretizados pelo utente, por exemplo, ser a pessoa a contar as repeticdes ou dar como
meta atingir a altura da nossa mao. Também inclui sessdes de estimulagdo cognitiva de
forma isolada para os quais se desenvolveram exercicios de treino da atengdo, treino de
logica e treino da memoria. Neste ultimo, consistia em que o utente memorizasse trés

palavras e, ap6s um intervalo de tempo, pedir que as repetisse.
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No final de cada turno, tive a oportunidade de realizar os registos de enfermagem nas
varias plataformas utilizadas nos servicos. E amplamente reconhecido que os registos
fornecem evidéncia da necessidade do enfermeiro de reabilitacdo. E importante usar lin-

guagem clara na descri¢cdo da evolugdo do utente em termos de reabilitagao.

2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restrig¢do da partici-

pagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania:

2.1.Elabora e implementa programas de treino de AVD'’s visando a adapta¢do as

limitagcoes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da qualidade de vida,
2.2.Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participa¢do social;

Para atingir esta competéncia especifica, executei ensinos direcionados a pessoa e /ou
cuidador sobre técnicas especificas de autocuidado, realizei treinos de AVD utilizando
produtos de apoio apropriados. Priorizei a promog¢ao de ambientes seguros, identificando
e otimizando barreiras arquitetonicas. Uma parte essencial desta competéncia € capacitar
a pessoa, fornecendo informagdes e orientacdes adequadas para promover a sua
independéncia e autonomia. Também desempenhei um papel educativo na pessoa e/ou

cuidador, promovendo a inclusdo e reinser¢ao social.

No estdgio em contexto comunitario, observei que muitos dos pacientes foram
encaminhados devido a um agravamento da dependéncia apds uma longa permanéncia
hospitalar e apresentavam um grau de dependéncia superior ao prévio. No entanto, devido
a varias complicagdes durante o internamento, adquiriram sequelas importantes com a
diminui¢do das suas capacidades quando regressaram ao domicilio. A verdade ¢ que
muitas destas limitagdes sdo obtidas pela degradagdo do proprio processo patologico e na
grande maioria dos casos, pode ser agravado pelo desuso, falta de estimulo ou pela

constante substitui¢do nas atividades, traduzindo na perda de capacidades prévias.

No ambito do processo de reabilitacdo, a capacidade para andar ¢ fundamental,
representando para a pessoa, a esperanga de nao ficar dependente de outro. Neste sentido,
o investimento do EEER centra-se na capacitagdo da pessoa para usar técnicas de
adaptacdo de forma a andar com o maximo de seguranga possivel € com o menor gasto

de energia.

Realizei treinos de marcha de forma assistida pelo lado afetado em doentes com patologia

neurologica, durante curtos periodos e diversas vezes ao dia. Aquando do treino de
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marcha, pude observar o comportamento dos membros inferiores, a postura e como o
ocorre o balangco dos membros superiores, despistando simultaneamente alteragdes como
o alargamento da base de apoio, a irregularidade dos passos e os desvios, no sentido de

assegurar uma maior eficécia e seguranga.

O enfermeiro de reabilitacdo para além da reabilitagdo do utente desempenha uma funcao
significativa no que respeita aos ensinos e a capacitagdo do utente e cuidador. Nesse
sentido, procurei sempre intervir na educag¢do dos utentes, no sentido de proporcionar
informacao, conhecimento, promover a autonomia, reduzir a ansiedade, incentivar e
estimular o utente a participar no processo de reabilitagido de modo a minimizar o

aparecimento de possiveis complicagdes.

O envolvimento da familia no processo de reabilitacdo ¢ um aspeto importante. No meu
percurso, tive a oportunidade de estar com os cuidadores e/ou familia dos utentes,
realizando ensinos e esclarecendo as suas duvidas, demonstrando a importancia da
presenga da familia e o seu contributo para o sucesso da recuperagdo do utente. No servi¢o
UCIN, foi pedido a familia os objetos pessoais do utente (pijamas, perfume, musica) para

que fosse possivel a estimulacdo cognitiva.

Em ambiente hospitalar, a preparagdo para a alta e a presenga da familia, teve como
objetivo a participagdo ativa do utente e da familia nos autocuidados, tais como, nos

cuidados de higiene e vestuario, na alimentagdo, nos posicionamentos e transferéncias.

No servigo de Ortopedia a familia desempenha um papel importante na recuperagdo do
utente. O prestador de cuidados ¢ integrado na equipa de reabilitagdo desde o momento
da admissao, acompanhando o utente no cumprimento de exercicios de reabilitacao, no
treino de AVD e no planeamento e preparagdo para a alta. E realizada uma reunido
informal com o utente e a familia e/ou cuidador com o objetivo de esclarecer e fornecer
orientagdes para o domicilio. E entregue um panfleto com orientagdes para o domicilio
segundo a patologia associada, por exemplo, os cuidados a ter numa protese total da anca
no momento do posicionamento no leito, transferéncia entre a cama e cadeirdo, colocacdo
de alteador de sanita e crioterapia. Também incidi sobre os ensinos ao cuidador sobre: os

autocuidados, treinos de marcha e adaptagao/gestao do ambiente fisico.

O espago fisico onde realizamos as nossas atividades de vida didria, de lazer ou exercicio

fisico pode ter um impacto positivo ou negativo no desempenho de atividades. De acordo
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com Clarke e Nieuwenhuijsen (2009), ter um ambiente que seja acessivel e sem
obstaculos ¢ essencial, especialmente na pessoa idosa que pode esta mais vulneravel a

problemas de satude e dificuldades que podem comprometer a sua funcionalidade.

O enfermeiro diferencia-se pela formacdo e experiéncia que lhe permite entender e
respeitar o proximo, para que os seus cuidados transmitam confianca, disponibilidade e
qualidade. O ambiente familiar, por si s6, pode ser um fator dificultador para estabelecer
uma relagdo empatica com o utente, uma vez que ¢ um ambiente intimista e limitado. E
essencial que nos integremos gradualmente no espaco do utente, estabelecendo uma
relagdo empdtica com o intuito de cuidar, respeitar, preservar e reabilitar. S6 desta forma
o utente e o seu cuidador/familia, sentem seguranca para expressar as suas dificuldades,
insegurangas ¢ medos, permitindo-nos um melhor conhecimento da situagdo e desta
forma melhorar os cuidados prestados. Esta abordagem foi sempre a minha postura e

considero que atingi este objetivo com facilidade.

Durante o estagio na ECCI — Mondim de Basto e na UHD/UMAD, no momento da visita
domiciliaria, efetuei uma avaliagdo do contexto domiciliario de forma a minimizar as
barreiras arquitetonicas. Assim, durante a nossa prestacdo de cuidados identifiquei e
minimizei barreiras arquitetonicas junto com a equipa, como por exemplo, com remog¢ao
de tapetes, instalacdo de barras de apoio na WC, disposi¢ao dos méveis de forma que ndo
impecam uma deambulagdo segura com ou sem auxiliar de marcha, aconselhar a
colocacdo de rampa ou corrimao nas escadas de acesso a casa. Daqui surgiu a necessidade
de formular um panfleto de Prevencdo de Quedas (ANEXO V) com ensinos ao
utente/cuidador e com formas de otimizar as barreiras arquitetonicas, que foi uma mais-
valia para a ECCI que passou a ser um documento entregue na primeira visita

domiciliaria.

O treino de atividades de vida didria ¢ essencial para melhorar a funcionalidade e a
independéncia dos utentes, bem como a sua qualidade de vida. Orem (2001), apresentou-
nos cinco métodos de assisténcia com base na razao pelas quais as pessoas precisam de
ajuda, sendo eles: realizar a tarefa pela pessoa; orientar; oferecer apoio psicoldgico e
fisico; criar um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e instruir. Assim,
desenvolvi a capacidade de maximizar a funcionalidade do utente dando-lhe estratégias
no autocuidado de higiene pessoal, autocuidado vestir e autocuidado alimentar, para que

consigam alcangar os seus objetivos do dia a dia € 0 maximo de autonomia. Neste sentido,
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procurei nortear a minha acdo de acordo com os habitos pessoais do utente incluindo
estratégias facilitadoras e estimular a sua participagdo com o objetivo de retornar o mais

possivel ao seu estado habitual, tendo em consideragdo o seu potencial e capacidades.

Em relacdo ao Autocuidado Alimentagdo, tive oportunidade de realizar a avaliacdo da
degluti¢ao recorrendo a utilizagao do Teste de GUSS e de seguida implementar medidas
no treino da degluticdo, com manobras acessdrias e posicionamentos da cabega e pescogo.
No doente neurolégico com presenca de parésia facial central, realizei exercicios
musculo-faciais. A colaboragdo com a dietista foi também uma estratégia fundamental, a
sua intervencao na dieta, nas consisténcias dos alimentos e nas preferéncias da propria
pessoa por determinados sabores. E importante que o utente esteja corretamente
posicionado, sentado de acordo com o alinhamento corporal e respeitando os principios
de uma postura correta (Vigia et al., 2017). Além disso, ¢ importante ensinar e estimular

o utente a alimentar-se de forma mais independente possivel.

E importante iniciar o treino do Autocuidado Higiene e Vestir o mais precocemente
possivel. A pessoa deve ser incentivada a utilizar a casa-de-banho para efetuar os seus
cuidados de higiene, dando orientagdes sobre seguranga, estratégias de disposi¢do da
roupa e sugestdes de materiais adaptativos, como velcro ou elésticos, para facilitar o
processo de vestir ou despir. Também promovi a independéncia do utente ao fornecer
um espelho para pentear, fazer a barba e escovar os dentes, levando em consideragao as
suas capacidades funcionais. Neste tipo de treino, utilizamos produtos de apoio como
barras de apoio no chuveiro, lavatério ou sanita; cadeiras de banho ou sanitdrias e material

antiderrapante. (Menoita et al., 2012).

Em relagdo ao Autocuidado Ir ao Sanitario, foi instruida a pessoa a realiza-lo sempre que
possivel na casa-de-banho, de forma a ter um treino de eliminagdo vesical e intestinal
com um padrdo regular. Foi importante referir a importancia das barras de apoio junto da

sanita.

As limitagdes temporarias e/ou permanentes (motoras, sensoriais € cognitivas) que a
pessoa enfrenta, que muitas vezes tém como pensamento “ndo vou sair do quarto porque
tenho uma limita¢do”, podem levar a uma redugdo das interagdes sociais, podendo

conduzir com frequéncia ao isolamento social. E necessario que o enfermeiro de
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reabilitagdo desmistifique esta ideia e d€ aos utentes estratégias e autoconfianca para que

consiga manter a sua vida social.

Assim, procurei sempre intervir na educagao dos utentes e dos seus cuidadores, no sentido
de proporcionar informagdo, conhecimento, promover a autonomia, reduzir a ansiedade,
incentivar e estimular o utente a participar no processo de reabilitagdo de modo a
minimizar o aparecimento de possiveis complicacdes. Tive a oportunidade de ensinar,
instruir e treinar os utentes/cuidadores com estratégias facilitadoras para a continuidade

de cuidados no processo de reabilitagao.

3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa:
3.1.Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio;

3.2.Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em fun¢do

dos resultados obtidos.

Na comunidade, no servico UHD/UMAD e ECCI, apercebi-me que a atuagdo como
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo envolvia o ensinar/instruir e
corrigir técnicas, como por exemplo, a terapéutica inalatoria, utilizagdo do inspirometro
de incentivo, técnicas de conservacao de energia para o dia a dia ou planos de reabilitagao
consoante as necessidades do utente e muitas vezes, apenas conseguia ver uma repeticao
de cada exercicio, ndo conseguindo cumprir todo o plano de reabilitacdo estipulado para
o utente. Neste sentido, ¢ fundamental que o utente e familia/cuidador estejam motivados
de forma a dar continuidade ao plano de reabilitagdo instituido na auséncia do enfermeiro

especialista em enfermagem de reabilitacdo.

E de extrema importancia a criatividade do enfermeiro de reabilitagdo na sua pratica diaria
e a necessidade constante de adaptacdo do plano de reabilitagdo. Com a ajuda dos
enfermeiros orientadores desenvolvi esta capacidade, como por exemplo, utilizamos a
bengala para substituir o bastdo na mobiliza¢do da articulacdo do ombro (extensdo,
flexao, abdug¢do e adugdo), foi também utilizado um pano da cozinha pousado na mesa
para execucdo dos mesmos movimentos; uma garrafa foi usada como um peso para
adicionar resisténcia aos movimentos; em conjunto com uma palhinha funcionava como
espirometro de incentivo € um movel de sala ou cadeira foram utilizados como barra de

apoio nos exercicios de treino de equilibrio.
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No decorrer dos estagios procurei sempre planear as atividades a desenvolver, segundo o
processo de enfermagem, agindo com uma visdo holistica, e estabelecendo prioridades,
de modo que fosse proporcionada ao utente e respetiva familia/cuidador a melhor

abordagem possivel.

Os utentes com patologia ortopédica no servico de Ortopedia 1 do Hospital Padre
Américo, tem um acompanhamento pela equipa de enfermagem de reabilitacao no pré-
operatdrio com uma consulta pré-operatéria onde ¢ explicado ao utente os cuidados
necessarios e todo o processo cirurgico (dia, local, tempo de internamento, jejum), os
sinais de alarme e os exercicios de reabilitacdo. Nesta consulta, ¢ feito o download da
aplicagdo do Projeto +PERTO, onde tem toda a informagao do processo cirtirgico com o
objetivo da pessoa se preparar com antecedéncia e recuperar da sua cirurgia, estando
sempre ligado a equipa de enfermagem de reabilitagdo no conforto do seu lar. E neste
momento que sdo esclarecidas as davidas dos utentes, sdo sensibilizados para a
importancia da reabilitagdo e ¢ também desmistificado o medo da cirurgia contribuindo
para a diminuicao da ansiedade. Aquando do internamento € no momento pods cirirgico,
o utente e cuidador ja estdo integrados nos cuidados de enfermagem e no seu processo de

recuperagdo facilitando a intervencao de enfermagem de reabilitagdo.

No contexto da reabilitacdo funcional motora tive a oportunidade de realizar diversos
tipos de mobilizagdes, incluindo, mobilizagdes ativas, ativas-resistidas, ativas-assistidas
e passivas, abrangendo todos os segmentos corporais e articulacdes, comecando de
proximal para distal. Para Kisner & Colby (2007) as mobilizagcdes sdo exercicios
projetados para melhorar e recuperar a funcionalidade, enquanto se previne

disfuncionalidades.

A mobilizagdo passiva ¢ recomendada quando o utente ndo consegue mover um ou varios
segmentos corporais de forma ativa, muitas vezes devido a situagdes de repouso absoluto
no leito. Nestas situagdes, € o enfermeiro que realiza todo o movimento como mencionado

por Menoita (2012).

A mobilizagdo ativa-assistida encontra-se indicada em situa¢des quando o utente requer
assisténcia para executar totalmente o0 movimento, ou seja, o utente inicia 0 movimento,
mas precisa de auxilio para atingir a amplitude maximo. Este tipo de mobilizacdo ¢

recomendado em situagdes de fraqueza muscular (Menoita, 2012).
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Segundo Menoita, em 2012, a mobilizagdo ativa envolve o movimento realizado pelo
utente sem restri¢gdes da amplitude, e com a ativagdo dos musculos no segmento que esta

envolvido.

Por fim, a mobilizacao ativa-resistida implica a aplicacdo de uma resisténcia externa ao
movimento ativo do utente, com o objetivo de preservar a integridade das articulagdes,
manter a amplitude dos movimentos, preservar a flexibilidade e prevenir a formacao de

aderéncias e contraturas (Menoita, 2012).

A Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Sao José de Medelo apresentou-me um
leque de utentes e patologias associadas, com problemas e/ou deficiéncia de causa
ortopédica e/ou traumatologica, com problemas e/ou deficiéncias respiratorias, cardiacas
e cardiorrespiratdrias, com problemas e/ou deficiéncias de causa neurologica, todos eles

com necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

Esta UCC possui um ginasio com a presenca didria dos fisioterapeutas, onde o utente tem
a possibilidade de realizar treinos de marcha com auxiliar de marcha adequado, treino
aerdbio com cicloergémetro e passadeira, treino de equilibrio com percurso com barras
laterais e com possibilidade de colocar obstaculos ou escadas e verticalizagdo em plano
inclinado, treino de for¢a muscular com auxilio de halteres/pesos e aplicagdo de
frio/quente bem como massagem de relaxamento corporal. Este espago pode ser também
utilizado pela equipa de enfermagem de reabilitacdo, onde consegui estar com utentes e

realizar todos os tipos de treino acima mencionados.

A avaliagdo da amplitude de movimento articular, avaliada com recurso ao goniémetro,
¢ uma constituinte importante na avaliagdo fisica, uma vez que ajuda a identificar as
limitagdes articulares e permite ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdao
quantificar a eficacia das intervengdes durante o plano de reabilitagdo. Neste sentido,
consegui avaliar as amplitudes articulares dos utentes com a utilizacdo do gonidmetro e
perceber a evolugdo dos mesmos apos algum tempo de prestacdo de cuidados de

enfermagem de reabilitacao.

O treino de marcha foi também uma componente desenvolvida em varios campos de
estagio, sob apoio unilateral, bilateral ou com auxiliares de marcha — andarilho, bengala,
canadiana. No caso de um doente ortopédico, ¢ importante treinar a marcha com auxiliar

de marcha antes da cirurgia, com o objetivo do momento pos cirurgico ser facilitado. E
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fulcral a consciencializagdo dos momentos da marcha, por exemplo, no utente com uma
protese da anca, onde inicia a marcha com andarilho- perna operada- perna boa. Varios
aspetos eram tidos em conta no treino de marcha, nomeadamente o ultrapassar obstaculos
ou contorna-los para fazer mudancas de direcao e o subir e descer escadas. A escolha do
auxiliar de marcha depende das carateristicas fisicas e da capacidade de aprendizagem do

utente.

No doente com o diagnéstico de AVC, treinei a pessoa para a realizacdo de auto-
mobilizacdes, ponte, oscilagdo pélvica, rolar ativo, passivo e assistido e a facilitagao
cruzada, com o objetivo de inibir essencialmente a instalagcdo do padrao espastico. Foi
também realizado a técnica de levante e transferéncia na pessoa com hemiplégia ou
hemiparésia e a execucdo de mobilizagdes passivas, ativas, ativas assistidas e ativas
resistidas, muitas vezes condicionadas ja por algum grau de limitacdo — quer do foro
articular ou por espasticidade ja instalada. A medida que os exercicios ja eram
maioritariamente ativos, pude também desenvolver estratégias para aumentar a forca

muscular, pela introducao de resisténcias nas mobilizacdes.

Na minha pratica diaria, apercebi-me que muitos doentes que tiveram um AVC
desenvolveram espasticidade. O inicio da espasticidade pode variar significativamente e

pode ocorrer logo apds o AVC ou num periodo de tempo mais longo (Ward, 2012).

A intervencao precoce do EEER para a preven¢do do desenvolvimento da espasticidade
assume particular importancia nas suas fung¢des perante um doente com AVC. Quando a
espasticidade ja est4 presente, a intervengdo visa reduzir o seu impacto nas atividades de
vida didria. Esta afirmacao ¢ comprovada pelo regulamento dos padrdes de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011
p. 5), os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo “tém por foco de atencdo a
manutengdo e promogdo do bem-estar e da QdV, a recuperagdo da funcionalidade, tanto
quanto possivel, através da promogdo do autocuidado, da prevengdo de complicagoes e

da maximizagdo das capacidades”.

No seguimento da prevencao da espasticidade utilizei as talas de Margareth Johnson com
o objetivo de diminuir a atividade muscular indesejavel através da manutencdo do
alinhamento corporal, fortalecer grupos musculares e promover a estimulagdo

propriocetiva. Aquando da minha prética, colocava as talas de Margareth Johnson cerca
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de 30min e de seguida realizava mobilizagdes articulares em todos os segmentos
corporais € por fim, posicionava o doente em padrdo anti-espastico com o correto

alinhamento corporal, garantindo o conforto e alivio de pressao.

No decorrer do estagio houve uma diversidade de patologias respiratorias (pneumonia,
derrame pleural, bronquiectasias, bronquiolites, fibrose quistica) e mesmo que a patologia
de base ndo era do foro respiratério pude realizar RFR (Reeducacdo Funcional
Respiratoria). Em todos estes utentes pude realizar RFR sendo que esta € “uma terapéutica
baseada no movimento que atua nos fenomenos mecanicos da respiragdao, ou seja, na
ventilacdo eterna e através dela melhorar a ventilagdo alveolar, utilizando varios

exercicios respiratorios” (Cordeiro & Menoita, 2014).

A Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR) tem como objetivo principal melhorar o
processo de ventilagdo, recorrendo a técnicas que visam reduzir a hipoventilagao,
melhorar a capacidade dos pulmdes, aumentar compliance pulmonar, aprimorar o
desempenho dos musculos inspiratérios e diminuir o esforco respiratério do utente com
problemas respiratorios. E fundamental iniciar as sessdes da RFR o mais cedo possivel
para prevenir complicacdes respiratorias e otimizar a fun¢do pulmonar. A
consciencializacdo da respiracdo e a dissociacdo dos tempos respiratorios sdo 0s
primeiros aspetos a atender numa sessdo de Reeducacdo Funcional Respiratoria. Envolve
exercicios respiratorios que visam aumentar a consciéncia da respiragdo, o controlo da
frequéncia, amplitude e ritmo respiratorio e também melhorar a coordenacao e eficiéncia
dos musculos respiratérios (Ordem dos Enfermeiros, 2018). No entanto em utentes com
faixa etaria baixa, com bebés com idade inferior a 1 ano, torna-se dificil a colaboragao e
por vezes impossivel, nestas situacdes desenvolvi a capacidade de adaptar estas técnicas

em sintonia com o utente.

Aquando da prestagdo de cuidados especializados tive de priorizar os utentes consoante
as suas necessidades no momento da minha avaliagdo, pois muitos deles necessitavam
primeiro de cuidados de RFR associado a drenagem de secrec¢des e exercicios de aumento

da expansibilidade toracica e posteriormente de reeducagdo funcional motora.

As atividades desenvolvidas no departamento de cinesiterapia respiratoria para além de
muito centradas na area dos exercicios respiratorios nomeadamente reeducagdo funcional

respiratoria, exercicios para aumento da expansibilidade toracica e drenagem de
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secrecoes, era também muito focado nos ensinos para o domicilio, como a estimulagao

da tosse, aspiracao de secrecdes e utilizacdo do Cough Assist (Tosse Assistida).

Em relacdo as patologias associadas a ventilacao dividem-se em dois grandes grupos: as
patologias do tipo obstrutivo e as patologias do tipo restritivo. As doengas respiratorias
obstrutivas (DPOC ou a Asma) caraterizam-se pela obstrucao da via aérea. Ocorre um
aumento da resisténcia nas vias aéreas devido a redu¢ao do seu diametro resultante de um
processo inflamatorio cronico, o que traduz uma dificuldade na expiragdo, dispneia e
aumento do volume residual. Neste tipo de patologias da-se enfase a fase expiratoria do

ciclo respiratério (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Nas pessoas com sindrome obstrutivo, a reeducagao funcional respiratoria com énfase na
expiracdo contempla a reeducagdo do diafragma posterior, grade costal inferior bilateral,
hemicupulas direita e esquerda, exercicios de abertura da grade costal com bastdo, se a
pessoa colaborasse ou realizava exercicio de mobilizagdo passiva articular de
flexdo/extensdo do ombro assim como abertura da grade costal, mobilizagdo articular

adugdo /abducao do ombro (Couto, Silva, Maria Jodo, & Gomes, 2021).

