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1. INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Opgao 2 (opgao de estagio de natureza profissional em
Enfermagem de Reabilitagdo com relatério) do curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, surge a
necessidade do desenvolvimento de um relatério de estdgio em Enfermagem de
Reabilitacdo, onde consta de forma critica e reflexiva, o relato sobre o percurso de

aquisicdo de competéncias em enfermagem de reabilitagao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2011, o Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacao pretende especificamente o desenvolvimento de competéncias cientificas,
técnicas e humanas fundamentais para a prestagdo de cuidados do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), a pessoa com incapacidade, tendo

em conta a sua reintegracao social e reabilitacdo.

O EEER ¢ o profissional que gera, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo individualizados, com base em problemas reais das pessoas com
incapacidade. A sua intervencdo visa a promocdo precoce do diagnodstico, de forma a
garantir a manutencdo das capacidades funcionais do doente, prevenir complicagdes e

evitar incapacidades, gerando ganhos em satide (Regulamento n.° 392/2019, pp 13565).

Os cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo t€ém como principal foco de
aten¢do, promover o bem-estar ¢ qualidade de vida da pessoa, de forma a restaurar a
funcionalidade, promover o autocuidado, prevenir complicagdes € maximizar
capacidades (OE, 2018). O EEER na prestacao de cuidados de enfermagem especializada,
deve compreender as dinamicas da sua intervencao. A integracdo em estagios de natureza

profissional facilita o seu processo de aprendizagem e a consolidag¢ao de conhecimentos.

Os campos de estagio, sdo realizados em varias fases na formacao dos profissionais de
enfermagem, em instituigdes de saude ou na comunidade. Os estagios sdo definidos para
completarem a formagdo tedrico-pratica, levando a que o estudante seja exposto a
situacdes da pratica clinica, promovendo o desenvolvimento de competéncias, para ser
preparado para o exercicio em contexto profissional (Silva & Silva, 2016). Estes visam
obter conhecimentos por meio da interagdo com os outros, permitindo o desenvolvimento

de competéncias de intervengdo especializada, associando uma interagdo entre os
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conhecimentos teoricos adquiridos e sua aplicacdo na pratica clinica. Ao longo dos
estagios ¢ essencial refletir sobre as atividades desenvolvidas e as competéncias
adquiridas durante a formacao clinica, com o objetivo final de desenvolver capacidades

pessoais e profissionais na area da enfermagem de reabilitagao.

Desta forma, o estagio de natureza profissional em enfermagem de reabilitacdo decorreu
entre o periodo de 18 de abril de 2022 a 24 de fevereiro de 2023, com carga horéaria total
de 630 horas divididas por 6 estagios, sendo que 105 horas sdo destinadas a cada campo

de estagio.

O cronograma definido para o estagio foi constituido pelos seguintes locais: Unidade de
Cuidados Continuados de Sao José de Medelo do Centro Paroquial de Sdo Martinho de
Medelo em Fafe, Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria/Unidade Movel de Apoio
Domiciliario (UHD/UMAD) do Hospital da Senhora da Oliveira em Guimaraes, Servigo
Cinesioterapia Respiratoria do Hospital de Braga, Servigo Medicina Interna, Unidade
Funcional 4/Unidade de AVC (UF4/UAVC), Servigo Ortopedia 1 do Hospital Padre
Américo do Centro Hospitalar Tamega ¢ Sousa em Penafiel e por ultimo a Equipa de

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Satide de Mondim de Basto.

A elaboragdo de um relatorio de estdgio tem como objetivo descrever, analisar e refletir
sobre as experiéncias de aprendizagem vivenciadas durante os varios campos de estagio
no ambito do curso Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, onde foi possivel adquirir
conhecimentos praticos e teoricos, bem como aplica-los na prestagdo de cuidados de

enfermagem especializados em enfermagem de reabilitagao.

Serao apresentadas reflexdes criticas sobre as praticas em contexto dos varios estagios,
bem como a descri¢ao das atividades desenvolvidas. Além disso, serdo relatadas situagoes
e dificuldades encontradas durante o estigio, juntamente com estratégias sugeridas para
a sua superacdo. Por meio dessa andlise aprofundada, espera-se fornecer uma visdao
abrangente das competéncias e conhecimentos adquiridos, além de demonstrar a

aplicacdo pratica das competéncias do EEER.

A prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo nos diferentes contextos deve ser
guiada por modelos teoricos. Estes fornecem referenciais tedricos que auxiliam na
explicacdo e descricdo de agdes significativas para os cuidados, oferecendo diretrizes e

fundamentos para a pratica de enfermagem. Através da orientagdo dos modelos teoricos,
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o EEER ¢ capaz de compreender as necessidades da pessoa, adaptando os cuidados de

acordo com suas particularidades e prestando cuidados de qualidade centrados na pessoa.

Apesar de existirem diversos modelos e teorias que influenciam a pratica especializada
em enfermagem de reabilitacdo, a minha intervengdo como EEER foi guiada pelos
principios de Teoria de Défice de Autocuidado de Dorothea Orem e da Teoria das

Transi¢oes de Afaf Meleis.

Orem (2001) refere-se ao autocuidado como a “pratica de atividades que os individuos
iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a manutencao da vida, da saude e do
bem-estar”. No entanto, existem momentos na vida em que os individuos enfrentam
limitagdes na capacidade para realizar o autocuidado. Quando as necessidades do
autocuidado excedem a capacidade da pessoa para se cuidar de forma auténoma, surge o
défice no autocuidado. No seu referencial foram integradas trés teorias: a Teoria do
Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem

(Ribeiro, Moura & Ventura, 2021).

A Teoria do Autocuidado baseia-se na forma como as pessoas apresentam a capacidade
inata e a responsabilidade de cuidar de si mesmo, com base no reconhecimento das suas
capacidades. Por outro lado, a Teoria do Défice do Autocuidado ocorre quando as
necessidades da pessoa excedem a capacidade de cuidar de si mesmo. “O défice do
autocuidado estabelece a relagdo entre as capacidades de agdo do individuo e as
necessidades de cuidados” (Petronilho, 2012). E nesta altura que os enfermeiros através

da sua interven¢ao, minimizam os efeitos desse défice.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem destaca a colaboracao dos enfermeiros e da pessoa
que necessita de cuidados. Para atender as necessidades de autocuidado do individuo,
Orem identificou trés classificagdes de sistemas de enfermagem, que sdo: O Sistema
Totalmente Compensatério; O Sistema Parcialmente Compensatorio; O Sistema de
Apoio/Educacdo. O Sistema Totalmente Compensatorio, o individuo ndo consegue
executar as tarefas do autocuidado por si mesmo e, consequentemente, depende
totalmente de outras pessoas para atender as suas necessidades. Nesse caso, o enfermeiro
intervém realizando as ag¢des que a pessoa ndo consegue executar, compensando a
incapacidade. No Sistema Parcialmente Compensatorio, o enfermeiro € a pessoa com
incapacidade, executam intervengdes, como a deambulacdo ou atividades que envolvem

manipulacdo. Assim o EEER executa parte das tarefas do autocuidado pelo doente,
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compensando assim as suas limitagdes. Por ultimo, o Sistema de Apoio/Educagao, este
acontece quando a pessoa tem a capacidade de executar, e de aprender a realizar
atividades de autocuidado. Neste o enfermeiro visa promover a pessoa a realizagdo do

proprio autocuidado, apoiando o doente para se autocuidar (Ribeiro, Moura & Ventura,

2021).

A transi¢do para a independéncia no autocuidado ¢ um aspeto modificavel através da
melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual os enfermeiros desempenham
um papel significativo, tanto na promog¢ao do autocuidado como na qualidade no processo

de transicao vivenciadas.

A teoria de Afaf Meleis tem como foco central as transi¢cdes que as pessoas passam ao
longo de suas vidas devido a eventos significativos. Esta teoria oferece uma estrutura
abrangente que aborda diferentes aspetos das transi¢des, como os tipos e padrdes de
transi¢do, as caracteristicas das experiéncias de transi¢do, os contextos que podem ser
facilitadores ou inibidores, indicadores do processo de transi¢do, os indicadores dos
resultados esperados ¢ a assisténcia de enfermagem prestada durante essas transi¢oes. Ela
considera a experiéncia da pessoa numa unica transicao ou em varias transi¢des ao longo

do tempo (Meleis et al., 2000).

O autocuidado tem sido reconhecido como um recurso importante para promover a saude
e gerir os processos de satde e doenca. Além disso, com base em Meleis, o autocuidado
serve como uma base tedrica para intervengdes educacionais, cognitivas e
comportamentais. Isso implica a planificacdo de atividades de aprendizagem que
aumentem o conhecimento da pessoa no momento de tomar decisdes, particularmente

durante as transi¢des ao longo do ciclo de vida (Petronilho, 2012).

O dominio da transi¢do envolve mudangas que exigem ajustes e adaptacdo. O enfermeiro
desempenha o papel de facilitar, para a pessoa, como forma de a orientar, dando

estratégias de auxilio nessa transicao.

A Enfermagem, enquanto disciplina dedicada a facilitar e apoiar as transicdes que as
pessoas vivenciam ao longo da vida, independentemente da sua natureza, procura
desenvolver terapias eficazes para promover o bem-estar e a recuperagdo da estabilidade
(Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). Em linha com o quadro tedrico da Teoria das

Transi¢oes de Enfermagem, o enfermeiro deve identificar os fatores que influenciam o
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processo de transi¢do, categorizando-os como facilitadores ou inibidores desse processo.
Estes fatores estdo intimamente ligados a questdes e condigdes pessoais, comunitarias e
sociais, e o profissional de saude deve promover os elementos que facilitam as transi¢des
e trabalhar para eliminar os obstaculos, como, por exemplo, barreiras arquitetonicas
(Silva, Oliveira, Ribeiro, Prazeres & Ribeiro, 2019). Apenas capacitando e fortalecendo
aqueles que estdo envolvidos no processo de transi¢do e promovendo a aceitagao dessas
mudangas, ¢ possivel obter sucesso nas intervencdes (Ribeiro, Moura & Ventura, 2021).
E importante destacar que o papel do enfermeiro vai além do cuidado direto a pessoa,
incluindo também intervengdes direcionadas aos cuidadores, familiares e a comunidade

(Sousa, Martins & Novo, 2020).

Ap6s esta introdugdo, o relatdrio de estdgio ird focar-se na analise critica e reflexiva das
atividades desenvolvidas e das competéncias especificas adquiridas ao longo dos
estagios. Vao ser descritos os objetivos definidos, as intervengdes de enfermagem de
reabilita¢do realizadas e também as competéncias e atividades desenvolvidas para a sua
aquisi¢dao no decorrer do estdgio. Por fim, vai ser apresentada a conclusdo do relatério
com a aquisicdo de competéncias de enfermagem de reabilitacdo. O relatério foi

elaborado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela OE.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Na elaboracdo do presente relatorio, sera feita uma reflexdo pessoal sobre as
competéncias desenvolvidas e adquiridas ao longo dos varios campos de estagio para a
obtencdo do grau de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo como
referéncias principais o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, o Regulamento das Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagao e os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitacdo e o Guia Orientador de Estagios co curso de Mestrado
em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude de Braganga. Assim, o que
se segue ¢ uma descri¢do que interliga as competéncias adquiridas ao longo deste percurso
de aprendizagem com os objetivos gerais e especificos propostos pela instituicdo de

ensino.

Os estagios em contexto clinico visam assegurar a formagao teodrica e pratica adequada e
o desenvolvimento de competéncias interpessoais, instrumentais e sistémicas, durante os
quais participei ativamente no processo de aprendizagem tendo em vista o
desenvolvimento das competéncias preconizadas para o estagio e dessa forma desenvolvi
competéncias que visam a prestagdo de cuidados de enfermagem especializados. Surgiu
também a oportunidade de elaborar os trabalhos solicitados pela equipa pedagdgica que

vao ser relatados a posteriori.

No desenvolvimento das competéncias, o EEER evidencia a importancia do
autoconhecimento, o qual desempenha um papel fulcral na pratica de cuidados de
enfermagem. Reconhece-se que o autoconhecimento tem um impacto significativo na
construcgdo de relacionamentos terapéuticos e colaborativos entre profissionais de satde.
Ele enfatiza a compreensao de si mesmo € a maneira como interage com outras pessoas,
tanto em contextos profissionais quanto organizacionais. Este conhecimento pessoal
fornece uma base sélida para a tomada de decisdes € a implementacdo de intervengdes
baseadas em evidéncias, atualizadas e relevantes. O EEER desempenha um papel
essencial ao facilitar processos de aprendizado e ao contribuir ativamente para a pesquisa

na area.

No inicio de cada estagio procurei ndo s6 familiarizar-me com as caracteristicas, as

dinamicas de cada servigo e equipa multidisciplinar, mas também conhecer os recursos
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materiais disponiveis para a pratica de cuidados em enfermagem de reabilitagdo, tendo
em vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Foi comum em alguns estagios
a elaboracdo de objetivos, gerais e especificos, servindo como guia orientador para o
desenvolvimento do estagio (ANEXOS I, II e III). Nos restantes campos de estagio foram
tidos como orientagdo os objetivos gerais e especificos definidos no Guia Orientador de
Estagios co curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Saude de Braganca.

Ao longos dos varios estagios houve uma consolidagdo de conhecimentos, competéncias
e saberes tedrico-praticos orientados para a intervengao especializada em enfermagem de
reabilitagdo. Houve também um desenvolvimento das competéncias em diversas areas,
incluindo habilidades cientificas, técnicas, relacionais, éticas, legais e de pesquisa, todas
essenciais para fornecer cuidados de enfermagem especializados. Isso capacita o
enfermeiro na tomada de decisdes, fundamentadas em evidéncias cientificas solidas e em

conformidade com os principios éticos e deontologicos.

Nos capitulos seguintes, sera apresentada a descrigdo, andlise e reflexdo sobre o
desenvolvimento de competéncias ao longo dos diversos campos de estagio. Esta analise
sera dividida em duas categorias: competéncias que sdo comuns do EE e competéncias

que sdo especificas do EEER.
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3. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 da OE, as competéncias comuns sao
competéncias que sdo partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especializacdo. Elas sdo evidenciadas pela sua
habilidade significativa na concec¢do, gestao e supervisdo de cuidados de enfermagem,
bem como pelo suporte efetivo prestado ao exercicio profissional especializado,
abrangendo areas como formagao, investigacao e assessoria. O documento descreve que
o Enfermeiro Especialista (EE) ¢ o profissional a quem se reconhece capacidade
cientifica, técnica e humana para fornecer cuidados de enfermagem especializados nas

suas areas de especializagdo, e que recebeu a devida certificagdo. (OE, 2019).

As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas englobam quatro dominios
principais: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade;

gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

3.1.Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal o EE demonstra um exercicio
seguro, profissional, ético e legal, utilizando competéncias de tomada de decisdo ética e
deontologica. Deve ainda demonstrar uma pratica que esta em conformidade com os
direitos humanos, que analisa e interpreta situagdes especificas de cuidados
especializados, e lida eficazmente com situacdes que possam representar riscos para os
doentes. (OE, 2019). A sua tomada de decisdo, na sua area de interven¢do, tem sempre
em consideracao os principios éticos, o Cddigo Deontoldgico e o enquadramento juridico

(OE, 2015). Desta forma ¢ possivel contribuir para a fundamentacao e reflexdo da mesma.

Em contexto do estagio no servico UHD/UMAD, assim como em contexto de cuidados
de saude primarios (ECCI), em que o EE se desloca ao domicilio da pessoa para a
prestacao de cuidados, onde demonstrei respeito pelos seus valores, costumes garantindo
a sua dignidade, confidencialidade e sigilo profissional. Atuei, junto do doente e da sua
familia/cuidador, na implementagdo de medidas de prevenc¢ao e identificagdo de praticas

de risco, de modo a promover a seguranca dos mesmos.
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Em contexto de internamento, fomentei o respeito pelo direito da pessoa a privacidade,
durante a prestagdo de cuidados e ensinos, assegurando o seu direito a informagao para

uma maior consciencializagdo da tomada de decisao.

Um dos desafios sentidos inicialmente, foi na abordagem a pessoa em contexto
domiciliar. Senti que estava a invadir a privacidade do doente e familia, por ser um local
mais pessoal, em contraste com o ambiente hospitalar, em que a pessoa nao se encontra
na sua zona de conforto, tendo muitas vezes uma atitude de maior compreensao. Superei
esta dificuldade ao adotar uma postura e conduta enquanto EE, sentindo que esta poderia
influenciar de forma positiva ou negativa a relagdo com o doente e a sua familia. Sinto
que houve uma evolug¢do na capacidade de comunicar e interagir de forma mais segura e

assertiva fazendo a ponte entre, neste caso, o0 meu segundo campo de estagio e o ultimo.

3.2.Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

No ambito da melhoria continua da qualidade, o EE colabora no desenvolvimento e
implementag¢do de projetos institucionais relacionados com a qualidade. Desempenha
também um papel importante na disseminagdo desses projetos para que sejam
compreendidos e adotados a nivel operacional. Reconhece que a melhoria da qualidade
requer a avaliagdo das praticas em uso e, com base nos resultados dessa avaliagdo, pode
ser necessario rever € aprimorar essas praticas, bem como implementar programas de
melhoria continua. Além disso, valoriza a abordagem centrada na gestdo do ambiente da
pessoa, entendendo-a como crucial para a eficdcia terapéutica e prevencdo de
complicagdes. Age de forma proativa para promover a participagao adequada das pessoas

na gestdo do seu bem-estar e para gerir os riscos associados (OE, 2019).

O desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia, ¢ fundamental para a melhoria
continua pois promove a eficacia, segurang¢a e qualidade dos cuidados prestados em
enfermagem de reabilitagdo, ao mesmo tempo, contribui para o desenvolvimento

profissional e cientifico.

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo

definidos pela OE (2018), constituem um instrumento essencial para a promocdo da
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melhoria continua dos cuidados prestados, sendo um referencial para a reflexdo sobre a
pratica especializada de enfermagem de reabilitacdo. Eles consistem num guia orientador
para a descri¢ao de indicadores e para a avaliagcdo da qualidade e eficacia dos resultados

dos cuidados prestados.

Neste ambito, foi desenvolvido um trabalho de projeto, “Boas praticas no cuidado a
pessoa com espasticidade apdos AVC — Contributos da Enfermagem de Reabilitacao”,
onde foi desenvolvida o estado de arte sobre a tematica espasticidade e de que forma a
Enfermagem de Reabilitagio pode contribuir para a sua prevengdao. Foi também
ministrada uma formagdo com componente tedrico-pratica sobre posicionar em padrao
anti-espastico e verificada a efetividade dessa mesma formagao, por forma a contribuir
para o programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados traduzindo-se num

estudo desenvolvido na segunda parte deste documento.

3.3.Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados

No dominio da gestdo de cuidados, o EE 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, adapta a lideranca e adequa os recursos as
necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranca mais adequado a garantia da

qualidade dos cuidados (OE, 2019).

A gestdo de cuidados requer colaboragdo e interacdo com a equipa multidisciplinar
durante o processo de tomada de decisdo. O EE desempenha um papel crucial ao
contribuir com seus conhecimentos e competéncias especificas, com o objetivo de
alcangar uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. O EE deve
identificar as necessidades de cuidados de enfermagem do doente e familia e mobilizar

recursos de saude e sociais para o efeito.

Ao longo de todos os campos de estagio foi possivel verificar as diferencas entre o nimero
de EEER que constituiam cada equipa, nos diferentes servicos, € os racios definidos. Na
UCC de Sao Jos¢ de Medelo havia uma EEER responsavel pela gestdo dos doentes da

valéncia de Unidade de Longa Duragdao e Manutengcdo (ULDM) para 34 camas e uma
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EEER responsavel pela gestao dos doentes da Unidade de Média Duragao e Reabilitagao
(UMDR) para 10 camas. No servico UHD/UMAD toda a equipa era constituida por
EEER, para 7 vagas na valéncia UHD. No servigo de medicina interna UF4/UAVC era
escalada uma EEER, de uma equipa de 4 EEER, no horario das 8h00 as 15h00 para 29
camas e no servigo Ortopedia 1, era escalada uma EEER de uma equipa de 5 EEER para
29 camas no horario das 8h00 as 20h00. No servigo de Cinesioterapia Respiratdria, a
equipa era composta por 4 EEER, onde 1 EEER fazia o atendimento aos doentes em
contexto de consulta de ambulatorio, e outro EEER prestava apoio aos servigos de
especialidades cirurgicas e medicinas do Hospital de Braga, no periodo das 8h00 as

15h00.

Em varias situagdes praticas, percebi a relevancia de desempenhar um papel de lideranga.
Durante o meu primeiro periodo de estagio numa UCC, tive a oportunidade de
acompanhar a enfermeira orientadora, que desempenha fungdes de gestdo, supervisao e
prestacdo de cuidados. Isso permitiu-me envolver em atividades relacionadas com a
gestdo de recursos e a organizacdo do servico, adotando uma postura interativa com a
equipa multidisciplinar. Assisti, ainda, a uma reunido mensal da Administragdo Regional
de Saude (ARS) sobre a gestao dos doentes que integra uma médica e uma enfermeira da
ARS Norte, enfermeira responsavel da UMDR e ULDM, médica responsavel e ainda as

assistentes sociais da UCC de Sdo José de Medelo.

3.4.Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o EE tem a capacidade
de autoconhecimento, que € central na pratica de enfermagem e demonstra assertividade.
Alicerga os processos de tomada de decisdo e as interven¢des em conhecimento valido,

atual e pertinente.

A partilha dos resultados de pesquisas em contexto de investigacdo ¢ de extrema
importancia, pois permite o compartilhar de informagdes que fomentam o trabalho

colaborativo, de forma a melhorar a prestacdo de cuidados de saude. Além disso, essa
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partilha garante o uso apropriado dos recursos disponiveis e contribui para a promog¢ao

da literacia cientifica.