As doengas respiratorias restritivas (derrame pleural, pneumotoérax, fibrose pulmonar,
atelectasias, doengas neuromusculares) caraterizam-se pela redugdo da aptidao de
expansao pulmonar, ou seja, compliance pulmonar e da caixa toracica, caraterizando-se
por uma capacidade total diminuida, com disfun¢do dos musculos respiratorios. Esta
patologia estdo associadas a padrdes respiratorios ineficientes, com aumento da
frequéncia respiratéria, reducdo do volume corrente, hipoventilagdo e, como resultado,
pode levar a insuficiéncia respiratéria. O objetivo da RFR consiste em corrigir as causas
desses defeitos ventilatorios e dar enfase a fase inspiratéria. (Ordem dos Enfermeiros,

2018)

Os doentes com sindrome restritivo, realizam reeducagdo com énfase na inspiragdo do
diafragma posterior, grade costal inferior lateral com ou sem bloqueio, abertura da grade
costal inferior e anterior em semi-dorsal e grade costal inferior posterior em semi-ventral,
reeducacdo do diafragma anterior e hemictpula direita, e abertura da grade costal bastao
se colaborasse ou realizava exercicio de mobilizagdo passiva articular de flexao extensao

do ombro. (Couto, Silva, Maria Jodo, & Gomes, 2021)

Ao longo dos estagios tive a oportunidade de ter utentes com diferentes patologias,

conseguindo pdr em pratica varias vezes todas as técnicas de RFR, sdo elas: reeducacao
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diafragmatica (porcao posterior e por¢do anterior), reeducagdo das hemicupulas do
diafragma, reeducagdo costal inferior bilateral com ou sem recurso de dispositivo (por
exemplo, uma faixa), reeducacao costal global com recurso ao bastao e reeducacao costal
superior. A nivel costal podemos ter reeducagao costal unilateral com abertura costal com
adu¢do do membro superior, reeducagao costal unilateral com pressdao lateral, com
pressdo antero-posterior, com pressdo anterior e com pressao posterior. Em todas as
técnicas o utente tem de estar em posicdo confortavel com o apoio dos membros nas
almofadas, dependendo do dectbito, com alinhamento corporal de forma a otimizar
ventilagdo. Também fui instruida para a colocagdo correta das maos e os pontos de

pI'GSSﬁO a €Xercer.

Uma das técnicas mais utilizada para a limpeza das vias aéreas foi a drenagem postural
como o proprio nome indica, ¢ uma drenagem através da gravidade para a mobilizagdo
de secre¢des bronquicas e visa aproveitar os diferentes decubitos da pessoa. Existem onze
posicdes de drenagem postural e cada uma delas estd relacionada a um segmento

pulmonar especifico. (Ordem dos Enfermeiros, 2018)

Paralelamente a esta técnica e com o objetivo de complementar uma eficaz drenagem
bronquica realizei outras, como a vibragdo, compressao e percussao. No inicio do estagio
senti grande dificuldade em realizar a vibragdo, contudo ao longo do tempo consegui
melhorar, sentindo-me cada vez mais capaz de realizar esta técnica de reeducagdo

respiratoria, técnicas de conservagdo de energia e corre¢ao postural.

Outras técnicas utilizadas para RFR que pude aplicar em varios estadgios foram: exercicio
de débito inspiratorio controlado (EDIC), expiragdo lenta total com a glote aberta em
decubito infra-lateral (ELTGOL), técnica de correcdao postural com o apoio de espelho
quadriculado e terapéutica de posi¢cdo em utentes com derrame pleural e em situacdes de

pneumotodrax com drenagem.

Uma patologia recorrente no servico UHD/UMAD foi a DPOC. Nestes utentes, realizei
treino aerdbio, num percurso para caminhada, onde a intensidade era variavel, bem como
os periodos de descanso. Durante estes treinos, observei a importancia de ajustar a
intensidade e a duracdo dos exercicios, aumentando-os gradualmente conforme a
tolerancia do utente, instruindo-a para os sinais/sintomas de alerta. Este aspeto ¢ essencial
no controlo da sensa¢do de falta de ar e na promog¢ao da motivagdo em cumprir o plano

de enfermagem de reabilitacdo. Aquando do acompanhamento do utente em cada sessdo,
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também reconheci a importancia de iniciar com exercicios de aquecimento e finalizar
com exercicios de alongamento, para minimizar o risco de lesdes, aliviar a fadiga

muscular, melhorar a postura e induzir o relaxamento.

Por fim, durante o treino de exercicio compreendi e ensinei/instrui para a pratica de uma
respiracdo coordenada com o objetivo de tolerar o esforco e reduzir a fadiga, explicando
a sua importancia para a realizagdo desta técnica nas tarefas do dia-a-dia. E fundamental
realizar a expiragao no esfor¢o e a inspiragao no momento de repouso durante a execugao
dos exercicios de treino, de forma a otimizar a eficiéncia respiratoria € a conservar

energia.

No decorrer do estagio na UCC, a minha enfermeira orientadora deu-me a possibilidade
de prestar cuidados aos utentes com a equipa multidisciplinar, desde terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, terapeuta da fala, psicologa e assistente social, desta forma
partilharmos experiéncias e conhecimentos. Para mim foi uma mais valia ter tido esta
experiéncia, uma vez que o espirito de equipa presente naquela UCC despertou em mim
um grande ensinamento para o futuro em que o objetivo ¢ sempre a melhoria continua do

utente e que todos trabalham em prol do mesmo.

Tive também a oportunidade de estar presente numa conferéncia familiar. Esta reunido ¢é
constituida pela enfermeira de reabilitagao, fisioterapeuta, terapia ocupacional, terapia da
fala, psicologa, assistente social e pessoa de referéncia/familia do utente. Tem como
objetivo o conhecimento da relagdo pessoal entre o utente e a familia, o esclarecimento
de davidas e dos seus medos/receios com o futuro do familiar, atualiza¢ao sobre o estado
clinico do utente e a sua evolugdo e a preparagdo para 0 momento da alta, bem como, os

apoios sociais que podem ter no domicilio.
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5. CONCLUSAO

Ao concluir os estagios preconizados no curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo, o objetivo deste relatério foi descrever as atividades desenvolvidas para
adquirir as competéncias estipuladas pela Ordem dos Enfermeiros na area de

especialidade de Enfermagem de Reabilitacao.

A elaboragdo deste relatorio de estagio foi um processo desafiador, estando sempre em
constante evolucdo e requerendo ajustes e adaptagdes ao longo do tempo. No entanto, a
sua elaboragdo proporcionou-me uma oportunidade de reflexdo sobre as praticas em
contexto dos estagios e as competéncias adquiridas como futura enfermeira especialista
em enfermagem de reabilitagdo. Durantes os estagios adquiri um notavel crescimento
pessoal e profissional, tive a oportunidade de vivenciar experiéncias de aprendizagens
enriquecedoras. Este crescimento refletiu-se nas competéncias que adquiri como EEER,
capacitando-me a prestar cuidados de enfermagem especializados de alta qualidade, com

foco no bem-estar dos utentes.

Com base nos conhecimentos adquiridos ao longo do curso de Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagdo e no desenvolvimento da minha capacidade de autoaprendizagem,
consegui integrar e aplicar eficazmente os conhecimentos tedricos na pratica dos cuidados
de enfermagem de reabilitagdo. Este processo de aprendizagem tedrico-pratico contribui
significativamente para a prestagdo de cuidados especializados e de qualidade, tendo por
base o cuidar da pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida promovendo
o bem-estar do autocuidado e a prevengdo de complicacdes, capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢ao e
exercicio da cidadania e por fim, a maximizagdo da funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

Foi importante desenvolver competéncias de comunicagdo eficaz, empatia e respeito
pelas individualidades de cada um. Aprendi a estabelecer uma relagdo terapéutica de
confianca, incentivando a pessoa e familia a participar ativamente no processo de

reabilitagao.

O facto de ter realizado os estagios em ambiente comunitario e hospitalar trouxe-me
diversos momentos de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e demonstrou-me a

necessidade permanente de continuidade e articulacdo entre eles. Em contexto hospitalar,
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tive a oportunidade de colaborar com a equipa multidisciplinar proporcionando cuidados
integrados e holisticos ao utente em processo de reabilitacdo. Obtive conhecimentos
tedrico-praticos na pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, fui capaz de
aplica-los de forma autébnoma e com destreza, planeando e implementando intervengdes
especificas e adequadas atendendo as necessidades individuais do utente. De salientar,
que em meio hospitalar o ambiente ¢ mais controlado e seguro, uma vez que temos ao
nosso dispor recursos e instalagdes mais adequadas para garantir a seguranga dos
profissionais de saude e dos utentes. Em relagdo ao estagio na comunidade foi importante
a visita domiciliaria e observagao do utente no seu ambiente familiar. Apos criar empatia
com o utente e familia no seu lar, apercebi-me que ambos estao mais motivados a cumprir
um plano de reabilitagdo de acordo com as suas necessidades especificas. A importancia
do suporte familiar e a promog¢ao do autocuidado no domicilio, bem como a eliminagao

de barreiras arquitetonicas ajuda na reintegra¢do do utente na comunidade.

Como pontos fortes, destaco a disponibilidade dos enfermeiros orientadores e da equipa
multidisciplinar, as experiéncias vivenciadas proporcionaram-me a aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo, assim
como as competéncias comuns aos enfermeiros especialistas. Em relacao aos pontos
fracos, de referir a grande dificuldade em conciliar as minhas responsabilidades
profissionais com os turnos e trabalhos para os estdgios, que muitas vezes ficavam a uma
distancia consideravel da minha residéncia. No entanto, apesar das dificuldades, consegui

cumprir com distingdo os objetivos que me tinha proposto anteriormente.

A profissdo de Enfermagem obriga a atualizac¢do e formacao constante a fim de aprimorar
conhecimentos existentes e adquirir novos. Foi neste contexto de necessidade de
atualizacdo e formacao especializada que optei por ingressar no Mestrado de Enfermagem

de Reabilitagao.

No futuro, como enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo, assumo a
responsabilidade de executar uma pratica de cuidados baseados nas competéncias
desenvolvidas, caracterizados pela qualidade e apoiados na evidéncia cientifica

atualizada, que justifique a interven¢cao do EEER nos diferentes contextos de saude.

Na minha abordagem ao utente enquanto enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitagdo, cada utente foi considerado como um individuo tnico e com necessidades

especificas que se alteram ao longo do ciclo de vida.
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RESUMO

INTRODUCAO: A afasia é uma alteragdo cognitiva, caraterizada por alteragdes da
linguagem. Cerca de um 1/3 das pessoas com AVC apresentam afasia, o que resulta na
dificuldade na comunicacao, exclusdo social e diminui¢do da participagdo em programas
de reabilitacdo. A avaliacdo do utente com afasia € o primeiro passo para a intervencao

eficaz do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

OBJETIVOS: Caraterizar a populagdo de acordo com as varidveis sociodemograficas e
clinicas; Caraterizar a gravidade da afasia na amostra em estudo; Contribuir para a
definicdo de um plano de intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo na pessoa com afasia apoés AVC.

METODOS: Estudo de coorte retrospetivo utilizando uma base de dados hospitalar que
inclui informagdo relativa a varidveis sociodemograficas e clinicas de todos os utentes
admitidos numa unidade de AVC em meio hospitalar do norte de Portugal entre os meses
de janeiro e mar¢o de 2023. Para a avaliagdo da gravidade da afasia nestes utentes foi

aplicada a escala Aphasia Rapid Test.

RESULTADOS: Nos 75 utentes incluidos para este estudo, 34 (45,33%) sdo do género
masculino, sendo que 36 (48%) tém idade superior a 73 anos. A afasia foi avaliada em 41
utentes (57,77%) sem historia de AVC prévio, representando a nossa amostra. Entre os
utentes com afasia, 22 (56,66%) sdo do género feminino, a média de idades ¢ de 74,34
anos, sendo que 23 dos utentes (56,10%) apresenta idade acima de 73 anos e o diagndstico
de AVC Isquémico foi verificado em 35 (85,37%) dos utentes. Em relagdo aos dados da
escala Aphasia Rapid Test, observou-se que a fluéncia verbal semantica foi o subteste
mais afetado, em 39 (94,12%) dos utentes, seguida da execucao de ordens complexas em

27 (65,85%) dos utentes. A disartria foi observada em 24 (58,54%) dos utentes.

CONCLUSAO: A avaliagdo da gravidade da afasia na pessoa apés AVC no momento
da admissao fornece um progndstico sobre a evolugdo da afasia no utente. O contributo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com afasia apds
AVC ¢ de extrema importancia para estabelecer o diagndstico e iniciar o mais

precocemente um plano de cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

PALAVRAS-CHAVES: Afasia, Acidente Vascular Cerebral, Reabilitagao,

Enfermagem
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Aphasia is a cognitive alteration characterized by language altera-
tions. Approximately one-third of stroke survivors experience aphasia, which leads to
difficulties in communication, social exclusion, and decreased participation in rehabilita-
tion programs. The assessment of individuals with aphasia is the first step towards effec-

tive intervention by the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.

OBJECTIVES: Characterize the population according to sociodemographic and clinical
variables; Characterize the severity of aphasia in the study sample; To contribute for the
development of a intervention plan by the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing for

the individuals with aphasia after stroke.

METHODS: A retrospective cohort study using a hospital database which includes so-
ciodemographic and clinical information of all patients admitted to a stroke unit in a hos-
pital in Northern Portugal between January and March 2023. The Aphasia Rapid Test

scale was used to assess the severity of aphasia in these patients.

RESULTS: Among the 75 patients included in this study, 34 (45.33%) were male, and
36 (48%) were over 73 years old. Aphasia was evaluated in 41 patients (57.77%) without
a previous history of stroke, representing our sample. Among patients with aphasia, 22
(56.66%) were female, with a average age of 74,34 years, and 23 patients (56.10%) were
over 73 years old. Ischemic stroke was diagnosed in 35 patients (85.37%). Regarding the
Aphasia Rapid Test data, semantic verbal fluency was the most affected subtest in 39
patients (94.12%), followed by the execution of complex commands in 27 patients

(65.85%). Dysarthria was observed in 24 patients (58.54%).

CONCLUSION: The assessment of aphasia severity in individuals after stroke at the
time of admission provides a prognosis regarding the progression of aphasia in the patient.
The contribution of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing for individuals with
aphasia after stroke 1 tis extremely important in establishing the diagnosis and initiating

an early rehabilitation nursing care plan.

KEYWORDS: Aphasia, Stroke, Rehabilitation, Nursing
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma das principais razdes de mortalidade,
morbilidade, hospitalizagdo e incapacidade permanente nas sociedades desenvolvidas,
incluindo Portugal. Em relacdao ao nivel nacional, a doenga vascular cerebral ¢ a causa
mais comum de morte, além de ser responsavel por limitagdes significativas nas

atividades de vida diaria.

Conforme relatado pela Direcdo Geral de Saude (2016), Portugal apresenta uma maior
taxa de mortalidade por AVC na Europa Ocidental. No entanto, houve uma reducao entre

2011 e 2013 de 61,9 6bitos por 100 000 habitantes para os 54,6.

A afasia € uma alteracdo cognitiva, caraterizada por alteragdes da linguagem. Afeta cerca
de 1/3 das pessoas com AVC e a incapacidade de falar, compreender a mensagem ou
ambas pode causar dificuldades significativas a pessoa, resultando numa incapacidade de
inser¢do social e redugdo da participacdo em planos de enfermagem de reabilitagdo. A
comunica¢do desempenha um papel fundamental nas relagdes interpessoais € ndo apenas
nos cuidados gerais de enfermagem, mas também nos cuidados especificos da

Enfermagem de Reabilitagao.

A avaliacdo da afasia o mais precocemente ¢ importante para a intervencado eficaz. O
objetivo da interven¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
(EEER) ¢ capacitar o utente a tornar-se o mais funcional possivel, desenvolvendo
estratégias especificas e personalizadas com a colaboragdo do utente, da familia e dos
restantes profissionais de saude. O EEER deve adquirir competéncias que permitam a

capacitacdo do utente para sua reintegragao social.

A utilizagdo de instrumentos para medir de forma objetiva a gravidade da afasia apos o

AVC sao fundamentais para a elaboracdo de programas de reabilitagao.

A Escala Aphasia Rapid Test (ART) ¢ um instrumento de medida que possibilita a
detecao precoce e avaliagdo da gravidade da afasia no decorrer do tempo. Esta escala
baseia-se nos componentes neuroldgicos que sao normalmente avaliados em contexto de
AVC. E uma escala simples ¢ de rapida aplicagdo sem necessidade de material de apoio

especifico.
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A pessoa com alteracdes cognitivas foi deste sempre uma curiosidade no meu percurso
profissional. O interesse por esta tematica comegou antes de ingressar na area da
enfermagem de reabilitacdo, aquando do meu exercicio profissional como enfermeira de
cuidados gerais no servico de Unidade de Acidente Vascular Cerebral em ambiente

hospitalar.

Sendo o0 AVC uma problematica atual e tem uma implicacdo significativa na qualidade
de vida das pessoas afetas por essa condicdo, associada ao défice neuroldgico afasia. A
escolha desta tematica justifica-se pelo facto de a comunicagao ser um aspeto importante
na pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Tem como propdsito identificar as
intervengdes de enfermagem de reabilitagdo a uma pessoa com afasia apoés AVC e
também visa despertar e sensibilizar para a importancia dessas intervengdes para uma
melhoria continua na prestagdo de cuidados de enfermagem, em especial, nos cuidados

de enfermagem de reabilitagdo.

Segundo Branco e Guerreiro (2011), o EEER pode minimizar o impacto psicossocial
causado pela perturbacdo da linguagem, garantindo a continuidade do processo
comunicativo do utente em situa¢do de afasia com a presenga da familia, podendo ser
alcancado através de intervengdes terapéuticas. Assim, ¢ essencial reconhecer a
importancia da enfermagem de reabilitagdo, em integrar nos seus cuidados a pessoa e
familia em situagdo de afasia, ndo apenas intervengdes que visam a reeducacdo funcional
cognitiva e a reducdo da afasia como uma limitagdo, mas também estratégias que

capacitem a pessoa com afasia para a reintegracao social e exercicio pleno da cidadania.

Todos os dias, deparamo-nos com as incapacidades, necessidades e complicagdes que os
utentes apresentam devido as suas limitagdes, surgindo a questdo de investigagdo
enunciada para este estudo “Quais os contributos do EEER para a defini¢do de um plano
de intervengdo na pessoa com afasia apos AVC?”. Os objetivos deste estudo sdo:
caraterizar a populacdo de acordo com as variaveis sociodemograficas e clinicas;
caraterizar a gravidade da afasia na amostra em estudo e contribuir para a definicdo de
um plano de interveng@o do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na

pessoa com afasia apds AVC.

Estruturalmente, este trabalho divide-se em duas partes. A primeira parte apresenta o
enquadramento tedrico da tematica em causa e a segunda parte diz respeito a metodologia

implementada para a sua concretizacdo da colheita de dados, andlise e discussdo dos
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mesmos. Por fim, apresenta-se uma proposta de plano de intervencao de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com afasia apés AVC.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1.ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC ocorre quando a um bloqueio ou interrupg¢ao do fluxo sanguineo para uma parte
do cérebro, provocando destruicao ou danos cerebrais e consequentemente resultando em
sintomas e défices neurologicos, durante pelo menos 24 horas. As lesdes cerebrais podem
ser causadas por um enfarte, devido a isquemia ou hemorragia no sistema nervoso central,
comprometendo a func¢do cerebral. O AVC pode acontecer de repente e esta
frequentemente associada a fatores de risco vascular ou ainda por um defeito neuroldgico

focal (aneurisma) (Ricardo, 2012).

Quando os sintomas do evento cerebrovascular sdo de curta duragdo e apresentam uma
regressdo espontanea (em menos de 24 horas), ¢ considerado um Acidente Isquémico

Transitorio (AIT), ndo sendo considerado AVC (American Stroke Association, 2016).

Nunes (2014) acrescenta que, o AVC pode ser classificado em dois tipos: hemorragico,
sendo este induzido pela rutura de uma artéria que, por conseguinte, provoca um derrame
sanguineo, ou entdo, isquémico, provocado pela presenga de um trombo, o qual causa a

obstrucao de uma artéria.

De acordo com Meschia, Klaas, Brown Jr, & Brott (2017) o AVC isquémico € o mais
frequente. O AVC isquémico € causado por uma oclusio de um vaso sanguineo,
resultando na interrup¢do do fornecimento de oxigénio e glicose para uma area do
cérebro, afetando posteriormente os processos metabolicos da regido envolvida (Branco
& Santos, 2010). O AVC hemorragico ocorre quando ha rutura das paredes dos vasos
sanguineos, geralmente devido a pequenos aneurismas ou malformagdes vasculares, ou
hipertensdo arterial. Este tipo de AVC divide-se em hemorragia intracerebral (quando a
hemorragia ocorre diretamente no parénquima cerebral) e hemorragia subaracnoideia (o

sangue extravasa de um vaso arterial para o espaco subaracnoideu) (Salgueiro, 2011).

De acordo com a American Heart Association (2014) os fatores de risco que contribuem
para a ocorréncia de um AVC podem classificar-se em fatores ndo modificaveis e
modificaveis. Como exemplos de fatores de risco ndo modificaveis, sdo indicados: a

idade, a raca, a hereditariedade, o género, historia prévia de AVC, de acidente isquémico
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transitorio ou de enfarte agudo do miocardio. Os fatores de risco modificaveis sao
considerados: a hipertensdo arterial, a diabetes Mellitus, o tabagismo, a obesidade, a

inatividade fisica, a hipercolesterolemia e algumas doengas vasculares ou cardiacas.

E preocupante o AVC ser considerado a principal causa de morte em Portugal. De acordo
com o Instituto Nacional de Estatistica (2020), aproximadamente 9,9% dos 6bitos no ano

de 2018 foram atribuidos a doencas cerebrovasculares.

Conforme indicado pela American Stroke Association (2016), as manifestagdes clinicas
que surgem ap6s um AVC, ndo estdo relacionadas ao tipo especifico de AVC, mas sim
da area cerebral que foi afetada e a extensdo do dano cerebral. Em muitos casos, os défices
neurolégicos aparecem de repente e atingem o seu momento mais grave no inicio da
ocorréncia do AVC. No entanto, hd situacdes em que os défices se desenvolvem

gradualmente ao longo de um periodo (Aminof, 2008).

As consequéncias de um AVC tém implicagdes significativas na vida das pessoas e das
respetivas familias. As alteragdes existentes ao nivel da linguagem, das emogdes, das
funcdes cognitivas e da mobilidade podem persistir por tempo variavel e indeterminado,
tornando os utentes mais propensos a enfrentar a outras complicagdes de saude, como a
depressao, a pneumonia de aspiragdo e a incontinéncia urinaria. A presenca destas
manifestagdes clinicas dificulta o processo de reabilitagdo e ¢ indicador de um

prognostico desfavoravel (Kumar S. Selim, 2010).

Uma pessoa que tenha sofrido um AVC pode experimentar mudancas nas fungdes
motoras, sensoriais e/ou cognitivas. Entre as alteracdes cognitivas mais frequentes
associadas ao AVC que acontece na regido da artéria cerebral média esquerda incluem a

linguagem.

Uma das consequéncias mais comuns no utente com AVC ¢ a afasia, que se manifesta
por alteragdes nos processos linguisticos de significacdo, podendo afetar tanto a
articulacdo das palavras quanto a compreensdao da linguagem (Panhoca & Rodrigues,

2009).