Durante o campo de estagio realizado no servigo de medicina UF4, tive a oportunidade
de participar num coléquio de 7 horas com o tema, "A mesa com a disfagia", onde foram
abordados os diferentes contextos e perspetivas sobre a disfagia, quer a nivel dos
profissionais de saude que trabalham em meio hospitalar € comunitario, quer a propria

experiéncia pessoal de uma pessoa com disfagia.

Nao s6 a propria experiéncia adquirida no decorrer dos varios contextos de estagio, como
a tipologia de doentes, estimulou a procura de informagdo em fontes validadas de modo
a corresponder as necessidades da pessoa. A realizacdo de pesquisa na elaboracao do

presente trabalho também permitiu o desenvolvimento de aprendizagens profissionais.
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4. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 da OE as competéncias especificas referem-
se as habilidades que resultam das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude especificos de cada area de especialidade. Elas sao demonstradas por
meio da capacidade de fornecer cuidados adequados as necessidades de saude das
pessoas. O EEER ¢ aquele que concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem
de reabilitacdo que sdo adaptados e personalizados com base nas necessidades de satde
reais e potenciais de cada pessoa. Tem a capacidade de tomar decisdes relativas a
promocao da saude, prevengdo de complicagdes secundarias, tratamento e reabilitagao

maximizando o potencial da pessoa (OE, 2019).

As competéncias especificas do EEER sao: cuida de pessoas com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa
com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsergao e
exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

4.1.Competéncia 1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo

de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Na competéncia 1, o EEER deve ser capaz de cuidar de pessoas com necessidades

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

Na area da enfermagem ¢ importante a realizagdo da avaliagdo inicial detalhada que
identifique problemas ou potenciais problemas da pessoa. Esta fase abrange aspetos
fisicos, emocionais, sociais € ambientais, tendo em conta o contexto e as necessidades
individuais de cada utente. Seguidamente, ¢ necessario definir um plano de intervengao
individualizado que permita obter ganhos em saude para a pessoa. ApOs a sua

implementa¢do, ¢ fundamental realizar uma reavaliacdo dos resultados obtidos com o
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objetivo de ajustar as intervencdes aos resultados, especificos de cada pessoa, que se

desejam alcangar.

Ao longos dos varios estagios foi possivel realizar a avaliagdo do risco de alteragao da
funcionalidade da pessoa a quem eram prestados os cuidados, recolhendo informagao
necessaria e utilizando escalas e instrumentos de medida para a avaliagdo das diversas

fungdes.

Foi pertinente a observacdo do processo informatico do doente e a colheita de dados
através do didlogo com o doente e familia. Durante o processo de avaliacdo, utilizei
instrumentos de recolha de dados, com base no documento Instrumentos de recolha de
dados para a documentacdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagdo (2016) da OE, conforme as necessidades da situagdo da pessoa cuidada.
Utilizei a Escala de Ashworth Modificada para a avaliagdo do tonus muscular, a Medical
Research Council Muscle Scale (MRCs) para avaliar a for¢a muscular, a Escala avancada
de Equilibrio de Berg que avalia o equilibrio funcional, estatico e dindmico, a Escala de
Borg modificada utilizada para a avaliagdo da perce¢io de esforgo, o indice de Barthel
utilizada na avalia¢do do nivel de independéncia, Medida de Independéncia Funcional
avaliada em cada foco definido, a Gugging Swallowing screen (GUSS) utilizada na
avaliag¢do da degluticao e fornece indicacdes sobre a dieta recomendada. Em contexto de
internamento realizei também a avaliagdo do doente com recurso a Escala de Braden e a

Escala de Morse para a avaliacdao dos riscos inerentes.

No estagio realizado em contexto de UCC, nos doentes da valéncia de UMDR com
patologia neurologica realizei avaliagdes da disfagia com recurso a escala de GUSS. Esta
escala ¢ constituida por exame fisico, teste indireto e direto. A avaliacao do exame fisico
¢ composta pelos parametros: controlo cervical/tronco; simetria facial; sensibilidade da
mucosa e face; motilidade da lingua; reflexo de vomito; elevacdo laringea; auscultacdo
cervical e saturacdes periféricas. A identificagdo de alteracdes nesta fase permite a

posteriori a elaboracao de treinos de degluticdo mais especificos aos doentes.

No teste indireto ¢ avaliada a vigildncia, em que o doente tem de estar alerta por um
periodo superior a 15 minutos, o doente tem também de ter a capacidade de tossir
voluntariamente ou limpar 2 vezes a garganta, por ultimo tem de ter a capacidade de
deglutir a saliva e ¢ observado o éxito desta a¢do, verificando a presenga de sialorreia ou

mudanca vocal.
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No teste direto ¢ avaliada a degluticdo, a tosse, sialorreia e alteragao da voz em 3 fases
diferentes. Inicialmente ¢ avaliada a capacidade de ingestao de liquido pela consisténcia
da seguinte ordem: “pudim”; depois “mel” e por ultimo “néctar”. Se o doente ndo
apresentar alteracdes nesta fase progride para liquidos finos e por ultimo para alimentos

de consisténcia solida.

No servigo de medicina UF4/UAVC, tive oportunidade também de aplicar esta escala,
existe um kit preparado para avaliagdo da escala de GUSS. E composto por copos de
plastico, espatulas, estetoscopio, espessante Clear®, colheres de plastico, 3 shakers e agua
bidestilada. E usada agua bidestilada na preparagdo das diferentes consisténcias como
forma de diminuir o risco de infe¢do em caso de aspiragdo dos liquidos espessados. Todos
os dias sdo preparadas 3 garrafas de 1 litro com liquidos espessados de forma a facilitar a
distribuicdo de agua aos doentes ao longo do dia, por parte da equipa de assistentes
operacionais. Os doentes tém identificado, na sua unidade, se t€ém disfagia e em que
consisténcia devem ingerir liquidos. Estas garrafas sdo de vidro e bocal largo de modo a

permitira a sua limpeza e desinfecao diaria.

Também tive a possibilidade de personalizar dietas segundo as alteragcdes e
especificidades de cada doente, segundo o diagrama IDDSI. A Iniciativa Internacional de
Padronizagdo de Dietas para Disfagia (IDDSI - International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative, o objetivo ¢ criar defini¢des e terminologias internacionais
padronizadas para descrever alimentos com textura modificada e liquidos espessados
destinados a pessoas com disfagia. O diagrama IDDSI estabelece uma linguagem comum
para descrever a consisténcia dos alimentos e a espessura das bebidas. Cabe ao
profissional de satide fornecer recomendagdes especificas sobre os tipos de alimentos ou
bebidas, adequados para uma pessoa com disfagia, com base numa avaliacdo clinica

individualizada.

Na pessoa com alteragdes neurologicas, a avaliagao neuroldgica ¢ uma etapa fundamental
para a prestacdo de cuidados diferenciados, sendo de extrema importancia na fase aguda,
a realizagdo de uma avaliagdo criteriosa para o prognostico futuro. Utilizei a Escala de
Coma de Glasgow (ECQ) para avaliar o nivel de consciéncia, a resposta motora e verbal
do doente com o objetivo de obter informagdo sobre a gravidade do comprometimento

neurologico.
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Também na Unidade de AVC do servigo de medicina UF4, apliquei a escala NIHSS de
modo a avaliar a gravidade do AVC. Esta escala ¢ composta por 13 pardmetros, onde sao
avaliados: o nivel de consciéncia; perguntas de nivel de consciéncia, onde o doente ¢
questionado sobre o més e sua idade; comandos de nivel de consciéncia, onde o doente ¢
solicitado para abrir e fechar os olhos e depois abrir e fechar a mao nao parética; o olhar
conjugado, onde sdo testados os movimentos oculares horizontais; campos visuais, sendo
testados por confrontacdo; paresia facial; motor para bragos, onde ¢ testada a forga nos 2
membros superiores; motor para pernas, onde ¢ testada a forca nos 2 membros inferiores;
ataxia de membros, onde sdo realizados os testes index-nariz e calcanhar-joelho sao
realizados em ambos os lados; sensibilidade; linguagem, onde o doente ¢ solicitado a
descrever o que esta a acontecer no quadro em anexo, a nomear os itens na lista de
identificacao anexa e a ler da lista de frases em anexo, avaliando a afasia; disartria; e por
ultimo a extin¢do (antiga negligéncia). Os anexos a escala NIHSS sdo compostos por 5
frases, 6 palavas, 6 imagens ¢ 1 figura. Também realizei a avaliacdo dos pares cranianos
responsaveis pelas fungdes sensoriais e motoras. Posteriormente, pude realizar planos de
interven¢do individualizados de enfermagem de reabilitacdo individualizados com o

objetivo de promover a recuperagdo funcional, o autocuidado e a qualidade de vida.

Nos estagios realizados no servico UHD/UMAD e servico de medicina UF4/UAVC tive
oportunidade de realizar, em cada um, um estudo de caso que me permitiu aprofundar os
conhecimentos das respetivas patologias em estudo. No servico UHD/UMAD, desenvolvi
o meu estudo sobre um doente com o diagnostico de sindrome de desuso (ANEXO 1V).
Inicialmente avaliei o doente com recurso a escalas, instrumentos de medida e colheita
de dados através do didlogo com o doente e familia de forma a identificar as suas
necessidades e elaborar um plano de cuidados em enfermagem de reabilitagdo por forma
a maximizar o seu potencial. O plano consistia principalmente em exercicios de

automobilizagdo, exercicios de calistenia e exercicios aerdbios.

Para a avaliag@o da capacidade funcional do doente utilizei a Short Physical Performance
Battery (SPPB). Esta escala ¢ usada para avaliar a capacidade funcional de um paciente,
bem como determinar a necessidade de implementar medidas preventivas e terapéuticas
para otimizar a sua funcionalidade. Tavares & Dias (2012) conduziram uma pesquisa que
indicou que a incapacidade funcional relacionada ao autocuidado e & mobilidade sugere

a necessidade de realizar agdes que promovam a funcionalidade, com o objetivo de
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aumentar a independéncia dos idosos. O plano de reabilitacdo sugerido ao doente foi
previamente discutido e aprovado pelo enfermeiro orientador. Foi também utilizada a
Escala de Borg Modificada com o objetivo de mensurar a percecao subjetiva do esforco
durante a realizacdo do plano de reabilitacdo. Esta escala ¢ amplamente utilizada para
avaliar a intensidade do exercicio que podemos proporcionar ao doente segundo a sua
percecdo e tolerancia ao exercicio. Desta forma consegui, com o doente, a defini¢dao de
limites seguros de exercicios e ajuste das intensidades, ficando instruido a conhecer os

sinais e sintomas para abrandar ou parar o exercicio.

No servigo de medicina UF4/UAVC foi elaborando um estudo de caso (ANEXOS V)
sobre uma doente com o diagndstico de Hematoma Agudo, onde tive a oportunidade de
acompanhar a doente o periodo de internamento no qual foram avaliadas escalas, de
forma a identificar as necessidade e focos de aten¢do com o objetivo de elaborar um plano
de reabilitacao para promover a sua autonomia e qualidade de vida. O plano de cuidados
de reabilitagdo implementado tinha como objetivos especificos para a doente, a promogao

do autocuidado e a melhoria da disfagia, através de treinos de degluticdo e equilibrio.

No caso da doente, ela presentava assimetria da face, pelo que foram realizados treinos
de abrir e fechar a boca, “dar beijinhos”, auxiliando-a com os dedos na realizacdo de
expressoes faciais, como sorrir e “fazer beicinho”. Na alteracdo da sensibilidade da
mucosa foi usado, por exemplo, um cotonete embebido em sumo de limdo para promover
uma maior estimulacdo. Na alteragdo da sensibilidade da face foram realizados
exercicios, como por exemplo, serrar os labios e encher as duas bochechas com ar,
fazendo resisténcia usando as maos. Na motilidade da lingua foram realizados exercicios
com uma colher de metal, empurrando-a com a lingua contra a mucosa oral em todas as
direcdes com o objetivo de promover uma melhor propulsdo do bolo alimentar para o

esofago.

Na promocao do equilibrio sentado estatico, a doente foi instruida a fazer for¢a na regiao
abdominal e anca do lado sdo, para adotar um correto posicionamento, recorrendo

também ao espelho quadriculado como forma de promover a estimulagao visual.

No equilibrio sentado dindmico foi estimulada a, sentada na beira da cama, corrigir a
postura apds serem aplicados estimulos externos no tronco da doente. Foi também,

gradualmente, removido o apoio da mdo direita e ambos os pés, de forma a diminuir a
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base de sustentacdo. Outro dos exercicios realizados foi, por exemplo a remog¢ao do

estimulo visual, fechando os olhos.

Também em contexto de pessoa com comprometimento a nivel neurologico, implementei
intervengdes de reabilitagdo como mobilizagdes passivas, ativas-assistidas, ativas e
ativas-resistidas. Executei posicionamentos em padrdo antiespastico de modo a diminuir
o desenvolvimento da espasticidade, prevenir deformidades musculoesqueléticas,
promover a estimulacdo sensorial ¢ o reconhecimento e consciéncia do lado afetado.
Utilizei as talas de Margareth Johnson para membros superiores e inferiores e tive
oportunidade de aplicar ortdteses para punho, mao, cotovelo e membro inferior. No leito,
em doentes mais dependentes executei exercicios como rolar, a ponte, rotacdo controlada
da anca, automobilizag¢do e exercicios de carga no cotovelo. Implementei exercicios de

equilibrio na posi¢ao de sentada e em pé, de motricidade fina e coordenagao.

4.2 Competéncia 2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

Na competéncia 2, o EEER deve ser capaz de capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e o exercicio da

cidadania;

Foram desenvolvidas atividades no &mbito da elaboragdo e implementacdo de programas
de treino de Atividade de Vida Diaria (AVD), com o objetivo de adaptar a pessoa com
limita¢des de mobilidade as suas atividades e maximizando a sua autonomia. Estes planos
de enfermagem de reabilitagdo visam a capacitar a pessoa ajudando-a adquirir
competéncias necessarias para realizar as tarefas didrias, como higiene pessoal, a
alimentacdo, o vestuario, a deambulagdo de acordo com as suas capacidades e

necessidades especificas.

O plano de reabilitacdo deve incluir atividades que estimulem a fun¢do sensorial, a fun¢do
motora, promovam o controle postural, aumentem a amplitude de movimento e

proporcionem treino de marcha. Além disso, ¢ importante integrar agdes de educacao para
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a saude, conforme destacado por Lessmann et al. (2011), promovendo uma maior

independéncia a pessoa com necessidades para realizagdao das AVD’s.

O treino das AVD’s desempenha um papel importante na promogao do autocuidado e ¢
fundamental para a reintegrag@o social e familiar do individuo. O EEER deve estimular a
pessoa a maximizar a sua autonomia e o seu envolvimento tendo em consideragdo a sua
nova condicdo motora ou cognitiva. O objetivo € capacitar a pessoa a realizar as
atividades do dia a dia sozinha, intervindo o EEER apenas quando necessario. O EEER
sera facilitador neste processo, fornecendo suporte e orientagdo, permitindo que a pessoa

assuma a responsabilidade do seu proprio autocuidado.

O treino de AVD’s foi algo que pude aplicar em varios campos de estagio, tais como, no
servigo de Ortopedia, no servico de medicina UF4/UAVC, no servico UHD/UMAD, UCC
e ECCI.

Como ja referido anteriormente, no ambito do estagio realizado no servigo de medicina
UF4/UAVC e no servico UHD/UMAD, foram desenvolvidos estudos de casos e
implementado treinos de reabilitagdo. Para além disso, foram também elaborados e
implementados mais dois planos de cuidados em enfermagem de reabilitacdo no decorrer
do estdgio no servico UHD/UMAD, a um doente com espondilodiscite (ANEXO VI) e a
um doente com derrame pleural (ANEXO VII). Ao longo das visitas domicilidrias eram
realizados o doente era instruido sobre o plano de reabilitagdo e realizados ensinos
complementares. A reavalia¢do e ajuste do plano também foi um aspeto tido em conta de
forma a adaptar os exercicios ao doente obtendo melhores resultados. Em ambos os casos

os doentes tiveram alta com melhorias significativas.

Na promogao do autocuidado da doente do servigo de medicina UF4/UAVC do estudo de
caso anteriormente abordado, foram realizadas intervencdes tendo em conta as
necessidades da doente. Relativamente ao autocuidado alimentagdo, a doente comia com
a mao dominante e com dieta adaptada segundo a avaliacdo da escala de GUSS, no
entanto inicialmente sd, conseguia observar a parte mais a direita do tabuleiro e ndo comia
a sobremesa, pelo que foi incentivada a rodar a cabega para conseguir observar todo o
tabuleiro. As transferéncias eram realizadas pelo lado esquerdo de forma a encorajar o
movimento do lado afetado. Foi ainda incentivada a fazer carga sobre o lado dos défices
para promover a normalizagdo do tonus muscular e sensibilidade profunda. Na higiene

pessoal foi instruida a usar a mao esquerda para auxiliar em certas atividades, como por
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exemplo, segurar a pasta dos dentes contra o lavatorio. Nos cuidados de higiene no
chuveiro, foi incentivada a lavar e enxaguar o corpo com a mao dominante promovendo
a proprioce¢do e estimulagdo sensitiva térmica com a temperatura da dgua. Foi instruida

a vestir pelo lado afetado e despir pelo lado ndo afetado.

No que diz respeito ao treino do autocuidado de higiene, este era feito principalmente no
turno da manha com a estimulagdo do doente para realizar a sua higiene pessoal na casa
de banho. No caso da pessoa com comprometimento neuroldgico, realizava uma
abordagem pelo seu lado afetado, encorajei a lavar toda a regido corporal, dentro das suas
capacidades, auxiliando nos segmentos corporais em que o doente ndo conseguia
alcangar. O uso de técnicas facilitadoras como a utilizagdo de um espelho com o objetivo
da reintegrag¢do da sua imagem corporal, possibilitando a correcdo da postura, facilitando

ainda a o pentear e a higiene oral.

No autocuidado de eliminagdo foi importante instruir a pessoa a ter um padrao de
eliminagdo com horéario definido e sempre que possivel na casa de banho proporcionando
acima de tudo a sua privacidade e conforto. Em relagdo ao autocuidado alimentagdo,
inicialmente realizava a avaliagdo da disfagia segundo a escala de GUSS, ja descrita
anteriormente. Como estratégias foram utilizados o sentar a pessoa de forma confortavel
com a cabeceira a 90°, proporcionar um ambiente calmo, instruir a comer quantidades
pequenas de alimentos, verificando se estes ndo ficam acumulados na cavidade oral,
incentivar a ingestdo hidrica, adaptando a consisténcia dos liquidos de acordo com a
gravidade da disfagia. Ainda no doente neuroldgico, um dos défices neurologicos muitas
vezes observado era a paresia facial central pelo que pude implementar exercicios de
reeducacao dos musculos da face, tais como, unir/elevar as sobrancelhas, enrugar a testa,
fechar os olhos com forga, sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar, deprimir
o labio inferior. Para o autocuidado transferir, realizei treino de transferéncia da pessoa
da cama para a cadeira de rodas/cadeirdo e desta para cama. Foi importante a presenca da
familia para a instruir sobre estas orienta¢des e cuidados a ter em contexto domiciliario.

A pessoa deve sair da cama pelo lado afetado e entrar pelo nao afetado.

No caso da pessoa com patologia orto-traumatologica, ela deve sair pelo lado ndo afetado,
no entanto, foi importante ndo padronizar estes ensinos, adaptando-os a cada pessoa,
tendo também em consideracdo as caracteristicas do domicilio. Deste modo foram

realizados ensinos ao doente e familia sobre os beneficios da substituicao os tapetes soltos
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por tapetes antiderrapantes, ou se possivel a sua remog¢ao e a adaptacdo dos moveis em
areas de circulagcdo de forma a ndo dificultem a marcha, contribuindo assim para a
diminui¢ao do risco de queda. O uso do poliba, de preferéncia em elevagdo de entrada,
colocagao de barras de apoio nas zonas de maior risco, junto a sanita, lavatorio e poliba.
Na situagao de pessoas com protese total da anca, ¢ fundamental a colocagao de alteadores
de sanita, ou entdo o uso de cadeiras-sanita com altura suficiente como forma de prevenir

a flexdao da anca a mais de 90° e consequente luxagdo da protese.

Instrui e supervisionei treinos de marcha, com e sem auxiliar de marcha (andarilho,
canadianas e tripé, conforme as caracteristicas da pessoa) com o objetivo de promover
uma maior autonomia na marcha, corrigindo a postura e adaptando os ensinos segundo a
patologia da pessoa. Em doentes submetidos a artroplastia total do joelho com
necessidade de subir escadas para entrar em casa, supervisionei treinos de subir e descer
escadas com canadianas, em que a pessoa era instruida a avangar primeiro o membro
inferior sdo, de seguida as canadianas e por ultimo o membro operado. A descer primeiro
com o apoio das canadianas no degrau abaixo, de seguida, membro operado e por tltimo
e membro inferior sdo. No servico Ortopedia 1, os treinos de marcha e subir e descer
escadas, eram sempre realizados com a prévia colocagdo de um cinto de transferéncia de

modo a promover uma maior seguranga para o doente.

Também no doente com cirurgia ortopédica programada, ¢ importante a realizagao de
ensinos pré e pos-operatorios. A nivel dos ensinos pré-operatdrios, ensinei € instrui o
doente a realizar exercicios de dissociacdo dos tempos respiratorios, reeducagdao
abdominodiafragmatica, dissociagdo dos tempos respiratorios com abertura da grade
costal, com recurso a “bastdo” e o treino com inspirdmetro de incentivo. No ambito do
estagio realizado no servigo de Ortopedia 1 e devido a importancia destes ensinos de
modo a prevenir complicacdes associadas ao processo cirtrgico, foi sugerida a elaboracao
de um poster do Projeto “Respire Por Si” (ANEXO VIII). Este ¢ um projeto ja
implementado no servigo, pela equipa de enfermagem de reabilitagdo, tendo como
objetivos prevenir complicagdes respiratorias relacionadas com a imobilizagdo no idoso
com fratura proximal do fémur e diminuir em 5% o niimero de dias de internamento do

idoso com fratura proximal do fémur.