Segundo Matos (2012), “Trata-se de um fenomeno complexo que ultrapassa as
dificuldades para usar ou compreender a linguagem, fixa-se também em consequéncias

interativas, relacionais ou familiares”.
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2.2.AFASIA

A comunicagdo ¢ fundamental para os seres humanos, envolvendo todas as interagdes,
acoes e relagdes. Conforme apontado por Littlejohn e Foss (2008), a comunicagdo esta
tdo presente no nosso dia que a temos como garantida, subestimando a sua importancia e
complexidade. De facto, ¢ através da comunicacdo que ocorre a partilha de emogdes,
crengas, valores, principios e atitudes, permitindo a manifestagcdo de comportamentos,

num processo de constante interagdo mutua.

A Ordem dos Enfermeiros (2015), afirma que, a comunica¢do corresponde a um
“comportamento interativo: dar e receber informagoes utilizando comportamentos
verbais e ndo-verbais face a face ou com meios tecnoldogicos sincronizados ou ndo

sincronizados”.

Nasios, Dardiotis ¢ Messinis (2019), acrescentam que o cérebro ¢ o 6rgdo principal do
processo de comunicagdo. Além disso, segundo Coelho (2015), o ato de comunicar ¢ um
processo dindmico, através do qual o ser humano estabelece uma diversidade de
interagdes sociais. A comunicagdo em saude, ajuda o profissional de satde a percecionar

as necessidades do utente (Kirca & Bademli, 2019).

A linguagem refere-se ao sistema de sinais simbolos empregados por uma pessoa para
comunicar com os outros € € composto por duas fases: a expressiva (producio) e a
recetiva (compreensdo). As alteracdes na linguagem podem ocorrer em ambas as areas

ou apenas uma delas (Hoeman,2011).

Uma alteracao na linguagem pode afetar a forma, o conteudo ou a funcdo. A afasia ¢ uma
das consequéncias decorrentes do AVC. Segundo Hoeman (2011) a afasia pode ser
definida como a disfungdo linguistica expressa pela “perda ou a diminui¢do de uma
capacidade previamente estabelecida de compreensdo e/ou formulag¢do de linguagem
causada por danos cerebrais”, e, resulta de alteracdes que ocorrem nas areas responsaveis
pela linguagem e fala, nomeadamente a 4rea de Wernicke e a area de Broca. Para Pereira
et al. (2018) a afasia, afeta 21% a 38% dos utentes com Acidente Vascular Cerebral,
contribuindo para a diminui¢ao da qualidade de vida do utente, quer a nivel pessoal quer

a nivel profissional.
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De acordo com a CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) a
afasia ¢ definida como, um “defeito ou auséncia da fung¢do da linguagem para usar e

compreender as palavras™ (CIPE, 2011).

As alteracdes na linguagem causadas por lesdes cerebrovasculares adquiridas exigem a
detecdo precoce para permitir uma intervengdo rapida e eficaz (Poslawky, Schuurmans,

& Hafsteinsdottir, 2010).

Sa (2009), a afasia é considerada uma perturbagdo adquirida da funcao linguistica, com
inicio rapido e de etiologia lesional cerebral. A alteracdo nos aspetos linguisticos afeta
todos os seus componentes (fonologico, morfologico, sintadxico, semantico e pragmatico),
nas diferentes formas de comunicagdo (falar, escrever e ler), tanto na expressao quanto

na rece¢do € compreensao.

Os sintomas variam, mas geralmente incluem as parafasias (adi¢do, elimina¢do ou
substitui¢do de fonemas), parafasias verbais (substituicio de palavras), neologismos
(criagdo de novas palavras), perseveracdes (utilizacdo repetida da mesma palavra ou
silaba), agramatismo (frases curtas ou incompletas), anomia (dificuldade em encontrar o
nome, verbo ou adjetivo) e dificuldade na compreensdo de palavras, frases ou discursos

(Johansson, 2012).

Frequentemente os problemas associados a linguagem ou a comunicagdo, podem
coexistir com outros défices neurologicos, nomeadamente, disfuncdo motora, perdas
sensoriais e dificuldades cognitivas ndo linguisticas, tais como problemas de memdria,
das funcdes executivas ou da pragmatica social (Matos, 2012). No entanto, dado que a
comunicac¢do ¢ uma necessidade humana fundamental, qualquer distarbio nesta atividade
pode conduzir também, a limita¢des ou restrigdes nas interagdes e experiéncias do dia a

dia.

Segundo Johansson (2012), as limitagdes na comunicacdo resultantes da afasia podem ter
um impacto significativo na participagdo das pessoas em diversas atividades. Estas
limitagdes podem afetar a comunicagdo verbal e também as relagdes interpessoais, a vida
social, a participagdo no trabalho e em atividades do quotidiano. A incerteza sobre a
comunicagdo verbal, a dificuldade em se expressar de forma clara e a sensagdao de ser
falado em vez de conseguir falar podem resultar em exclusdo social ou na diminuigdo das

relacdes interpessoais.
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2.2.1 CLASSIFICACAO DOS TIPOS DE AFASIA

Na historia das classificagdes dos tipos de afasia foram apresentadas mais de vinte
classificagdes distintas, embora, na sua maioria haja uma sobreposi¢ao de ideias (Ardila,
2010). A American Speech-Language Hearing Association (2016), fortalece esta
diversidade e menciona os varios debates para definir a terminologia precisa para a
classificagdo da afasia. A mesma organizagdo aponta que embora nenhum sistema {inico
de classificacdo seja perfeitamente adequado, algumas classificacdes comuns de afasia
consideram a localizacao das lesdes cerebrais ou nas alteragdes nos padrdes de linguagem,
como, a fluéncia da expressao verbal, a compreensdo auditiva, a repeticao e a recuperagao

ou nomeacgao da palavra.

Em 1874, Carl Wernicke, neurologista alemao, foi o primeiro a diferenciar as afasias em
dois tipos: afasias fluentes e afasias ndo fluentes (Magalhdes, 2018). Entende-se por
fluéncia, a capacidade de expressividade de forma natural. Na categoria das afasias
fluentes, estdo presentes: Afasia de Wernicke; Afasia de Condugdo; Afasia Transcortical
Sensorial, e por ultimo, Afasia Andmica (Magalhaes, 2018). Por outro lado, os tipos de
afasias nao fluentes sdo: Afasia de Broca, Afasia Global, Afasia Transcortical Motora e

Afasia Transcortical Mista (Aguiar & Rofes, 2018).

Matos (2012), baseado nos estudos desenvolvidos por Benson e Ardila e Castro- Caldas,
propde uma classificacdo da afasia com base nos seguintes componentes: fluéncia,

nomeagao, compreensao e repeticdo (Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificacio dos tipos de Afasia

Motora

Tipo de Afasia Fluéncia do Nomeacido | Compreensio de | Repeticio
discurso de objetos ordens simples palgfrras
Afasia de Broca Nao fluente Perturbada Mantida Perturbada
Afasia de Wernicke | Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
Afasia Transcortical | Fluente Perturbada Perturbada Mantida
Sensorial
Afasia de Conducao | Fluente Perturbada Mantida Perturbada
Afasia Anémica Fluente Perturbada Mantida Mantida
Afasia Global Nao fluente Perturbada Perturbada Perturbada
Afasia Transcortical | Nao fluente Perturbada Perturbada Mantida
Mista
Afasia Transcortical | Nao fluente Perturbada Mantida Mantida

Fonte: Adaptada de Matos (2012)

Os instrumentos de avaliagdo, tais como, a escala de Aphasia Rapid Test (ANEXO VI),

desempenham um papel fundamental na caraterizagdo de doentes que apresentam

alteragdes cognitivas e/ou de linguagem apds lesdo cerebral, especialmente na fase aguda.

Estes instrumentos permitem, num curto espago de tempo, identificar a presenga ou

auséncia de alteracdes, o que possibilita um encaminhamento mais precoce e adequado

do utente. Os enfermeiros de reabilitagdo devem estar conscientes da importancia de

estabelecer o mais precocemente um plano de reabilitagdo de forma a prevenir sequelas,

promover a recuperacgdo funcional e a reintegracao familiar e social (Santos, 2013).
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2.2.2 ESCALA APHASIA RAPID TEST

A escala Aphasia Rapid Test (ART) foi desenvolvida em Franca por Azuar et al. em 2013,
como um teste pratico para avaliar a gravidade da afasia, baseando-se nos parametros

neurologicos geralmente avaliados em utentes com AVC.

A escala ART foi desenvolvida para quantificar o grau de gravidade da afasia em
situagdes agudas de AVC, avaliando, em menos de 3 minutos, os principais componentes
da linguagem, a compreensao, a repeticdo, a nomeacao e a fluéncia verbal, afetados nas
pessoas com afasia apdés AVC. A pontuacao da escala ART varia entre 0 e 26, quanto

maior a pontuacao maior a gravidade (Pereira & et al., 2018).

E composta por seis subtestes que possibilitam avaliar os quatro parimetros da
linguagem: compreensao, repeticdo, nomeacao e fluéncia do discurso. Primeiramente, ¢
solicitado ao utente que cumpra duas ordens simples (2 pontos) € uma ordem complexa
(3 pontos), permitindo avaliar a compreensao verbal simples e complexa. Posteriormente,
¢ avaliada a capacidade de repetir trés palavras (6 pontos) e de uma frase (2 pontos). De
seguida, o utente deve nomear trés objetos de uso comum (6 pontos). Por fim, no
parametro da fluéncia do discurso, ¢ avaliado a producao de palavras durante um minuto.

Adicionalmente, ¢ ainda avaliada a disartria (Pereira & et al., 2018).
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2.3.INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA PESSOA COM AFASIA APOS AVC

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitagdo “é um profissional de saude dotado de conhecimentos, capacidades e
estrategias que utiliza no contexto laboral em prol das pessoas que necessitam de

cuidados de saude”.

Embora seja impossivel eliminar completamente os obstaculos a comunicacdao, o EEER
deve ser capaz de identifica-los e reduzi-los. De facto, ao adquirir competéncias
especificas na prestacdo de cuidados a pessoa com afasia apds o AVC, o EEER “cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados, capacita-as nas suas deficiéncias, limita¢oes da atividade e ou
restri¢oes da participa¢do para a reinser¢do e exercicio da cidadania e maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010).

De acordo com Australian Aphasia Rehabilitation Pathway (2014), foram compiladas

varias diretrizes para a intervengao na reabilitagdo da pessoa com afasia, entre elas:

e fornecer informacdes de forma clara sobre o AVC e a afasia a pessoa e os seus
familiares, garantindo a compreensao da informag¢ao dada e das suas necessidades,

através de linguagem adaptada ou estilos de comunicagdo necessarios;

e o0 processo de definicdo de objetivos deve ser flexivel e sujeito a avaliagdes
continuas ao longo do plano de reabilitagdo, tendo em consideragdo o contexto do

utente/familia, desejos e possiveis avangos;

e 0 plano de reabilitacao deve ser desenvolvido de forma a assegurar que a pessoa
com afasia e a sua familia sejam envolvidas como membros ativos da equipa de

reabilitagao;

e deve ser fornecido a pessoa com afasia e a sua familia estratégias de adaptacao e

autogestao;

e o0s profissionais de saude devem ter em consideracdo fatores socioculturais e
linguisticos potencialmente que possam ter um impacto significativo nos cuidados

prestados.
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Segundo os mesmos autores, a reabilitacdo da afasia deve ser:

a) desenvolvida com base nas necessidades da pessoa e da natureza das suas

dificuldades comunicacionais;

b) direcionada para o impacto da afasia nas atividades de vida diaria, na
participagdo e na qualidade de vida, compreendendo ainda o impacto nos

relacionamentos, profissdo e atividades de lazer;
¢) focada nas necessidades especificas da pessoa e familia/prestador de cuidados;

d) incluir informagdes orientadas para as necessidades da pessoa com afasia e

familia);
e) incluir o treino comunicacional da pessoa e familia.

A afasia como uma incapacidade resultante do AVC nao deve ser vista como uma barreira

a participacao da pessoa no seu ambiente e na sociedade.

De acordo com Meleis (2010), a transicdo ¢ um conceito central na enfermagem, e,
portanto, cabe aos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo delinear
estratégias junto da pessoa com afasia e da sua familia. Inclui fornecer conhecimentos e
capacidades de comunica¢do que facilitem a pessoa a superar os desafios presentes pela
afasia e evitando que ela se torne uma desvantagem. O mesmo autor expde que a criagdo
de ambientes saudaveis, tanto a nivel fisico como emocional, também ¢ uma intervengao

fundamental de enfermagem durante o processo de transi¢ao.

Antes de comegar um programa de reabilitagdo ¢ importante envolvermos o utente e que
consigamos a atencdo dele para os cuidados especializados de enfermagem de
reabilitagdo. Branco & Guerreiro (2011) mencionavam “Antes de iniciar a reeducagdo
da linguagem, é fundamental que obtenha a aten¢do da pessoa e desperte nela

sentimentos de confianga e desejo de colaboragdo™.

A proximidade e o contacto informal entre o enfermeiro e o utente proporcionam uma
avaliagdo valiosa da pessoa em situagdo de afasia, “A melhor avaliagdo ocorre na
observagdo dos utentes em situagoes naturais de comunica¢do, a conversar com um

parceiro, que pode ser a enfermeira’” (Hoeman, 2011).
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O EEER ao criar uma relagdo de confianga permite conceber, implementar € monitorizar
planos de enfermagem de reabilitagdo personalizados, que se baseiam nas necessidades

presentes e futuras das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

A Terapia de Orientacdo para a Realidade (TOR) tem como proposito aperfeigoar a
memoria a curto prazo e diminuir a desorientacdo, mostrando eficacia na melhoria da
atencao da pessoa. Um dos principais exercicios da TOR consiste em solicitar ao utente

para localizar e identificar objetos e/ou locais importantes do ambiente (Menoita, 2012).

O ambiente externo influencia a comunicagdo, pelo que ¢ essencial que o enfermeiro

ofereca um ambiente privado para comunicar e interagir com a pessoa (Salgueiro J.,

2014).

Adicionalmente, em utentes que apresentam a capacidade de comunicagdo
comprometida, uma intervencao fundamental dos EEER ¢ realizar a técnica de treino do

discurso (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Segundo Fawcus (2000), o treino do vocabuldrio consiste em apresentar um objeto a
pessoa e, em seguida, apresentar cinco palavras escritas, onde uma delas corresponde ao
objeto. E solicitado a pessoa a fazer a correspondéncia entre o significado como do som

da palavra e que faga a leitura em voz alta.

Em relagdo a comunicacdo nao-verbal, o recurso a estimulacao dos utentes a utilizar
gestos e imagens que representassem objetos, acdes ou emogdes. Quando uma pessoa €
incapaz de se expressar verbalmente ou por escrito devido a afasia, recorre-se a
comunicagdo alternativa e aumentativa. Este método abrange varios modos de
comunicagdo que substituem ou complementam os sistemas de discurso e/ou escrita e
incluem gestos, linguagem gestual, quadros de imagens ou palavras, quadros alfabéticos
e sistemas de discurso sintetizado ou digitalizado. Quando a afasia estd presente, ¢
importante que os quadros de comunicacao incluam imagens de objetos, pessoas,

necessidades, acdes e expressdes faciais para facilitar a comunicagdo (Hoeman, 2011).

TISSOT (1986) destaca a importancia dos recursos pedagdgicos na reabilitacdo da
linguagem da pessoa afasica, nomeadamente os manuais com imagens organizadas com
base em diversos critérios, o que possibilitam a correspondéncia entre imagens e palavras.
Também permitem instruir/ensinar através das imagens os verbos, adjetivos, sindbnimos,

antonimos, nogdes de espaco e tempo, conceitos concretos e abstratos. Destaca ainda a
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importancia do uso de manuais escolares que contenham exercicios de vocabulario,
gramatica, leitura, ditado e aritmética e também os livros de historias e de jogos

educativos.

Segundo a mesma autora, os métodos audiovisuais sdo um auxilio importante na
reabilitacdo da linguagem, contudo precisam de alguma atencdo na sua utilizagdo,
nomeadamente: o texto deve ser lido duas a trés vezes, de forma lenta e clara, a projecao
de imagens deve ser mantida o tempo suficiente para que a pessoa possa apreendé-las

adequadamente.

Gongalves (2008) destaca a utilizacdo da Comunicagdo Alternativa e Suplementar (CAS)
em utentes criticos de forma a possibilitar a comunicagdo. Segundo o mesmo autor, a
comunicagdo alternativa ¢ uma area de atuacdo que visa compensar temporariamente ou
permanentemente as limitagcdes de utentes com perturbagdes graves de expressao, como,
severos disturbios de fala, linguagem e escrita. A CAS abrange um conjunto de
componentes, incluindo simbolos, estratégias e técnicas utilizados pelas pessoas para
comunicarem. O seu objetivo principal ¢ facilitar a participagdo desses utentes em

diversos contextos de comunica¢do, permitindo a sua reintegracao social.

O M¢étodo de Entoacdo Melddica (MEM) mostrou ter um impacto positivo na redugdo da
incapacidade de linguagem verbal. O hemisfério direito participa na programagao dos
aspetos melodicos do discurso (Caldas, 2000) e o MEM ¢ eficaz quando as lesdes nas
areas da linguagem do hemisfério cerebral esquerdo sao limitadas. O MEM utiliza as
estruturas do hemisfério direito, que estdo intactas, para auxiliar no processo da
linguagem, até que as estruturas do hemisfério esquerdo recuperem e reassumam a sua
func¢do. Quando a lesdo cerebral € severa ou total, o hemisfério direito pode tentar assumir
o controlo das fungdes. Conklyn, Novak, Boissy, Bethoux, & Chemali, (2012)
corroboram quando dizem que “é possivel desenvolver uma capacidade de linguagem
verbal oral funcional se for ensinada em associagdo com o ritmo e a melodia. As frases

sdo cantadas ou entoadas e posteriormente ditas”.

Nos doentes que apresentam Afasia de Broca ou dificuldades na articulagdo das palavras
devido a incapacidades motoras faciais resultantes de um AVC, torna-se importante que
o enfermeiro englobe nos seus cuidados intervengdes que melhorem a articulagdo das
palavras. E importante a realizacdo de exercicios labiais, linguais e de expressdo facial,

como por exemplo, comprimir os 1abios com forca, sorrir, cerrar os dentes, franzir a testa,
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comprimir as palpebras com forga, colocar a lingua de fora, tocar com a lingua na face

interna da cavidade oral direita e esquerda alternadamente, tocar com a lingua no palato

(Branco & Guerreiro, 2011).

Na perspetiva de Galamba (2012), o enfermeiro que presta cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a utentes com alteragdes na linguagem pode adotar estratégias, tais como:

repeticdo de palavras, disponibilizagdo de papel e caneta, leitura de textos, escrita, e

também ensinos para a utilizacdo de gestos. A utilizagdo das varias estratégias

mencionadas anteriormente, dependem do tipo de afasia em causa e da sua gravidade.

O processo de reabilitacao da pessoa em situagdo de afasia envolve varias intervengdes

definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2015):

“Avaliar capacidade para comunicar;
Incentivar a pessoa a comunicar;
Executar técnica de treino do discurso;

Providenciar dispositivo auxiliar como os sistemas de comunicagdo aumentativa

e complementar (por objetos, imagens, escrita, tecnologia),
Providenciar material educativo;

Adaptar estratégias de comunica¢do nao verbal.”

Segundo Hoeman (2011), existem intervengdes que facilitam a comunicagao, tais como:

Fornecer um ambiente calmo, tranquilo sem ruidos ou distracdes;

Alcangar a atencao da pessoa no momento da comunicacao;

Abordar topicos de comunicagdo espontaneos que sejam do interesse do utente;
Se o utente se apresentar cansado ou aborrecido, adiar a conversa;

Dar tempo ao utente para que processe a informagao dita e evitar interrupgdes;

Incentivar todas as tentativas de expressao verbal, mesmo que as palavras usadas

ndo sejam apropriadas;
Falar devagar e pausadamente;

Nao usar tom de voz alto;
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e Repetir perguntas simples e diretas as vezes necessarias, que permitam respostas

curtas;
e Solicitar a pessoa a repetir palavras, se necessario;

e Estimular ao uso de gestos e quadros de comunicacdo com imagens,

especialmente quando a comunicagdo verbal ndo € possivel;
e Assumir responsabilidade quando a comunicagao nao ¢ eficaz;
e Possibilitar erros e corrigir o utente quando claramente apropriado.

A reabilitacao de uma pessoa com afasia apés AVC ndo deve ser vista como um evento
isolado ou temporario, mas sim como um processo continuo de descoberta de solucdes e

adaptagdes que permitam uma interacao positiva entre ela e o ambiente envolvente.

Desta forma, o enfermeiro de reabilitacdo deve usar estratégias que maximizem a
capacidade de expressdo verbal (dar tempo ao utente para se expressar; repetir a
mensagem em voz alta; toda a pronincia ¢ aceitavel; ndo interromper e fornecer palavras
quando necessario), ensinar ao utente estratégias que auxiliem a melhorar o discurso
(comunicar de forma calma e clara; incentivar a usar frases curtas; incentiva-lo a escrever
mensagens ou a fazer um desenho), identificar as frustragdes de cada utente, reconhecer
com o utente os fatores que facilitam a expressao verbal (verificar a acuidade auditiva e
visual), envolver os familiares para as alternativas de comunicagdo e explicar o motivo
das reagdes do utente para com eles. Hoeman (2000) sintetiza afirmando que ao lidar com
o utente com afasia ¢ aconselhavel estabelecer o contacto visual direto, manter uma
atitude relaxada e sem pressa, falar com um tom normal e calmamente, dar tempo para
que o utente assimile a informagdo, usar gestos apropriados para ajudar a transmitir o

significado.

Na pessoa com afasia apds AVC, a incapacidade para comunicar ou compreender no seu
dia a dia, ¢ uma condicdo persistente que pode coexistir com outras limitagdes
importantes resultantes do AVC. O seu impacto a nivel pessoal, familiar e social ¢
amplamente reconhecido, exigindo ajustes continuos a quem vivéncia intimamente e
convive com esta realidade. Neste sentido, o EEER, de acordo com as competéncias
descritas anteriormente, pode ajudar neste processo, oferecendo suporte, motivacao e
métodos de aprendizagem que visam melhorar a qualidade de vida dos individuos e dos

seus familiares.
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3. METODOLOGIA

Perante a relevancia do tema, a questdo de investigagdo formulada foi: “Quais os
contributos do EEER para a defini¢do de um plano de interven¢do na pessoa com afasia

apos AVC?”.

Definiu-se como objetivos deste estudo: caraterizar a populacdo de acordo com as
variaveis sociodemograficas e clinicas; caraterizar a gravidade da afasia na amostra em
estudo e contribuir para a definicdo de um plano de intervencao do enfermeiro especialista

em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com afasia apés AVC.

3.1.TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa insere-se no tipo de estudo de coorte retrospetivo utilizando uma base de
dados hospitalar (construida pela autora) que inclui informagdo relativa a variaveis
sociodemograficas e clinicas de todos os utentes admitidos numa unidade de AVC em

meio hospitalar do norte de Portugal entre os meses de janeiro e margo de 2023.
3.2.POPULACAO/AMOSTRA

A populacdo deste estudo corresponde a um total de 75 utentes com o diagnostico de
AVC internados no servico de Unidade de AVC (UAVC) do Hospital da Senhora da
Oliveira — Guimardes, durante o periodo de 16 de janeiro a 16 de marco de 2023
independentemente do tempo de internamento. Apds a aplicagdo da Escala Aphasia Rapid
Test em toda a populagdo, a nossa analise mais detalhada (amostra), recaiu na informagao
relativa aos 41 (57,7%) de utentes que desenvolveram afasia apés o AVC e que ndo

tinham na sua histéria de saude informagao de AVC prévio.
3.3.PROCEDIMENTOS ETICOS

Foi solicitado o pedido & Comissdo de Etica do Hospital da Senhora da Oliveira —
Guimaraes, para realizar a recolha de dados dos utentes internados no servico UAVC no
periodo pré-estabelecido (Anexo VII). Apds a aprovagdo foram recolhidos os dados para

uma base de dados elaborada por mim.
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Ao autor, Miguel Tébuas Pereira, do artigo “Aphasia Rapid Test: Estudos de Tradugado,
Adaptagdo e Valida¢do para a Populagdo Portuguesa” de 2018, foi-lhe solicitado a
utilizagdo da escala Aphasia Rapid Test para este estudo ao qual deu um parecer favoravel

(ANEXO VIII).

A investigacao descrita respeitou e salvaguardou os aspetos éticos conforme a Declarago
de Helsinquia. E garantido a confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos dos
titulares, assim como nao serdo utilizados os dados da investigagao para outros fins que

nao aqueles constantes nos objetivos do estudo.

3.4.VARIAVEIS

Foram utilizados instrumentos de avalia¢do para a recolha de informagdes oportunas e

pretendidas para a populagdo/amostra selecionada.

Para a carateriza¢do sociodemografica utilizaram-se as varidveis, género e idade, que

foram recolhidas pelo processo clinico do utente.

Para a caraterizacao da situagdo clinica considerou-se o diagnostico de AVC de acordo
com as seguintes categorias AVC Isquémico, AVC hemorragico e AIT, bem como a
lateralidade da lesdo, hemisfério direito e hemisfério esquerdo. Os fatores de risco
utilizados foram a Hipertensao Arterial (HTA), Dislipidemia, Diabetes Mellitus, Habitos
Etilicos, Habitos Tabagicos, Obesidade e AVC prévio.

Para cada utente, obteve-se informacdo relativa a Escala de Coma de Glasgow para a
caraterizacdo do estado de consciéncia no momento de admissdo. Com base no Indice de
Barthel todos os utentes foram classificados de acordo com o grau de dependéncia nas
seguintes categorias: independente (= 100), dependéncia ligeira (>90), dependéncia
moderada (55 - 90) e dependéncia grave (<55) no momento de admissdo (Direcdo Geral
de Saude, 2011). Para a caraterizagdo da gravidade da afasia foi aplicada a escala Aphasia
Rapid Test na admissdo, composta por quatro subtestes que avaliam a compreensao,
repeticdo, nomeacao e fluéncia do discurso, todos os utentes apresentaram uma pontuacao

entre 0 e 26 (Pereira & et al., 2018).

64



3.5.ANALISE ESTATISTICA

Recorreu-se a estatistica descritiva para a caraterizacao da populagdo e da amostra em
estudo, facilitando a compreensao e interpretacdo dos dados. Para realizar a analise destes
dados, utilizou-se o Microsoft Excel que permitiu o calculo das frequéncias absolutas (n)
e das frequéncias relativas (%) para cada categoria. Em relacdo a varidvel idade foi
calculada a média. Estas medidas permitiram compreender a distribui¢do dos dados e

representatividade de cada categoria em relagdo ao total da populacdo ou amostra.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os dados colhidos através base de dados criada pela autora,
que visou caraterizar os utentes internados com o diagnéstico de AVC no servigo de
UAVC do Hospital da Senhora da Oliveira - Guimaraes. Posteriormente, a caraterizagao
detalhada da nossa amostra consistird em analisar os utentes que desenvolveram afasia

ap6s AVC e que ndo possuiam histérico de AVC prévio.

4.1.CARATERIZACAO DA POPULACAO/AMOSTRA

Foram incluidos 75 utentes para este estudo, dos quais 34 (45,33%) sdo do género

masculino, sendo que 36 (48%) tém idade superior a 73 anos.

Em termos de fatores de risco, 48 (64%) dos utentes tém Hipertensdo Arterial, 43
(57,33%) apresentam Dislipidémia, 20 (26,67%) com Diabetes Mellitus, 20 (26,667) com
Habitos Etilicos, 12 (16%) tém Habitos Tabdagicos, 55 (73,33%) diagnosticados com
Obesidade e 16 (21,33%) com histdria de AVC prévio.

No que diz respeito ao diagndstico, verificou-se que existem 10 utentes (13,33%) com
AIT, 7 (9,33%) com AVC Hemorragico e a grande maioria, 56 (77,67%) possuem AVC
Isquémico. Reportando-nos a classificagdo da Bamford, o LACI ¢ o diagnostico mais
prevalente, com 21(36,20%) e o POCI ¢ o menos prevalente correspondendo a apenas 5

(8,62%) dos utentes.

Quanto a avaliacao do estado de consciéncia, traduzida pela Escala de Coma de Glasgow,
48 (64%) dos utentes obtiveram um score de 15. Por outro lado, 27 (36%) utentes
obtiveram uma pontuacao abaixo de 15, apenas 1 (1,33%) utente obteve um score de 7,

que indica um comprometimento grave do estado de consciéncia.

Nos resultados do Indice de Barthel, 44 (58,67%) dos utentes situam-se na dependéncia
grave (score < 55), na dependéncia moderada (score entre 55-90) estao 30 (40%) dos

utentes e apenas 1 utente apresenta dependéncia ligeira (score > 90).

Neste estudo foram analisados 41 utentes com afasia (57,77%), representando a nossa

amostra. Que de acordo com os critérios de inclusao definidos, nenhum utente tinha
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historia de AVC prévio. Entre os utentes com afasia, 22 (56,66%) sdo do género feminino,
a média de idades ¢ de 74,34 anos, sendo que 23 dos utentes (56,10%), apresenta idade

acima de 73 anos.

Perante os fatores de risco, a HTA, a dislipidémia e a obesidade, sdo os fatores de risco
mais identificados com respetivamente 27 (65,85%), 24 (58,54%) e 31(75,61%) dos
utentes. Segundo o diagnostico de AVC, 35 (85,37%) dos utentes foram diagnosticados
com AVC Isquémico. Usando a classificacdo de Bamford, o AVC Isquémico tipo TACI
¢ o mais prevalente com 42,86%, seguido do LACI com 25,71%.

Em relag¢do a Escala de Coma de Glasgow, mais de metade dos utentes, concretamente
22 (53,66%), apresentam um score de 15, apresentando os restantes utentes com um score
abaixo de 15. No que diz respeito ao grau de dependéncia pelo Indice de Barthel, a
maioria dos utentes, ou seja, 28 (68,29%), apresentam uma dependéncia grave. Todos

estes dados podem ser consultados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caraterizagdo da Populagao/Amostra segundo variaveis sociodemograficas e

clinicas
Populacio Amostra
n % n %

Género Feminino 41 54,67 22 56,66
Masculino 34 45,33 19 46,34
Total (N) 75 100,00 41 100,00

Faixa Etaria <63 anos 21 28,00 8 19,51
64-72 anos 18 24,00 10 24,39

73-81 anos 18 24,00 11 26,83

+ 82 anos 18 24,00 12 29,27
Total (N) 75 100,00 41 100,00

Fatores de Risco Hipertensdo Arterial 48 64 27 65,85
Dislipidémia 43 57,33 24 58,54

Diabetes Mellitus 20 26,67 12 29,27

Habitos Etilicos 20 26,67 10 24,39

Habitos Tabagicos 12 16 2 4,88

Obesidade 55 73,33 31 75,61

AVC prévio 16 21,33 0 0

Diagnéstico AVC Isquémico Esquerda 23 30,67 12 29,27
AVC Isquémico Direita 33 44 21 51,22

AVC Vertebro-basilar 2 2,67 2 4,88

AVC Hemorragico 7 9,33 4 9,76

AIT 10 13,33 2 4,88
Total (N) 75 100,00 41 100,00
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Classificacao de TACI 18 31,03 15 42,86
Bamford PACI 14 24,14 8 22,86
LACI 21 36,20 8 25,71
POCI 5 8,62 3 8,57
Total (N) 58 100,00 35 100,00
Escala de Coma 15 48 64 22 53,66
de Glasgow 14 17 22,67 13 31,71
13 3 4 2 4,88
12 3 4 1 2,44
11 3 4 3 7,32
7 1 1,33 0 0
Total (N) 75 100,00 41 100,00
indice de Barthel Dependéncia Ligeira >90 1 1,33 0 0
Dependéncia Moderada 55-90 30 40 13 31,71
Dependéncia Grave < 55 44 58,67 28 68,29
Total (N) 75 100,00 41 100,00

4.2.CARATERIZACAO DA GRAVIDADE DA AFASIA ATRAVES DA ESCALA
APHASIA RAPID TEST

Como referido anteriormente, a escala Aphasia Rapid Test avalia a gravidade da afasia.
Procedemos de seguida a caraterizagdo da afasia segundo os componentes avaliados pela

escala.

Em relacdo a capacidade de os utentes cumprirem ordens simples, observou-se que 3
(7,32%) utentes ndo conseguiram cumprir nenhuma das duas ordens simples. Outros 3
(7,32%) utentes conseguiram executar uma ordem simples, enquanto os restantes utentes
foram capazes de cumprir ambas as ordens simples. Ja na realizagdo de ordens complexas,
7 (17,07%) utentes conseguiram executar a ordem complexa, obtendo uma pontuacao de
3. Por outro lado, 4 (9,76%) utentes conseguiram executar a ordem de forma parcial e 16
utentes (39,02%) necessitaram de repeticao da ordem ou demoraram mais de 10 segundos

para conclui-la.

Relativamente a repeticdo da palavra ¢ solicitada a repeticdo de trés palavras. Neste
sentido, os resultados mostraram que 19 (46,34%) utentes conseguiram uma repeticao
perfeita para as trés palavras. Os restantes utentes revelam palavras reconheciveis, mas
ndo perfeitas, ou ndo conseguiram repetir/palavras irreconheciveis. Quanto ha repeti¢do
da frase, 13 (31,71%) utentes conseguiram repetir a frase de forma reconhecivel e 8

(19,51%) utentes nao repetiu a frase ou a sua repeti¢ao foi irreconhecivel.
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Na avaliagdo da nomeacdo de objetos, ¢ pedido ao utente a nomeacao de trés objetos,
sendo atribuida uma pontuacdo de 0 a 2 pontos para cada palavra. Com base nos
resultados, constatou-se que 18 (43,90%) utentes ndo apresentaram alteracdes neste
parametro de avaliagcdo, ou seja, conseguiram nomear os objetos corretamente, obtendo a
pontuagdo mdaxima. Por outro lado, 10 (24,39%) utentes verbalizaram palavras
reconheciveis e os restantes, 10 (24,39%) utentes, apresentaram palavras irreconheciveis

na nomeagao dos objetos.

No que diz respeito a avaliag¢do da disartria, observou-se que 13 (31,71%) utentes revelam
ter uma disartria minima, 5 (12,20%) foram identificados com disartria moderada e 6

(14,63%) com disartria severa.

Por fim, na fluéncia verbal semantica ¢ solicitado ao utente que diga o maior niimero de
animais num minuto. De acordo com os resultados, apenas 2 (4,88%) utentes nao
apresentaram alteragdes neste parametro. A maioria dos utentes apresentou dificuldade
nesta componente, onde 9 (21,95%) utentes obtiveram a pontuacdo mais alta, referindo

apenas entre 0 a 2 animais.
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Tabela 2 - Caraterizagdo da gravidade da afasia através da Escala Aphasia Rapid Test

Escala Aphasia Rapid Test Pontuacio n %

0 35 85,36

Ordens simples ! 3 7,32

2 3 7,32
Total (N) 41 100,00

0 14 34,15

1 16 39,02

Ordens complexas 2 4 9,76
3 7 17,07
Total (N) 41 100,00

0 19 46,34

1 2 4,88

2 0 0,00

. 3 11 26,83

Repeticio da palavra 4 0 0,00

5 0 0,00

6 9 21,95
Total (N) 41 100,00

0 20 48,78

. 1 13 31,71
Repeticio da frase 5 Q 19,51
Total (N) 41 100,00

0 18 43,90

1 0 0,00

2 3 7,32

. . 3 10 24,39

Nomeacgio de objetos 4 0 0,00

5 0 0.00

6 10 24,39
Total (N) 41 100,00

0 17 41,46

1 13 31,71

Disartria 2 5 12,20

3 6 14,63
Total (N) 41 100,00

0 2 4,88

1 8 19,51

.. . . 2 15 36,59
Fluéncia verbal semantica 3 7 17,07
4 9 21,95
Total (N) 41 100,00
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A pontuagdo da escala ART varia entre 0 e 26, quanto maior a pontuagdo maior a
gravidade da afasia. De acordo com os dados apresentados na tabela 3, € possivel observar
que 17,08% dos individuos apresentam uma pontuagdo igual ou superior a 20 pontos,
sendo que um deles apresenta pontuacdo maxima estabelecida pela escala ART. Por sua
vez, mais de metade da amostra, equivalente a 24 (58,53%) utentes, revelou uma

pontuacao entre 1 a 10 pontos.

Tabela 3 - Pontuacao final na Escala Aphasia Rapid Test

Pontuacio Final n %
1 4 9,75
2 6 14,63
3 3 7,32
4 2 4,88
5 2 4,88
6 2 4,88
9 4 9,75
10 1 2,44
11 1 2,44
12 2 4,88
13 1 2,44
14 1 2,44
15 2 4,88
17 1 2,44
18 1 2,44
19 1 2,44

20 2 4,88
22 2 4,88
23 1 2,44
24 1 2,44
26 1 2,44
Total (N) 41 100,00
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presente pesquisa baseou-se numa amostra constituida por 41 utentes (22 mulheres e
19 homens) que desenvolveram afasia apés AVC e que nao possuiam histéria de AVC
prévio. A média de idades foi de 74,34 anos, sendo que o utente mais novo tinha 50 anos

e 0 mais velho 97 anos.

Na amostra em estudo, o diagndstico de AVC Isquémico foi o mais prevalente,
correspondendo a 85,37% dos casos, equivalente a 35 utentes. O diagnostico de AVC
Hemorréagico apenas se confirmou em 4 (9,76%) utentes. Estes dados sdo corroborados
pelo estudo pioneiro realizado em Franca em 2013 por Azuar, et al., com o objetivo de
validar os parametros psicométricos da escala ART, no qual 87,91% apresentavam AVC
Isquémico e por Panebianco, et al., (2019), no estudo para traducao e validacao da escala
ART para a populagdo italiana, revelou que o AVC Isquémico foi o diagndstico mais
prevalente, ocorrendo em 88,46% dos casos. Também a Dire¢do Geral de Saude (2017),

segundo os dados entre 2013-2015, aponta uma maior prevaléncia de AVC Isquémico.

Segundo um estudo realizado por Hersh, Godecke, Armstrong, Ciccone, & Bernhardt,
(2016) a equipa de enfermagem ¢ o parceiro de comunica¢do mais frequente, depois dos
seus familiares, para as pessoas hospitalizadas ap6és um AVC, desempenhando um papel
essencial na equipa multidisciplinar. Este estudo sugere que os enfermeiros, cumprindo o
seu papel como parceiros de comunicagdo fundamentais no servigo de Unidade de AVC,
podem ajudar a identificar estratégias de comunicagcdo mais eficazes nas suas rotinas

diarias de cuidados.

Ao adotar uma abordagem proativa, os enfermeiros de reabilitagdo podem desempenhar
um papel fundamental na maximizacao do potencial de recuperagdo do utente, garantindo

que ele recebe os cuidados necessarios de forma oportuna e abrangente.

E amplamente reconhecido que a gravidade da afasia inicial é considerada o principal
preditor clinico do prognostico das fungdes da linguagem (Cloutman, Newhart, Davis,
Heidler Gary, & Hillis, 2009). Tabuas Pereira, et al., (2018) sugerem que a pontuagdo
final no primeiro dia de aplicagdo da escala ART aparenta ter maior poder progndstico.
Noutro estudo publicado em 2019 pelos mesmos autores, estes referem existir algumas
razoes pelas quais a repeti¢ao pode ser um bom marcador de progndstico da afasia. Em
primeiro lugar, como estd comprometida tanto nas afasias anteriores quanto nas

posteriores, pode ser sensivel ao comprometimento da maioria dos utentes afasicos.
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Portanto, a preservacdo da repeticdo pode ser um marcador de bom prognostico,
permitindo a aprendizagem futura. Com base nesta afirmag¢do, pode-se concluir que os
utentes que ndo apresentarem alteragdes significativas na repeti¢ao durante a avaliagdo
da gravidade da afasia tem um prognostico mais favoravel podendo alcancar uma

recuperagao funcional significativa ao longo do tempo.

De acordo com o estudo realizado para esta investigacdo observamos que 19 (46,34%)
utentes ndo apresentaram alteragdes no subteste da repeti¢do da palavra e 13 (31,71%)
utentes foram capazes de repetir palavras de forma reconhecivel. Em relagdo a repeti¢ao
da frase, observamos que 20 (48,78%) dos utentes ndo apresentaram dificuldade na sua
repeti¢do, e 13 (31,71%) utentes conseguiram repetir a frase de forma reconhecivel. Isto
sugere que grande parte dos utentes presentes neste estudo apresentam um bom
prognostico em relagdo a afasia, possibilitando uma recuperacao funcional significativa
ao longo do tempo. O EEER desempenha um papel fundamental no processo de
recuperagdo de um utente com dificuldade na repeticao de palavras/frases. Este apresenta
conhecimento para a elaboragdo e implementagdo de um plano de reabilitagdo
personalizado, estimulando e desenvolvendo novamente a capacidade de repeti¢ao
visando a melhoria continua do utente, superando as suas dificuldades de comunicagdo

no decorrer do tempo.

Relativamente a pontuagao final, verificamos que apenas um utente apresenta a pontuagao
maxima da escala ART significando um maior grau de gravidade de afasia. E importante
destacar uma limitacdo desta escala, ela ndo fornece uma caraterizagdo qualitativa da
gravidade da afasia, ndo nos dando informacdes referentes a graus de afasia, como leve,
moderada ou grave. Este facto pode representar um aspeto relevante no momento da

implementa¢do de um plano de enfermagem de reabilitagdo.

Nesta amostra, a pontuacdo média final no momento da admissao ¢ de 9,35 pontos. Num
estudo conduzido em Italia, no qual a escala foi aplicada por dois observadores no
primeiro dia de admissao, foi demonstrado que o avaliador 1 obteve uma pontuacao média
final de 9,38 pontos, enquanto o avaliador 2 obteve uma pontuagdo média final de 9
pontos (Panebianco, et al., 2019). Em contrapartida, Azuar, et al, em 2013, apresentaram
como valor mediano da escala ART para o primeiro avaliador de 13,4 pontos e para o
segundo avaliador 13,49 pontos. Esta diferenga nas pontuagdes pode ser atribuida a
diversas razdes, tais como, as diferencas das carateristicas da amostra ou as variagdes nas
interpretacdes dos itens da escala por parte dos avaliadores.
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Durante a realizagdo deste estudo, a aplicacdo da escala Aphasia Rapid Test foi feita
exclusivamente pelo investigador principal no momento da sua pratica profissional, ndo
havendo diferengas na interpretacdo dos itens da escala. A avaliacdo da gravidade da
afasia foi realizada nas primeiras 24 horas apds a admissdo no servico UAVC. E
importante ressaltar que, em muitos casos, as diferencas nos resultados podem justificar-
se pelo momento em que a escala foi aplicada, pelas preocupacdes do utente e o seu nivel
de consciéncia, pela medicacdo administrada e pelo ambiente envolvente. Estes fatores
podem influenciar os resultados obtidos, tornando necessario considerar estas variaveis

na interpretacdo dos dados.

Perante os objetivos propostos para este estudo de investigacao, ¢ essencial focarmo-nos
nos subtestes incluidos na escala Aphasia Rapid Test. Os subtestes sdo componentes
especificos da escala que avaliam os diferentes aspetos da linguagem, como a
compreensdo, repeticdo, nomeacao, disartria e fluéncia verbal. Cada subteste fornece

informagdes importantes sobre as capacidades do utente com afasia.

Com base na avaliagdo da execu¢do de ordens simples, é possivel concluir que 35
(85,36%) utentes ndo apresentam dificuldade no seu cumprimento. Os restantes apenas
cumprem uma ordem simples ou ndo cumprem nenhuma das ordens simples. Perante a
avaliagdo das ordens complexas, mais de 1/3 da populacdo necessita da repeti¢do da
ordem complexa ou a executa em mais de 10 segundos. E importante real¢ar que 17,07%,
que corresponde a 7 utentes, ndo conseguiram cumprir a ordem complexa. Concluimos
que, se observamos no conjunto a execucdo de ordens (simples e complexas), 35
(85,36%) utentes conseguem executar ordens simples, mas apenas 14 (34,15%) utentes

cumprem ordem complexas.

Quando ¢ solicitado ao utente para a repeticdo de palavra, segundo esta escala sdo
avaliadas 3 palavras com uma pontuacdo para cada de 0 a 2 pontos. Dos 41 utentes apenas
19 (46,34%) conseguiram repetir perfeitamente a palavra, enquanto 11 (26,83%) utentes
utilizam palavras reconheciveis e 9 (21,95%) utentes verbalizaram palavras
irreconheciveis ou ndo repetiram. Apos a repeticdo da frase, apercebemo-nos que 20
(48,78%) utentes repetiram a frase de forma perfeita e em comparagdo com a repeticao
da palavra apenas 19 (46,34%) utentes o fizeram. Esta discrepancia nos resultados pode
ser atribuida a varios fatores, como a atencdo e motivacdo do utente no momento da
avaliacdo, o nivel de fadiga do utente, o ambiente envolvente e as circunstancias em que
a escala foi aplicada.
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Ao avaliar a nomeacdo de objetos, verificamos que 18 (43,90%) dos utentes ndo
apresentaram dificuldades na nomeagao dos trés objetos solicitados. Em contrapartida, 10
(24,39%) utentes nomearam os objetos de forma reconhecivel e com a mesma

percentagem de utentes (24,39%) utilizaram palavras irreconheciveis.

Na avalia¢do da disartria, a escala ART ¢ atribuida uma pontuag¢ao de 0 a 3. Na nossa
amostra verificamos que 24 (58,54%) utentes apresentam disartria, sendo que 6 (14,63%)

utentes apresentaram disartria severa.

Por fim, no parametro da fluéncia verbal semantica ¢ pedido ao utente que diga o maior
nimero de animais que se lembre num minuto. Apuramos que apenas 2 (4,88%) utentes
conseguiram uma pontuagdo igual a zero, ou seja, conseguiram dizer mais de 15 animais.

A maioria dos utentes, 15 (36,59%), referiram entre seis a dez palavras.

Em resumo e de acordo com os dados sobre o uso da escala Aphasia Rapid Test para a
avalia¢do da gravidade da afasia nos utentes, observou-se que a fluéncia verbal semantica
foi o subteste mais afetado, com cerca de 39 (94,12%) dos utentes, seguida da execugdo
de ordens complexas em 27 (65,85%) dos utentes. A disartria foi observada em 24
(58,54%) dos utentes. Aproximadamente 56,1% dos utentes tiveram dificuldade na
nomeagao de objetos. Além disso, mais de 50% dos utentes demonstraram dificuldade na
repeticao de palavras/frases. O subteste em que os utentes obtiveram melhores resultados
foi na execucdo de ordens simples, apenas 14,64% apresentando alteracdes no

cumprimento das mesmas, equivalente a 6 utentes.

A afasia ¢ uma condicao que pode apresentar mudancas na gravidade ao longo do tempo
ap6s um acidente vascular cerebral. Alguns estudos tém analisado essas mudangas nos
utentes com afasia na fase mais precoce apds o acidente vascular cerebral. Num estudo
de coorte de 41 utentes com afasia relacionada ao acidente vascular cerebral, foram
avaliadas as componentes de nomeacao, leitura e repeticdo nas primeiras 24 horas, 48
horas e 7 dias ap6s 0 AVC, foi observado que 61% dos utentes mostraram melhoria geral

na afasia (Furlanis, et al., 2018).