Instrui sobre a técnica de mobilizacdo ativa da articulacao tibiotarsica; técnica de

exercicios isométricos com o objetivo de promover o fortalecimento muscular. Em

32



doentes submetidos a artroplastia total da anca, em pessoas com maior grau de
dependéncia executei mobilizagdes passivas e incentivava a realizagdo de mobilizagdes

ativas e quando possivel, ativas-resistidas.

No campo de estagio realizado em contexto de UCC tive a oportunidade de realizar uma
sessdo de capacitagdo do cuidador. Nesta situacdo, o cuidador pretendia cuidar do doente
em sua casa € para isso foi necessario realizar ensinos de como executar determinados
cuidados como, cuidados de higiene e conforto no leito, higienizag¢ao oral, aspiragao de
secrecOoes por traqueostomia e os cuidados necessario a manutengdo da mesma,

alimentagdo por PEG e cuidados no posicionamento.

Foi comum ao longo de vérios estdgios a realizacdo de ensinos, sendo diferente de
contexto para contexto, os ensinos podiam ser mais direcionados para o doente ou até
mesmo para a propria familia/cuidadores. Nos primeiros campos de estagio senti alguns
constrangimentos na realiza¢do de determinados ensinos por alguma inseguranga e pouca
assertividade. Esta situacdo que foi sendo superada ndo s6 com a ajuda e orienta¢do dos
EEER que fizeram parte do meu percurso do estagio de natureza profissional, mas

também pela experiéncia e desenvolvimento de conhecimentos.

A reinsercdo social e a eliminagdo de barreiras arquitetonicas devem ser parte integrante
das preocupacdes do EEER, por esse motivo, € necessario implementar programas de
reabilitagdo que tenham em consideracdo as condi¢des habitacionais que possam
interferir ou limitar a mobilidade da pessoa. O EEER deve atuar de modo a minimizar

esse impacto.

Em estagios realizados no ambito da comunidade, ECCI e UHD/UMAD identifiquei em
contexto de domicilio algumas barreiras arquitetonicas e contribui para a sua adaptagao
as necessidades da pessoa. Numa doente, com protese total do joelho que deambulava
com apoio de canadianas, foi sugerida a remocgao dos tapetes no percurso da sala de estar
até ao quarto. Outra situacao em contexto de ECCI foi o de uma doente, com grau elevado
de dependéncia, necessitava de uma cama articulada de modo a promover um maior
conforto no posicionamento. Apds didlogo com a familia e cuidadora a ECCI de Mondim

de Basto disponibilizou uma cama articulada.

Nos estagios realizados em contexto de internamento também foram identificadas

barreiras arquitetonicas, como por exemplo, no servigo em questdo, s6 uma casa de banho
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era possivel ter acesso ao chuveiro com cadeira sanita devido ao pavimento plano com

ligeiro declive.

4.3 .Competéncia 3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa

Na competéncia 3, o EEER deve ser capaz de maximizar a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa.

Na valéncia ULDM em contexto de estagio na UCC, nos doentes com patologia
respiratdria cronica, prestei cuidados a traqueostomia, mantendo a sua permeabilidade e
a prevencao de infe¢do, procedendo a aspiragdo de secrecdes sempre que necessario, com
recurso a sonda estéril e luva esterilizada, calgada na mao dominante. A canula interna
deve ser trocada sempre que necessario bem como a sua higienizacdo, limpeza do local
do estoma com soro fisiologico e correta fixagdo da canula com fita de nastro, trocando a

canula externa a cada 3-4 dias (Martins, Castilho, & Simdes, 2000).

Adquiri conhecimentos acerca da correta utilizacdo de dispositivos de promocao da
limpeza das vias aéreas como o Cough Assist®, insuflador/exsuflador mecanico que
simula a tosse mecanicamente, de forma assistida. Este mobiliza e faz progredir as
secre¢des das pequenas vias aéreas para a orofaringe sendo posteriormente expelidas ou
aspiradas de forma eficaz e segura (Couto, Silva, do Mar, & Gomes, 2021). Por tltimo,
adquiri ainda conhecimentos acerca de técnicas de limpeza das vias aérea como drenagem

postural com auxilio de manobras acessorias de vibro-compressao.

No estagio no servico de cinesiterapia respiratoria, tive oportunidade de prestar cuidados
a pessoas com faixa etdrias muito distintas. Foi importante, demonstrar conhecimento e
seguranca nos cuidados prestados, para que desta forma o doente e a familia confiassem

em mim.

Realizei exercicios de reeducacdo funcional respiratoria a pessoas com diversas

patologias, sendo elas de modo geral do tipo obstrutivo ou restritivo.
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A consciencializacdo e o controlo da respiragao eram realizados mediante ensino e treino
de dissociacdo dos tempos respiratorios e da respiracdo diafragmatica. Durante estes
exercicios, tinha em consideragdo a tolerancia e a colaboracao do doente. A importancia
da respiragao diafragmatica envolve uma respiragdo controlada e profunda utilizando o
diafragma para ajudar na expansdo dos pulmodes. Desta forma, ajuda a melhorar a
eficiéncia respiratoria. Na reeducagdo funcional respiratéria executei, com os doentes,
exercicios respiratorios da por¢do anterior, posterior ¢ hemicupulas diafragmaticas,
direita e esquerda. Em alguns casos, consegui introduzir alguma resisténcia com a
utilizacdo de uma almofada de areia na regido abdominal. De modo a melhorar a
ventilagdo e oxigenacdo numa area especifica, corrigindo desequilibrios na ventilagao,
para fortalecer a mobilidade das costelas e a atividade muscular, prevenir atelectasias e o
actimulo de secre¢des. E incluida uma abordagem que envolve exercicios de reeducagio
costal seletiva. Nesse processo, pode-se utilizar um pau de vassoura em vez de um bastao,

a fim de promover uma abertura costal global (Cordeiro e Menoita, 2012).

De modo a facilitar a mobilizagdo das secrecdes dos segmentos distais para proximais,
foi utilizada a posi¢@o de drenagem postural modificada, com o leito na posi¢ao horizontal
e com elevagdo da cabeceira consoante a tolerancia da pessoa, facilitando a drenagem das
secrecOes € posteriormente a sua remocao. Neste momento, foram utilizadas almofadas
de posicionamento para que a pessoa estivesse numa posi¢cdo relaxada. Paralelamente,
utilizei manobras acessorias de vibracdo, percussdo e compressao que foram aplicadas de
forma adequada e segura. Foi importante a orientacdo dos enfermeiros orientadores na
colocagdo correta das maos. Também foram realizados ensinos sobre a tosse dirigida

modificada e ciclo ativo da respiracao.

Durante o estagio, foram realizados ensinos relativos a estratégias de conservacdo de
energia e controlo de dispneia a serem adotados pela pessoa no seu dia a dia. No que diz
respeito ao controlo da fadiga, estratégias como a inspirar durante a fase de repouso e
expirar na fase de esfor¢o com os ladbios semicerrados e adotar periodos de descanso.
Foram dadas orientagdes para tomar banho, calgar e descalgar os sapatos e realizar a
higiene sentados, usar sapatos sem atacadores, repartir as tarefas domésticas ao longo do

dia e subir escadas lentamente.

Relativamente ao treino de fortalecimento muscular, deparei-me com doentes com maior

grau de dependéncia e baixa mobilidade, executei técnicas de exercicio muscular e
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articular de forma passiva das articulagdes e segmentos dos membros superiores:
glenoumeral, cotovelo, antebraco, punho e dedos e membros inferiores: coxofemoral,
joelho, tibiotarsica e dedos. Estas mobilizagdes eram executadas num movimento
repetido no minimo de 10 vezes cada segmento, tendo em conta o limite da dor, fadiga
cumulativa. Eram realizadas de forma coordenada, repetida e controlada com o objetivo
de manter a amplitude articular, melhorar a funcdo circulatéria, prevenir complicagdes
associadas a diminuicdo do movimento, preservar a propriocecao ¢ diminuir o grau de
espasticidade. Foram também realizados os exercicios da ponte e dissociacao da cintura
pélvica de forma a fortalecer os musculos abdominais, pélvico e coxa e alongar o tronco
com rotagdo do mesmo de um lado para o outro (Araujo, Soares, Ribeiro, & Martins,

2021).

Ao longo dos vérios estagios tive a oportunidade de observar os diferentes tipos de
utentes, a maior parte, com idades mais avangadas e com pouca capacidade cognitiva de
participar no seu processo de reabilitacdo, no entanto, também tive oportunidade de
acompanhar doentes com potencial para melhorar o conhecimento e capacidade de

realizagdo do plano de reabilitagdao proposto.

A observacao da evolucao dos doentes, tornou-se num motivo de satisfacdo tanto para
mim como para os proprios doentes, que adquiriam mais autonomia e ganhos em satde e
também para o cuidador que observava uma evolugao positiva do doente, diminuindo a

sobrecarga de cuidados necessarios.

Num caso concreto de uma doente institucionalizada no lar de Mondim de Basto, tive a
oportunidade de acompanhar o processo de admissdo da doente, realizando uma avaliagao
inicial com recurso a escalas de forma a identificar as suas necessidades e elaborar um
plano individualizado de reabilitacdo. A doente tinha diminui¢do da for¢ca dos membros
inferiores o que condicionava a marcha, desta forma foram instruidos e ensinados
exercicios de reforco muscular dos membros inferiores. Como resultado a doente adquiriu
uma maior autonomia na marcha, conseguindo deambular maiores distancias, com apoio

do andarilho.

Como ja referido anteriormente, também no ambito da aquisi¢do desta competéncia,
foram elaborados dois estudos de caso (ANEXOS IV e V), que contem os respetivos
planos de reabilitacdo e ainda mais dois planos de reabilitagdo (ANEXOS VI e VII),

elaborados de forma a promover uma maior autonomia e qualidade de vida.
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O EEER deve validar constantemente o plano de cuidados de uma pessoa com
necessidades especiais, envolvendo ativamente a familia como parceira no processo de
cuidar, uma vez que a familia se encontra mais préxima do utente (Branco e Santos,
2010). A educagao para a satde desempenha um papel crucial no sucesso de um programa
de enfermagem de reabilitagdo, com seu principal objetivo sendo manter ou melhorar a
qualidade de vida do paciente. Isso ¢ alcangado ao promover mudangas no
comportamento e no estilo de vida da pessoa, proporcionando assim um efeito terapéutico

adicional as outras intervengdes (Canteiro, 2003).

Foi primordial estabelecer uma relagdo de confianca com a pessoa e familia para garantir
uma boa adesdo aos cuidados prestados e ao envolvimento no processo de reabilitacao.
Ao estabelecer uma relacdo de confianga, criamos um ambiente seguro onde a pessoa e
familia sentem-se a vontade para expressar as suas necessidades, preocupagdes e
expectativas. Desta forma o EEER pode identificar as necessidades e preferéncias e

desenvolver um plano de reabilita¢do individualizado.

Tendo em vista a promogao de estratégias de prevengdo do risco clinico tendo em vista
uma cultura de seguranca, elaborei um folheto sobre a tematica da disfagia (ANEXO IX)
de modo a entregar a doentes e cuidadores, onde ¢ abordado o que ¢ a disfagia e as suas

causas, os sinais de alerta e cuidados a ter na hora da refeicao.
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5. CONCLUSAO

Os estagios tornaram-se assim uma mais-valia a aprendizagem e ao desenvolvimento de
competéncias, no sentido em que, atuei em varias areas de intervengao, ao nivel cognitivo,
motor, sensorial, cardiorrespiratdrio, da alimentagdo e eliminagdo. Consegui aplicar na
pratica, a maioria dos conhecimentos tedéricos adquiridos, além de dar resposta aos

objetivos previamente delineados.

Ao longo dos campos de estagio realizados, houve uma aquisi¢ao tanto das competéncias
comuns do EE como das competéncias especificas do EEER. Este foi um processo que
incluiu o desenvolvimento de estratégias e intervencdes que visaram melhorar a
funcionalidade, promover a autonomia e apoiar a pessoa na sua recuperagao. Atraves das
experiéncias vivenciadas nos mesmo, foi possivel consolidar e aplicar as competéncias

especificas do EEER, contribuindo para um cuidado efetivo e centrado no paciente.

A pratica em contexto comunitario tornou-se um campo de estadgio desafiador e a0 mesmo
tempo muito enriquecedor para a minha experiéncia quanto futuro EEER, por ser o tltimo
campo de estagio e pela oportunidade de aplicar na pratica os conhecimento adquiridos
no decorrer do curso de mestrado, uma vez que a intervengao do EEER passa por uma
atuacdo em diversas dimensdes, como na pessoa, ambiente, familia/cuidador e a nivel
social. Torna-se imprescindivel a articulagdo dos conhecimentos tedricos e da pratica

clinica com a capacidade de criatividade e adaptagdo ao contexto de cada pessoa.

No decorrer do periodo de estdgio de natureza profissional, foi possivel adaptar as horas
de estagio definidas com o contexto profissional. No entanto, como aspeto menos positivo
saliento a realiza¢do de campos de estagio em locais que era necessaria uma deslocacdo

num percurso casa-local de estagio/local de estagio-casa superior a 1 hora.

E notoério que as reflexdes criticas e construtivas, decorrentes das experiéncias clinicas e
dos estagios, tenham contribuido para o desenvolvimento de aprendizagem. Isso permitiu
me ter alcangado, de modo geral, os dominios das competéncias comuns do EE, que
englobam a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade,
a gestdao dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Além disso,
também adquiri competéncias especificas do EEER, que incluem o cuidar de pessoas com

necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
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cuidados, capacitar pessoas com deficiéncia, limitagdes de atividade e restricoes de
participag@o para que possam reintegrar-se na sociedade para o exercicio da cidadania e

maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as suas capacidades individuais.
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PARTE 2 - TRABALHO DE INVESTIGACAO
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RESUMO

Introducio: A espasticidade resulta numa lesao do sistema nervoso central, caracterizada
pelo aumento do ténus muscular, o que pode vir a comprometer a realizacdo de
determinadas atividades de vida diéria, levando a uma maior dependéncia. Apesar do
correto posicionamento da pessoa com AVC nao garantir a total prevencdo da
espasticidade, permite reduzir consideravelmente o seu desenvolvimento, evitando

também a ocorréncia de espasmos nos membros afetados.

Objetivos: Observar a pratica clinica dos enfermeiros na prestagdo de cuidados a pessoa
com espasticidade; identificar as lacunas na pratica clinica dos enfermeiros na prestagao
de cuidados a pessoa com espasticidade; contribuir para a melhoria da prestacdo de
cuidados a pessoa com espasticidade através da apresentacdo de uma formagao teorico-
pratica; comparar a pratica clinica dos enfermeiros na prestacao de cuidados a pessoa com
espasticidade antes e apds a apresentacao da formagao tedrico-pratica; avaliar a eficacia

da formacao teérico-pratica.

Métodos: Estudo com uma abordagem quantitativa, quase experimental, com base em 30
observagdes de registo de posicionamentos realizados por enfermeiros a pessoa com
espasticidade em dois momentos diferentes: pré e pds formagao, ao longo do més de maio

de 2023 numa Unidade de Cuidados Continuados.

Resultados: No conjunto de observagdes realizadas, € possivel concluir que houve uma
melhoria da média das classificagdes, em todos os posicionamentos, entre o periodo pré-
formagdo e o periodo pds-formagdo, com maior destaque para o posicionamento em
decubito dorsal (20,11 para 25,5 pontos), seguido do posicionamento em decubito lateral
para o lado ndo afetado (19,33 para 24,33 pontos). Nas observagdes realizadas pos
formagdo, o dectbito lateral para o lado afetado foi o posicionamento menos vezes
cumprido e o de sentado foi o que mais se aproximou do valor maximo do score da

cheklist.

Conclusées: A intervencao do enfermeiro de reabilitacdo contribuiu para a aquisi¢cdo de

conhecimentos, traduzindo melhores praticas no cuidado a pessoa com espasticidade.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Espasticidade muscular; Posicionamento;

Enfermagem em Reabilitagdo.
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ABSTRACT

Introduction: Spasticity results from a central nervous system injury, characterized by
an increase in muscle tone, which can compromise the performance of certain daily
activities, leading to greater dependency. Although correct positioning of a person with a
stroke does not guarantee the complete prevention of spasticity, it significantly reduces

its development, also avoiding the occurrence of spasms in the affected limbs.

Objectives: To observe the clinical practice of nurses in providing care to individuals
with spasticity; to identify gaps in the clinical practice of nurses in providing care to
individuals with spasticity; to contribute to the improvement of care provided to
individuals with spasticity through the presentation of theoretical and practical training;
to compare the clinical practice of nurses in providing care to individuals with spasticity
before and after the presentation of theoretical and practical training; to evaluate the

effectiveness of the theoretical and practical training.

Methods: This study employs a quantitative, quasi-experimental approach, based on 30
observations of positioning performed by nurses for individuals with spasticity at two
different time points: before and after training. The data was collected over the course of

May 2023 at a Continuum Care Unit.

Results: Based on the observations conducted, it is possible to conclude that there was
an improvement in the average ratings for all positions between the pre-training period
and the post-training period, with the most significant improvement observed in the
supine position (from 20.11 to 25.5 points), followed by the lateral positioning on the
unaffected side (from 19.33 to 24.33 points). In the post-training observations, the lateral
positioning on the affected side was the least frequently achieved position, while the

seated position came closest to the maximum value on the checklist score.

Conclusions: The intervention of the Rehabilitation Nurse contributed to the acquisition

of knowledge translated into better practices in caring for individuals with spasticity.

Keywords: Stroke; Muscle Spasticity; Positioning; Rehabilitation Nursing.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), consiste num conjunto de défices neuroldgicos
focais, subitos, resultantes da interrup¢do da irrigagdo sanguinea cerebral (Flannery &

Bulecza, 2010).

E comum apés um AVC, que a prevaléncia de comprometimento a nivel motor seja de
80% dos sobreviventes de AVC (Allison, Shenton, Bamforth, & et al., 2016). Os sintomas
motores sdo as manifestagdes clinicas mais amplamente reconhecidas. O compromisso
das vias motoras pode afetar o inicio dos movimentos, a sua forca e integracdo, bem como

o tonus muscular e a atividade reflexa (Flannery & Bulecza, 2010).

A espasticidade resulta numa lesdo do sistema nervoso central, caracterizada pelo
aumento do tonus muscular, o que pode vir a comprometer a realizagao de determinadas
atividades de vida diaria, levando a uma maior dependéncia. Quando nao controlada pode
levar a complicagdes graves, incluindo contratura muscular, reducdo da amplitude de
movimento, postura anormal e desempenho motor prejudicado (Kuo & Hu, 2018). Nao
afeta apenas negativamente a vida da pessoa e da sua familia, mas também aumenta os

custos em saude.

Aproximadamente dois ter¢os dos doentes, apos acidente vascular cerebral, desenvolvem
espasticidade, pelo que constitui uma importante area de atuagdo do Enfermeiro de

Reabilitacao (ER) (Teixeira, et al., 2017).

Segundo a DGS (2010), ¢ fundamental adotar medidas de posicionamento correto no
leito, a realizacdo de mobilizagdes de forma regular, encorajar o levante e o deambular
em individuos que sofreram um AVC. Essas intervencdes devem ser orientadas com o
objetivo de prevenir o desenvolvimento de espasticidade, uma vez que esta condigdao

ocorrera inevitavelmente se nao for mantido um padrao anti-espastico adequado.

O correto posicionamento da pessoa com AVC pode ndo garantir a prevencao total da
espasticidade, no entanto, possibilita a redu¢do consideravel do seu desenvolvimento,
evitando desta forma o surgimento de espasmos nos membros afetados (Menoita, Sousa,

Alvo, & Vieira, 2012).

Segundo a norma da DGS (2011), no AVC moderado, em doentes com idade superior a

75 anos e em doentes com AVC grave com idade superior a 55 anos, ha indicacdo para
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internamento inicial em unidades de cuidados continuados integrados de média duragao
e reabilitacdo ou unidades de convalescenga de AVC, com programa de reabilitacdo
menos intensivo. Os cuidados continuados estdo focados na recuperagao global da pessoa,
de modo a promover a sua autonomia ¢ melhorar a sua funcionalidade no contexto da

situagdo de dependéncia em que se encontra.

A Enfermagem de Reabilitagdo tem uma importante contribui¢ao no cuidar da pessoa
com necessidades especiais. Visto que a espasticidade pode levar a incapacidade ap6s um
AVC, as intervengdes devem ser direcionadas para diminuir o seu impacto nas atividades

do autocuidado.

Considerando que a equipa de enfermagem ¢ responsdvel pelo posicionamento dos
doentes durante a prestacdo de cuidados, ¢ essencial o EEER capacitar e consciencializar
tanto os enfermeiros de cuidados gerais como de outras especialidades, para a execugdo
do correto posicionamento em padrao anti-espastico, contribuindo assim para a
minimizagdo do impacto causado pela espasticidade e para a prevengao do seu
agravamento de modo a manter ou recuperar a independéncia, uniformizando os cuidados

prestados.

Neste sentido e apos a observagdo da pratica dos enfermeiros da Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) de Sao José de Medelo em Fafe emergiu a seguinte questdo: Quais
os contributos da Enfermagem de Reabilitagdo, para a adogdo de boas praticas nos

cuidados a pessoa com espasticidade apos AVC?

Foram estabelecidos os seguintes objetivos: observar a pratica clinica dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a pessoa com espasticidade; identificar as lacunas na pratica clinica
dos enfermeiros na prestacido de cuidados a pessoa com espasticidade; contribuir para a
melhoria da prestagdo de cuidados a pessoa com espasticidade através da apresentacdo de
uma formagao tedrico-pratica; comparar a pratica clinica dos enfermeiros na prestacao de
cuidados a pessoa com espasticidade antes e apos a apresentagao da formagado teorico-

pratica; avaliar a eficacia da formagao tedrico-pratica.