Dado o impacto da afasia na qualidade de vida e na reabilitacdo p6s-AVC, € essencial
identificar precocemente a presenca de afasia em utentes apdés AVC, uma vez que isso
permite orienta¢des adequadas e intervengdes precoces, visando melhorar a sua qualidade
de vida, capacitando-os para as atividades de vida didria e maximizando os resultados de

um plano de enfermagem de reabilitagdo pos-AVC.
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Alguns autores sugerem os beneficios de iniciar a terapia o mais cedo possivel. Portanto,
testar a afasia na fase aguda do AVC pode ser ttil para planear uma terapia de linguagem

em tempo util (Furlanis, et al., 2018).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo desempenha um papel crucial
neste processo, fornecendo suporte, orientagcdo e acompanhamento continuo ao utente, a

familia e a equipa multidisciplinar envolvida na reabilitagao.
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6. PROPOSTA DE PLANO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Apds o enquadramento tedrico e a discussdo dos resultados deste estudo, surge a
oportunidade de cumprir o objetivo geral proposto para esta investigagao, definicdo de
um plano de intervengdo do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacao na

pessoa com afasia apds AVC.

O plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo deve ser flexivel e adaptado as
mudangas das caréncias do utente ao longo do tempo, visando a recuperagao progressiva

e a reintegracdo bem-sucedida no seu dia-a-dia.

O plano de intervengdo de enfermagem de reabilitacdo para uma pessoa com afasia apds
um AVC requer uma abordagem personalizada e adaptada as necessidades individuais.
Para iniciar, ¢ importante criar um ambiente tranquilo e livre de ruidos que possa ajudar
a captar a atencdo do utente durante a comunicagdo; encorajar todas as tentativas de
verbalizacdo, mesmo que as palavras utilizadas sejam inadequadas e usar uma linguagem
clara, calma e pausadamente para facilitar a compreensio por parte do utente. E
fundamental fornecer apoio emocional ao utente e a familia, pois a afasia tem um impacto
significativo na qualidade de vida e na interagdo social. E importante a familia ser parte

integrante do processo de reabilitagdo.

Como plano de intervencdo de enfermagem de reabilitagdo, proponho a implementagao

de estratégias e técnicas especificas para a reabilitacdo da pessoa com afasia apos AVC:
1. Foco de Enfermagem: Comunicagdo comprometida/Afasia
2. Instrumentos de apoio a tomada de decisao:
2.1. Avaliar a gravidade da afasia segundo a escala Aphasia Rapid Test;

3. Diagnoéstico: Comunicacdo Comprometida; Potencial para melhorar o
conhecimento sobre comunicacdo comprometida; Potencial para melhorar a

capacidade de comunicar;
4. Intervencdes de enfermagem de reabilitagdo:

4.1. Consciencializar sobre a comunicagdo comprometida:
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4.1.1. Estabelecer metas com o utente ¢ familia, tendo em consideragao as

limitagdes e potencialidades individuais;

4.2. Ensinar sobre comunica¢ao comprometida;
4.3.Incentivar a pessoa a comunicar (dar tempo ao utente para se expressar);
4.4. Ensinar sobre exercicios para melhorar a comunicagao;
4.5. Instruir sobre exercicios para melhorar a comunicagao;
4.6. Ensinar sobre estratégias compensatorias para a comunicagdo comprometida;
4.7 Instruir sobre estratégias compensatorias para a comunica¢do comprometida;
4.8. Treinar o discurso fluente;
4.9. Instruir técnicas de discurso fluente;
4.10. Ensinar técnicas de discurso fluente;
4.11. Treinar a compreensao:

4.11.1. Realizar perguntas simples com respostas simples (‘“sim” ou “nao”);

4.11.2. Realizar exercicios de compreensao auditiva, como seguir instrugoes

2 ¢

simples “feche os olhos”, “abra a boca” e instru¢cdes complexas “dé-

29 ¢

me a sua mao direita”, “com a mao direita, toque no ombro esquerdo”;
4.12. Ensinar sobre exercicios para melhorar a compreensao;
4.13. Instruir sobre exercicios para melhorar a compreensao;
4.14. Treinar a Repeticao:

4.14.1. Realizar exercicios de repeticdo de palavras “gato”, “bola”, “tarte” e
repeticao da frase “eu cheguei a casa ap6s o trabalho”, comec¢ando com

palavras simples e avangando para frases mais complexas;

4.14.2. Encorajar o utente a praticar a repeticdo em diferentes contextos e

situacdes do dia a dia;
4.15. Ensinar sobre exercicios para melhorar a repeti¢ao;

4.16. Instruir sobre exercicios para melhorar a repeticao;
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4.17. Treinar a Nomeagao:

4.17.1. Realizar exercicios de nomeagao de objetos, comegando com objetos
familiares (“copo”, “tesoura” e “reldgio”) avangando para objetos

menos familiares;
4.17.2. Utilizar imagens visuais para auxiliar o utente na nomeacgao correta.

4.17.3. Implementar estratégias de categorizagdo, pedindo ao utente para
nomear objetos de uma determinada categoria (por exemplo, animais,

frutas, objetos domésticos).
4.18. Ensinar sobre exercicios para melhorar a nomeacgao;
4.19. Instruir sobre exercicios para melhorar a nomeagao;
4.20. Treinar técnica de treino de discurso:

4.20.1. Treinar exercicios musculares da face (sorrir, assobiar, mostrar os
dentes, encher a boca de ar, depressao do labio inferior, colocar a
lingua de fora, tocar com a lingua na face interna da cavidade oral

direita e esquerda alternadamente, tocar com a lingua no palato);

4.20.2. Executar técnica de treino de discurso com a descricdo de uma

imagem;

4.20.3. Providenciar dispositivos auxiliar como os sistemas de comunicacao

aumentativa e complementar (objetos, imagens, escrita, tecnologia);
4.21. Ensinar sobre exercicios para melhorar o discurso;
4.22. Instruir sobre exercicios para melhorar o discurso;
4.23. Treinar a fluéncia verbal:

4.23.1. Nomear o maior nimero possivel de palavras numa determinada

categoria (por exemplo, animais, frutas, profissdes) por um periodo;

4.23.2. Encorajar o utente a praticar a fluéncia verbal em situag¢des do dia a
dia, como descrever objetos, contar histdrias ou participar de

conversas informais.
4.24. Ensinar sobre exercicios para melhorar a fluéncia verbal;

79



4.25. Instruir sobre exercicios para melhorar a fluéncia verbal,
4.26. Treinar a escrita (escrever o seu nome e de seguida frases mais complexas);

2 ¢¢

4.27. Ensinar estratégias de comunicacgdo ndo verbal (“piscar os olhos”, “sinais

com as maos”)
4.28. Ensinar o prestador de cuidados sobre comunicacao comprometida;

4.29. Instruir o prestador de cuidados sobre técnicas de para melhorar a

comunicagao;

Resultados positivos: Comunicacdo ndo Comprometida; Conhecimento sobre

comunica¢do comprometida; Capacidade para comunicar;
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7. CONCLUSOES E SUGESTOES

Com base nos resultados obtidos, a amostra deste estudo era constituida principalmente
por pessoas do género feminino, sendo que o diagnostico mais comum foi o AVC

Isquémico.

No que diz respeito a gravidade da afasia na pessoa apds AVC, concluimos que a
avaliacdo realizada no momento da admissdo fornece um prognostico sobre a evolugao
do utente. Apds a aplicacdo da escala ART, no subteste da fluéncia verbal semantica, os
utentes enfrentaram maiores dificuldades. Em contrapartida, na execugdo das ordens

simples, os utentes demonstraram melhores resultados na escala ART.

A preservagdo da repeticdo ¢ um marcador de bom prognostico da afasia. Apds a
avaliagdo do subteste da repeti¢do da palavra/frase, verificdmos que grande parte dos
utentes presentes neste estudo apresentam um bom progndstico em relacdo a afasia,

permitindo uma recuperacao funcional importante ao longo do tempo.

E importante mencionar que a escala ART foi aplicada apenas no momento de admissao
do utente. Seria benéfico a sua aplicagdo em momentos consecutivos para a acompanhar
a progressao da gravidade da afasia ao longo do tempo. Desta forma, seria possivel obter
uma compreensao mais abrangente e precisa da evoluc¢do da gravidade afasia na pessoa
com AVC, permitindo uma avaliacdo mais completa e uma intervencao de reabilitagdo
mais direcionada. A aplicagdo da escala em diferentes momentos forneceria informagoes
importantes sobre a resposta do utente ao plano de enfermagem de reabilitagdo e ajudaria

a adaptar estratégias terapéuticas de acordo com as alteragdes das suas necessidades.

A contribuicdo do enfermeiro de reabilitacio na pessoa com afasia apdos AVC € de
extrema importdncia. A detecdo precoce da afasia e a avaliacdo da sua gravidade,
utilizando instrumentos de avaliagdo como a escala Aphasia Rapid Test ¢ importante para
estabelecer o diagnostico e iniciar o mais precocemente um plano de cuidados de

enfermagem de reabilitacao.

A escala ART apresenta carateristicas importantes na sua constituicdo. Esta pode ser
aplicada em qualquer ambiente onde o utente se encontre, ¢ uma avaliacdo rapida e pode

ser especialmente util na fase aguda, quando os utentes ndo apresentam condigdes clinicas
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para participar em testes mais complexos. No entanto, a falta de uma caraterizacdo da
escala de forma qualitativa, classificando-a por niveis (leve, moderada e grave) ¢ uma
limitagdo da mesma. Futuramente, a sua caraterizacdo qualitativa poderia ser uma
contribuicao valiosa para a implementacdo de um plano de cuidados enfermagem de

reabilitagdo mais direcionado as necessidades individuais dos utentes.

Apesar da relevancia deste tema, persiste o desafio em desenvolver evidéncias
direcionadas para os cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com afasia apos
AVC, com o objetivo de expandir conhecimento nesta area e melhorar a qualidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo prestados aos utentes. Isto ocorre devido ha
escassez de artigos cientificos que abordam esta problematica, sendo que a maioria da
evidéncia cientificada encontrada sdo orientacdes para os terapeutas da fala. A falta de
artigos cientificados direcionadas para a enfermagem de reabilitagdo tornou-se uma

limitagdo para este estudo.

Outra limitacdo do estudo, ¢ o tamanho da nossa amostra, apenas de 41 utentes, o que
limita a generalizacdo dos resultados para outras realidades. Além disso, uma outra
limitagdo a ser mencionada ¢ a falta de avaliacdo da leitura e escrita, que sao fungdes

essenciais da linguagem.

Por fim, a problematica abordada nesta investigagcao deve ser alvo de estudo adicionais,
e ¢ recomendavel a inclusdo de um maior nimero de pessoas com afasia apos AVC,
permitindo obter uma compreensdo mais abrangente e solida dos cuidados de

enfermagem de reabilitacdo.

Em suma, considera-se que os objetivos propostos no inicio do estudo foram alcangados
com elevado rigor, e este estudo contribui positivamente para a investigagado cientifica. E
importante destacar que a realiza¢do deste trabalho de investigacdo também se reflete de

forma benéfica para o desenvolvimento profissional e pessoal da investigadora.
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Introduciao

No ambito da unidade curricular Opgao 2 — Estagio de natureza profissional em Enfermagem de

Reabilitacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Satde de Braganca, surge a sua realizacdo no ACES do Alto Ave na UCC Cuidar Mondim -

ECCI de Mondim de Basto. Este decorrera no periodo de 17 de Outubro a 25 de Novembro,

com uma carga horaria de 105h em contexto clinico, sob orientacdo da Enfermeira Especialista

Soénia Carvalho e sob a orientagdo pedagogica da Docente Eugénia Mendes. O presente

documento consiste na definicdo dos objetivos individuais de estagio a que me proponho atingir

na UCC Cuidar Mondim - ECCI de Mondim de Basto.

OBJETIVOS INDIVIDUAIS DE ESTAGIO

OBJETIVO GERAL

Desenvolver conhecimentos e competéncias, saberes tedrico-praticos de forma a
potenciar a promocao da pratica especializada em Enfermagem de Reabilitagdo nos
diferentes contextos de intervengdo necessarios para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados;

Desenvolver conhecimentos ¢ competéncias para a intervengdo especializada em
Enfermagem de Reabilitagdo, evidenciando niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, tendo em conta as necessidades humanas, familia, processos de vida
e problemas de saude;

Promover a tomada de decisdes que orientem um exercicio profissional auténomo

baseado em evidéncias cientificas e nos referenciais €ticos e deontologicos.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1.

Conhecer a estrutura fisica, os recursos disponiveis, a sua equipa ¢ dindmica da ECCI

de Mondim de Basto:

e Conhecer a estrutura fisica do servigo;

e Conhecer a equipa multidisciplinar e a dindmica de trabalho da equipa de
enfermagem de reabilitacio;

e Compreender o papel do enfermeiro de reabilitagdo em contexto domiciliario;

e Compreender o processo de articulagdo dos utentes € o seu encaminhamento entre
as equipas de referenciagdo da RNCCI;

e Acompanhar a equipa de enfermagem de reabilitacdo na visita domicilidria e na
prestacdo de cuidados a pessoa com incapacidade e cuidador informal;

o Identificar os diferentes materiais de apoio utilizados em contexto domiciliario;
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e (Consultar as normas, procedimentos e protocolos existentes no servico;

2. Desenvolver competéncias comportamentais de promocao da imagem do enfermeiro de
reabilitacdo:

e Demonstrar interesse, iniciativa e responsabilidade;

e Estabelecer uma comunicacdo eficaz, uma relagdo de empatia e confianga com a
equipa, utente/cuidador informal;

e Refletir acerca do meu processo de aprendizagem e de desempenho ao longo do
estagio.

3. Desenvolver competéncias na promog¢ao a mobilidade, acessibilidade e participagdo
social a pessoa com incapacidade e familia:

e Aprofundar conhecimentos sobre legislagio e normas técnicas promotoras da
integracao e participacao civica;

e Identificar e otimizar as barreiras arquitetonicas;

4. Identificar focos e formular diagndsticos de enfermagem a pessoa com incapacidade e
familia:

e Participar no processo de admissdo do utente e posteriormente realizar os registos
de enfermagem no SClinico e no aplicativo da RNCCI - GestCARE.

e Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realizagdo das atividades de vida
diaria (AVD), utilizando escalas e instrumentos de medida;

e Identificar as necessidades da pessoa a nivel motor, sensorial, cognitivo e do
sistema cardiorrespiratorio de forma a otimizar e/ou reeducar a fungio;

e Avaliar a capacidade da pessoa/cuidador informal na colabora¢do do plano de
reabilitagdo e os fatores que interferem nos processos adaptativos e de transicao
saude/doenca e ou incapacidade;

5. Planear intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com incapacidade e
familia:

e Discutir as praticas de risco com a pessoa/cuidador informal e selecionar
intervengdes para o aumento da autonomia da pessoa;

e Seclecionar intervengdes para otimizar e/ou reeducar a fungdo e elaborar um plano
de reabilitagdo em contexto domiciliario;

e Avaliar e reformular as intervengdes implementadas de acordo com os resultados
obtidos.

6. Executar cuidados de Enfermagem de Reabilitagio a pessoa com incapacidade e
familia:

e Explicar os procedimentos ao utente/cuidador informal sobre os cuidados prestados

e sua finalidade;
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Executar os cuidados de enfermagem com rigor técnico e cientifico;

Implementar planos de reeducagdo funcional respiratoria; reeducac¢do funcional
motora, sensitiva e cognitiva; reeducacdo alimentar e na eliminagao;

Implementar planos de treino especifico e individualizado visando a adaptacdo as
limitagdes da mobilidade e & maximizacao da autonomia e qualidade de vida;
Selecionar os produtos de apoio de acordo com as necessidades da pessoa com
incapacidade;

Realizar ensinos a pessoa/cuidador informal relativos a autogestdo da doenga, auto-

cuidado e aquisi¢ao de habitos de vida saudavel.

Avaliar os resultados de enfermagem decorrentes do processo de cuidados a pessoa com

incapacidade e familia:

Analisar de forma critica as atividades desenvolvidas;
Garantir a continuidade dos cuidados de enfermagem, efetuando os registos de
enfermagem no SClinico e no aplicativo da RNCCI — GestCARE e o agendamento

de nova visita domiciliaria.

Incorporar os valores éticos e principios deontologicos no processo de cuidados de

Enfermagem de Reabilitagdo:

Garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e
responsabilidades profissionais.

Garantir a seguranca, a privacidade e a dignidade da pessoa;

Assegurar a confidencialidade e a seguranga da informacdo escrita e oral adquirida
enquanto profissional;

Assegurar o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e as praticas

especificas da pessoa;
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Introdugao

No ambito da unidade curricular Opcao 2 (opg¢ao estagio de natureza profissional em
Enfermagem de Reabilitagdo) do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Bragancga, surge a sua
realizagao no servigco Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria (UHD)/ UnidadeMovelde
Apoio Domiciliario(UMAD) do Hospital da Senhora da Oliveira (HSO), Guimaraes. Este
decorrera no periodo de 16 de janeiro a 23 de fevereiro, com uma carga horaria de
105h em contexto clinico, sob tutoria do Enfermeiro Especialista Rui Hélder Ribeiro e
sob a orientacao pedagogica da Docente Professora Eugénia Mendes.

O presente documento visa cumprir a definicdo dos objetivos especificos e individuais

de estagio a que me proponho atingir.



Objetivos de estagio

Obijetivos Gerais:

¢ Desenvolver conhecimentos e competéncias, saberes tedrico-praticos de forma
a potenciar a promog¢ao da pratica especializada em Enfermagem de Reabilitacdo nos
diferentes contextos de intervengcdo necessarios para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados;

eDesenvolver conhecimentos e competéncias para a intervencdo especializada
em Enfermagem de Reabilitagcdo, evidenciando niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisdo, tendo em conta as necessidades humanas, processos de vida e
problemas de saude;

e Promover a tomada de decisdes que orientem um exercicio profissional

auténomo baseado em evidencias cientificas e nos referenciais éticos e deontoldgicos.

Obijetivos Especificos:

e Conhecer a estrutura fisica, dindmica e funcionamento da equipa da
UHD/UMADdo HSO, Guimaraes;

e Conhecer os recursos materiais existentes na UHD/UMADdo HSO, Guimaraes;

e Consultar as normas, procedimentos e protocolos existentesno servico;

e Compreender o processo de referenciacdo de um utente para a UHD/UMADdo
HSO, Guimaraes;

e Compreender o papel do enfermeiro de reabilitacdo em contexto domiciliario
nas diferentes areas do funcionamento da UHD/UMADdo HSO, Guimaraes;

e Acompanhar a equipa de enfermagem de reabilitagdo na visita domiciliaria e na
prestacao de cuidados a pessoa com incapacidade e familia/cuidador;

e Participar com a equipa multidisciplinar na tomada de decisbes sobre o
processo de cuidados de reabilitagcdo do utente e familia/cuidador;

o Desenvolver uma pratica segura em ambiente seguro;

o Desenvolver competéncias na promogao a mobilidade, acessibilidade e
participacao social ao utente com incapacidade e familia/cuidador;

e Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realizagao das atividades de
vida diaria (AVD), com recurso a escalas e instrumentos de medida;

e |dentificar as necessidades da pessoa a nivel motor, sensorial, cognitivo e do

sistema cardiorrespiratorio de forma a otimizar e/ou reeducar a fungao;



Realizar um estudo de caso e plano de reabilitacdo individualizado de um
utente;

Implementar planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdoespecificos e
individualizados visando a maximizagdo da autonomia e qualidade de vida do
utente;

Instruir o utente e familia/cuidador de forma a dar continuidade ao plano de
reabilitacdo instituido na auséncia do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacao;

Realizar ensinos ao utente e a familia/cuidador relativos ao autocuidado
maximizando as capacidades funcionais do utente;

Avaliar os resultados de enfermagem de reabilitagdo, com recurso a aplicagao
de escalas decorrentes do plano de cuidados instituido ao utente;

Realizar registos de enfermagem de reabilitagdo no SClinico de modo a
produzir indicadores de saude;

Incorporar os valores éticos e principios deontoldégicos no processo de
cuidados de enfermagem de reabilitacao;

Realizar um panfleto sobre Insuficiéncia Cardiaca, com estratégias de melhoria
da qualidade de vida do utente (estratégias de conservagao de energia);
Participar no planeamento da alta de um utente, referenciacdo e articulagao
com outras instituicdes de saude, de forma a garantir a continuidade de
cuidados de enfermagem de reabilitacao;

Prosseguir com o projeto: dotagdes seguras em enfermagem de reabilitagao
em UHD;

Ensinar e supervisionar/treinar a utilizagdo de produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensagéao) tendo em vista a maxima capacidade
funcional da pessoa;

Identificar e otimizar barreiras arquiteténicos no domicilio;

Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social do utente.
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LISTA DE ABREVIATURAS

CPAP- Continuous Positive Airway Pressure

DCI — Doenga Cardiaca Isquémica

DIB - Disposable Infusion Baloon

DM - Diabetes Mellitus

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

EAP - Edema Agudo do Pulmao

ECG - Eletrocardiograma

FVE- Fragdo do Ventriculo Esquerdo

FEJ - Fragdo de Ejegdo

FRCYV — Fatores de Risco Cardiovasculares

HSO — Hospital da Senhora da Oliveira

HTA — Hipertensdo Arterial

IC — Insuficiéncia Cardiaca

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

mMRC - Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
MLFHQ - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
UHD - Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria

UMAD - Unidade Movel de Apoio Domiciliario

SAOS - Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

SPPB - Short Physical Performance Battery

TAC — Tomografia Axial Computadorizada
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Introducio

No ambito da unidade curricular, op¢do de estdgio de natureza profissional em
Enfermagem de Reabilitacdo (Opg¢do 2) do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Braganga, no
servico Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria / Unidade Movel de Apoio
Domiciliario (UHD/UMAD) do Hospital da Senhora da Oliveira em Guimaraes, foi
proposto a realizagdo de um estudo de caso de um utente & minha escolha.

A minha escolha recaiu num utente que foi admitido na UMAD com o diagndstico de
Insuficiéncia Cardiaca.

Para a realizacdo deste estudo de caso recolhi informagdo pertinente relativa ao
internamento, antecedentes pessoais, medicacdo instituida para o domicilio e
caracteristicas do domicilio. De seguida para avaliagdo do utente recorri a aplicagdo de
escalas proprias e validadas pela Ordem dos Enfermeiro de forma a caracterizar as
necessidades do utente e implementar um plano de reabilitagao e respetivos ensinos com
0 objetivo de maximizar a autonomia do utente. Todo este procedimento foi feito com o

consentimento informado da utente.



Histéria Clinica

Nome: A.N.F.
Idade: 75 anos

Género: Feminino

Profissdo: Reformada

Antecedentes pessoais:

Cardiopatia isquémica com DCI de 3 vasos conhecida desde 2013, ndo passivel de
revascularizacao;

Multiplos internamentos por EAM, IC e EAP hipertensivo com deterioragdo da FVE
que atualmente se encontra moderada a gravemente deprimida com Fej 35%;

FRCV: HTA; Dislipidemia, DM tipo 2; Obesidade; Hiperuricemia;

Hipotiroidismo;

Doenca de Parkinson;

Paresia facial periférica (superior e inferior) a esquerda sequelar;

SAOS, sob CPAP no domicilio.

Medicacdo habitual:

Eliquis 2.5 mg 1+0+1

Levotiroxina 0.125 mg 1+0+0

Pantoprazol 40 mg 1+0+0

Alopurinol 100 mg 1+0+0

Atorvastatina 80 mg 0+0+1

Trilicity 1.5mg 1x/semana

Ezetimib 10 mg 0+0+1

Insulina glargina 32U as 8h

Furosemida 40 mg 2+2+1

Nitroglicerinal0 mg 22h-8h

Dapaglifozina 10 mg 1+0+0

Madopar 200+50nmg 1+0+1

Carvedilol 6.25 mg 1.5+0+1.5

Brometo de ipatrotropio 1+0+1

Hidroxizina 25 mg 0+0+1

Paracetamol 1000 mg SOS

Pregabalina 75 mg 0+0+1

Nitrmint SOS

Alergias: Sem alergias medicamentosas e alimentares conhecidas.