Este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos: o primeiro aborda o enquadramento
tedrico, onde ¢ apresentado o estado de arte relacionado ao tema em questao. O segundo

capitulo ¢ dedicado ao enquadramento metodologico, onde € apresentada a metodologia,
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analise e discussdo dos resultados obtidos, respetivas conclusdes e desenvolvimentos

futuros.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1.Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) consiste num conjunto de défices neurologicos
focais, subitos, resultantes da interrup¢do da irrigagdo sanguinea cerebral (Flannery &

Bulecza, 2010).

A circulagdo encefalica esta dividida em dois sistemas, com diversas anastomoses,
nomeadamente o sistema carotideo e o vertebro-basilar. O sistema carotideo ¢ composto
pela artéria cardtida interna, pelas suas colaterais e terminais (Ferro & Pimentel, 2013).
Todas as artérias estdo conectadas, formando o poligono de Willis, que permite a
passagem sanguinea entre a circulacdo das artérias posteriores e anteriores (Almeida,
2018). Quando hd uma interrup¢do do aporte sanguineo, numa determinada area do
cérebro, as funcdes do lobo afetado poderdo ficar comprometidas (Branco & Santos,

2010).

Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira (2012), agrupam o AVC em duas grandes classes:
hemorréagico (intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide), e isquémico (trombolico,
embolico e lacunar). O AVC isquémico ¢ caracterizado por uma oclusdo vascular
localizada, o que leva a interrup¢do do fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido
cerebral, afetando assim os processos metabolicos do territdrio envolvido (Branco &
Santos, 2010). J& o AVC hemorrdgico ¢ definido como uma hemorragia, um
extravasamento difuso de sangue no parénquima cerebral que leva a destruicdo de tecido

(Branco & Santos, 2010).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal o nimero de 6bitos no
ano de 2020 devido a doenga cerebrovascular foi de 11421, verificando-se um aumento,
em relacdo ao ano 2019, de 10947 casos. No ano 2020 as mulheres representaram cerca
de 57% do total de dbitos por doenca cerebrovascular (Instituto Nacional de Estatistica,

2023).

Hall, Williams, Hickey, & et al., (2016), referem que o AVC ¢ a segunda causa mais
comum de morte e uma das principais causas de incapacidade a longo prazo na Europa e

no mundo.
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Em Portugal, de acordo com dados do Observatério Europeu dos Sistemas e Politicas de
Saude (2021), a mortalidade por AVC tem estado a diminuir, mas ainda ¢ bastante elevada.
E menor nos paises da Europa mais oriental, mas registado como pior nos paises da

Europa ocidental.

O conhecimento dos fatores de risco para o0 AVC ¢ importante, ja que ird permitir adotar

estratégias a diferentes niveis, que podem concorrer para uma diminuigdo de novos casos.

Os autores Ferreira, Pita, Ferreira, Rodrigues, & Cruz, (2011) dividem os fatores em ndo
modificaveis (idade, sexo, raga, origem geografica e fatores genéticos); e fatores
modificaveis (hipertensdo, fibrilhacdo auricular, diabetes mellitus, dislipidemia,

obesidade, tabagismo, Acidente Isquémico Transitorio (AIT) ou AVC prévio).

Como consequéncia, do AVC pode resultar morte ou lesdo neuroldgica grave. Em
situacbes de menor gravidade num periodo inicial, podem resultar problemas
respiratorios relacionados com a aspiracdo e atelectasia. Outras complicagdes, sdo
associadas a sindrome de desuso, trombose venosa profunda, atrofia muscular e

contraturas (Flannery & Bulecza, 2010).

Com uma populagdo cada vez mais envelhecida, mais pessoas sobrevivem ao AVC
ficando com consequéncias a longo prazo (Gorelick, 2019). As manifestagdes de défices
funcionais dependem do local, tamanho do enfarte ou hemorragia e gravidade da lesao.

O quadro seguinte representa as principais manifestagdes clinicas do AVC.

Quadro 1 - Principais manifesta¢des clinicas do AVC

DEFICES MANIFESTACOES CLINICAS

Motor » Hemiparesia ou hemiplegia do hemicorpo contralateral
ao local da isquemia (inicialmente flacida, evoluindo
para espastica)

» Disfagia por possibilidade de diminuicdo do reflexo de
deglutigéo;

» Disartria;
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Intestino e

Bexiga

Polaquidria, urgéncia e incontinéncia urinaria;

Obstipacdo, (mais associada a imobilidade);

Linguagem

Afasia global/mista;

Afasia de expressdo/motora  (dificuldade ou
incapacidade de se expressar verbalmente);
Afasia de compreensdo/sensitiva (dificuldade ou

incapacidade de compreenséo da fala);

Percepto-

Sensoriais

Resposta diminuida a sensibilidade superficial (tato,
dor, presséo, calor e frio);

Propriocepcdo diminuida (reconhecimento da posicéo
das partes do corpo em relacdo ao ambiente;

Défices visuais (acuidade diminuida, diplopia,
hemianopsia homonima;  Sindrome  negligéncia
unilateral;

Apraxia (incapacidade de realizar atos voluntarios
aprendidos);

Agnosia (incapacidade de reconhecer objetos
familiares, pela visao, pelo som ou pelo tato);

Cogpnitivo-

Emocionais

Labilidade emocional;
Depressao;
Perda de memoria;

Perda de concentragéo.

mesmo estimulo (Orsini, 2012).

Adaptado de Flannery & Bulecza (2010)

Quando falamos em sensibilidade, ¢ referente a percegao de estimulos provenientes tanto
do meio externo, como do préprio corpo. A sensibilidade comeca na periferia, onde
existem recetores, estruturas capazes de transformar um estimulo em impulso nervoso,

para que este chegue ao sistema nervoso central e o individuo possa reconhecer esse
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Alguns estudos t€ém mostrado que o processamento anormal das entradas sensoriais dos

fusos musculares leva a uma ativagdo excessiva dos alfa-motoneuronios ¢ aumenta a

espasticidade (Kuo & Hu, 2018).

E comum apds um acidente vascular cerebral, que a prevaléncia de comprometimento a
nivel motor seja de 80% dos sobreviventes de AVC (Allison, Shenton, Bamforth, & et al.,
2016). Os sintomas motores sao as manifestagdes clinicas mais amplamente
reconhecidas. O compromisso das vias motoras pode afetar o inicio dos movimentos, a
sua forca e integragdo, bem como o tonus muscular e a atividade reflexa (Flannery &

Bulecza, 2010).

Relativamente a forca, os sintomas classicos sdo hemiparesia (diminui¢do da forca
muscular) ou hemiplegia (auséncia de for¢a muscular) no lado contralateral do local da
lesdo cerebral (Flannery & Bulecza, 2010). Independentemente do territdrio cerebral
afetado, a sequela que mais perdura ¢ a diminui¢ao da for¢a muscular, do hemicorpo
contralateral ao da lesdo. Estima-se que esta sequela esteja presente em cerca de 70% das
pessoas apds um AVC sendo a hemiplegia a principal causa de incapacidade apds o AVC

(RainesGass & Smith, 2018).

Em Portugal o instrumento de medida, referido pela Ordem dos Enfermeiros (OE), para
a avaliacdo da forca muscular ¢ a Medical Research Council Scale (MRCs). A escala de
forca muscular gradua os niveis de forga entre 0 (sem contracdo muscular palpavel ou
visivel) e 5 (for¢a normal). Na aplicacdo da escala ¢ dado um comando para que o paciente
execute movimentos voluntarios, colocando-se resisténcia contraria ao movimento

(Ordem dos Enfermeiros, 2016).

J& o tonus muscular ¢ um estado de tensdo constante a que estdo submetidos os musculos
em repouso (Orsini, 2012). Resulta do equilibrio entre a forca muscular e a gravidade, o
que proporciona uma capacidade de ajustar o movimento, permitindo manter uma postura

correta mesmo contra a gravidade (Branco & Santos, 2010).

Numa fase logo ap6s o acidente vascular cerebral, hd um periodo conhecido como choque
cerebral, cuja duragdo ¢ variada e pode durar alguns dias ou semanas. Nessa fase, o
tonus/muscular € hipotonico e as pessoas tém dificuldade em mobilizar os membros

afetados e nos movimentos faciais, da lingua e do tronco (Teasell R, 2020).
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A Ordem dos Enfermeiros em Portugal, refere a Escala de Ashworth Modificada (MAS)
para avaliagdo do ténus/espasticidade, em que se efetua mobilizagdo passiva dos
membros e avalia-se a resisténcia. O individuo deve estar relaxado para que a avaliagdo
seja adequada (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A escala da espasticidade € composta por
5 graus (grau 0/1/1+/ 2/3/4), sendo que no grau 0 ndo ha aumento do tonus muscular; no
grau 1 ha um discreto aumento do tonus muscular; no grau 1+ ha um discreto aumento
no tonus muscular em metade do movimento; no grau 2 ha um marcante aumento do
tonus muscular através da maior parte da amplitude de movimento; grau 3 existe um
consideravel aumento do tonus muscular; e por fim, no grau 4 a(s) parte(s) afetada(s)
mostra(m)-se rigida(s) a flexdo ou extensdo. A aplicacdo da escala é condicionada pela
percecao e experiéncia do profissional de satde enfermeiro tendo em conta a intensidade
de resisténcia sentida durante o alongamento. Este deve ter em consideracdo o aumento e

velocidade do alongamento (Silva, 2013).

Como acontece no AVC, na fase inicial das lesdes dos neurdénios motores superiores,
observa-se uma paralisia flacida com hiporreflexia e tonus reduzido (Orsini, 2012).
Devido a hipotonia, o hemicorpo afetado fica flacido e sem movimento voluntario, o que
leva a perda de consciéncia e ao aparecimento de padrdes de movimento inadequados
(Teasell R, 2020). Semanas apos o AVC, a hipotonia da lugar a sindrome piramidal
propriamente dita com, paresia, hipertonia espastica, hiperreflexia profunda e

hiporreflexia superficial (Orsini, 2012).
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2.2 Espasticidade

O aumento do tonus muscular pode resultar na espasticidade, que segundo Johnstone
(1979), surge devido a perda do mecanismo de reflexo postural do lado afetado, que por

sua vez ocorre pela auséncia de controlo cortical.

O International Classification for Nursing Practice (INCP) (2019), define a espasticidade
como o processo do sistema musculosquelético comprometido: contragdo descontrolada
dos musculos esqueléticos; aumento do tonus muscular; rigidez muscular ¢ movimentos

descoordenados.

A espasticidade ¢ um distarbio motor e sensorial caracterizado por um aumento
intermitente ou sustentado dos reflexos de estiramento tonico com movimentos
exagerados dos tenddes, resultando de uma hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento
(Allison, et al., 2016). O estiramento resulta da hiperexcitabilidade do arco reflexo sem
controlo na via descendente do sistema nervoso central, surgindo dos segmentos distais

para os proximais, nos padrdoes musculares antigraviticos (Menoita, et al., 2012).

Aproximadamente dois ter¢os dos doentes, apos acidente vascular cerebral, desenvolvem
espasticidade, pelo que constitui uma importante area de atuacdo do Enfermeiro de

Reabilitagcdo (ER) (Teixeira, et al., 2017).

Num estudo realizado por Doussoulin, et al. (2020), cerca de metade dos pacientes com
défice a nivel motor, pds-AVC, tiveram ocorréncia de espasticidade nos primeiros 10 dias.
Em contraste com os estudos de Glaess-Leistner, Ri, Audebert, & et al. (2020), em que se
estima que a espasticidade ocorre em quase 25% dos pacientes dentro das primeiras 2
semanas apds o acidente vascular cerebral. Wissel, et al. (2010), descrevem que numa
face inicial p6s-AVC (4 a 12 semanas), 26,7% dos pacientes sobreviventes apresentaram

um aumento espastico do tonus muscular em pelo menos uma articulagao.

A contribui¢do da espasticidade e da rigidez passiva para o aumento do tonus muscular ¢
variavel no periodo p6s-AVC. A espasticidade desenvolve-se e atinge o pico 1-3 meses
apds o AVC e a componente muscular pode aumentar ao longo do tempo, contribuindo
assim para o aumento do tonus muscular até aos 6 meses p6s-AVC (Doussoulin, et al.,

2020).
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Estes resultados indicam que o inicio da espasticidade continua a ser altamente varidvel,
0 que impede a determinacdo de uma prevaléncia universal (Doussoulin, et al., 2020).
Volny, et al. (2018) afirmam que ndo ha associacdo entre a neuroanatomica do cérebro

com o desenvolvimento de espasticidade pos-AVC.

As causas da espasticidade podem ser multifatoriais. Abreu (2015), através de uma
técnica de brainstorming, identificou as causas e sub-causas mais frequentes, sendo elas,
dor (por insuficiente monitorizagdo da dor), estimulos nocivos no hemicorpo afetado
(puncao venosa, medi¢do da tensdo arterial e glicémia capilar no hemicorpo lesado),
posicionamento incorreto, défice de conhecimento dos enfermeiros, do utente e do
cuidador informal (sobre a espasticidade e fatores agravantes) e por ultimo mobilidade

diminuida (mobilizagdo passiva insuficiente, auséncia de talas pneumaticas).

Quando a espasticidade se instala no membro superior, a pessoa apresenta a seguinte
postura: retragdo dos ombros com depressdao e rotagdo interna, flexdo do cotovelo e
prona¢do do antebraco, flexdo e aducdo dos dedos. Embora seja menos frequente,
Spundik, McCabe, Skelly, & et al., (2019), referem que, quando a espasticidade se
desenvolve no membro inferior, ocorre retracdo, extensdo e rotacao externa do quadril,
extensdo do joelho e tornozelo, inversao e flexdo plantar. Além disso, ¢ observada uma

inclinagdo lateral do tronco para o lado afetado.

A DGS (2010) incluiu na descri¢cao do padrao espastico de Johnstone o posicionamento
da cabega, observando-se uma rotacdo para a lado ndo afetado e inclinagdo para o lado
afetado. Em sintese, o padrdo espastico afeta os misculos antigraviticos, como os flexores
do antebrago, depressores do ombro, extensores do pescogo, tronco € membros inferiores

(Kuo & Hu, 2018).

Esta postura quando mantida por um periodo de tempo prolongado, promove a rigidez
muscular e limitagdes na amplitude articular, podendo ser acompanhada de dor (Menoita,
et al.,, 2012). A espasticidade tem influéncia negativa na capacidade funcional dos
membros superiores hemiparéticos das pessoas com AVC (Cacho, et al., 2017). E
frequentemente observada nos membros superiores, desenvolvendo-se sobretudo no
cotovelo (79%), punho (66%) e ombro (58%) (Wissel, et al., 2010). Nos membros
inferiores, a prevaléncia de aumento do tonus muscular e espasticidade ¢
significativamente menor, potencialmente menos grave e envolve menos musculos

(Glaess-Leistner, et al., 2020).
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A espasticidade ndo controlada pode levar a complicagdes graves, incluindo contratura
muscular, reducdo da amplitude de movimento, postura anormal e desempenho motor
prejudicado (Kuo & Hu, 2018). Nao afeta apenas negativamente a vida da pessoa doente
e a sua familia, mas também aumenta os custos de saude. Raluy-Callado, et al., (2018),
concluiram que, em média, o custo de saude de pessoas com espasticidade ¢ duas vezes
maior quando comparado com pessoas sem espasticidade, além disso, pessoas com

espasticidade foram hospitalizadas por periodos mais longos e com maior frequéncia.

A espasticidade ¢ considerada um dos distirbios motores mais incapacitantes pelo seu
impacto negativo na funcionalidade da pessoa afetada, estabelecendo limitagdes na
realizacdo de tarefas didrias de forma autébnoma como por exemplo a alimentacao,

cuidados de higiene, mobilidade entre outras (Ribeiro, Dultra, & Toralles, 2015).

O comprometimento da funcionalidade didria e a diminui¢do precoce da forca na perna
foram identificados como fatores significativos para o agravamento da espasticidade nos
membros inferiores num periodo até 12 meses apos o AVC (Martin, Abogunrin, Kurth, &

et al., 2014).

A espasticidade em contexto de AVC apresenta um encargo substancial para os pacientes,
que frequentemente deparam-se na redugdo da capacidade de realizar atividades diarias,
tarefas de autocuidado de forma auténoma diminuindo a qualidade de vida relacionada

com a saude (Hotter, Pedberg, Liebenau, & et al., 2018).

O painel de consenso de especialistas concordou que a identificagdo da espasticidade e
os seus fatores de agravamento, bem como o correto encaminhamento para servicos de
reabilitagdo ou servigos especializados no tratamento da espasticidade sdo aspetos chave
para a sua resolugdo. Foi demonstrado que muitas complicagdes pos-AVC sdo evitaveis
ou podem ser potencialmente amenizadas com tratamento. A terapia a longo prazo pode
aumentar o status funcional dos pacientes. Assim, uma abordagem coordenada e de longo
prazo para gestdo de complicagdes pds-AVC pode proporcionar beneficios a alguns

pacientes (Hotter, Pedberg, Liebenau, & et al., 2018).

As limitagdes na mobilidade imediatamente apds o acidente vascular cerebral preveem a
incidéncia de dor aos 3 meses e segundo Sommerfeld & Welmer, (2012), esta esta
correlacionada com movimento e fun¢do prejudicados do membro superior. No que diz

respeito a ocorréncia de dor no ombro, ¢ relatada até 40% dos casos, mas pode ser
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observada até 90% dos pacientes pos-AVC com hemiplegia ou que estdo em programas

de reabilitacao (Allison, et al., 2016).

Existem varias abordagens para controlar a espasticidade, incluindo tratamentos ndo
farmacoldgicos e farmacolédgicos, que geralmente sao combinados na pratica clinica. O
objetivo do tratamento da espasticidade ¢ evitar complicagdes, aumentar as capacidades
funcionais e melhorar a qualidade de vida (Kuo & Hu, 2018). As op¢des de tratamento
atuais podem incluir tratamentos fisicos, como alongamento de longa duragdo (com
recurso a orteses ou talas de posicionamento) posicionamento, exercicios € intervengao
farmacéutica, incluindo medicacdo oral para espasticidade e tratamentos focais (Kuo &

Hu, 2018).

Segundo a DGS (2010), ¢ fundamental adotar medidas de posicionamento correto no
leito, a realizacdo de mobiliza¢des de forma regular, encorajar o levante e o deambular
em individuos que sofreram um AVC. Essas intervencdes devem ser orientadas com o
objetivo de prevenir o desenvolvimento da espasticidade, uma vez que esta condig@o

ocorrerd inevitavelmente se ndo for mantido um padrao anti-espastico adequado.

Relativamente aos exercicios de mobilizagao (passivas, ativo-assistidas, ativas e ativas-
resistidas), estes tém como objetivo principal atrasar o surgimento da espasticidade;
promover estimulos sensitivos; recuperar, manter ou aumentar a forca muscular;
preservar a amplitude das articulagdes, de modo a manter a sua integridade; promover a
melhoria da circulacdo sanguinea de retorno (Menoita, et al., 2012). As mobilizagdes
devem ser realizadas 2-3 vezes por dia; cada movimento repetido no minimo 10 vezes;
devem ser também cumpridas até ao limite da dor, fadiga, tolerancia e de acordo com a

reacdo do doente; realizadas de forma repetida e controlada (Araujo, et al., 2021).

Para se conseguir prevenir ou manter o grau de espasticidade deve executar-se um
posicionamento que contrarie o padrao espastico tipico logo a partir da instalacdo do AVC
(Johnstone, 1979). Neste seguimento, o padrdo anti-espastico assume-se como
imprescindivel até a sua recuperacao. O correto posicionamento da pessoa com AVC pode
ndo garantir a prevengdo total da espasticidade, no entanto, possibilita a redugdo
consideravel do seu desenvolvimento, evitando desta forma o surgimento de espasmos

nos membros afetados (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012).
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Este posicionamento em padrao anti-espastico € muito importante principalmente na fase
aguda do AVC pois previne deformidades musculoesqueléticas e promove a estimulagdo

sensitiva e o reconhecimento do hemicorpo afetado.

Johnstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), refere que o posicionamento em
padrdo anti-espastico deve ser usado durante o maximo de tempo possivel, especialmente
no repouso no leito. No posicionamento antispastico deve-se garantir que a pessoa esta
confortavel, assegurar o alinhamento corporal, distribuir o peso corporal de forma
equitativa e equilibrada pelas varias superficies corporais, que nao haja pressao sobre as

articulagdes e que se mantenha a integridade cutanea (Branco & Santos 2010).

Johnstone (1979) descreveu o padrdo anti-espastico que deverd ser minuciosamente
cumprido, referindo que: o ombro se deve manter em protracdo e rotacdo externa; o
antebraco em extensdo e supinagdo; os dedos da mao em extensao e abducao; a anca em
protracdo e flexdo; a perna deve estar em rotacdo interna; o joelho e tornozelo
permanecem em flexdo; o tronco deve estar alongado do lado afetado. Os autores Branco

& Santos (2010), acrescentam o alinhamento da cabega com o corpo.

E consensual na literatura, a referéncia a trés tipos de posicionamentos anti-espasticos no
leito, nomeadamente: o decubito dorsal; decubito lateral para o lado afetado; decubito
lateral para o lado ndo afetado ou lado sdo. Alguns autores fazem também referencia ao

posicionamento sentado na cama e na cadeira.

Posicionamento em decubito dorsal ¢ o que mais promove o desenvolvimento da
espasticidade porque promove uma atividade reflexa anormal, devendo ser utilizado por
periodos mais curtos, ficando mais vezes reservados para os momentos de refei¢do
(Aragjo, et al., 2021). Se o posicionamento em decubito dorsal ndo for corretamente
executado pode levar a retracdo do ombro, rotagdo interna, extensdo da anca e joelho e
rotacdo externa da perna (Johnstone, 1979). Ainda segundo esta autora, neste
posicionamento o membro superior afetado deve estar apoiado numa almofada de forma
a manter a protracdo e rotagdo externa do ombro, extensdo do cotovelo e do punho,

procedimento corroborado por Aratjo, et al., (2021).

Relativamente ao membro inferior, de forma a manter a protracao e rotagao interna da

anca e flexdo do joelho deve colocar-se uma ou mais almofadas debaixo da anca e coxa
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(Johnstone, 1979), o pé deve ficar totalmente apoiado na superficie da cama (Aratjo, et

al., 2021).

O posicionamento em padrao anti-espastico para o lado afetado deve ser privilegiado
sempre que existam alteracdes da percecdo, pois € 0 que mais proporciona estimulos
propriocetivos emitidos pela carga do proprio corpo (Branco & Santos, 2010). Contudo,

representa um maior risco para o desenvolvimento da sindrome do ombro doloroso.

A almofada da cabeca deve ter um volume ajustado a altura do ombro, de forma a impedir
a inclinagdo lateral da cabeca; o membro superior afetado fica em extensdo, apoiado na
cama, com protracao do ombro, o antebrago em supinagao e os dedos da mao em extensao
e abdugdo; as articulagdes do membro inferior ficam em flexdo e para conforto pode

colocar-se uma almofada no membro inferior ndo afetado (Araujo, et al., 2021).

O posicionamento em decubito para o lado ndo afetado permite a colocacdo dos membros
em padrao anti-espastico de forma mais facil. Este ¢ o decubito que mais contribui para a
inibi¢do da espasticidade e permite uma melhor integracdo do esquema corporal (Branco
& Santos, 2010). Neste posicionamento a cabeca deve ficar sem almofada de forma a
impedir a flexdo cervical lateral para o lado afetado o que ajuda a manter o tronco
estendido (Jonhstone, 1979). O membro superior afetado deve estar alinhado com o corpo
apoiado em almofadas; o cotovelo ou punho e os dedos ficam em extensdo; as articulagdes
do membro inferior ficam em flexdo sobre a almofada e ainda com ligeira rotag¢do interna

(Aratjo, et al., 2021).

Relativamente ao posicionamento anti-espastico numa cadeira ou cadeirdo, Johnstone
(1979) refere que pode ser utilizada uma mesa de apoio que possibilite a inclinagdo do
tronco e a colocacdo dos antebragos para a frente e paralelos. O punho deve ficar em
extensdo e os dedos em extensdo e abducdo. A cadeira correta deve ter uma base ampla,
os bragos devem ser adequados e a altura do assento deve permitir realizar flexdo dos

joelhos a 90 graus (Johnstone, 1979).

Conforme a Ordem dos Enfermeiros (2013), o posicionamento ¢ fundamental para a
pessoa com alteragdes da mobilidade e visa prevenir complicacdes relacionadas com a
imobilidade, proporcionar conforto e promover a autonomia. O INCP (2019), define

posicionar: colocar alguém ou algo em uma posicao especifica.
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O posicionar ¢ um cuidado de enfermagem executado a pessoas que ndo o conseguem
realizar de forma auténoma. Os enfermeiros, na prestagdo de cuidados, precisam de ter
em conta a situagcdo clinica da pessoa envolvida nos mesmos € na pessoa com
espasticidade p6s-AVC, a execugao do correto posicionamento em padrao anti-espastico

¢ fundamental para a prevengdo de complicagdes e recuperagao da funcionalidade.
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2.3.Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo

A Enfermagem de Reabilitagdo tem uma importante contribui¢ao no cuidar da pessoa
com necessidades especiais, no caso do estudo em questdo, na pessoa com alteragdes
motoras devido a espasticidade. A sua atuacdo, enquanto especialidade multidisciplinar,
permite estabelecer o diagnostico e a intervengao precoce, a promog¢ao da qualidade de
vida, o aumento da funcionalidade, o autocuidado e a prevencao de complicagdes
evitando incapacidades ou minimizando as mesmas gerando ganhos de satide (Ordem dos

Enfermeiros, 2018).

A intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) deve
ter como objetivo promover agdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, na
manuten¢do das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagdes e evitar
incapacidades, proporcionando intervengdes terapéuticas, de forma a preservar ou
restaurar a independéncia nas AVD’s, minimizando o impacto das incapacidades
instaladas, particularmente, ao nivel das fung¢des neuroldgicas, como o caso da

incapacidade causada pela espasticidade no pds-AVC (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Como mencionado anteriormente, a espasticidade pode levar & incapacidade apds um
AVC, quando instalada, as interven¢des devem ser direcionadas para a diminuigdo do seu

impacto nas atividades de vida diarias.

No entanto, mesmo quando os pacientes sdo identificados e tratados precocemente, a
espasticidade requer cuidados de longo prazo na comunidade e revisdo, tanto para o
paciente como para o cuidador. Os pacientes encontrardo varios profissionais de saude
durante o seu tratamento e reabilitagdo, com diferentes niveis de experiéncia e
compreensdo das necessidades da espasticidade (Bavikatte, Subramania, Ashford,

Allison, & Hicklin, 2021).

Segundo Aratijo, et al. (2021), as interven¢des especificas de enfermagem de reabilitacao
para a pessoa com diagnostico de espasticidade sdo: executar técnica de exercicios
musculares e articulares passivos; executar técnica de exercicios musculares e articulares
ativos-assistidos; analisar com a pessoa a relagdo entre exercicios e tonus muscular;
ensinar sobre exercicios musculares e articulares; instruir, treinar e incentivar exercicios

musculares e articulares; posicionar em padrdo anti-espastico; analisar com a pessoa a
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relagdo entre posicionamentos em padrdo anti-espastico e prevengao da espasticidade;
ensinar sobre posicionamento em padrdo anti-espdstico; instruir, ensinar, treinar e
incentivar o posicionamento em padrio anti-espastico tanto na posicao de deitado como

sentado.

Apesar do EEER ter competéncias acrescidas na prestacdo de cuidados a pessoa com
espasticidade, os posicionamentos devem ser executados durante as 24 horas do dia. No
entanto nos servigos de internamento em Portugal, muitas equipas de enfermagem nao
possuem EEER no periodo noturno. De modo a garantir que o posicionamento ¢ cumprido
nas 24 horas e haja continuidade de cuidados, cabe ao EEER a elaboragdo de estratégias
junto das mesmas para desenvolver conhecimentos e capacidades sobre o posicionamento

anti-espastico.

De acordo com Bavikatte, Subramania, Ashford, Allison, & Hicklin (2021), o cuidar de
pacientes com espasticidade pds-AVC ¢ mais eficaz quando realizado num ambiente
multidisciplinar, especialmente quando ha uma comunicagao clara e educagdo entre

pacientes, cuidadores e profissionais de satude.

Considerando que a equipa de enfermagem ¢ responsdvel pelo posicionamento dos
utentes durante a prestagcdo de cuidados, ¢ essencial o EEER capacitar e consciencializar
tanto os enfermeiros de cuidados gerais como de outras especialidades, para a execugao
do correto posicionamento em padrdo anti-espastico, contribuindo assim para a
minimiza¢do do impacto causado pela espasticidade e para a prevencdo do seu
agravamento de modo a manter ou recuperar a independéncia, uniformizando os cuidados

prestados.
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3. METODOLOGIA

No seguimento da abordagem da tematica desenvolvida na revisdo do estado de arte,
emergiu a seguinte questao: Quais os contributos da Enfermagem de Reabilitagdo, para a

adogdo de boas praticas nos cuidados a pessoa com espasticidade apés AVC?

Foram estabelecidos os seguintes objetivos: observar a pratica clinica dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a pessoa com espasticidade; identificar as lacunas na pratica clinica
dos enfermeiros na prestacdo de cuidados a pessoa com espasticidade; contribuir para a
melhoria da prestagdo de cuidados a pessoa com espasticidade através da apresentacao de
uma formagao tedrico-pratica; comparar a pratica clinica dos enfermeiros na prestacao de
cuidados a pessoa com espasticidade antes e apos a apresentagdo da formagao teodrico-

pratica; avaliar a eficicia da formagao tedrico-pratica.

Foi realizada uma abordagem quantitativa, quase experimental, com base na observagao
e registo da pratica dos cuidados a pessoa com espasticidade em dois momentos
diferentes: pré e pds formagdo, ao longo do més de maio na Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) Sao José de Medelo do Centro Paroquial Sdo Martinho de Medelo

em Fafe.

A escolha deste servigo para a realizagdao do presente estudo prende-se com o facto de ter
sido um servico onde realizei o campo de estagio e pela observagdo da pratica dos
cuidados a pessoa com espasticidade pés AVC. Estas minhas observacdes despertaram
em mim a vontade de realizar e dinamizar uma formagdo para que a equipa de
enfermagem pudesse colmatar algumas fragilidades do conhecimento nesta area
especifica. Desta forma, foi elaborado o pedido de autorizagdo a Dire¢ao Técnica da UCC
de Sao José¢ de Medelo (ANEXO X) para a realizagdo do estudo em questdo e

dinamiza¢do de uma acao de formacgao tedrico-pratica.

Apos parecer favoravel (ANEXO XI), foi criada uma tabela em formato excel para a
recolha dos dados relativos aos parametros de cada posicionamento em padrdo anti-
espastico. Os critérios tidos em conta para a construgdo deste guido de observagdo
basearam-se na evidéncia cientifica disponivel e partilhada formalmente com enfermeiros
de reabilitagdo a trabalhar especificamente com este tipo de necessidades. As observagdes

foram realizadas nos dias 1, 2 e 3 de maio acontecendo de forma aleatoria. No dia 3 de
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maio de 2023, ao longo de duas (2) horas, foi ministrada a formagdo com o tema,
“Espasticidade - Cuidar do doente com AVC”, componente tedrica onde foram abordados
os fatores de agravamento da espasticidade, as suas medidas de prevengao e os tipos de
posicionamentos em padrao anti-espastico € componente pratica sobre posicionar em
padrao anti-espastico, onde foi simulado a pratica do posicionamento em padrao anti-

espastico.

Apos a realizagao da formagao, foram realizadas de novo observagdes e respetivo registo
na grelha concebida para o efeito. As observacdes dos posicionamentos foram realizadas
em varios periodos do dia, apos os cuidados de higiene, apds a hora de almogo e também
aquando da alternancia de decubito ao longo do turno, sendo sempre solicitada a

autorizacdo do colega de enfermagem para a observagdo e registo do posicionamento.

Neste sentido, foram analisados 60 posicionamentos (30 pré-formagdo e 30 poés-
formagdo), em padrao anti-espastico realizados pelos enfermeiros que prestam cuidados
a pessoa com espasticidade, pés AVC, na UCC de Sao José¢ de Medelo. A técnica de
amostragem ¢ ndo probabilistica e foi selecionada por conveniéncia, uma vez que foram
incluidos os posicionamentos realizados no momento em que o observador estava
disponivel. Deve-se destacar que as observagdes foram sempre realizadas pelo mesmo

investigador.

Os parametros dos posicionamentos em padrao anti-espastico foram registados numa
grelha de observagdo. Elaborada para o efeito e adaptada segundo os posicionamentos
descrito por Aragjo, et al. (2021), a exe¢ao do posicionamento sentado que foi adaptado
segundo o descrito por Johnstone (1979). Desta forma nos posicionamentos no leito,
foram observados o decubito dorsal, decubito lateral para o lado afetado e decubito lateral
para o lado ndo afetado e na posi¢do de sentado foram observados posicionamento no

cadeirao.

Para a realizacio da recolha de dados foi formalizado o pedido & Comissdo de Etica do
Instituo Politécnico de Braganca (ANEXO XII), que obteve parecer favoravel (referéncia

P486066-R585862-D1682119).

Os aspetos éticos foram ressalvados conforme Declaragao de Helsinquia, sendo que todos
os dados colhidos durante este estudo foram tratados de forma confidencial, tendo sido

apenas recolhidos os dados respeitantes as varidveis em estudo. Toda a informacdo
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colhida foi codificada, sendo a original conservada num local seguro a responsabilidade
do investigador. Como tal, foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados

obtidos.

Como mencionado anteriormente, foi tido em consideracao trés posicionamentos no leito:
o decubito dorsal; decubito lateral para o lado afetado; decubito lateral para o lado nao
afetado. Foram também observados os posicionamentos no cadeirdo em posi¢ao de

sentado.

No posicionamento em dectbito dorsal foram avaliados os seguintes parametros: o ombro
esta em protragdo; o membro superior afetado esta sobre uma almofada desde a omoplata;
0 ombro esta rotacao externa; o cotovelo estd em extensdo; o punho esta em extensao; o
antebraco estd em supinagdo; os dedos da mao estdo em extensao; os dedos da mao estdo
em abducdo; a anca estd em protracdo; a anca estd em ligeira flexdo; a perna estd em
rota¢do interna; o joelho esta em flexdo; o tornozelo estd em flexdo; com desvio do

alinhamento corporal pela protragdo da anca.

No decubito lateral para o lado afetado foram avaliados os seguintes parametros: o
membro superior afetado esta apoiado na cama; o ombro esta em prostracao; o ombro
esta em rotacdo externa; o cotovelo estd em extensao; o antebraco estd em supinagdo; o
punho estd em extensdo; os dedos da mao estdo em extensao; os dedos da mao estdo em
abducdo; a anca esta em ligeira flexdo; a anca estd em prostracao; a perna esta em rotagao
interna; o joelho estd em flexdo; o tornozelo estd em flexdo; mantém o alinhamento

corporal.

Em relagdo ao posicionamento em decubito lateral para o lado ndo afetado foram
avaliados os seguintes parametros: o membro superior afetado estd apoiado numa
almofada; o ombro esta em prostracdo; o ombro esta em rotacdo externa; o cotovelo esta
em extensao; o punho esta em extensao; os dedos da mao estdo em extensao; os dedos da
mao estdo em abduc¢do; a anca estd em prostracao; a perna estd em rotagao interna; a anca
estd em flexdo; o joelho estd em flexao; o tornozelo estd em flexao; mantém o alinhamento

corporal.

\ .

Relativamente a posicdo de sentado em cadeirdo foram avaliados os seguintes
parametros: os joelhos estdo fletidos a 90° o utente tem uma almofada de apoio

(substituindo pela mesa no posicionamento descrito por Johnstone (1979); o tronco estéd
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inclinado para frente; os antebragos estdo apoiados na almofada, em vez da mesa descrita
no posicionamento de Johnstone, (1979); os antebragos estdo inclinados para a frente e
paralelos; os punhos estdo em extensdo; os dedos das maos estdo em extensdo e em

abducdo; mantém o alinhamento corporal.

Foram observados os posicionamentos de todos os segmentos corporais, atribuindo 1
ponto quando ndo estavam de acordo com o padrdo anti-espastico e 2 pontos quando
estavam no padrao anti-espastico. A pontuagao total de cada posicionamento corresponde
a soma da pontuagdo atribuida a posicao de cada segmento corporal, sendo de 14 pontos
para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos todos os segmentos bem
posicionados no posicionamento em decubito dorsal e no posicionamento em decubito
para o lado afetado, de 13 pontos para nenhum segmento corretamente posicionado e 26
pontos todos o0s segmentos bem posicionados no dectbito para o lado ndo afetado e varia
de 9 pontos para nenhum segmento bem posicionado e 18 para todos os segmentos bem

posicionados na posicao de sentado.

De realgar que em todos os posicionamentos sdo referentes a posicionamentos em padrao
anti-espastico, ja que se estd a observar esta técnica executada a pessoas apos um AVC, e
as suas observagoes decorreram no quarto da pessoa com as portas fechadas, de forma a

garantir a privacidade.

As observagdes foram elaboradas ao longo de 15 dias na UCC de Sao José de Medelo.
Para todas as observacdes foi feita uma andlise de frequéncia absoluta (n) que se
converteu em frequéncia relativa ao nimero total de observac¢des que foram realizadas.
Todas as percentagens foram obtidas da proporcao em relagdo ao nimero de observagoes

validas.

Para o tratamento dos dados foram criadas tabelas de dupla entrada com recurso ao
programa excel. A analise estatistica descritiva efetuou-se com recurso a distribuigdo de

frequéncia, medidas de tendéncia central e de dispersao.

A tabela que representa a distribuicdo dos tipos de posicionamentos ¢ composta por 4
colunas: a primeira indica os diferentes tipos de posicionamento observados em padrao
anti-espastico; a segunda indica o numero de posicionamentos observados no periodo pré-

formacao e a respetiva percentagem; a terceira indica o periodo pds-formacao e a quarta
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e ultima coluna indica o numero total de posicionamentos observados e a respetiva

percentagem.

As tabelas que representam a distribui¢ao dos parametros observados em cada um dos
posicionamentos sdo compostas por 5 colunas; a primeira descreve os diferentes
parametros que foram avaliados; a segunda e a terceira coluna (pré-formacao) indicam o
numero de observagdes em que o parametro especifico estava presente (sim) ou ausente
(ndo0), juntamente com a percentagem correspondentes; a quarta e quinta coluna (pos-

formag¢do) mostram o nimero € a percentagem correspondente.

As tabelas que representam a distribui¢ao das classificagdes, sdo compostas por 3 colunas,
a primeira indica as classificacdes possiveis de obter em cada posicionamento, a segunda
(pré-formacdo) e a terceira (pds-formacdo) colunas indicam o numero de

posicionamentos observados com determinada classificacdo e a respetiva percentagem.
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4. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribuicao dos 60 posicionamentos observados neste estudo. No
momento pré-formagao o posicionamento sentado foi o mais observado, correspondendo
a 36,7% das observagdes e o menos observado foi o posicionamento em dectbito para o
lado afetado, representando apenas 13,3% dos casos. No momento pds-formacao, tanto o
posicionamento em decubito para o lado afetado como o posicionamento sentado foram
os mais observados, sendo que, ambos perfazem 30% das observacdes. Ja os
posicionamentos em decubito dorsal e para o lado nao afetado foram os menos observados

representando 20% dos casos.

Tabela 1 - Distribuicao por tipo de posicionamento

Tipos de posicionamentos pré-fo:ma(;éo % Déis- fo:magéo % | Total %
Decubito dorsal 9 30,0 6 20,0 15 25,0
Decubito lateral para o lado afetado 4 13,3 9 30,0 13 21,7
Decubito lateral para o lado nédo afetado 6 20,0 6 20,0 12 20,0
Sentado 11 36,7 9 30,0 20 33,3
Total 30 100 30 100 60 100

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos parametros observados no posicionamento em
decubito dorsal. No periodo pré-formagao, o destaque principal foi o posicionamento dos
dedos da mao em extensdo, que estava correto em 88,9% das observacdes. Em seguida,
o posicionamento do cotovelo e do punho em extensdo apresentou um registo de 55,6%
de observagdes corretas. No entanto, quer o posicionamento do antebrago em supinagdo
quer o posicionamento dos dedos da mao em abdug¢do mostraram um posicionamento

incorreto em todas as observagoes.
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No membro inferior afetado, tanto o quadril como o joelho em flexdo apresentaram um
posicionamento correto em todas as observagdes. Por outro lado, a perna em rotagao
interna estava incorretamente posicionada em 88,9% das observagdes, seguida pelo
quadril que ndo estava em protracdo e o tornozelo que ndo estava em flexao, com 77,8%
e 55,6% das observacdes, respetivamente. O desvio do alinhamento corporal por

protracdo do quadril foi registado em apenas 22,2% das observagdes corretas.

Em relacdo ao periodo pos-formacao (Tabela 2), foi observado que o posicionamento do
membro superior sobre uma almofada com a escapula apoiada, o ombro em protragao, o
cotovelo e o punho em extensdo foram executados corretamente em todas as observagoes.
O posicionamento do ombro em rotagdo externa foi observado como estando correto em
83,3% das vezes, seguido pelo posicionamento dos dedos da mao em extensdo e do
antebraco em supinacdo, registando 66,7% e 50% das observacdes -corretas,
respetivamente. Ja o posicionamento dos dedos da mao em abdugdo representou apenas

33,3% das observagoes corretas.

No membro inferior afetado, tanto o quadril como o joelho em flexdo apresentaram um
posicionamento correto em todas as observagdes realizadas. O posicionamento do quadril
em protragdo e a rotacdo interna da perna apresentaram 83,3% de observagdes corretas,
cada. O desvio do alinhamento corporal foi registado como correto em 83,3% das

observacoes.

Tabela 2 - Distribuicio das observacoes do posicionamento em decubito dorsal

pré-formagéo pos-formagéo
Posicionamento em
. sim nao sim nao
decubito dorsal
n % n % n % n %

O membro superior afetado esta sobre

uma almofada com a escipula apoiada ©ane 9 Sk B N0 1O

O ombro em protracéo 4 444 5 556 6 1000 O 0,0
O ombro esta em rotacdo externa 2 222 7 778 5 833 1 16,7
O cotovelo estd em extensao 5 556 4 444 6 1000 O 0,0
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O punho estd em extensao 5 556 4 444 6 1000 O 0,0

O antebraco estad em supinagéo 0 00 9 1000 3 500 3 500
Os dedos da mao estao em extensao 8 89 1 111 4 66,7 2 333
Os dedos da mao estdo em abducéo 0O 00 |9 1000 2 333 4 66,7
O quadril esta em protracéo 2 222 7 778 5 833 1 16,7
O quadril esta em leve flexao 9 1000 O 00 6 1000 O 0,0
A perna estd em rotacdo interna 1 111 8 889 5 833 1 167
O joelho esta em flexdo 9 1000 O 00 6 1000 O 0,0
O tornozelo esta em flexao 4 444 5 556 4 66,7 2 333

Com desvio do alinhamento corporal por

protragdo do quadril 2222 7 718 5 833 1 16,7

A Tabela 3 apresenta a distribui¢ao das classificagdes do posicionamento em decubito
dorsal. Com base na sua observagdo verifica-se que no periodo pré-formacdo, a
classificagdo variou entre 16 e 25 pontos ¢ no periodos pds-formacdo a classificagdo
variou entre 21 a 28 pontos, de recordar que a variagdo da classificagao seria de 14 pontos
para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos para todos os segmentos

bem posicionados.

No periodo pré-formacao, a distribuigdo obteve uma média de 20,1 pontos com um desvio
padrao de 2,57 e como existe mais de um valor com a mesma frequéncia maxima,
podemos dizer que a amostra ndo possui uma unica moda, mas sim uma distribui¢ao
bimodal, com as modas sendo 19 e 20. No periodo pos-formagdo, a distribuigdo obteve

uma média de 25,5 pontos com um desvio padrdo de 2,43 e a moda 26.