Dados Sociais: Estes dados forma colhidos na minha primeira visita domiciliaria. A utente
reside sozinha com apoio de dois filhos, a filha vive na mesma rua. Tem apoio de uma senhora
para limpeza do domicilio. A utente possui cama articulada e poliba na casa de banho. No zona
interior ndo existe espaco para manusear uma cadeira de rodas no futuro, No acesso a casa

existem escadas, nas quais se poderia colocar um corrimao de apoio.

Histéria de Doenca Atual

A 11/12/2022 vai ao Servigo de Urgéncia do Hospital da Senhora da Oliveira, Guimaraes, por
dispneia e cansaco facil. Seguida na consulta externa de Cardiologia (tltima consulta 16-11-
2022) por Insuficiéncia Cardiaca em fase avancada, com antecedentes pessoais de cardiopatia
isquémica com disfuncdo ventricular esquerda grave, doenca corondria extensa e grave, sem

possibilidade de revascularizagdo. Ja esteve sob diurético endovenoso no domicilio.

Exames realizados na ultima admissao no servigo de urgéncia:
e TAC Cerebral: Sem evidéncia de lesdo vascular aguda, isquémica ou hemorragica;
¢ ECG: Ritmo Sinusal sem alteragoes;

e RX Térax: refor¢o peri-hilar sem imagens de condensacdo nem de derrame.

Ap6s a avaliacdo no servigo de urgéncia, a utente teve alta para domicilio para continuagio de

cuidados pela equipa da UMAD.

Admitida na UMAD a 22/11 com o diagnéstico ICC, com necessidade de perfusdo de
furosemida 150mg/dia DIB (de 2 dias). Colocado cateter midline n°20 de 8cm na basilica a

esquerda.

Realizado o acolhimento ao servico UMAD, modo de funcionamento e plano de cuidados de
enfermagem. Reforcado os ensinos sobre a monitorizacdo dos sinais vitais e o controlo de peso

corporal.



Exame Fisico

Escala de Coma de Glasgow

Escala Numérica da Dor;

Indice de Barthel;

Escala da Avaliacdao da For¢ca Muscular (Medical Research Council);
Escala de Equilibrio de Berg;

Escala de Morse - Risco de queda;

Short Physical Performance Battery (Capacidade Funcional);

Escala de Percecdo de Esfor¢co de Borg (Dispneia);

D e N R e e

Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (Questionario mMRC);
10. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ);
11. APGAR familiar.

Foi realizada a avaliagdo da utente na primeira visita domiciliaria com recurso as escalas acima
indicadas antes da implementagdo de qualquer plano de reabilitagdo pela equipa de enfermagem
ao utente. A utente apresenta potencial para conhecimento, capacidade e cumprimento de plano

de reabilitagdo.



1. Escala de Coma de Glasgow

A utente apresenta-se consciente e orientada em todas as vertentes, com um score de 15 na

escala de coma de Glasgow.

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

Awwhm@ -swwh@ —nmw@

2. Escala da numérica da Dor

SemDor1 2|13|4|5|(6|7]|8[9]10 Dor Maxima

Utentes sem queixas algicas.



3. lIndice de Barthel

Utente autonoma nas atividades de vida diaria, com um score de 95 no indice de Barthel. Refere
ter apoio de uma cuidadora para a limpeza da habitagio.

1.Alimentagdo

DN I S R S G I N S A0 Ql
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) . = = (o
LB 1 B —— Qo
2. Transferéncias
L ‘:l
Procis doalguih ST00N . cocamaiissismsvimsngsns 10
Neceessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se . ..Qas
Dependente, niio tem equilibrio SENtado ..ot sss s sss s ssess Qo
3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara. 1avar 08 dentes ... @
Dependente, necessmtn/do al gumn BJOES ... .ciisisssissiuiniiimaiossoisiivisseissiessouissaiviimiis i 0
4.Utilizagdo do WC

TR N OIS o i W A3 A A M S A Fo b eil
Precisa de alguma ajuda.. 'S
IO o A A 0 A S S P B Qo
S.Banho

Toma banho s6 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) @
Dependente, necessita do alguma ajuda ... ..oiiiiiimimiimisimiiisimsesoissssotisssonsssssssssssins sossss sonasas ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (Pode uSar OrtoOteses ) ... .uiuuruecureicnecssiissesessieieas
Caminha menos de SO metros, COM POTCH RIUBA .....suissussssssssnssssssessssssnsasssussssoossss sansosssinssnasss
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas.... =
TERMOINAR s wiamsiunsmsnvi oo o4 A PO A SN SV NS O A W B N SR S A

7.Subir e Descer Escadas
Independente; COM O SO BIUBRS: BECTUCERE .ssxuissswssssiissassasssseisiisssssinssssssesasiasissdsss sy s sssssaonsason
Precisa de ajuda .
IONSEUBUCHBIE. oo ' 5 N A A S A B A NS

8.Vestir
17170 0L TSNP S—G——G———————————
Com ajuda......
Iniposstvel Loisisssinsaiisiiniis s

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar................. @
NS NSO oo o A o A A A i a8
Tocontinente ou Precisn A TS0 e CRURMRIE i :xwimwiiis e ity s s s s sy ao

10.Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que scja capaz de mangjar a algilia sozinho ...... @
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEMANA).........couresumsimcssssasenesesmncssssesasessasassessesssassassasses 5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mangjar a algalia S0Zinho ....cc.ovovvcrccnieciniiiciincines Qo

[ TOTAL 95




4. Escala da Avaliacdo da For¢ca Muscular (Medical Research Council)

Guu JDscwgio

Nao apresenta movimento muscular nem articular, sem contragao muscular.

d Paralisia total (plegia).

Nao move a articulagdao. Percebem-se contragdes musculares, mas sem
movimento.

2 Existe movimento sem vencer a gravidade.

Move a articulagdo, vence a gravidade, mas nao a uma resisténcia minima
adicional.

4 Move a articulacdo frente a uma resisténcia adicional moderada.

5 Move a articulagdo normalmente com a resisténcia imposta, for¢a normal.

Foi avaliagdo da for¢a dos 4 membros sob orientacdo céfalo-caudal e dos segmentos mais distais
para os proximais. Concluiu-se que o utente possui for¢a de grau 4 (move a articulacdo frente a
uma resisténcia adicional moderada) nos membros inferiores, com necessidade de utilizar meio
auxiliar de marcha, bengala. Nos membros superiores apresenta uma forga de grau 5, move a

articulacdo normalmente com a resisténcia, forga normal.

5. Escala de Berg

1. Posigdo sentada para posi¢do em pé. Instrugdes: por favor, levante-se. Tente ndo usar suas
maos para se apoiar.

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

(¥®) 3 - capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.

() 2 - capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas.

() 1 - necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

() 0 - necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio Instrugdes: por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

(@) 4 - capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

() 3 - capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

()2 - capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 1 - necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 0 - incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.



Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o niumero total de

pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num
banquinho. Instru¢des: por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com o0s bragos
cruzados, por 2 minutos.

(9) 4 - capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos.

() 3 - capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

() 2 - capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

() 1 - capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

() 0 - incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posigdo em pé para posicao sentada. Instrucdes: por favor, sente-se.

()4 - senta-se com seguranga, com uso minimo das maos.

(¥ 3 - controla a descida utilizando as maos.

()2 - utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
() 1 - senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

() 0 - necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias. Instrugdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra, para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas
cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

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

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

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

() 1 -necessita de uma pessoa para ajudar.

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

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados. Instrug¢des: por favor, fique em pé e
feche os olhos por 10 segundos.

@) 4 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

() 3 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

()2 - capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

() 1 -incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em

r

pé.



() 0 - necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos. Instru¢des: junte seus pés e fique em pé
sem se apoiar.

@) 4 - capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com

seguranga.

() 3 - capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, ¢ permanecer por 1 minuto com

supervisao.

() 2 - capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 - necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com os pés juntos

durante 15 segundos.

() O - necessita de ajuda para posicionar-se ¢ é incapaz de permanecer nessa posigdo por 15

segundos.

8. Alcangar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé. Instrugdes: levante o brago
a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe possivel. O examinador
posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada ¢ a
distancia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente o
maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente que use ambos os bragos, para
evitar rotagdo do tronco.

()4 -pode avangar a frente mais que 25cm com seguranga.

() 3 - pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

(9@ 2 - pode avangar a frente mais que Scm com seguranga.

() 1 - pode avangar a frente, mas necessita de supervisao.

() 0 - perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma posicdo em pé. Instrucdes: pegue o sapato/chinelo
que esta na frente dos seus pés.

()4 - capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

@) 3 - capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisio.

() 2 - incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio

independentemente.

() 1 - incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.

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

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em

pé. Instrugdes: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo,



sem tirar os pés do chdo. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera
pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o0 movimento.
@ 4 - olha para tras de ambos os lados com boa distribui¢do do peso.
() 3 - olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribui¢do do
peso.
() 2 - vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.
() 1 - necessita de supervisdo para virar.

() 0 -necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360° Instrugdes: gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire
completamente em torno de si mesmo para o lado contrario.

()4 - capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos.

() 3 - capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos.

@ 2 - capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente.

() 1-necessita de supervisao préxima ou orientagdes verbais.

() 0 - necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio. Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 - capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8

movimentos em 20 segundos.

() 3 - capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8§ movimentos em mais de

20 segundos.

(¥) 2 - capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

() 1 - capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

() 0 - incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente. Instrugdes: demonstre para o paciente.
Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha; se vocé achar que ndo ira
conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 - capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e

permanecer por 30 segundos.

() 3 - capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,

independentemente, e permanecer por 30 segundos.

(38) 2 - capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

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



() 0 -perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna. Instrugdes: fique em pé sobre uma perna o maximo que
vocé puder sem se segurar.

() 4 - capaz de levantar uma perna, independentemente, ¢ permanecer por mais de 10

segundos.

() 3 - capaz de levantar uma perna, independentemente, ¢ permanecer por 5-10 segundos.

() 2 - capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 segundos.

() 1- tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora

permaneca em pé independentemente.

( 98 0 - incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL: 40 — Equilibrio Médio. A utente apresenta défice no equilibrio dinamico.

0 = é incapaz de realizar a tarefa
4 = realiza a tarefa de forma independente

Score total:

41-56 = baixo risco de queda / equilibro bom

21-40 = risco de queda médio/ equilibrio médio

0 - 20 = elevado risco de queda / equilibrio diminuido




6. Escala de Morse

N° CATEGORIA

ESCORE

1 Historico de queda recente
NAO
Sim

2 Diagnéstico secundario
NAO

SiM

3 Auxilio para deambular

Muleta/Bengala/ Andador
Mobiliario/parede

Nenhum/ Acamado/ Auxillado por profissional da SaGde

hoparinizado
NAO
SiM

4 Terapia ondovenosa/Dispositivo endovenoso salinizado ou

5 Marcha

Fraca
Comp + ol

Normal/Sem deambulag@o, acamado, Cadeira de Rodas

6 Estado Mental
Orii do, capaz q asua cap

@) B Q@ G @

Supaer P q

TOTAL

Il

" Risco médio

ettt S ——

> 51 Risco muito elevado

7. Short Physical Performance Battery

UM PE DO LADO DO OUTRO

Pés juntos, um ao lado do outro

d>10s
0 = menos de 10s se a pontuagao for zero,
va direamente para o teste de velocidade

de caminhada

POSIQAO SEMI-TANDEM
0 calcanhar de um pé na altura do polegar
do outro lado

@1 Os

0 = menos de 10s, se a pontuagao for

zero, va diretamente para o teste de
velocidade de caminhada

POSIQRO EM TANDEM
0 calcanhar de um pé em contato com a
ponta do outro

(@3 10s

1=3a09s
0 = menos de 3s

m 2m 3m 4m

o)
2 T .

Mega o tempo que leva para caminhar 3 ou 4 metros em
um ritmo normal (use o melhor tempo de duas tentativas)

Caminhada de 4m

Caminhada de 3m

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Pré-teste: Individuo deve cruzar os bragos sobre o peito e
tentar ficar de pé com os bragos cruzados nessa posi¢éo
0 =incapaz

5 REPS: Meca o tempo
que leva para se levantar 5
vezes da posigao sentada,
com as costas retas e 0
mais rapido possivel com
os bragos cruzados.

0 = mais de 60s ou incapaz
6,7-59s

2=13,70-59s

3=11,20-13,69s « limitacao leve (7-9 pontos);

4 = menos de 1,19s . limitacdo minima (10-12 pontos).

= limitacao grave (0-4 pontos);
= limitacdo moderada (5-6 pontos);

TESTE DE EQUILIBRIO TESTE DE SENTAR E LEVANTAR

Segundo o teste SPPB para avaliagdo da capacidade funcional do utente, esta apresenta uma

limitacdo leve, com um score de 7 pontos.



8. Escala de Percecio de Esforco de Borg (Dispneia)

6 Sem nenhum esforgo
T

Extremamente leve

8

9 Muito leve

10

12
13 Um pouco intenso

15 Intenso (pesado)

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforgo

9. Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (Questionario mMRC)

0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso

1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou
ladeira

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando
mais devagar que outras pessoas de minha idade
e e e e o e e e et ai s iy

2 100 metros, ou poucos minutos de caminhada no plano

a Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para
me vestir ou tomar banho sozinho




10. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

As seguintes questoes procuram avallar em que medida a sua Insuficiéncla cardiaca (problema
cardiaco) afetou a sua vida po Ultimo més (4 semanas). Em cada questdo, assinale com um
circulo o nimero que melhor reflete 0 modo como a sua vida fol afetada (0, 1,2, 3, 4 ou 5).

Se alguma questao ndo se aplicar a si, assinale o nimero 0 (zero). 10. dificultou a sua atividade sexual? @ 1 2 5
11. ofa) fez comer menos quantidade das comidas de que 1 ) 5
No Gltimo més (4 semanas) a sua insuficiéncia | "* ::: o gosta?
cardiaca impediu-o(a) de viver como queria porque... . 12. Ine causou falta de ar? 0 1 2 @
. g nsado(a), f
1. Ihe provocou inchago nos tormozelos ou pemas? 0 @ 2 3 4 5 ;:ugmzla?” - o b), feigadojs) ou com 0 1 2 @
2. o(a) obrigou a sentar-se ou deitar-se para descansar
durante o dia? 0 1 2 3 @ 5 14. o(a) obrigou a internamento hospitalar? @ 1 2 5
3. Ihe causou dificuldade em caminhar ou sublr escadas? 0 1 2 3 @ 5 15. Ine criou despesas com cuidados médicos? @ ! 2 5
4. Ihe dificultou a realizagao das tarefas domésticas ou no 16. fé-lo(a) sentir efeitos secunddrios provocados pela 12 5
s yormEmic— S
5. dificultou as suas saidas de casa? 0 1 2 @ 4 5 17. fé-lo(a) sentir-se um fardo para a familia e amigos? @ 1 2 5
6. 0 impediu de dormir bem de noite? 0 1 2 @ 4 5 18. fé-lo(a) sentir perda de autocontrole na sua vida? @ 1 2 5
7. dificultou o seu relacionamento e as atividades com 0 @ 2 3 ‘ 5 19. fé-lo(a) sentir-se preocupado(a)? 0 1 2 5
amigos ou familiares?
3 20. Ihe dificultou a concentragdo ou a memdria? 0 @ 2 5
8. dificultou a realizagao das suas atividades profissionals? @ 1 2 3 4 5
21. fé-lo(a) sentir-se deprimido(a)? 0 @ 2 5
9. dificultou as suas atividades de lazer, desportivas ou os 0 1 2 @ 4 5
ek naceatamnne?

Total: 35 pontos em 105 pontos.

O MLHFQ ¢ composto por 21 itens e o score global varia de zero a 105 pontos,
representando uma relagdo inversa entre a pontuacdo obtida e a Qualidade de Vida.
(Campos Miranda, et al., 2021). Neste sentido, a utente refere que a sua insuficiéncia

cardiaca afetou em grau reduzido a sua vida no ultimo més.

11. APGAR Familiar

Estou satisfeito(a) com a ajuda que recebo da minha | Quase Sempre
familia, sempre que alguma coisa me preocupa.
’ pre que alg P P Algumas Vezes

Quase Nunca

Estou satisfeito(a) pela forma como a minha familia [ Quase Sempre
discute assuntos de interesse comum e compartilha

B comigo a solugio do problema.

Algumas Vezes

Acho que a minha familia concorda com o meu desejo | Quase Sempre
. | de encetar novas actividades ou de modificar 0 meu .
C . . Algumas Vezes
estilo de vida. -

1

0
2)

1

Quase Nunca 0
2)

1

0

Quase Nunca

Estou satisfeito com o modo como a minha familia | Quase Sempre (2
manifesta a sua afeigio ¢ reage 20s meus sentimentos
D . 2 sua afeig & * | Algumas Vezes 1
tais COMO irntagio, pesar € amor.
Quase Nunca 0
Estou satsfeito com o tempo que passo com a minha [ Quase Sempre 2)
.| familia.
E Algumas Vezes 1
Quase Nunca 0

Pontuacio de 7 a10 — Familia altamente funcional

onlunqao ¢4 a0 —I"amilia com moderada disfuncao
Pontuacio de 0 a 3 — Familia com disfun¢io acentuada




Plano de Cuidados

Ap0s a primeira visita domiciliaria e aplicacdo das escalas de avaliac@o, elaborei um plano de cuidados com os focos e intervengdes pertinentes para a utente e

de seguida um plano de reabilitacdo individualizado.

Data Atividades Diagnéstico de Intervencoes de enfermagem Objetivo
Diagnosticas enfermagem
20/01/2023
Avaliar movimento muscular através da escala Medical Research e Prevenir a redugdo de amplitudes
. . Movimento muscular Council; dos movimentos articulares dos
Avaliar Movimento . . .
comprometido em grau membros inferiores;
Muscular . L - o ) .
reduzido Executar técnica de exercicio muscular dos membros inferiores; e Potenciar o aumento da forca e
da resisténcia muscular;
20/01/2023 Potencial para
melhorar o
. . conhecimento sobre Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e
Avaliar potencial para | , . . .
técnicas de exercicio articular;
melhorar o .
. muscular e articular
conhecimento sobre ) .. L )
.. .. Nota: 26/01 Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular; . . .
técnicas de exercicio | ~ . . e Potenciar a funcionalidade;
. Conhecimento sobre ..
muscular e articular . . e Informar o utente sobre técnicas
técnicas de exercicio L )
; de exercicio muscular e articular;
muscular e articular .
e (apacitar o utente com
- conhecimentos sobre exercicios
20/01/2023 Potencial para

Avaliar potencial para
melhorar a capacidade
para executar técnicas
de exercicio muscular
e articular

melhorar a capacidade
para executar técnicas
de exercicio musculo
articular

Nota: 26/01
Capacidade para
executar técnicas de
exercicio muscular e
articular

Avaliar capacidade para executar técnicas de exercicios musculo-
articulares;

Instruir sobre exercicios musculo-articulares;

Treinar exercicios musculo-articulares;

musculares e articulares;
e Manter a funcionalidade;
e Favorecer fortalecimento
muscular;




Data Atividades Diagnostico de Intervencdes de enfermagem Objetivo
Diagnosticas enfermagem
20/01/2023
e Melhorar o equilibrio dindmico;
Avaliar equilibrio Equilibrio Avaliar equilibrio corporal através da Escala de Berg e Evitar quedas;
corporal compromej[ido cm e Promover o alinhamento corporal;
grau reduzido e Instruir para o treino de marcha;
e Evitar a incapacidade;
20/01/2023 ) ) N e Manter a funcionalidade;
Avaliar conhecimento sobre equilibrio corporal; e  Estimular o sistema sensorial e
Avaliar potencial para | Potencial para . o neuromuscular;
melhorar o melhorar o Estimular a manter equilibrio corporal; e
. . e Facilitar o desempenho nos
conhecimento sobre conhecimento sobre . )
autocuidados;

equilibrio corporal

equilibrio corporal

Nota: 26/01
Conhecimento sobre

equilibrio corporal

Executar técnica de treino de equilibrio;
Ensinar sobre técnica de equilibrio corporal;
Ensinar sobre controlo postural;

Orientar na técnica de treino do equilibrio;

Ensinar sobre a relagdo entre equilibrio e risco de queda;




Data Atividades Diagnostico de Intervencdes de enfermagem Objetivo
Diagnosticas enfermagem
20/01/2023 e Melhorar o processo ventilatorio;
Avaliar a ventilacao;
Avaliar ventilacdo Ventilagao Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de técnica
comprometida respiratoria;
Posicionar para otimizar ventilaggo;
Vigiar respiragao;
20/01/2023
Avaliar potencial para | Potencial para Ensinar sobre doenca; e Melhorar o processo ventilatorio
melhorar melhorar o Ensi b . o através da melhoria da ventilagdo
conhecimento sobre conhecimento sobre nsinar sobre exercicios respiratorios; alveolar;
ventilagao ventilagio Ensinar sobre técnicas respiratorias para otimizar a ventilagao;  Potenciar a expansibilidade
Nota: 30/01 S ) o ) toracica;
Nota: 50/01 Consciencializag@o da respiragdo - inspirar pelo nariz de forma e Potenciar o aumento dos volumes
Conl‘lectmento sobre lenta e profunda; expirar pela boca com os labios semicerrados; inspiratorio e fortalecer a
ventilagdo latura insoiratoria:
Ensinar sobre exercicios respiratorios para expansibilidade toracica musculatura Inspiratoria,
com abertura da grade costal bilateral; e Prevenir atelectasias;
20/01/2023

Avaliar potencial para
melhorar
conhecimento sobre
técnica respiratoria

Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
técnica respiratoria




Nota: 30/01
Conhecimento sobre
técnica respiratoria

20/01/2023 e Capacitar o utente no uso da
Avaliar capacidade de otimizar a ventilagao; técnica respiratoria para otimizar a
Avaliar capacidade Potencial para ventilagdo;
ara usar técnica . Instruir sobre técnicas respiratorias para otimizar a ventilacao; e Capacitar o utente a corrigir a
para usar t melhorar a capacidade P p ¢40; P 1g!
respiratoria para para usar técnica postura corporal para otimizar a
otimizar a ventilagdo N Instruir sobre exercicios respiratorios para otimizar a ventilacao; ventilagio;
respiratoria
Nota: 30/01 Treinar a otimizacao da ventilagdo através de técnica respiratoria
PSSCTIIN para otimizar a ventilagdo;
Capacidade para usar
técnica respiratoria . o s o n o
Treinar a otimizagdo de ventilagdo através técnica respiratoria:
dissociacdo dos tempos respiratorios;
Data Atividades Diagnostico de Intervencdes de enfermagem Objetivo
Diagndsticas enfermagem
20/01/2023 e Otimizar a ventilagdo;
Avaliar Dispneia Dispneia funcional Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de técnica e Diminuir a Dispneia funcional;
Funcional respiratoria;
Posicionar para otimizar a ventilagao;
Vigiar a respiracao;
20/01/2023 e Potenciar o utente a utilizar

Avaliar potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
prevengdo de Dispneia
Funcional

Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
prevengado de Dispneia
Funcional

Ensinar sobre técnicas de conservagao de energia;
Ensinar sobre a doenga;

Ensinar sobre o posicionamentp;

técnicas de conservacao de
energia;

e Redugédo da intolerancia a
atividade;




Nota: 30/01
Conhecimento sobre

Dispneia Funcional

Data

Atividades
Diagndsticas

Diagnostico de
enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Objetivo

20/01/2023

Avaliar Intolerancia a
atividade

Intolerancia a
atividade

Ensinar sobre gestao dos periodos de atividade e repouso;
Instruir para gestao de periodos de atividade e repouso;
Ensinar sobre a vigilancia da resposta fisica a atividade;

Ensinar sobre estratégias adaptativas para realizar as atividades do
dia a dia;

Ensinar sobre exercicios aerdbios;
Instruir sobre exercicios aerobios;

Treinar sobre exercicios aerobios;

e Intolerancia a atividade
melhorada;

e Consciencializagdo da relagdo
entre gestdo da atividade/repouso
e conservacao da energia
melhorada;




Plano de Reabilitacao

NO
- e P ot N° de
Imagem do Exercicio Exercicio (Explicacdo do exercicio) .~ vezes /
repeticoes c
dia
> = e e e ..
N Consciencializacao da respiracao
. . . 10 2
Inspire pelo nariz de forma lenta e controlada e expire pela boca
[ com os labios semicerrados
" ‘
|
Expansibilidade toracica com abertura costal global / Flexio e
extensiao do ombro:
Sentado numa cadeira, com um cabo de uma vassoura nas maos,
levantar e baixar os bragos: 5 )
» Levantar os bragos em 5 segundos enchendo o peito com ar
como se estivesse a cheirar uma flor;
» Baixar os bracos em 5 segundos deitando o ar fora como se
estivesse a apagar uma vela.
Extensdo do Membro Inferior
5 2
Sentado numa cadeira, eleve uma perna de cada vez;
Agachamento
5 2

Sentado numa cadeira com os bracos cruzados ao peito, sentar e

levantar da cadeira.