Da observacao da Tabela 3 destaca-se que ndo ocorreu nenhuma situagdo em que todos
os segmentos estavam mal posicionados, tanto no periodo pré-formagdo como no periodo
p6s-formacao. Contudo no periodo pés-formacgao verificou-se apenas um posicionamento
com a totalidade dos segmentos posicionados de acordo com o padrdo anti-espastico, o

que representa 16,7% das observagodes.
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Tabela 3 - Distribuicao das classificacoes do posicionamento em decubito dorsal

Valores dos pré-formacéo pés-formacéo
parametros observados n % n %
14 0 0,0 0 0,0
15 0 0,0 0 0,0
16 1 111 0 0,0
17 0 0,0 0 0,0
18 0 0,0 0 0,0
19 3 33,3 0 0,0
20 3 333 0 0,0
21 0 0,0 1 16,7
22 0 0,0 0 0,0
23 1 111 0 0,0
24 0 0,0 0 0,0
25 1 111 1 16,7
26 0 0,0 2 33,3
27 0 0,0 1 16,7
28 0 0,0 1 16,7
Total 9 100,0 6 100,0

A Tabela 4 apresenta a distribui¢do das observagdes do posicionamento em dectbito para
o lado afetado. Pela sua andlise no periodo pré-formacao, foi registado que o membro
superior afetado apoiado na cama, o quadril e o joelho em flexdo, bem como o
alinhamento do corpo, apresentaram um posicionamento correto em 100% das
observagdes. Por outro lado, o posicionamento do antebrago em supinagao e o quadril em

protragdo mostraram apenas 25% de observagdes corretas.

No periodo pds-formacgao, verificou-se que a maioria dos segmentos corporais (7
segmentos) estavam posicionados de acordo com o padrao anti-espastico. Destacam-se o
membro superior afetado apoiado na cama, o ombro em rotacdo externa, o quadril em

protracdo, o quadril e o joelho em flexdo, assim como o alinhamento corporal, todos com
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representacdo em 100% das observacdes. No entanto, o posicionamento dos dedos da

mao em abdugdo e a flexdo do tornozelo foram observados em apenas 22,2% e 11,1% das

observagoes, respetivamente.

Tabela 4 - Distribuicdo das observacoes do posicionamento em dectibito lateral

para o lado afetado

Posicionamento em decubito

lateral para o lado afetado

O membro superior afetado é apoiado

na cama
O ombro em protragéo

O ombro estd em rotacdo externa
O cotovelo estd em extenséo

O punho estad em extensao

O antebraco estad em supinacao

Os dedos da mé&o estdo em extenséo
Os dedos da mao estdo em abducéo
O quadril esta em protracgéo

O quadril esta em leve flexdo

A perna estd em rotacdo interna

O joelho esta em flexdo

O tornozelo est4 em flexao

Corpo alinhado

pré-formacéo

sim

%

100,0

75,0
50,0
50,0
75,0
25,0
75,0
50,0
25,0
100,0
50,0
100,0
50,0

100,0

nao

%

0,0

25,0
50,0
50,0
25,0
75,0
25,0
50,0
75,0
0,0
50,0
0,0
50,0

0,0

pds-formacéo

sim

%

100,0

88,9
100,0
55,6
88,9
55,6
55,6
22,2
100,0
100,0
100,0
100,0
111

100,0

nao

%

0,0

11,1
0,0
44,4
11,1
44,4
44,4
77,8
0,0
0,0
0,0
0,0
88,9

0,0
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Na Tabela 5, que apresenta a distribui¢ao das classificacdes do posicionamento para o
lado afetado, verificou-se que as classificagdes variaram de 20 a 25 pontos no periodo

pré-formacao e de 22 a 28 pontos no pds-formagao.

Observou-se que, no periodo pré-formagao, a distribui¢ao apresentou uma média de 23,25
pontos, com um desvio padrdo de 2,22 e moda de 24. J4 no periodo pos-formagao, a média
da distribui¢ao da classificagdo foi de 24,78 pontos, com um desvio padrao de 1,92 e

moda de 24.

A semelhanga do posicionamento em dectibito dorsal, a variagdo da classificagio seria de
14 pontos para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos todos os

segmentos bem posicionados.

Constatou-se que apenas 11,1% dos casos apresentaram um posicionamento totalmente
correto no periodo pds-formagao, nao ocorrendo nenhuma situacao totalmente incorreta,

tanto no periodo pré-formagao quanto no pos-formagao (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicio das classificacoes do posicionamento em decubito lateral

para o lado afetado

Valores dos pré-formagao pos-formacéo
parametros observados = n % n %
14 0 0,0 0 0,0
15 0 0,0 0 0,0
16 0 0,0 0 0,0
17 0 0,0 0 0,0
18 0 0,0 0 0,0
19 0 0,0 0 0,0
20 1 25,0 0 0,0
21 0 0,0 0 0,0
22 0 0,0 1 11,1
23 0 0,0 1 11,1
24 2 50,0 3 33,3
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25 1 25,0 1 111
26 0 0,0 1 111
27 0 0,0 1 11,1
28 0 0,0 1 11,1
Total 4 100,0 9 100,0

A partir da andlise da Tabela 6, onde esta apresentada a distribuicdo das observacdes do
posicionamento em decubito para o lado nao afetado. Podemos verificar que o ombro nao
estava posicionado de acordo com o padrao anti-espastico na totalidade das observagodes
realizadas no periodos pré-formacgao. Ja o quadril e o joelho em flexdo foram registados
em 100% das observagdes como estando corretamente posicionados. O posicionamento
do punho em extensdo foi registado em 83,3% das observagdes seguindo-se o
posicionamento dos dedos da mao em extensdo, quadril em protragdo e desvio do
alinhamento corporal por protragdo do quadril, representando 66,7% das observacdes

corretas.

No periodo pos-formagao o posicionamento do membro superior afetado, apoiado numa
almofada, o ombro em protracdo, o punho e os dedos da mdo em extensdo, o
posicionamento correto do quadril, a rotacdo interna da perna e a flexdo do joelho
representam 100% das observagdes. Pela negativa destaca-se o posicionamento dos dedos

da mao em abducao, estando correto em 33,3% das observagoes.

Tabela 6 - Distribuicao das observacdes do posicionamento em decubito lateral

para o lado nao afetado

pré-formagéo pos-formagao

Posicionamento em decubito sim ndo sim ndo
para o lado ndo afetado
n % n % n % n %

O membro superior afetado esta apoiado

numa almofada 1 167 5 833 6 1000 O 0,0

O ombro em protragéo 0O 00 6 1000 6 1000 O 0,0
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O ombro estd em rotacdo externa 0O 00 6 1000 5 833 1 16,7

O cotovelo esta em extensdo 2 333 4 66,7 4 66,7 2 333
O punho estad em extensao 5 833 1 167 6 1000 O 0,0
Os dedos da méo estdo em extenséo 4 667 2 333 6 1000 0 00
Os dedos da mao estdo em abducéao 1 167 5 833 2 333 4 66,7
O quadril estd em protracgao 4 66,7 2 333 6 1000 0 00
O quadril esta em leve flexdo 6 1000 0 00 6 1000 O 0,0
A perna estd em rotacdo interna 3 50,0 3 500 6 1000 0 00
O joelho esta em flexao 6 1000 O 0,0 6 1000 O 0,0
O tornozelo esta em flexao 2 333 4 667 4 667 2 333

Com desvio do alinhamento corporal

pr protracédo do quadril 4 667 2 333 5 83 1 167

Na Tabela 7 esta representada a distribui¢cdo das classificagdes do posicionamento em
decubito para o lado ndo afetado. No periodo pré-formagdo, a distribuicao variou entre
18 e 21 pontos e no periodo pos-formagao variou entre 23 e 26 pontos, de relembrar que
a variacdo da classificacdo seria de 13 pontos para nenhum segmento corretamente

posicionado e 26 pontos todos os segmentos bem posicionados.

A distribuicdo da classificagdo do posicionamento em decubito para o lado ndo afetado
obteve uma média de 19,33 pontos com desvio padrao de 1,03 e moda 19 no periodo pré-
formacgao. Relativamente ao periodo pds-formagdo a classificagdo obteve uma média de

24,33 pontos com desvio padrdo 1,03 e moda 24.

Este posicionamento retrata 6 observagdes tanto no periodo pré como no periodo pos-
formagdo sendo que nenhuma delas registou a pontuagdo maxima sendo a maior

frequéncia (23,6%) de pontuagdo no valor 24 (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicao das classificacoes do posicionamento para o lado ndo afetado

Valores dos pré-formagao pds-formacao
parametros observados = n % n %
13 0 0,0 0 0,0
14 0 0,0 0 0,0
15 0 0,0 0 0,0
16 0 0,0 0 0,0
17 0 0,0 0 0,0
18 1 16,7 0 0,0
19 3 50,0 0 0,0
20 1 16,7 0 0,0
21 1 16,7 0 0,0
22 0 0,0 0 0,0
23 0 0,0 1 16,7
24 0 0,0 3 50,0
25 0 0,0 1 16,7
26 0 0,0 1 16,7
Total 6 100,0 6 100,0

Da andlise da Tabela 8 podemos verificar que em todas as observagdes os joelhos estavam
fletidos a 90°, as pessoas tinham uma almofada de apoio e os antebragos estavam apoiados
na almofada, Porém, os antebracos nao estavam dobrados para a frente e paralelo em
81,8% das observagdes e em 63,6% o tronco ndo estava inclinado para a frente no
periodos pré-formacao. Relativamente ao periodo pds-formagdo, os Unicos parametros
que nao foram registados como corretos em 100% das observagdes foram: o tronco
inclinado para a frente (44,4% das observagdes corretas), dedos da mao em abdugdo
(77,8% das observagdes corretas) e manter o alinhamento corporal (88,9% das

observagoes corretas).
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Tabela 8 - Distribuicio das observac¢oes na posicao de sentado

pré-formacéo pos-formacéo
Posicéo de sentado sim nio sim ndo

n % n % n % n %

Os joelhos sdo dobrados a 90° 11 1000 O 00 9 1000 O 0,0
A pessoa tem uma almofada de apoio 11 1000 0 00 9 1000 O 0,
O tronco esta inclinado para a frente 4 364 7 636 4 444 5 556

Os antebragos estdo apoiados na almofada = 11 1000 0 00 9 1000 0 0,

Os antebragos sdo dobrados para a frente e
2 182 9 818 9 1000 O 0,0

paralelos

Os punhos estdo em extensao; 9 818 2 182 9 1000 O 0,0
Os dedos da méo estdo em extenséo 9 818 2 182 9 1000 O 0,0
Os dedos da mao estdo em abducéo 6 545 5 455 7 778 2 333
Mantém o alinhamento corporal 9 818 2 182 8 889 1 16,7

No posicionamento sentado verificamos uma classificacdo que variou de 14 a 17 pontos
no periodo pré-formacdo e variou entre 16 e 18 pontos no periodo poés-formacao,
relembremos que a variacao da classificacdo seria de 9 pontos para nenhum segmento
corretamente posicionado e 18 pontos todos os segmentos bem posicionados. Verificamos
ainda que a distribuicdo obteve uma meédia de 15,55 pontos com um desvio padrao de
1,04 e moda 16 no periodo pré-formagdao. No periodo poés-formacao as observacoes
registaram uma classificacdo média de 17,11 pontos com desvio padrdo de 0,6 e moda de

17 (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicao das classificacées da posicao sentado

Valores dos pre-formacao pos-formagéo
parametros observados n % n %
o 0 0,0 0 0.0
10 0 0,0 0 0.0
11 0 0,0 0 0,0
12 0 0,0 0 0,0
13 0 0,0 0 0,0
14 2 18,2 0 0.0
15 3 27,3 0 0,0
16 4 36,4 1 11.1
17 2 18,2 6 66,7
18 0 0,0 2 oo%

Total 11 100,0 9 100,0



5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tendo em conta a evidéncia encontrada, ¢ possivel verificar que no posicionamento em
decubito dorsal, houve uma diminuicdo no numero de observacdes do periodo pos-
formagao em relacdo ao periodo pré-formagao, de 9 (30%) para 6 (20%) observagdes. Em
contraste verificou-se um aumento do nimero de observacdes, de 4 (13,3%) para 9 (30%),
relativamente ao posicionamento em decubito lateral para o lado afetado do periodo pré-

formacgao para o pos-formagao.

Este aumento podera estar relacionado com os conhecimentos transmitidos durante a
formacgao realizada e que foram apreendidos de forma evidente pelos enfermeiros que a
frequentaram, pois foi abordado que o decubito dorsal deve ser o posicionamento menos
utilizado, uma vez que promove uma atividade reflexiva anormal agravando a

espasticidade caso ndo seja executado corretamente (Araujo, et al., 2021).

No que concerne o posicionamento em decubito lateral para o lado afetado, varios autores
defendem que este é o que mais proporciona estimulos sensitivos, devendo ser utilizado
varias vezes ao longo do dia, uma vez que impede a instalagdo da espasticidade,
particularmente quando as pessoas apresentam perda da sensibilidade no hemicorpo

afetado (Johnstone, 1979).

A posicao de sentado foi o posicionamento mais observado, tanto no periodo pré como

no pos formacao, representando 33,3% das observagdes (20 posicionamentos).

Num estudo realizado por Pinto (2020), onde foi realizada a analise dos posicionamentos
executados pelos enfermeiros, em pessoas doentes apds um AVC, internadas num servigo
de neurologia de um hospital da regido do norte de Portugal, descreve que o
posicionamento mais vezes observado foi o posicionamento em dectbito dorsal, seguido
do posicionamento em decubito lateral para o lado afetado, o terceiro mais observado foi
o posicionamento em decubito lateral para o lado ndo afetado e por Gltimo a posi¢ao de
sentado. Afirma ainda que este Ultimo posicionamento foi o menos observado, sendo
executado no turno da manha. Por ter sido realizado num servigo de internamento
hospitalar onde o doente se encontra em situagdo aguda, a realiza¢do do primeiro levante

apos 0 AVC pode demorar alguns dias e depende de indicagdo médica (Pinto, 2020).
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O facto da posi¢ao de sentado ter sido o posicionamento mais observado neste estudo,
podera ser justificado pela maioria das observacdes terem sido feitas no turno da manha,
onde apos os cuidados de higiene o doente ¢ transferido para o cadeirdo. Os doentes
internados em UCC ja se encontram numa fase pds aguda do AVC, nado apresentado, na

maioria dos casos, contraindicagdes para a realizacao de levante.

Por outro lado, o posicionamento menos observado foi em decubito lateral para o lado
ndo afetado, representando apenas 20% das observacdes, equivalente a 12
posicionamentos. Ao longo das observagoes realizadas neste estudo foi possivel verificar
que muitas vezes os doentes eram posicionados mais em decubito semi-lateral e ndo

propriamente em decubito lateral, o que pode justificar o menor nimero de observagoes.

No que respeita a analise dos parametros observados em cada posicionamento no periodo
po6s-formagdo, no posicionamento em decubito dorsal, o parametro que mais vezes foi
registado como errado foi a abdug¢do dos dedos da mao e a supinagdo do antebrago
representando 66,7% e 50% das observagdes respetivamente. Pinto (2020), demostrou
que no posicionamento em decubito dorsal também a supinagdo do antebrago foi o

parametro com mais inconformidade.

No posicionamento em decubito para o lado afetado, ¢ imprescindivel um correto
posicionamento do ombro, j& que neste decubito ¢ mais passivel de desencadear
alteragdes, como a sindrome do ombro doloroso, o que pode condicionar o processo de
recuperagdo e levar a incapacidade (RainesGass e Smith, 2018). Ao analisar a estatistica
descritiva do posicionamento em decubito lateral para o lado afetado, no periodo pos-
formagdo, podemos constatar que o ombro estava em protragao em 88,9% dos casos,
estando em rotagdo externa em 100% dos casos, 0 que aponta para uma preocupacao dos
enfermeiros para a necessidade de realizar o correto posicionamento do ombro. Em
contraste, o posicionamento do tornozelo em flexdo e dedos da mao em abdug¢do foi
registado como incorreto em 88,9% e 77,8% das observagdes respetivamente. Também
no posicionamento em decubito lateral para o lado afetado, Pinto (2020) afirma que a
posicao que mais falhou foi a flexdo do tornozelo. Ainda no posicionamento em dectbito
lateral para o lado afetado, o cotovelo em extensdo, o antebragco em supinagdo e os dedos

da mao em extensdo ndo estavam corretamente posicionados em 44,4% das observagdes.

O posicionamento em decubito lateral para o lado ndo afetado ¢ o posicionamento que

mais inibe a espasticidade e promove a integragao do esquema corporal (Branco e Santos,
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2010). Os parametros menos executados foram, mais uma vez, a abdu¢ao dos dedos da
mao, com 66,7% das observagdes incorretas, seguido da extensdo do cotovelo e flexao

do tornozelo com 33,3% das observagdes incorretas no periodo pos-formagao.

Os motivos da ndo execucdo do posicionamento em padrdo anti-espastico podem ser
diversos. Para executar um posicionamento em padrio anti-espastico ¢ necessario que os
doentes tenham alguma mobilidade para que o enfermeiro coloque os membros na
posicao correta, no caso de a pessoa apresentar um maior grau de espasticidade nas partes
afetadas, estas mostram-se rigidas a flexao ou extensao o que impossibilita a execugado de
um correto posicionamento (Pinto, 2020). O que justifica, por exemplo, que a abdugao
das maos seja o parametro que mais vezes foi registado como incorretamente posicionado

em todos os posicionamentos.

No posicionamento terapéutico do membro inferior, abordado pela OE (2013), ao
contrario do anti-espastico, difere pela colocagdo de almofadas nas regides aquilianas
para que os calcaneos se encontrem elevados, sem pressao e para que o pé fique em angulo
reto deve-se utilizar almofadas de auxilio. De constatar que a ndo flexdo do tornozelo,
pode aumentar o risco de pé equino, o que leva a varias complicagdes como dificuldades

na marcha.

O posicionamento de sentado esta descrito segundo Johnstone (1979), que pode ser
utilizada uma mesa de apoio que possibilite a inclinagdo do tronco e a coloca¢do dos
antebragos para a frente e paralelos. De relembrar que na UCC de Sdo José de Medelo os
doentes realizam levante para cadeirdo, o que dificulta a utilizagdo de uma mesa para
apoio dos bragos, sendo substituida por uma almofada de volume adequado. Pela anélise
da distribuicdo das observacdes da posicao de sentado foi possivel verificar que o
parametro que se destacou pela negativa foi o posicionamento do tronco inclinado para a
frente com 55,6% das observagdes. Isto pode ser justificado pelo facto de ndo se utilizar

uma mesa de apoio, o que facilita a inclinacao do tronco para frente.

Fazendo a analise da distribuicdo das classificacdes dos posicionamentos, € possivel
concluir que houve uma melhoria da média das classificacdes, em todos os
posicionamentos, do periodo pré-formagao para o periodo pos-formagdo, com maior
destaque para o posicionamento em decubito dorsal, que foi o posicionamento que obteve

o valor maior de melhoria (5,4 pontos), seguido do posicionamento em decubito lateral
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para o lado ndo afetado (5 pontos), apesar de ter sido o posicionamento menos observado

como ja referido anteriormente.

Da anélise do periodo pds-formagao, ¢ possivel concluir que o posicionamento em
decubito lateral para o lado afetado foi o que mais se distanciou do seu valor méximo, ou
seja, foi o posicionamento em que mais vezes ndo foi cumprido o padrdo anti-espastico,
contrariamente a posi¢cdo de sentado que foi o posicionamento que mais se aproximou do

seu valor maximo, sendo o que mais vezes cumpria o padrdo anti-espastico.

No estudo de Pinto (2020), o posicionamento em decubito dorsal foi o que mais vezes
nao foi cumprido o padrdo anti-espastico em oposi¢ao ao posicionamento em decubito

lateral para o lado afetado, sendo este o melhor executado.

De real¢ar que no periodo pds-formacgao, tanto no posicionamento em dectbito dorsal
como no decubito lateral para o lado afetado, foi observado, em cada um deles, apenas 1
posicionamento com a classificagdo maxima, representado 16,7% e 11,1% das
observagdes respetivamente. No que concerne a posicao de sentado, foram observados 2
posicionamentos totalmente corretos, representando 22,2% das observagdes,
contrariamente ao periodo pré-formagao, onde nao houve nenhum posicionamento com a

classificacdo maxima.

Num estudo realizado por De & Wynn (2014), evidenciou que as enfermeiras de
enfermaria precisam ser instruidas com o conhecimento mais atualizado, baseado em
evidéncias, habilidades e confianga para implementar uma posi¢ao eficaz dos membros e
cuidados de reabilitacdo eficazes para pacientes de AVC. Desta forma a formagao
continua, através de atividades como agdes de formagdo teodrico-praticas promove a

atualiza¢do de conhecimento, melhora e uniformiza a prética clinica.

Pinto (2020), defende que a frequéncia regular das ag¢des de formagao, sdo benéficas, pois
identificou que enfermeiros a trabalhar entre os 6 e 10 anos tiveram pior classificacdo no
posicionamento em decubito dorsal em relagdo aos restantes, justificando com a ndo

atualizagdo ou revisao dos conhecimentos.

De uma forma global podemos referir que no periodo pds a formag¢ao houve uma melhoria
nos posicionamentos executados em padrao anti-espastico pelos enfermeiros da UCC de
Sao José de Medelo, o que demonstra a importancia da formagao continua e a necessidade

de integracao de EEER nas equipas de enfermagem.
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6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos através da estratégia de intervencdo adotada, realizacdo de
formagao versando a espasticidade com componente pratica sobre posicionar em padrao
anti-espastico, demonstraram alteragdes relativas aos conhecimentos adquiridos pelos

enfermeiros da equipa da UCC de Sao José de Medelo associados a intervencao do EEER.

Realizando uma analise aos dados obtidos antes e apds a formacao ministrada, constata-
se que os enfermeiros passaram a executar melhor os posicionamentos em padrdo anti-

espastico, principalmente o posicionamento em decubito dorsal.