Treino de exercicio de controlo de equilibrio dinAmico em pé/

Exercicio de dorsiflexdo/Flexdo plantar

5
De pé, apoiado numa cadeira, levantar os calcanhares do chao,
ficando em bicos dos pés durante 5 segundos e voltar a baixar.
Treino Aerodbio
Caminhar em plano reto, conforme tolerancia durante 5 min.
5 min

IMPORTANTE: Controlar a respiracdo e abrandar o ritmo ou

parar se se sentir muito cansado.

Treino Aerdbio/ Subir e descer escadas
Nas escadas exteriores tem 2 degraus, suba e desca as escadas. | 3

Inspire parado e no movimento expire lentamente

Apoés a primeira visita domiciliaria ¢ avaliacdo do utente foi implementado o programa de

reabilitagdo acima descrito.

Na segunda visita domicilidria esta apresentou-se motivada para a continuagdo do plano de
reabilitagdo, ndo referindo dispneia ao esforco e com boa tolerdncia ao exercicio. Por esse
motivo, foi aumentado o n° de repeticdes de cada exercicio para 10 vezes e o treino de marcha

para 5-7min. Acrescentou-se ainda o subir e descer escadas.

A utente teve uma consulta no HSO e apos a consulta, recorreu ao servico UHD/UMAD tendo
andado mais de 100 metros ao ritmo do filho que a acompanhava. A chegada ao servigo
apresentava-se com sinais de dificuldade respiratoria e a propria referia “falta de ar”. Nesse
momento foram avaliados os sinais vitais e apresentava-se taquicardia e taquipneica. Instruida
ao uso de técnicas de descanso e relaxamento para diminuicdo da dispneia. Referiu ainda
historia de queda no domicilio, segundo a utente tera sido no dia 28/01. Foi reavaliada a Escala

de Morse mantendo-se com alto risco de queda.

Explicado ao filho que a utente ndo tem capacidade para andar longas distancias e sinais de

alerta, incentivados a utilizarem cadeira de rodas para longas distancias.

No sentido de diminuir a dispneia em repouso, foram feitos ensinos sobre posi¢des corporais

corretas associadas ao controlo respiratorio, que contribuem significativamente para a




diminui¢do da dispneia em repouso, pela otimizagdo da excursdo diafragmaética, aumento da
amplitude toracica, prevencdo do encerramento precoce das vias aéreas inferiores e diminuigdo

da frequéncia ventilatoria. (Ordem dos Enfermeiros, 2018)

Instruida para a adogdo da posi¢ao do cocheiro, a qual consiste na inclinagao frontal do tronco,
com ligeira acentuacdo da cifose toracica e apoio dos cotovelos nos joelhos. Alternativamente,
esta posi¢do pode ser adaptada em ortostatismo, utilizando um apoio alto (como um muro) ou
uma parede. Pode ser também utilizada a posi¢do sentada com o apoio da cabega numa
almofada em cima da mesa. A posicdo em decubito lateral, com elevacdo da cabega e tronco
através de almofadas. Ter atengdo ao espago livre entre a cama e o hemitérax do lado do

decubito para evitar o bloqueio da expansao pulmonar. (Ribeiro, 2021)

Efetuados ensinos segundo as imagens abaixo demonstram as varias posi¢des para alivio da

dispneia em repouso:

O desempenho das atividades de vida diaria pode levar a situagdes de fadiga, exaustdo e
dispneia. Por esse motivo, foram feitos ensinos a utente sobre estratégias a adotar no seu dia a
dia de forma a despender menos energia possivel. A utente inconscientemente ja adotava
estratégias, como o tomar banho sentada ¢ a realizacdo das tarefas mais pesadas na altura do dia
em que sente com mais energia. Dessa forma, elaborei um panfleto sobre a Intolerancia a
Atividade Fisica com técnicas de conservacdo de energia, o qual se encontra em fase de

discussdo e aprovacdo pela equipa de enfermagem do servico e enfermeiro-gestor.

Na terceira visita domiciliaria, a utente voltou a apresentar-se dispneica a esforgos, referindo
sentir-se mais cansada do que o habitual. Referiu ndo ter cumprido o plano de reabilitagdo na
integra. Apos avaliagcdo da utente, houve a necessidade de reduzir o numero de repeti¢des de
cada exercicio de forma diminuir a intensidade e instrui-la a realizar um treino intervalado com
periodos de descanso mais prolongados. Apos a recuperacao do quadro de dispneia, a utente
cumpriu, com a minha supervisdo, o plano de reabilitacdo. Realizou exercicios de treino de
equilibrio dindmico. Foi referido que estes exercicios sdo efetuados apenas com a nossa

presenga para seguranga da utente e instruida a utente para sinais de alarme .



Conclusao

Com a elaboragao deste estudo de caso tive a possibilidade de adequar e aplicar determinadas
escalas que me permitiram fazer uma avaliagdo correta das necessidades da utente. Com base
nisso surgiu a elaboracdo e implementagdo de um plano de cuidados e um plano de reabilitagdo
individualizado.

Grande parte dos doentes com Insuficiéncia Cardiaca apresenta queixas de fadiga crénica e
intolerancia a atividade fisica com marcada redugdo da qualidade de vida.

E sabido que a reabilitagio cardiaca compreende um conjunto de estratégias coordenadas que
auxilia o doente no restabelecimento de uma vida ativa e satisfatoria, bem como permite
prevenir futuros eventos cardiovasculares. (Austin, Williams, Ross, Moseley, & Hutchison,
2005)

A reabilitacdo cardiaca ¢ uma area que ndo tinha tido contacto e por esse motivo optei por
escolher esta utente.

Durante o estagio, houve longos periodos em que ndo houve contacto com a utente, o que
dificultou o acompanhamento adequado, tanto ao nivel da execucdo dos exercicios e a sua
correcao postural, como a verificacdo da evolucao das capacidades da utente.

Aquando da realizacdo do plano de cuidados e a escolha dos focos de enfermagem apercebi-me
que a nivel informatico, o sistema SClinico, ainda ndo apresenta as intervencdes de enfermagem
de reabilitacdo necessarias para efetuar os registos de enfermagem. Exemplo disso é o foco,
Intolerancia a Atividade Fisica, no qual o SClinico ndo tem interven¢des de enfermagem
associadas.

O servico UHD/UMAD apresenta um resumo minimo de dados em que tém como focos de
enfermagem de reabilitacdo Ventilagdo, Dispneia Funcional, Expetorar, Movimento Muscular,
Espasticidade, Equilibrio Corporal. Nesse sentido deixo como melhoria para o servigo a

introdugdo de intervengdes de enfermagem associadas a Intolerancia a Atividade Fisica.
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ANEXO IV: PANFLETO “INTOLERANCIA A ATIVIDADE - ESTRATEGIAS DE
CONSERVACAO DE ENERGIA”
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T€T

IR AS COMPRAS

« Fazer a lista de
compras antecipada-
mente;

« Evitar horas de maior afluéncia;
« Utilizar um carrinho de compras;

- Levar pequenas quantidades no seu

carrinho de compras;

« Recorrer aos servigos de entrega
domiciliaria para os produtos mais
pesados, se possivel;

« Arrumar as compras num local

SEXUALIDADE Y

« Planear a melhor altura do dia com o
seu parceiro para a atividade sexual;

« Evitar ter relacoes sexuais apos uma

refeicdo pesada;

» Evitar ter relagbes sexuais ao levan-
tar-se, pois € a altura em que a pre-
senca de expetoracao € mais eleva-

da;

« Permitir que o parceiro assuma uma

posicao mais ativa;

Cuide si, utilize

estratégias para

ter energia todo
dia.

Unidade de Hospitalizacao
Domiciliaria/
Unidade Movel de Apoio
Domiciliario

PREVENGCAO: 910380985
Telem 910349373/9103346669

apoiodomiciliario@hodpitaldeguimaraes.min-saude.pt

HOSPITAL
SENHORA DA OLIVEIRA

A Cn e e
TIPORLIA e
P PORTUCUESA o st:Mn

Realizado por Justine Cardoso, aluna de
Mestrado de Enfermagem de
Reabilitacao—IPB, 2022

Enfermeiros, O. d (2018). Cademaos OE. Rcwnucao W&Ma Guia
Orientador ce Boa Pratica de Enfermagem de Reablitaclo. ;
Ribesro, O. (2021). Enfermagem de Reabiltacdo - Conceghes e Priticas.

INTOLERANCIA A
ATIVIDADE

Para viver melhor com a sua

situacao de saude

Estratégias para
conservar energia

Hospital da
ﬁ Senhora da Oliveira

G“l"lnl!s ot
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Oqueéa

Intolerancia a
Atividade ?

Ea incapacidade ou falta de
energia para tolerar ou com-
pletar atividades do dia a dia.

Estratégias para
melhor a sua
qualidade de vida

« Inspirar enquanto realiza o
movimento que exige menos
esforgo e expirar quando exige
mais esforgo;

« Organizar o tempo, alternar as
tarefas leves com as mais
cansativas;

« Realizar as tarefas que exigem
mais esforgo no periodo do dia em
que se sente com mais energia;

« Reunir e organizar todo o material
necessario para a tarefa, evitando
deslocacbes desnecessarias;

« Arrumar os objetos que usa com
mais frequéncia em locais de
facil acesso;

HIGIENE -

« Tomar banho sentado; |
« Utilizar poliba em vez de banheira;

« Usar escovas de cabo comprido
para lavar as costas e o pés;

« Barbear-se, escovar os dentes e
pentear-se com bracos apoiados e
na posicao sentado;

VESTIR-SE E P’
I "‘
« Dispor a roupa pela
ordem que se vai v
vestir; ¥ 3

« Vestir-se sentado,
primeiro a parte inferior e depois a
parte  superior;

« Preferir roupas largas e faceis de
vestir;

« Cologue o pé em cima da perna
oposta para ajudar no momento de
vestir calgas ou calcar meias;

« Preferir calcado sem atacadores;
« Utilizar calcadeiras de cabo longo;

ALIMENTAR-SE

« Sentar-se confortavelmente com os
cotovelos apoiados;

« Comer pausadamente;

« Ingerir refeicées menores e mais
frequentes;, eviatra sensacao de en-
fartamento

« Repousar antes e apds as refeicoes;

« Usar os broncodilatadores (se indica-
do) antes das refeicoes;

MOVER-SE

« Se tiver escadas em casa,
realize todas as atividades num
andar e so depois no outro;

« Enquanto anda, controle a ,respiragéo,
abrande o ritmo se necessario;

« Quando subir escadas inspire
lentamente parado, subir um ou mais
degraus quando expira lentamente;

« Quando se levanta da cama, primeiro
sente-se na cama, espere e so depois
se coloque em pé;

« Nas atividade de maior esforgo,
inspire pelo nariz e expire pela boca
com os labios semicerrados;
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Prevencao de
p— QUEDAS

Prefira o poliba.

Coloque barras
de apoio nas
zonas de maior

risco (junto a g Mais Vale
SR Ao Prevenir Do Um passo de cada vez!
e poliba). Que
A cama deve ter a Remediar!
altura adequada:
i quando sentado na

beira da cama
permitir dobrar os
joelhos a 90°.

“———

Mantenha os
objetos que

Travessa da Rua Monte
da Barca, n° 27

usa com S 4 4880-168 Mondim de
frequénciaem 91 &, b | Basto
locais de facil A 15
acesso, onde || : Horario de
possa Chegar Funcionamento
s a2 | De 22 a 6% feira: 08:00
sembuso d.e - ‘%&\ as 20:00
e il - Sabados, domingos e
ou escada. feriados: 09:00 as
17:00
Telefone
255389181
Email

ucc.cuidarmondim@ars
norte.min-saude.pt




SET

O primeiro passo para
prevenir as quedas é
compreender as causas.

PORQUE CAI?

- Alteracao da marcha;

- Postura inadequada;

- Diminuigdo da visao;

- Diminuicdo do equilibrio e da
forca muscular;

- Doencas (osteoporose, doenga
cardiovascular);

- Uso de alguns medicamentos
(diuréticos, medicagdo para a
tensao arterial);

- Negacao da fragilidade;

- Ansiedade e depresséao;

- Meio envolvente (mdveis
instaveis, tapetes soltos, piso
escorregadio, iluminagao
inadequada, objetos espalhados
pelo chao, calgado inadequado...)

PREVENCAO DE QUEDAS

N

Todos os sapatos ou
chinelos devem estar
presos ao pé com solas
antiderrapantes.

As calgas e os roupdes _
devem ter a altura certa "
para que nao tropece. B

* O andarilho deve ter a
altura adaptada.
~

Trave sempre a cadeira
de rodas e remova 0s
descansos dos pés
antes das
transferéncias.

Levante-se com calma
devido ao risco de

baixa.

tonturas e tensao arterial

I Coloque luzes de
NV presenca no
— ~_  trajeto quarto/casa
- ~ de banho.
/ \

Os interruptores
devem estar ao seu alcance.

Substitua os
tapetes soltos por
antiderrapantes.

Coloque os
moveis de modo
que ndo impegam
a circulagao.

Coloque corrimao
bilateral nas
escadas. 3
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Instrucoes

Pontuaciio

l1a. Execuciio de ordens simples:
“Abra e feche os olhos"
“Dé-me a sua mdo esquerda”

1b. Execu¢iio de uma ordem
complexa:

“Ponha a sua méo esquerda na sua
orelha direita”

2. Repeti¢io de palavras:

2a. “anel”
2b. “tarte™
2c. “bagagem"”

3. Repetigiio de uma frase:
"0 rapaz canta na floresta”

4. Nomeagiio de objetos:

4a. “chave”
4b. “caneta”
4¢c. “saia” ou “calgas”

5. Avalia¢io da disartria:

6. Fluéncia verbal semintica:
“Diga o nome do maior niumero de
animais que se lembre num minuto”

() = executa ambas as ordens corretamente
| = executa apenas uma ordem corretamente
2 = ndo executa nenhuma das duas ordens corretamente

0 = executa a ordem em menos de 10s

I = executa a ordem em mais de 10s ou necessita de repeticio
da ordem

2 = executa a ordem parcialmente: move a mio para além da
linha média ou toca a orelha ipsilateral

3 = ndo executa a ordem: ndo atravessa a linha média ou nio
mexe de todo

Cada palavra ¢ pontuada de 0 a 2 (num total de 0 a 6). Para
cada palavra:

0 = repetigdo perfeita

1 = palavra reconhecivel*

2 = ndo repete ou palavra irreconhecivel*

0 = repetigio perfeita
1 = frase reconhecivel*
2 =ndo repete ou frase irreconhecivel*

Cada palavra ¢ pontuada de 0 a 2 (num total de 0 a 6). Para
cada palavra:

0 = nomeagdo perfeita

I = palavra reconhecivel*

2 = palavra irreconhecivel*

0 = sem disartria

1 = disartria minima

2 = disartria moderada, compreensivel
3 = disartria scvera, incompreensivel

0 = mais de quinze palavras

I = entre onze ¢ quinze palavras
2 = entre seis ¢ dez palavras

3 = entre trés ¢ cinco palavras

4 = entre zero ¢ duas palavras

Pontuaciio total /26

*Nota: erros de pronunciagio, fonémicos ou apréixicos podem ser pontuados com 1 se a palavra
(secgdes 2 ¢ 4) ou frasc (3) for reconhecida pelo examinador, ou 2 se irreconhecivel. Na secgdo 4
(nomeagdo de objetos), uma palavra irreconhecivel ou erro de léxico deve ser pontuado com 2.
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U
e N CENTRO

- Hospital da ) ACADEM]CO
4 Senhore da Qliveira ® @S @ A
D st V" €BE oA

PARECER DO COORDENADOR DO CENTRO ACADEMICO

Titulo:” Intervengdo do Enfermeiro de Reabilitagdo na pessoa com afasia ap6s AVC”.
Ref: 94/2023 — Projeto de Investigagéo

Investigador Principal / Aluno: Justine Morgado Salvador Cardoso, Enfermeira
Generalista, na Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina / Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (UCIM /UAVC), no HSOG.

Investigador Responsavel na Instituicdo Externa (Orientador): Maria José Gomes,
Professora Doutora no IPB - Instituto Politécnico de Braganga.

Avaliagdo da exequibilidade e de mérito cientifico: Estudo com interesse clinico e
acadéemico, pelo que, nada a opor ao presente projeto.

@
. Q
| \/ ¢
Com os ores cumprigientos, / @ é LAY
%ué\o

D20 /) (0 pnancd >

Prof. Doutor Pedro Guimardes Cunha
Coordenador do Centro Académico e de Formagéo do HSOG

CENTRO ACADEMICO

E DEFORMACA
: o
Flospita s Sembeny g ¢ Yevewa Grimargey

Hospital da Senhora da Oliveira - Guimardes, EPE
Rua dos Cutileiros, Creixomil | 4835-044 Guimardes
Tel: 253 540 330 | http://www.hospitaldeguimaraes.min-saude.pt/



&y & CENTRO
= Hospital da e @e ACADEMICO
F L Sertoro da Olisira @ QRS LT SRMACAO
1/ GUINARAES . ‘o 5

Hospital dit Sephwra di Oliveira Guitaries

PARECER DO COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Titulo:” Intervencdo do Enfermeiro de Reabilitagdo na pessoa com afasia apos AVC”
Ref: 94/2023 - Projeto de Investigagédo

Investigador Principal / Aluno: Justine Morgado Salvador Cardoso, Enfermeira
Generalista, na Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina / Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (UCIM /UAVC), no HSOG.

Investigador Responsavel na Instituigdo Externa (Orientador): Maria José Gomes,
Professora Doutora no IPB — Instituto Politécnico de Braganga.

Nos termos desta Comissdo de Etica, da-se o conhecimento a V. Exas. do parecer
emitido em reuni@o no dia 27 de junho de 2023:
Analisado o Projeto de Investigagdo acima mencionado, a Comiss&o de Etica nio tem
nada a opor & execugdo do referido projeto desde que cumpra os requisitos da
Encarregada de Prote¢do de Dados do HSOG.

Com os melhores cumprimentos,

Os o O

Jodo Lima Reis
Presidente da CES do HSOG

Hospital da Senhora da Oliveira - Guimardes, EPE
Rua dos Cutileiros, Creixomil | 4835-044 Guimardes
Tel: 253 540 330 | http://www.hospitaldeguimaraes.min-saude.pt/



‘ M* Hospital da PARECER DA PROTEGAO DpS DADOS PARA
‘ %“ Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS

" #," GUIMARAES..

.Projeto Cientifico N.° 94/2023 - CAF

N.° de referéncia de controlo da Protecéo de dados: PIC_55/2023

Informagdo Geral sobre os Responsaveis pelo projeto:

Nome do Interlocutor pelo

Justine Morgado Salvador Cardoso
Estudo no CAF & HSOG

Unidades de Cuidados Intermédios de Medicina

Servigo
Unidade de Acidente Vascular Cerebral
Fungéo Enfermeira Generalista
Contactos institucionais Nao informado no formulario da Avaliagéo de Impacto sobre a
(e-mail/tim) Protecdo de Dados — AIPD, “REG.031.CAF”.

Nome do Investigador
Justine Morgado Salvador Cardoso

Principal
HSOG
Entidade
Escola Superior de Salide de Braganga
- Enfermeira Generalista
Fungéo
Aluna de mestrado
Contactos institucionais Jumorgado21@outlook.pt (Contacto pessoal)
(e-mailftim) 938 230 721

Instituicdo Promotora do . )
Instituto Politécnico de Braganga

Estudo

Pessoa de Contacto (se Maria José Gomes (Professora orientadora)

externo)

Contactos institucionais mgomes@ipb.pt

(e-mail/tim) 964 048 182

Outra(s) Entidade(s) Nao informado no formulario da Avaliagdo de Impacto sobre a

Externa(s) participante(s) no Protecdo de Dados — AIPD, "REG.031.CAF”.
Estudo

N&o informado no formulario da Avaliagéo de Impacto sobre a

Pessoa(s) de Contacto
Protecdo de Dados — AIPD, “REG.031.CAF”.

Contacto(s) institucionais N&o informado no formulario da Avaliagdo de Impacto sobre a
{e-mail/tim) Protecdo de Dados — AIPD, “REG.031.CAF”.

Hospital Senhora da Oliveira - Guimarées, EPE.
Gabinete da Protegdo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
Pag. 112



\i' PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA

- Hospital da

5‘5‘ Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS
/B GUIMARAES ..

i "Intervengdo do Enfermeiro de Reabilitagdo na pessoa com
Titulo do Estudo i
afasia apés AVC"

ENQUADRAMENTO

Este parecer é emitido considerando:

a) Que a informagao descrita no formulario de Avaliagdo de Impacto (Codigo REG.031.CAF) €
completa e verdadeira;

b) Que é da responsabilidade dos investigadores a coeréncia e a veracidade da informagéo
descrita no formulario, uma vez que este serve de base para a anélise relativamente a conformidade
com o regime juridico da protegio de dados pessoais;

c) Que os Responsaveis pelo Tratamento sdo representados neste documento através dos
elementos identificados na Secgéo de identificagdo dos investigadores do formulario de Avaliagdo
de Impacto (Cédigo REG.031.CAF),

d) Que a analise se limita a ter em conta apenas a informagido que chegou ao
conhecimento da Encarregada da Protecao de Dados — EPD, o que se presume ser, na
totalidade, aquela descrita no formulario da Avaliagdao de Impacto sobre a Protegédo de Dados
- AIPD, “REG.031.CAF”.

e) O desenho das atividades de tratamento que serdo pressupostas para a prossecucdo das
finalidades do estudo;

f)Os riscos associados as atividades de tratamento, tendo em conta a natureza, o &mbito, o contexto
e as finalidades;

g) Os direitos e as liberdades dos titulares de dados pessoais, segundo o Regime Juridico da
Protegédo de Dados da Unido Europeia e Nacional.

h) A limitagdo da andlise aquilo que € a responsabilidade do HSOG, na sua esfera de influéncia no
projeto de investigacéo.

ANALISE DE RISCO E PROPORCIONALIDADE SOBRE OS DIREITOS E LIBERDADES DOS
TITULARES DE DADOS

1. Sintese dos principios fundamentais para garantir a conformidade com o regime juridico da

protecdo de dados, especialmente com os termos do RGPD:

Controlos selecionados para demonstrar a conformidade com os L
ID L . Avaliagéo
principios fundamentais

P1 Finalidade especifica, explicita e legitima Aceitavel
O critério de licitude para o tratamento de dados esta adequado ao
P2 Estud Aceitavel
studo

O tratamento de dados é adequado, relevante e limitado ao que é | j
P3 - . e _ o Aceitavel
necessario em relagao a finalidade (principio da minimizagao)

Hospital Senhora da Qliveira - Guimaraes, EPE.
Gabinete da Protecao de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
Pag. 2/12



PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
PROJETOS CIENTIFICOS

P4 A informagdo fornecida ao participante &€ adequada (principio da
lealdade e transparéncia)

- Existem condigbes para o exercicio do direito de acesso e a
portabilidade dos dados

b6 Existem condicbes para o exercicio do direito de retificagdo e
eliminagao de dados

p7 Existem condigbes para o exercicio do direito a limitagao do tratamento
de dados e do direito de retirar o consentimento

- O tratamento de dados realizado por outras entidades rege-se por um
Acordo escrito (art 26.° ou 28.° do RGPD)
As transferéncias de dados para paises fora da Unido Europeia

P9 Nao Aplicavel
cumprem as obrigagdes previstas

2, Avaliagdo dos riscos’ relacionados com a medidas de técnicas e organizacionais
implementadas no Estudo que podem por em risco os direitos e liberdades dos titulares de

dados.

Conforme a responsabilidade consagrada no regime juridico da Protecdo de Dados de zelar pela
implementagédo das medidas técnicas e organizativas necessarias a4 seguranga do tratamento de
dados, foi realizada uma analise de risco sob a perspetiva do Titular dos Dados, considerando os

critérios minimos abaixo.

Foram enquadrados, para os riscos indicados, cenarios (incluindo ameacgas), considerando o
impacto com base nas consequéncias que destes podem resultar. A probabilidade de ocorréncia é
determinado considerando as medidas de seguranga que foram ou ndo identificadas no formulario
de Avaliagéo de Impacto (Cddigo REG.031.CAF) pelos representantes dos responsaveis pelo
tratamento que submeteram o projeto para esta analise.

Para cada risco, foram estimados os respetivos valores do Impacto e da Probabilidade (escala de 4
valores), obtendo-se o Valor final para cada Cendrio, através da multiplicag&o daqueles dois valores.

Na defini¢do do risco, tendo em conta o uso da multiplicagdo, ha uma escala de risco com 14 valores
possiveis, em que o intervalo de 1 a 4 representa risco baixo (verde), 5 a 10 risco médio (laranja) e

11 a 16 elevado risco (vermelho), pelo que segue a escala de referéncia:

PROBABILIDADE >

IMPACTO

1 O resultado do risco & calculado pela multiplicagdo do impacto pela probabilidade, numa escala de 1 a 16, em que quanto
mais elevado o valor, maior sera o risco.

Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes, EPE.
Gabinete da Protecéo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
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- Hospital da PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS

GUIMARAES..

1
2
3
4
Impacto nos
Fontes direitos e Probabilidade Resul
ID Ameacgas
de Risco liberdades dos de Ocorréncia tado
titulares
Comprometimento
) do algoritmo de
Procedim S
anonimizagao, por
ento de 3 - Impacto 2 - Pouco
R1 interconexéo de L i
anonimiza Médio Provavel
- dados com outros
¢ao .
sistemas de
informacéo
Ficheiro
Acesso indevido a
com a
chave; 3 - Impacto 2 - Pouco
R2 chave de . i
. Roubo ou mau uso Médio Provavel
pseudoni . .
L da identidade
mizagao
Acesso ilegitimo a
informacao clinica;
Investigad | Modificacao
R3 ores no indesejada; 3 - Impacto 2 - Pouco
ambito do Divulgacéo ilicita; Médio Provavel
Estudo Perda de dados
propositada ou
acidental
Colabora
Acesso ilegitimo a
dores do
informagé&o clinica;
hospital »
Modificagdo 3 - Impacto 2 - Pouco
R4 com i ,
indesejada; Médio Provavel
acesso
Divulgagao ilicita;
aos
) Perda de dados
sistemas

Hospital Senhora da Oliveira - Guimarées, EPE.
Gabinete da Protegdo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
Pag. 4112



)l: Hospital da PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
£/ B GUIMARAES ..
de propositada ou
informaga acidental
o clinicos
Segurang
a fisica
N&o existéncia de
dos locais
controlo de acessos
de . 3 - Impacto 2 - Pouco
R5 aos edificios e salas
armazena Médio Provavel
de trabalho; armarios
mento
de acesso restrito;
dos
dados
Segurang
Perda de dados (e.g.
ade
ransomware,
redes de
ataques a 3 - Impacto 2 - Pouco
R6 acesso, . L .
. vulnerabilidades), Medio Provavel
secretaria
sistema de
s de destruigédo d |
estruicdo de pape
trabalho ¢ pap
Transferé
ncia Acesso ilegal a
eletrénica dados de categoria
R7 de dados especial ou 3 - Impacto 2 - Pouco
(email, inadequacédo das Médio Provavel
ficheiros medidas de prote¢do
partilhado desses dados
s)
Impossibilidade de
poder exercer
Backups controlo sobre os
3 - Impacto 2 - Pouco
R8 das bases | dados em caso de L
Médio Provavel
de dados perda de
disponibilidade e/ou
integridade
Impossibilidade de
Controlo
poder exercer
de 3 - Impacto 2 - Pouco
R9 controlo sobre os
acessos Médio Provavel
dados em caso de
(Logs) o
acessos indevidos

Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes, EPE.

Gabinete da Protegdo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
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,\’i’ Hospital da PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
‘; Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS

7/ s GUIMARAES ..

Passwords fracas; 6
Procedimentos
) autenticagao de
Autentica
_ identidade dos 3 - Impacto 2 - Pouco
R10 ¢ao de L
titulares em Médio Provavel
acessos ] L
interacoes a
distancia; controlo de
acessos fisicos
Tratament Escolha um item. N/A
os de
Medidas técnicas e
dados o
organizativas
fora da .
insuficientes; Escolha um
R11 UE b tracso d
emonstracdo de item.
(Cloud, d '
Certificagdo
CRO,
insuficiente
Promotor
es)
PARECER TECNICO?

No exercicio das fungbes de EPD, no &mbito do apoio na realizagdo da Avaliagdo de Impacto sobre
a Protegdo de Dados — AIPD3, segue a orientagdo para a conformidade do estudo:

1. PROTOCOLO DE COOPERAGAO E ACORDO DE TRATAMENTO DADOS ENTRE AS
ENTIDADES:

1.1. Devera ser celebrado um protocolo de cooperagéo, contando com uma adenda relativamente
ao acordo de tratamento de dados para os estudos realizados a partir da colaboragéo entre a

entidade promotora e 0o HSOG.

1.2. A finalidade do protocolo é gerir as expetativas e compromissos de cada entidade/parte na

colaboragdo formalmente, através de um contrato.

1.3. Afinalidade do acordo de tratamento € determinar formalmente as responsabilidades de cada
sobre os compromissos de garantir as medidas técnicas e organizativas, bem como juridicas para

proteger os titulares em causa na metodologia dos estudos realizados em parceria. Também serve

2 Com a fundamentagéo sobre a conformidade com os regimes da protegéo de dados, informagdo de salde e investigagéo
clinica.

3 Fungbes descritas na alinea ¢) do n.° 1 do artigo 39.° do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 27 de abril de 2016 — Regulamento Geral da Protegdo de Dados — RGPD, atendendo ao que dispde o n.° 2 do artigo 35.°
do RGPD.

4 Na forma do n.° 3 do artigo 28.° do RGPD (Data processing agreement).

Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes; EPE.
Gabinete da Protegdo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
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=\ Hospital da PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
T - ) Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS

7 %5 GUIMARAES .

para determinar quem ira responder no caso de ndo conformidades.

1.4. Para o efeito, sugere-se o enquadramento de responsabilidade considerando o Promotor do
Estudo o Responsavel pelo Tratamento e o Hospital (HSOG) o Subcontratante®.

Este enquadramento se justifica na medida em que a primeira entidade determina as finalidades e
os meios para a execugao do projeto, através dos investigadores, o que resulta por consequéncia,
na definigdo do tratamento de dados pessoaisé, enquanto o Hospital participa como fonte de recolha
da base de dados (a partir da informagéo dos seus utentes e de seus profissionais), que foi definida

pelos investigadores afetos & instituigdo promotora do estudo.

2. FUNDAMENTOS DE LICITUDE PARA A RECOLHA (INDIRETA) E O TRATAMENTO DOS
DADOS:

2.1. Considerando haver a recolha dos dados indireta pelo processo clinico, o fundamento de
licitude que justificara o tratamento dos dados pessoais neste projeto seréo: os “interesses legitimos
prosseguidos pelo responsavel pelo tratamento” relativamente aos fins de investigagao cientifica’.

2.2. A garantia de informag&o sobre o tratamento aos titulares sera acautelada através da politica

de protecdo de dados do HSOG, disponivel publicamente no sitio web?.

3. AS MEDIDAS TECNICAS E ORGANIZATIVAS QUE DEVEM SER INTEGRADAS NA
METODOLOGIA DO PROJETO:

3.1. Durante a fase de tratamento de dados pessoais® deve-se aplicar as medidas técnicas e
organizativas para a seguranga dos dados, incluindo a pseudonimizagao (através da codificagéo)".
Considerando que a anonimizagdo de dados Uteis em satde ndo é possivel enquanto for preciso
atestar a fiabilidade de resultados e trabalhar a informagé&o, uma vez que pode ser preciso retroagir
a titularidade, o investigador devera considerar estes cuidados de forma que melhor equilibre as

garantias de privacidade e a utilidade da informagé&o para o seu projeto.
3.2. Para o efeito, deve-se fazer a codificagdo substituindo os dados de identificagdo por valores
inventados, de modo que estes cadigos sejam gerados de forma aleatéria. Os valores inventados

devem ser Unicos e ndo devem ter nenhuma relagdo com os valores originais.

3.3. Deve-se evitar utilizar as inicias de nomes de utentes e profissionais para

5 Conforme os conceitos do n.° 7 e 8 do artigo 4.° e o considerando e 108 do RGPD.

% Na forma dos conceitos do n.° 2 do artigo 4.° do RGPD

7 ha forma conjugada da alinea f) do n.° 1 do artigo 6.° e da alinea j) do n.° 2 do artigo 9.° do RGPD;
% nos termos do artigo 14.° do RGPD.

? Segundo a definigdo do n.° 2 do artigo 4.° do RGPD

10 segundo a definigio do n.° 5 do artigo 4.° do RGPD

Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes, EPE.
Gabinete da Protegdo de Dados do HSOG: epd@hospitaldeguimaraes.min-saude.pt
Telefone: 253 540 330
Pag. 7112



= Hospital da PARECER DA PROTEGAO DOS DADOS PARA
7 Senhora da Oliveira PROJETOS CIENTIFICOS

Y = CuMARAES. |

pseudonimizar/codificar, assim como néo codificar com siglas como as do hospital de origem,

numeros sequenciais e outras formas légicas de atribuir a codificaggo.

3.4. Oscodigos devem ser reversiveis apenas para os investigadores que detenham a grelha de
correspondéncia/chave de descodificagdo, que deve ser mantida em seguranga, num diretério
diferente de onde se encontra a base de dados, sendo mantida exclusivamente do lado do servico

do Hospital responsavel pela recolha dos dados.

3.5. Apenas podera ser enviado para o ambiente externo, fora do controlo do Hospital, a base de
dados codificada. A grelha de correspondéncia da titularidade ndo podera ser partilhada com as
entidades de destino da base de dados codificada e o acesso deve necessariamente estar limitado

aos investigadores e ao responséavel do servigo no Hospital, que sdo os responsaveis pelo estudo.

3.6. O ficheiro codificado podera acompanhar os investigadores nos dispositivos pessoais.

3.7. Ao atribuir os cédigos, deve-se certificar de n&o reutilizar cédigos que ja foram utilizados no

mesmo conjunto de dados.

3.8. Essas medidas tém como finalidade assegurar que n&o sera possivel reverter a titularidade
dos dados que circulardo externamente ao ambito de controlo fisico e virtual do hospital, uma vez

que apenas a chave de codificagéo é o que permite esta atribuigdo da titularidade da informagso.

3.9. Havendo, os acessos dos investigadores as plataformas e repositorios digitais e fisicos do
Hospital, necessérios para o andamento estudo, devem ser controlados, ficando este compromisso
do lado dos responsaveis pelo respetivo servigo associado ao estudo, para respeitar o principio da

limitag&o das finalidades e da responsabilidade!.

3.10. Esses cuidados decorrem de obrigagéo legal e que recai sob os responsaveis pelo tratamento
da informagdo de salde, que sdo obrigados a garantir a confidencialidade, a seguranga das
instalagGes e dos equipamentos, o controlo no acesso & informag&o, bem como o reforco do dever
de sigilo e da educagio deontologica’.

3.11. As interagdes e comunicagbes no ambito do projeto, que envolvam direta e indiretamente o
tratamento de dados pessoais, devem ocorrer apenas através dos recursos as Tecnologias da
informacdo e comunicagdo — TIC institucionais, a exemplo dos e-mails, formularios online e

aplicagdes de trocas de mensagens e ficheiros.

"'n.°2 e alinea b do n. ®1 do artigo 5.° do RGPD.
'2 Segundo o n.° 1 do artigo 4.° da lei n.° 12/2005, de 26 de janeiro, sobre Informag&o genética pessoal e informagéao de saude.
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3.12. Deve-se evitar as credenciais e recursos de utilizagdo pessoal, sob pena de
responsabilizagdo civil por eventuais prejuizos decorrentes de alguma violagéo aos direitos e
liberdades dos titulares de dados, que tenham como origem a negligéncia pela utilizagéo de recursos

que ndo estdo sob o controlo do Responsavel pelo Tratamento™.

3.13. Isso servira para salvaguardar a seguranca do tratamento dos dados, aproveitando dos
recursos das entidades envolvidas no projeto, assegurando que serdo aplicadas as medidas

técnicas e organizativas adequadas para o efeito’*.

3.14. Os resultados do estudo devem ser publicados de modo anénimo, apés a conferéncia da
fiabilidade de resultados, garantindo que néo é possivel reverter, de nenhuma maneira, a titularidade
dos dados utilizados para os resultados da investigagéo, ainda que com agregadores externos a

base de dados.

3.15. Essas orientagdes se justificam porque haverd tratamento de dados pessoais, identificaveis
(dados que, indiretamente, com recurso a um agregador externo a base de dados, séo passiveis de

atribuir titularidade)'s.

4. O PRAZO DE CONSERVAGAO DOS DADOS:

4.1. O prazo de conservagdo dos dados ndo devera ultrapassar o periodo que se revele
necessario para a prossecucao das finalidades da recolha e do tratamento posterior, se este for

informado ao titular de dados.

4.2. A chave/grelha de codificagdo, que permite a identificagdo indireta do titular dos dados deve
ser eliminada em até (5) cinco anos apés o fim do estudo’®. Isto respeita o principio da limitagao
da conservagdo'?, permitindo a comprovagio da fiabilidade de resultados enquanto os dados séo
(teis e atualizados, devendo o promotor do estudo determinar o prazo adequado de acordo com

as necessidades, a vista desta limitagéo de tempo.

4.3. Os dados deverdo ser eliminados em prazo inferior caso as finalidades que justificam a
conservagdo deixem de existir antecipadamente ao previsto'®. A base de dados deve ser

igualmente eliminada, no mesmo periodo da eliminagéo da chave/grelha de descodificagao.

12 Conforme o artigo 33.° da lei n.? 58/2019, de 8 de agosto, que assegura a execugdo, na ordem juridica nacional, do RGPD.
4 Conforme o artigo. 32.° do RGPD.

15 Conforme a definigdo do n. ° 1 do artigo 4.° do RGPD, respeitando o compromisso de promover a seguranga dos dados
pessoais, previsto no artigo 32.° do RGPD.

16 Segundo a aliena J) da Deliberagio da CNPD de n.° 1704/2015, aplicavel aos tratamentos de dados pessoais efetuados no
ambito de Investigag@o Clinica.

no ambito de Investigagéio Clinica

17 Previsto na alinea e) do n.° 1 do artigo 5.° do RGPD

8 Conforme o n.° 1 e 2 do artigo 21.° Lei n.° 58/2019, de 8 de agosto.
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4.4. Apés o fim do periodo de conservagdo dos dados, os investigadores deverdo formalmente
notificar ao Hospital de que procederam com a eliminagdo ou anonimizagéo, atendendo ao que

refere o principio da responsabilidade 1.

4.5. Para o efeito, deve-se integrar um registo do apagamento junto aos documentos de controlo
e avaliagdo do projeto, submetendo uma declaragéo assinada pelos responsaveis do estudo
(investigadores principais) e do servigo associado ao estudo, aos cuidados do Centro Académico
e de Formagdo do HSOG (CAF), com esta referéncia.

5. RESPONSABILIDADE CIVIL NA INVESTIGAGAO E INFRAGAO DISCIPLINAR:

5.1. Deve-se evitar o incumprimento destas orientacbes, sob pena de responsabilizagéo civil, no
que toca ao dever de reparagéo por eventuais danos decorrentes de alguma violagdo aos direitos e
liberdades dos titulares de dados, que tenham como origem a negligéncia das orientagdes deste
parecer. Isto inclui a utilizagdo de recursos ndo recomendados e que nédo estdo sob o controlo das
entidades promotoras do estudo e do Hospital, submetendo os dados dos utentes do Hospital a

riscos nao acautelados, o que configuraria um tratamento ilicito de dados20,

5.2. Releva enfatizar que todos aqueles que, em qualquer qualidade, intervenham no estudo e
que, por qualquer forma, tenham conhecimento da sua realizag&o, ficam obrigados ao dever de
sigilo, sobre quaisquer dados pessoais a que tenham acesso, mesmo ap6s o termo das suas
fungdes?!, para além dos compromissos deontolégicos dos profissionais sujeitos a um regime de

ordem profissionail;

5.3. Este enquadramento encontra-se no Ambito da responsabilidade solidaria, em caso de dolo
ou culpa grave dos titulares de 6rg&os, por parte de funcionarios e agentes afetos a administragao
publica, que s&o responsaveis pelos danos que resultem de agdes ou omissbes cometidas com dolo
ou com diligéncia e zelo manifestamente inferiores aqueles a que se encontravam obrigados em
razéo do cargo.

Esta responsabilidade recai sob os intervenientes neste projeto de investigagdo, desde os
investigadores aos responsaveis pelos servicos, uma vez que estfio afetos ao Hospital enquanto
entidade publica?2,

5.4. O promotor e o investigador respondem, de forma solidaria e independentemente de culpa,

' Previsto no n.° 2 do artigo 5.° do RGPD

2 Conforme o artigo 33.° da lei n.° 58/2019, de 8 de agosto, que assegura a execugdo, na ordem juridica nacional do RGPD;
1 Segundo o n.° 3 do artigo 51.° da Lei da investigagdo clinica, lei n.° 21/2014

2 Conforme os termos do artigo 8.° da Lei n.° 67/2007, de 31 de dezembro, relativamente ao regime da responsabilidade civil
extracontratual do estado e demais entidades publicas.
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pelos danos patrimoniais e n&o patrimoniais que o estudo cause ao participante, incluindo na ordem

da responsabilidade disciplinar, civil, contraordenacional ou penal®.

5.5. A nivel disciplinar na fungdo plblica, os intervenientes do estudo afetos a fungdo puablica
incorrem em infragéo disciplinar caso violem os requisitos de conformidade. Isto porque ha um dever
disciplinar relativamente ao comportamento do trabalhador, por agéo ou omissao, ainda que
meramente culposo, que viole deveres gerais ou especiais inerentes a fungao que exerce, 0 que

inclui utilizar com zelo e cuidar da seguranca da informagéo de salide na investigag&o?.

CONCLUSOES PRELIMINARES:

Considerando que:

a. O compromisso com a prote¢do de dados encontra-se no ambito das condigdes minimas de
protecdo dos participantes dos estudos clinicos?.

b. Devem ser tomadas todas as precaugdes para proteger a privacidade de cada sujeito de
investigagéo e a confidencialidade dos seus dados pessoais?,

c. A circulagdo da informagéo deve ser assegurada com respeito pela seguranga e protegéo dos
dados pessoais, observando o principio da intervengao minima?’.

d. Ha desdobramentos de responsabilidade civil nos casos de eventuais danos materiais ou
imateriais aos titulares de dados, decorrentes de violagbes aos seus direitos e liberdades, que

tenham como origem a negligéncia relativamente a estas instrugoes de conformidade?.

O parecer técnico sobre a conformidade do estudo de saude com o regime juridico da

protecido de dados, investigagéo clinica e informagao genética e de satide conclui:

RISCO MEDIO

Tendo em consideragédo a metodologia e as medidas de salvaguarda, a natureza, as finalidades e
os dados de categorias especiais em causa, desde que seguidas as recomendagoes deste parecer.

REGISTO DA CONCLUSAO FINAL

O O Estudo em conformidade com o regime juridico da protecéo de dados;
R O Estudo estara conforme o regime juridico da protegio de dados, desde que atenda as

medidas propostas;

2 Gonforme o n.° 1 e n.° 5 do artigo 15.° da lei da investigag&o clinica, de n.° 21/2014, de 16 de abril.

24 Nos termos do artigo 183.° da lei n.° 35/2014, Lei Geral do Trabalho em Fungdes Publicas.

25 Conforme a alinea ¢) do n.° 1 do artigo 6.° da Lei da investigagéo clinica, de n.® 21/2014;

26 Segundo o principio da privacidade e confidencialidade, previsto no n.° 24 da Declaragdo de Helsinquia da Associagéo
Médica Mundial - AMM, adotada pela 18.2 Assembleia Geral da AMM, de junho 1964;

77 Segundo a base 15 da a Lei de Bases da Salde, n.° 95/2019, de 4 de setembro;

28 Nos termos do artigo 33.° da lei n.° 58/2019 e do artigo 82.° do RGPD;
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O O Estudo n@o estd em conformidade com o regime juridico da protecdo de dados e ndo séo
suficientes as medidas de melhoria para atenuar os riscos sobre a protecédo dos dados, o que
pressupde®, a submissdo da metodologia do estudo e os resultados desta avaliagdo para a

Consulta Prévia da Comissdo Nacional de Protegédo de Dados.

e (g;(ﬁ;;mdg‘
( )

"
Dra. Teresa Miranda

Encarregada de Proteg¢do dos Dados do HSOG

Guimaraes, Data: 21/06/2023

# De acordo com o artigo 36.° do RGPD.
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ANEXO VIII - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA APHASIA
RAPID TEST
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Miguel Tabuas Pereira <miguelatcp@gmail.com>
Para: Vocé

Boa tarde,
Fico muito contente por usa-la e estou ao dispor para o que necessitar.

Precisa da escala?
Com os melhores cumprimentos,

Justine Cardoso <jumorgado24@outlook,pt> escreveu no dia sexta, 26/05/2023 a(s) 15:40:
Exmo. Sr. Miguel Pereira

O meu nome & Justine Cardoso, sou enfermeira de cuidados gerais a exercer fungdes num servigo de Unidade de AVC em meio hospitalar.
Estou a desenvolver o meu projeto de investigacdo no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitag3o.
Venho por este meio solicitar a utilizacZo da Escala Aphasia Rapid Test no servico acima mencionado para efeitos académicos.

Atenciosamente,

Justine Cardoso
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