Embora o EEER tenha competéncias acrescidas para cuidar da pessoa com espasticidade
p6s-AVC, os posicionamentos devem ser executados durantes as 24 horas. No entanto, na
realidade dos servigos em Portugal ndo existe um EEER disponivel para a prestacdo de
cuidados nas 24 horas, pelo que este deve contribuir para a capacitagdo dos enfermeiros
de cuidados gerais para a execugdo do posicionamento de forma a contrariar o padrao
espastico. Cabe ao EEER a elaboracao de estratégias junto da equipa de enfermagem para
desenvolver conhecimentos e capacidades sobre o posicionamento em padrdo anti-
espastico, de forma a melhorar e uniformizar os cuidados de enfermagem prestados e

prevenir a espasticidade.

Foram estabelecidos como objetivos para este estudo: observar a pratica clinica dos
enfermeiros na prestacdo de cuidados a pessoa com espasticidade; identificar as lacunas
na pratica clinica dos enfermeiros na prestacao de cuidados a pessoa com espasticidade;
contribuir para a melhoria da prestacao de cuidados a pessoa com espasticidade através
da apresentacdo de uma formacdo teodrico-pratica; comparar a pratica clinica dos
enfermeiros na prestacdo de cuidados a pessoa com espasticidade antes e apds a
apresentacao da formacgdo tedrico-pratica; avaliar a eficacia da formacao tedrico-pratica.
Com base na realizacdo do presente estudo e dos resultados obtidos, podemos concluir

que os objetivos inicialmente definidos foram atingidos.

Com a realizagdo deste trabalho, foi possivel concluir que a formacgao tedrico-pratica teve
uma agdo importante na melhoria da pratica clinica dos enfermeiros na prestacdo de

cuidados a pessoa com espasticidade, traduzida pela analise das médias da distribuicao as
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classificagdes dos diferentes tipos de posicionamentos antes € apOs a sua apresentacao,

onde houve uma melhoria das classificagdes no periodo p6s-formagao.

Conclui-se que, nesta intervengao em concreto, que a enfermagem de reabilitagdo
contribuiu para a adocdo de boas praticas a pessoa com espasticidade, através da
observagao e registo da pratica clinica dos enfermeiros, com a finalidade de atuar a nivel

da equipa para a promog¢ao da melhoria das mesmas conforme as lacunas identificadas.

Na realizag¢ao deste estudo tivemos algumas dificuldades, particularmente relacionadas
com o reduzido nimero de doentes com espasticidade po6s-AVC que estavam internados
na UCC de Sao José de Medelo no periodo em que este foi realizado, resultando numa
amostra mais pequena do que a esperada previamente a sua realiza¢ao, o que pode ser

identificado como uma fragilidade do estudo.

Em trabalhos futuros sugere-se a replicacdo desta metodologia, para, desta forma, se
poder contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a doentes com espasticidade pos-

AVC.
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Salide

OBJETIVOS DE ESTAGIO MESTRADO EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

UNIDADE MOVEL DE APOIO DOMICILIARIO (UMAD) / UNIDADE
DE HOSPITALIZAGAO DOMICILIARIA (UHD)

HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA - GUIMARAES

Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo
1*ano/2°semestire
Ano letivo 2021/2022

Opcao estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitagdo
(Opgao 1)

Realizado por:
Rui Ribeiro

Guimar&es, junho de 2022

91



INTRODUGAD

Mo dmbito da unidade curricular Opgdo 1 (opcdo estagio de natureza profissional
em Enfermagem de Reabilitacdo) do Curso de Mesirado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Braganca,
surge a sua realizagido no sarvigo Unidade de Apoio Domiciliario (UBMALD)
Unidade de Hospilalizacio Domiciliaria (UHD) do Hospital da Senhora da
Oliveira, Guimardes. Este decormara no periodo de 6 de junhio a 15 de julho, com
uma carga horaria obrigatoria de 105h em contexio clinico, sob lWwlona do
Enfermairo Especialista Paedro Gomes & sob a orientacdo pedagdgica da
Docents Eugénia Mendes.

O presente documenio visa cumprir a definicdo dos objelivos especificos e
individuais de aslagio a que me propanhio atingir.

OBJETIVOS DE ESTAGIO

Objetivos Gerais:

« Desenvolver conhecimanios & compaléncias, sabares ledrico-pralicos de
forma a polenciar a promogao da pratica especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo nos diferentes contexios de intervencdo necessdrios para a
prestacio de cuidados de enfermagem especializados;

« [esanvolder conhecimenltos & compeléncias para a inlervencao
aspacializada em Enfermagem de Reabiliiacio, evidenciando niveis elevados de
julgamenta clinico @ lomada de decis3o0, lendo em conla a5 necessidades
humanas, procassos de vida & problemas de sadde;

# Promover a lomada de decistes que orientam um axercicio profissional
auldnomo baseado em evidencias cientificas e nos referenciais élicos e

deanloldgicos.

Guimardes, junho de 2022
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Objetivos Especificos:

Conhecer a estrutura fisica, a equipa & a estrulura organizacional da
UMADVIHD do HSO, Guimardes;

Conhecer os recursos disponiveis na UMAD/UHD doe HSD, Guimardes;
Compresndar o papal do enfermeirc de reabilitacio em contexio
domiciliarios;

Desanvalver compeléncias comportamaniais de promogao da imagem do
enfermairo de reabilitagio;

Integrar a equipa mullidisciplinar na lomada de dacisdes sobre o processo
de cuidados de reabilitacdo do ulente & familia’cuidador;

Desenvaolver uma pralica segura em ambiente domiciliario

Idantificar barreiras arquiteldnicas que coloquam em rsco a seguranga do
utenba, sugerindo reajusles conforme as suas necassidades;
Desanvalver compeléncias na promogao a mobilidade, acessibilidada a
participacdo social ao utanta & familiatcuidador;

Identificar focos de acdo e formular diagndsticos de enfermagem de
raabilitacdo para o utenta & familia'cuidador;

Flanear intervencdes de anfermagem de reabillacdo para o utente e
familia/cuidador;

Execufar cuidados de enfermagem de reabilifacio para o utenle e
familia/cuidador;

Avaliar com recurso a ascalas, os resultados de enfermagem decormanies
do processo de cuidados ao utents & familia/cuidador;

Incorporar os valores @licos & principios deontoldgicos no processo da
cuidados de enfermagem de reabilitacio;

Garantir praticas de cuidados que respeilem os direitos humanos e
rasponsabilidades profissionais;

Mlazimizar a funcionalidade desenvalvendo as capacidades do utente e
familia/cuidador;

Elaborar registos de enfermagem de reabilitacio no SClinico;

Promover um plano de treino especifico para que o utente com o apoio da
cuidador/familia possam dar seguimenic ao planc de reabilitacdo

Guimar&es, junho de 2022
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instifluido para a realizacdo na auséncia do enfermeiro especialisia de
reabilitacido, no sentido de promover o aulocuidado;

Reaalizar ensinos ao ulente e a familiafcuidador relativos ao autocuidado
(cuidados de higiens, alimeniagdo; eliminacdo wesical & inteslinal;
fransferéncias), executando de forma conjunta & com supervisdo
medianie as necassidades demonstradas;

Dar continuidade ac projeto “Dolagies Seguras em Hospilalizagdo
Dromicilidria®.

Guimaraes, junho de 2022
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ANEXO II — Objetivos definidos para o campo de estagio UF4/UAVC
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satde

OBJETIVOS DE ESTAGIO
MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

MEDICINA 4 - UNIDADE DE AVC

HOSPITAL PADRE AMERICO - PENAFIEL

Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo
2°ano/1°semestre

Ano letivo 2022/2023

Opgdo 2

(Estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitagio)

Realizado por:
Rui Ribeiro

Penafiel, outubro de 2022



INTRODUGAD

Mo ambitlo da unidade curricular Opcdo 2 (Estagio de natureza profissional em
Enfermagem de Reabilitacdo com relaloric), do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Sadde do Instifuto
FPolitécnico de Braganga, surge a sua realizagio no sanvico Unidade de AVC do
Centro Hospitalar Tamega e Sousa - Hospilal Padre Américo, Penafiel. Esle
decorrard no paricdo de 17 de oulubro a 25 de novembro de 2022, com uma
carga horaria de 105h am conlexlo clinico, sob tutoria da Enfermeaira Espacialisia
Brigida Cavadas e sob a orentaco pedagdgica da Docente Maria José Gomes.
O presente documenio visa cumprir a definicdo dos objelivos especificos e
individuais de aslagio a gua me proponhio atingir.

OBJETIVOS DE ESTAGIO

Objetivos Gerais:

« Dasanvalver conhecimenios a compeléncias, saberes ledrico-pralicos de
forma a polenciar a promocio da pratica especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo nos diferentes contexios de intervencdo necessarios para a
prestagdo de cuidados de enfermagem especializados;

« [Desanvohlar conhecimentos & compeléncias para a intervencao
aspacializada em Enfermagem de Reabillacio, evidenciando niveis elevados de
julgamento clinico & lomada de decisdo, tendo em conla as necassidades
humanas, familia, procéssos de vida e problemas de sadde;

« Promover a lomada de decisies gue areniem um axercicio profissional

autdnomo baseado em evidencias cientificas & nos referenciais élicos e
deantoldgicos.

Fenafiel, cutubro de 2022
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Objetivos Especificos:

Conhecer e inlegrar a dindmica de funcicnamento e a equipa de
enfermagem do servico Unidade de AVC do CHTS, Penafiel;

Conhecer a estrutura fisica, os recursos humanos e materiais existentes;
Consultar prolocolos, normas e procedimeantos existentes;

Conhacer a dindmica de funcionamento da equipa de enfarmagem e de
enfermagem de reabilitagio;

Integrar a equipa mullidisciplinar na lomada de decisbes sobre o procasso
de cuidados de reabilitagdo do ulente e familia/cuidador;

Desanvolver competéncias na prestacio de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo & pessoa com problemas efou deficiéncias de causa
nauraldgica, incantivando a paficipagio do utenta, quando possivel;
Identificar focos e formular diagndsticos de enfermagem a pessoa com
incapacidade e familia/cuidador;

Flansar intervencies de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
incapacidada e familia'cuidadar;

Execular cuidados de enfermagem de reabililagio a pessoa com
incapacidada e familiaicuidadar;

Avaliar os resultados de enfermagem decorrentes do processo de
cuidados & pessoa com incapacidade e familia/cuidador;

Maximizar a funcionalidade desemvolvendo as capacidades da pessoa &
familia’cuidados;

Incorporar os valares élicos & principios deonlologicos no processo da
cuidados da enfermagem de reabilitagdo;

Drasenvolver uma pralica sagura em ambiente seguro;

Garantir praticas de cuidados que respeilem 05 direitos humanos e
rasponsabilidades profissionais;

Elaborar registos de enfermagem de reabilitacio no SClinico.

Fenafiel, outubro de 2022
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ANEXO Il — Objetivos definidos para o campo de estagio ECCI
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salide

Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo
2%ano/1”semestre
Ano letivo 2022/2023
Opcgdo 2

(Estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitacdo)

OBJETIVOS DE ESTAGIO
MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO
UCC CUIDAR MONDIM - ECCI DE MONDIM DE BASTO

Realizado per:

Rui Ribeiro

100



INTRODUGAD

Mo Ambito da unidade curricular Opgdo 2 — Estagio de natureza profissional em
Enfermagem de Reabilitacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacio da Escola Superior de Saide de Braganga do Instituto Politécnico
de Braganca, surge a sua realizacio no ACES do Alto Ave na UCC Cuidar
Mondim - ECCI de Mondim de Basto. Este decommera no periodo de 16 de janeiro
a 24 de feversiro de 2023, com uma carga horaria obrigatdria de 105h em
contexto clinico, sob orientacdo da Enfefmeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo Sonia Carvalho e sob orentagdo pedagogica da Docenle Eugénia
Mandeas.

O presante documento visa a definicio dos objetivos individuais de astagio que
ma proponho atingir a0 longo do campo de estagio na UCC Cuidar Mondim -
ECCI de Mondim de Basto.

OBJETIVOS DE ESTAGIO

Objetivos Gerais:

+« Desamvalver conhecimenlos & compaténcias, saberes ledrico-praticos de
forma a polenciar a promogio da pratica especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo nos diferentes contexios de intervencdo necessarios para a
prestacao de cuidados de enfermagem especializados;

+ [Desanvolver conhecimeniocs e compeléncias para a  inlervencdo
espacializada em Enfermagem de Reabilitacio, evidenciando niveis elevados de
julgamenta clinico & lomada de decis3o, tendo em conla as necessidades

humanas, processos de vida e problemas de sadde;

« Promover a lomada de decisdes que orientem um axercicio profissional

autdnomo baseado em evidancias cenlificas & nos referenciais alicos a

deantalogicos.
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Objetivos Especificos:

# Conhecer a estrutura fisica, a equipa, a dindmica e os recursos disponiveis
na ECCI de Mondim de Basto:

=]

=]

=]

Conhecer a estrutura fisica do servigo;

Conhecar a equipa multidisciplinar & a dindmica de trabalho da equipa
de enfermagem de reabilitacio;

Compresnder o papel do enfermeiro de reabilitagdo em contexto
domicilina;

Compreender o processo de articulacdo dos utentes e o seu
ancaminhamenioc enire as equipas de referenciacdo da RNCCI;
Acompanhar a equipa de enfermagem de reabiliacio na visita
domiciliara @ na prestacio de cuidados a0 ulents;

Identificar os diferenles materiais de apoio ulilizados em contexto
domicilidria;

Consultar as normas, procedimentos e prolocolos existentes no servigo.

# Desenvolver compeléncias ao nivel de promogio da imagem do enfermeiro
de reabililacio:

=]

=]

Damonsirar inleresse, inicialiva & responsabilidade;

Eslabslecer uma comunicagdo eficar com a equipa, utente &
cuidadar/familia;

Reflelir acerca do meu processo de aprendizagem e de desempenho ao
lengo da estagio.

# Desenvolyer compeléncias na promogio da mobilidade, acessibilidade e
parlicipacdo social do utente e cuidadorfamilia;

]

Aprofundar conhecimentos sobre legislagio e normas  técnicas
promaloras da integracio e parlicipagdo civica;

Identificar @ promovar a olimizacao as bameairas aruilelonicas;
Identificar focos e formular diagndsticos de enfermagem ao ulente e
cuidadorfamilia:

Parlicipar no processo da admissio do utente e realizar registos de
enfermagem no SClinico e no aplicativo da RNCCI — GestCARE;
Ayvaliar a capacidade funcional da pessoa na realizacdo de atividades de
vida diaria (AVD), ullizando escalas a instrumentos da meadida;
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o

o

=]

ldenfificar alleragies a nivel molor, sensorial, cognilive & sistema
cardiormespiratorio de forma a olimizar a/ou reeducar a fungdo;

Insfrui o ulente e cuidadorffamilia para a colaboracdo do plano de
reabilitacdo, individualizado e especifico;

Ensinar sobre os fatores que interferem nos processos adaplativos e de
transicao saludel/doenca a ol incapacidade.

# Planear intervencoes de Enfermagem de Reabilitacdo a0 utente e
cuidadorfamilia:

]

]

Disculir praticas de risco com o utente e cuidadorfamilia e salecionar
intervangdes para o aumento da autonomia do utante;

Selecionar intervencdes para otimizar e/ou reeducar a fungdo e elaborar
um plano de reabilitacio em conlexio domiciliario;

o Avaliar e reformular as intervengbes implementadas de acordo com os

resullados oblidos.

# Exscular cuidados de Enfermagem de Reabilitacide ao ulenle e
cuidadorfamilia:

=]

Explicar os procedimentos ao utente/cuidador informal sobre os
cuidados prastados e sua finalidade;

Executar os cuidados de enfermagem de reabilitacio com rigor técnico
a cientifico;

Implamantar planos de reeducacio funcional respiratona, reeducadao
funcional molora, sensiiva e cogniiva reeducacdo alimentar e na
aliminagan,

Implemeantar planos de lreing especifico e individualizado visando a
adaptacio as limitacdes da mobilidade & a maximizacdo da autonomia
e gualidade de vida,

Selecionar os produtos de apoio de acordo com as necessidades do
ufenie;

Realizar ensinos ao utente e cuidadorffamilia relativas a autogestdo da
doanca, aulo-cuidado & agquisicao de habitos de vida saudawvel.

= Avaliar os resullados de enfermagem dacormentes do procasso de cuidados a

passoa com incapacidade e familia:
e Analisar de forma critica as atividades desamolvidas:
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o Garantir a continuidade dos cuidados de enfermagem, efetuando os
registos de enfermagem no SClinico @ no aplicative da RNCCI -
GastCARE e o agendamento de nova visita domiciliaria.

= Incorporar os wvalores élicos e principios deonboldgicos no processo da
cuidados de Enfermagem de ReabililacSo:

o Garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e a
responsabilidade profissional.

o Garantir a seguranca, a privacidade e a dignidade do utente e
cuidadorfamilia;

o Assegurar a confidencialidade @ a seguranca da informacdo escrila @
oral adguirida enguanto profissional;

o Assegurar o respailo pelos valores, coslumes, as crencas espiriluais a
as praticas especificas da pessoa.
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ANEXO IV — Estudo de caso sobre sindrome de desuso, estagio UHD/UMAD

105



INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saide

ESTUDO DE CASO - SINDROME DE DESUSO

UNIDADE DE HOSPITALIZACAO DOMICILIARIA (UHD) /
UNIDADE DE APOIO DOMICILIARIO (UMAD)

HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA - GUIMARAES

Mestrado de Enfermagem de Reabilitagio
"ano/2%semestre
Ano Jettvo 202172022

Opgiio estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitacio (Opciio 1)

Realizado por:
Rui Ribewo
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INTRODUCAOQ

Mo dmbito da unidade curricular, opgio estige de raiureza profissional em Enfermagem
de Reabilitacio (Opgdo 1) do Cursoe de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio da
Escola Superior de Satde do Instituto Politéenico de Braganca, no servigo Unidade de
Hospitalizagdo Domicilidria / Unidade Movel de Apoio Domicildnoe (UHDUMAD) do
Hospital da Senhora da Oliveira em Guimardes, foi proposta a realizagdo de um estudo
di cago de wim utente & minka escolha,

A minha escolha recaiu num ubente que foi admitde na UMAD no dia 000652022 com
o diggndsiico de sindrome de desuso.

Para a realizacio deste estudo de caso recolhi informacio pertinente relativa ao
internamento, medicacd®o institulda para o domicilio e caracteristicas do domicilio e guem
seria o seu cuidador. De seguida para avaliagio do wente recorri a aplicagdo de escalas
proprias ¢ validadas pela Ordem dos Enfermedro de forma a caractenizar as pecessidades
div utente e implementar wm plano de reabilitacio e respetivos ensinos com o objetivo de
PEOERVET UME Maior aulonomia ao utente,
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HISTORILA

LUtente de 43 anos, trabalha na producio de calgado de seguranga, sem aniecedenies
pesacais conhecidos, para além da obesidade morbida, Sem alergias medicamentosas,

Recomeuw ao SU por dor abdominal, tendo sido anteriormenie submetido a courgia
baridgirica. Esteve T6 dias internado (55 dias no Servips de Medicina Internsiva) por sépsis
cm ponto de partida em peritonite purulenta secundana a deiscdncia da anastomose
gastropejunal e fizula do "powch®, com necessidade de laparoscopia e laparciomia
exploradora e irstamento com protese esdfago-gasirica. Durante o fempo de miemamenio
desenvolveu sindrome de desuso.

[ndciow tremdo com fisioterapia ainda em internamenio. Sem plano para o domicilio.

Admitide pela Unidade Movel de Apoio Domicilidqrio (UMAD) para Tratasmento de
Pressio Megativa (TPN) na ferida operatdnia com deiscdncia parcial,

Apids alia hospitalar ficou com medicagho de domiciliog

& Furosemida d0mg 1+12+H0;

o Sertraling 50 mg 1+,

o DMebilol 5 mg 1+0-+

o Amlodiping 10emg 1+

e  Domperidomna 10 mg 1+1+1;

¢ Fenofibrato 267 mg 0+0+1;

e  Bosuvastaiing [0 mg O+0+1

# Lorazepan X5 mg ceia;

o  Folpadem 1mg ceia;

&  HBrometo de ipratrdpio 20 pg 1 puff 1+1+1.

Reside em caza com a esposa gue € quem lhe presia apodo tempordrio desde a alia
hospitalar. Aquande da primeira visita a senhora aparenia um grande envoelvimento e
auxilio nas atividades de vida didgria do wente. Nao foram sdentificadss quaisquer
bamrewras ou limitaphes arquitetdnicas no domicilve do wente.
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ESCALAS A AVALIAR

Escala Visual Analogica da dor (EVA];

Escala de Coma de Glasgow,

Indice de Barthel { Autocuidado);

Amplitudes amculanes;

Eacala da Avaliagdo da Forga Musculars | Medical Research Council );
Escala de Equilibro de Berg,

Escala de Morse - Riseo de queda;

Shon Physical Performance Baitery | Capacidade Funcional );

Escala de Pereegio de Esforgo de Borg (Dispnezia);

10, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (Questiondno mMRC),
11, Mutritioral Risk Screening (NRS-2002) (Risco de Ingestio Nutncional |
12, APGAR familiar de Smilkstein;

ol S A O N o

Foi realizada a avalacio do wlente com recurso 35 escalas acima indicadas antes da
implementacio de qualquer plamo de reabdlitagio da minha parte.

Foram avaliadas em duas visitas domicilidrias diferentes.
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Sem dor no local da ferida operatona.

2
|
| Condusa
b]
2
1
$
3
2
|
15

Totak:

Consciente e onentado no tempo, espago e pessoa. Colaborante na avaliag3o das escalas.
Memdona preservada.

Utente apresenta potencial para a realiza¢3o de ensmos e planos de reabilntagio de
enfermagem.

111



Indice de Barthel
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Resuttado I8 Grau de Degendéncia

<20 ot

035 Grave

wss Mt
fe love

100 nidependerse

Segundo o utente, tem mass dificuldade em fazer a barba por alteragdes a nivel da
motricidade fina e vestr roupa dos membeos inferiores, calgas e meias devido 4
diminuigio do equilibrno. A esposa auxilia-o nestas tarefas.
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Arnplitudes Articulares

Foram avaliadas as seguintes amplitudes e movimentos articulanes:

#  Cervical:
o Flexio: Sem alierages
o  Extensdoc Sem alteracoes
a  Latero-flexdo esquerda e
direiia; Sem alterapies
o Rotagdo do pescogo
esguenda ¢ direita; Sem
alteragdes
# [Escapulo-limeral esquerda e
direita;
a  Abdusbo: Sem alberagies
o Aducio; Sem alierapbes
a  Flexio: Sem alieragies
o Extensdoc Sem alteragoes
o Rotacdo: Sem alteragdes
o Coiovelo esquerdo e direito
o Flexio: Sem alierages
o Extensdoc Sem alteragoes
o Antebrago esquerdo e direito
o  Pronagdio; Sem
alteragdes
o Supinacio; Sem
alterag fes
«  Punho esquerdo e direito;
o  Flex@in: Sem alieragtes
o Extensdoc Sem alteragoes
o  Desvio cubdial; Sem
alteragdes
a  Desvio radial: Sem
alterag fes

o Dedos da mdo esquerda e

direiia;
o Flex@o: Sem alteraghes
o Extersdo: Sem alteragdes
o AbdwEo; Sem alieragbes
o Aducio: Sem alteragbes
Polgar esquerdo e diredio:;
o Abducio: Sem alteragbes
o Adugio Sem alieragbes
o Oponencia; Sem
alterigfes
o Flex3o: Sem alieragies
Cop-femoral esquerda e direita:
o Rotacio mderna; Sem
alterigfes
o Rotagho externa: Sem
alterades
o Flexdo: Sem alteraghes
o Extersdo: Sem alteragdes
o AbduwcSo: Sem alieragbes
o Aducio: Sem alteragbes
Joelbo esquerdo ¢ dirsito:;
o Flexdo: Sem alteragies
o Extersdoc Sem alteragdes
Tibio-tarsica esquernda e dineita;
o Dorgiflexdo: Seem
alterades
o Flexdo plantar Sem
alteragfes
o Inversd3o: Sem alteragoes
o Ewversio; Sem alterapbes
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Escala da Avali da Forca Muscular (Medical Research Council

GrAU | DescricAo

0 N3o apresenta movimento muscedar nem articular, sem contragdo muscular.
Paralisia total (plegia).

N30 move 2 articulacdo. Percebem-se contragbes musculares, mas sem
movimento.

2 Existe movimento sem vencer a gravidade.

Move a articulac3o, vence a gravidade, mas n3o a uma resisténcia minima
adicional.

Move a articulagdo frente 3 uma resisténcia adicional moderada.

-

S  Movea articulagdo normalments com a resisténcia impasta, forca normal.

Foi avaliacdo da forga dos 4 membros sob onentagiio céfalo-caudal e dos segmentos mass
distais para 08 proximais.
Concluiu-se que o utente possu forga normal (grau ) em todos 0s segmentos.

115



Escala de Berg

. Posigio seniada pora posicio em pé. Instrugdes: Por favor, levaniesse. Tenie ndo usar
SUS MADs pars s apoir,
i) 4 » capaz de levamtarese sem utilizar 25 mios e estabalcarsse independememente.
{ 13 =capaz de levantar-ze independentemente e estabalizar-se independentemente,
(]2 =capar de levamarsse gl cando a5 mios apos diversas tentativas,
i ) 1 =necessita de ajuds minema para levaniarsse oo estabil iz,
() 0=necessita de apuda moderada ou maxima para bevanisrese,

2. Permanecer em pé sem apoio Instrugdes Por favor, fique em pé por I minutos sem se
apaar,
() 4 = capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 manuios,
i 13 «capaz de permamecer em pé por 2 minulos com supervisio.
{ )2 =capazde permamecer em pé por 3 sepundos sem apoio,
{ 11 = necessila de vdrass tentativas para permanecer em pé par 30 sezundos sem apaoia,
{10 =incapar de permanecer em pé por 30 segundos wem apoio,

%z o paciente for caper de permanecer em pé por 2 minutos sem apois, dE o oomens okl de

pomics par o item 3. Contime com o iiem 4,

3. Permonecer seniado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num
bangquinho. Instrugdes: Por favor, fique semado sem apoiar as costas, com os bragos
crmdas, por 2 manuios.

() 4 = capaz de permamecer sentado com seguranga e com firmes por 2 manuios,
{ 13 =capazde permamecer sentado por 2 mmnutos oom supervisio,

{ |2 =capazde permamecer sentado por 30 sepundos.

{11 =capaz de permamecer sentado por 10 segundos.

i ) 0= incapaz de pomanecer sentado sem apoio por 11} segundos.

4. Posigio em pé para posicio sentada, Instrupies: Por favor, senbesse,
) 4 = sentaese com seguranga, com uso mimmie das mdos,
{13 =controda a descida utsl cando as mios.
{ |2 =utiliza a parte posterior das pemnas conbz a cadeira para controlar a2 descda,
i{ ) | =senta=se independentemente, mas fem descida sem controle.
{ ) 0=necessita de ayjuda para sentarse,
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3. Trensferéncms, Instrugdes: Armume as cadeiras perpendiculammenie ouw uma de frente par

4 outr, para uma trarsferéncia em pavi. Peca ao paciente gue s transfira de uma cadema
com aposs de brago pam uma cadera sem apoio de brago, € vicesversa. Yoo podera
wializar duas cadeiras ou uma camas e uma cadema,

{14 = capaz de transfenrse com seguranca com o minimo das mios,

) 3 = capaz de transfenrese com seguranca com o uso des mios,

{ 12 =capaz de transfenr-se segundo orientagdes verbais efou supervisia,

{ ) 1 =necessie de uma pessoa para ajudar,

{10 = necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisorar a tarefa com seguranga

6. Permanecer em pe sem apoio com as olhos fechados. Instrupdes: Por favor, fique em pe
e feche os olhos por 10 sgundos.
(] 4 = capaz de permanecer em pé por 10 sezundos oom sezuranca.
{ 13 «capaz de permanecer em pé por 10 sepundos com supervisia,
{ 2 =capaz de permanecer em pé por 3 segundaos.
{ ¥ 1 = incapax de permanecer com os alhes fechados duranie 3 segumdos, mas maniémese em pe.
i 10=necesit de ajuda para ndo car,

7. Permamecer cm pé Sem apoid oM o5 pés junios. Instrugdes: Jumie seus pes e fique em pe
ST SE APOIAr.

3K } 4 » caper de posiciornar o5 pés juntos, independemiemente, ¢ permanecer por 1 manuioe oom
SO
{ }3 =capax de posiciorar os pés juntos, mdependeriemente, e permanecer por 1 manuio com
supeTvisio,
{1 2= capazr de posicionar os pés junios, mdependeniemente, @ permanecer por 30 segund os,
{ 11 = necessita de ajuda para pogicionarsse, mas € capar de permamecer COm 0% pes junbos
duranmte 15 segundos.
{10 = necesita de ajuda para poscionar-se € € incapar de permaneceT ness1 pasigio por 15
segumdos.

B. Alcangar a frente com o brgo esiendido, permanecendo em pe. Instrupies: Levanie o
brago a HW*. Estique os dedos 2 tente alcancar 4 fremie o mas longe possivel. O
exammadar posiciona a régua no fim da ponta dos dedos guando o hrage estiver a 9.
Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devemn focar a régua. A medida @ ser
registrada ¢ a distincm gue o5 dedos comseguem alcangar gquandoe o paciente s inclina

ix
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para freme o maximos gue consegue. Quando possivel pega an paciente que use ambaos os
bragos, para evitar rotaido do tronco,

() d=pode avangar a frente mas gue 25cm oom seguranga.

{ )2 =pode avangar a frente mas gue 12,50m com seguranga,

{1 2«pode ovancar a frenle mas gue 3om com seguranga,

() 1 =pode ovancar a frente, mas necessita de supervisio,

{ ) 0w perde o equlibrie na tentativa, ou necessit de apoio extermao,

liem ndo avaliada.

4 Pegar um objeto do chdo a partir de uma posigio em pé. Imstrupies: Pegue o
spatnichinelo gue esta na frente dos seus pes.
{ )4 =capaz de pegar o chamelo com facilidade & seguranga,
3% 3 = capaz de pegar o chanelo, mas necessita de supervigio,
{ )2 «incapaz de pegdely mas se estica, mté ficar a Z«5cm do chmelo, € mamém o eguilibrio
independentemende.
() 1 =incapaz de pegislo, necessmtando de supervsdo enguanto estd temtandao,
{ )0 w=incapaz de fentr, oo necessita de ajuda para ndo perder o equilibro ow car.

10. Virarse ¢ olhar para rds por coma dos ombros direiie e ssguendo enquanto permanece
em pé. Instrugdes: Viresse para olhar diretamente airis de vocé por cima do ombro
exquerda, sem tmar ox pés do chdo. Fagn o mesmo por cima do ombro direso, O
exammador podera pegar um objeto ¢ poscionaso diretamente abds do pacente para
estimular o movimentao.

] 4 = olha para tras de ambos os lados com boa distnbuigio do pesao,

{13 = olha para trés somente de um lado; o kado contrdnoe demonstra menor destribaigiio do peso.
()2« vura somente para os lados, mas mantém o equilibro.

() 1 =necessity de supervisdo para virar.

i )0 =necessitz de ajuda para ndo perder o equilibreo ou casr.

L. Carar 35607 Instmugies: Gire completamente em tome de 51 mesmo, Paosa, Gine
completamente em borno de 51 mesmo para o kado conbrirso,
()4 = capaz de girar 3607 com seguranga em 4 segundos ou menos.
()3« capazx de girar 3607 com seguranga somente para wm bado em 4 sepundos ou mencs.
i) 2 = capaz de girar 3607 com seguranga, mas lertamente,
() 1 =mecessita de supervisio proxema ow onentagdes verbans,
{ )0 =mnecessita de ajuda enquanio gira.

13
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12, Posiciomar oz pés alternadamente niv degraw ou banquinbo enguamio permanece em pé
sem apaia, Instrugdes: Togue cada pé alternadamende no degrawbhanguanbo, Comtenuoe abé
gue cada pé tenha tocado o degraw'banquanbo 4 vezes.

i ) d = capazr de permanccer em pé independentemenie e oom seguranga, completando 8
movimenios em 20 segundos.

{ ) 3= capar de permanecer em pé independeniemente @ completar § movimenios em mass de 2
segumdos,

{12 =capaz de completar 4 movimentos sem aguds,

i ) 1 = capaz de completar mais de I movimenios com o mimmo de ajuds,

{ ) 0= incapaz de teniar ow necessita de ajuda para ndo cur.

Item ndo avaliadao,

13, Permanecer em pé sem apoio com um pé 4 frenie. Instrugibes: Demonsire para o pacieniz.
Cologue um pé diretamenie 3 frente do ootros na mesma linha;, = vocé achar gque ndo i
Comsegur, codogque o pé um poucn mais A frente do outro pé e levemente pars o lado.

{ 4= capar de codocar um pé imedsatamente 3 frente do outro, independentemenie, e permanecer
por 30 sepundos,

i 13« capar de colocar um pé um pouco mas A frenie do owtre e levemente para o ladao,
independentememe, e permanecer por 5 sepandos.

) 2 » capaz de dar um pequeno passo, independentemente, £ permanecer por 30 segundios.

{ )} =necessita de apuda para dar o passo, porém pemanece por 15 segundos,

{ ) 0=perde o equilibrio &0 tentar dar um passo ou ficar em pe.

4. Permanecer em pé sobre uma perna. Instrsgdes: Fique em pé sobre uma pemna o masoimis
gue vooE puder sem se segurar,

{ )4 =capazr de levantar uma pema, independentermente, € permamecer por mas de 10 segundos.,
{13 =capar de levamar uma perna, independentemente, e permanecer por 5«10 segundos.
{ 2= capaz de levantar uma perna, independenicmente, ¢ permanecer por 3 ood segundos.
) | = benim bevantar umes perna, mas ¢ moapar de permanecer por 3 segundos, embora pemaneca
em pé independememente.
{ )0 =incapaz de tentar, oo necessita de ajuds para ndo cair,

TOTAL: 35 0 = & incapaz de realizar a tarefa
Equilibric médio : e

14
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Ma fase final da avaliagso da escala de equilibrio de berg o ulente apresentou palidez

cutdnes ¢ tremor essencial dos membros inferiones dizendo gue se sentia “Traco”™, mive

pelo qual fiod suspensa a avaliagio,

A avaliagdo da escala mdo foi conclulda por falia de oponunidade. Ainda assim pode-se
verificar gue o utente apresenta alteragies do equil ibrio, suscetiveis de condicionar o tipo
de exercicios do plano de reabilitacin.

14
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Escala de Morse — Risco de Queda

Escala de Quedas de Morse. Versdo Portuguesa

Item

1, Historlal de quedas; neste internamento Wénclal ou nos Ultmos trés meses
Ndo
Sim

2. Diagnésticols) seanddriols)
N30

Sim

3. Nuda para caminhar
Nenhuma/sjuda de enfermera/acamada/cadeira de rodas
Muletas/canadanasbengala‘andariho
Apoia-se no mobdianio para andar

4. Terapia intravencss
Ndo
Sim

S Postura no andar & ns transferéncia
Normal/acamadofimdve
Debiitado
Dependente de auda

6. Estado mental
Consoente das suas capaddades
Esquece-se das suas bmitagdes

Total: Baixo Risco de Queda

2|:0 o [0 |« b- @g

I. Sem risco (0 e < 24 pontos);

i, Baixo risco (= 25 e < 50 pontos),

iil, Alto risco (2 51 pontos),

Utente com baixo nsco de queda pelo que foram realizados ensinos ao utente e

esposa sobre medidas de seguranga e prevengio de queda.

16
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Shon Physical Performance Battery

UM PE DO LADO DO OUTRO

Peés junios, um 20 ado do outro

12108

0 « menas de 102 59 & pontuagio for 2em
VA CHEaMENte parg o 1este de velolidads
de camnhads

POSICAD SEMI-TANDEM

0 calcarhae de um pé na sltuee o poleger
do cut'o Iado

1=10s

0 = meancs de 103, 50 3 porbaddo for
910, v dretamems pars 0 %sw oe

veliGdade de camntads

POSICAD EM TANDEM

0 calcarhiw de um pe em <omate com e
posta S0 ulro

2=10s

=320

0 = menca de 3s

—

TESTE DE EQUILIERID

Im Am

) ‘E m_
¥ . ‘

3m

Meacs 0 tempo g)

» lewy porn carnrtuy 3 oud metron e

o e naemy | Juse 0 mehor terpo fe duns tertatrvas)

Caminhada de In Caninhatade dn
«160% d « 482
363465 3 432610
$554 50 3 624470s
&5 1 «47
Iscape (] neaza

TESTE DE YELOCIDADE DE NARDCHA

‘A

Pré-teste: neradeo devs crigs 03 bracos sobee o et
tertar $car de pe oo 03 beacos cruzsdos nessy pougio

0 = ircapaz

5 REPS: Nega o wirpo
g vapaaseisante 5 Y« 167-9s
V200 D0 205000 sentada, 2« 137058
COM 45 COGtas NNl €0
ies (A0e32 PRLs e COM
0 Seages Crunmdos

102

dwmerdide!

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR

3« mae 2o 605 ou o2

o Amitacio grave (0-4 pontos)

o Smitacio moderada {5-6 portosy

o Amitacio leve {79 pontos:
o dmitacio minima {1012 pontas)

Teste ndo realizado por utente nesse ndo apresentar condigdes de seguranga para a

execugdo dos parkmetros a avaliar, N30 ouve também outra oportunidade para

realizagdo da mesma.

a

17
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Escala de Perceclio de Esforco de Borg (dispoeia

6 Sem nenhum esforgo
7

Extremamente leve

8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco intenso
14

15 Intenso (pesado)

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforgo

Escala de Borg Modificada

Escala de Borg Modificada

Nenhumsa

Musito, muito, leve
Muito Jeve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito fore

Musito, muito, forte
Mandima

S D XD i WN-=-D
w

123



Modified Medical Research Council Dyvspnea Scale (Questiordrnio mMRC)

0 Tenho falta de ar a0 realizar exercicio iIntenso

Tenho falta de or QUANGO APreaso O Meu PSSO, Ou SUbo eacadss ou
ladera

Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando

1

2 mals devagar que outras pessoas de minha idade

3 Preciso parar mutas vezes devido & faha de s quando ando perto de
100 metros, ou poucos minutas de caminhada no

4 Sinto tanta faita de ar que ndo Sai0 de Casa, Ou praciso de auda para

me vestir ou tormar banho sozinho

Utente apresenta dispnesa e cansago em certas atividades como o caminhar, Este score fot
tido em conta na elaboragio do plano de reabilitago.

Nutnity Risk Screenung (NRS-2002) (Risco Nutricional

S ET
1 OIMCE<0S x
3 Qdoente teve uma redugio na sua ingestdo alimentar na Gitima semana? x

Utente com risco de imgestdo nutncional,

Encontra-se a cumpnr um plano de nutrigdo recomendado pelo Servigo de Nutrigio do
Hospital Senhora da Oliveira onde consta a quantidade de refeigdes a realizar a0 longo
do dia ¢ o upo de alimentos adequando. A esposa do utente ajuda no cumpnmento do
mesmo.

19
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APGAR familiar de Smilkstein

Com a avaliagdo usando a escala de APGAR for possivel observar que havia pouca
tolerdincia e abertura por parte do utente em relag3o as opimdes da esposa.

Segundo ela, o utente isola-se muitas vezes no quarto.

Foi acorselhado ao utente a ndo se isolar no quarto, fazendo companhia a esposa na sala
¢ colaborar nas tarefas de casa. Foi tambeém reforgada a necessidade de ter mais paciéneia

¢ abertura para o didlogo em casal.
Faoo satsfosofa) com 3 mpeda gue roocho da menka | Quase Sempre @
A Eumila, sempec que spums Coma me preocsg. Al e |
Quiase Nuswcy 0
Farou satnfatoda) pela formma como o manha Gamila | Quase Sompre 2

discute sssuntos de imeresse comun ¢ companidis
oomign & sofucho do probilems

Al Vescs

Quase Nueca

Acho qoe 2 minha familia conconda com 0 mes desep
de encetar novas actovadsdes ou de mddcE 0 meu
esdo de v

Quase Sempre
Algmnas Veses

(Juase Nurxca

Fston satsfestn oom o modo e 3 meedy famika
mamnfosta 2 s sfocho ¢ reage 505 meus sentimonos,

Quase Seanpre

5
2 L SO tentacho, pesr ¢ amor Alggamas Vs [

Quase Nunca ®
Eston satsfenn com o tempo gue passo coen 3 menka | Quase Sempre 3

L Bamila S RTRE O
Quase Nuewa 0

-

Ly

Pootwacio de 4 a 6 ~ Famila com mtdcm‘h cho
Pantuacio ’k' 043 ~ Famda com &im' » mm
TOTAL: 6 - Famiha com moderada dsfungdo
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PLANO DE REABILITACAOQ DE EXERCICIO FISICO

Foi elaborando um plano de exerclcios fisweo dando maior enfase ao treino de mdsculos

dios peembros inferiores de forma a melhorar a capacidade de marcha ¢ equilibrio,

Imagem i e de ull
Exercicia Exercicio (Explicacio do exenc i) ickien ;‘;.:i
Sentado numa cadeira, com um cabo de uma
vasspura ras mios, levantar e baixar o8 bragos;
7 Flevantar o5 brages em 5 segundos
'Y i
k! i W, enchendo o peilo com ar comd s estivesse
'f 1 L . 0 2
o il A acheirar uma flor,
i 4 i 1 *' | = Baxar os bracos em 5 sepundos deitando
o af fora como se eslivesse  apaoar uma
vela
i Sentado numa cadeira, oom os bragos levantados
HE ¢ com o5 cotovelos fetidos a WP, levamiar e % .
baixar.
A== 1
[ - Sentado numa cadeira com um pacote de kg de
|5 _ ) .,:; armoz nas mdes, fletir e esticar 08 bragos. d :
. 3 -_':I-. sl
r
r (= Sentado numa cadeira com os bragos cruzados
. e e ao peitn, sentar e levantar da cadeira, d :
in ::.;- .I"'_'I_:.
|
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De pé, apmado muma cadeira, levantar os
calcanhares do chio, ficando em bicos dos pés

duraribe 5 segundos ¢ voltar a baixar,

Deitado na cama com uma almofada entre as

pernas, bragos ao longo do corpo, poelhos
fletidos e pés bem apoados, levantar a bacia

durante 5 segundos e voliar a baixar,

Deitado ma carma com as pernas Netidas, Colocar
uma almofada entre os joelbos e apertar a

almofada durante 5 segundos @ nelaxar,

{1]

Deitado oom a regifio lombar bem apoiada na
cama, bevaniar o pé até mais ou menos, 2 palmos
dio cho e voltar a baixar. Repetir para a oulra

perna.

Deitado ma cama, contrair o8 gliteos durante 5

gegundos e relaxar,

{1]

Deitado ma cama com os joelhos fletidos, rodar o
corpo de ue lado para o outno,

{1]

Caminhar em plano reto, conforme tolerdneia
durante 5 min

IMPORTANTE: Conirodar a  respiracio e
abrandar o rifme ou parar s s sentin AR
cansado,

5 mn
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Realizar alongamentos apds a realizacio do plano de exercicios.
Realizar cada imagem, por ordem numérnica durante pelo menos 20 segundos.
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CONCLUSAD

Com a elaborag®o deste esiudo de caso tive a possibilidade de adequar ¢ aplicar escalas
validadas gue me permitizam fazer uma avaliaiSo objetiva das necessidades do uente,
Com base nisso surgiu 3 elaboracdo ¢ implementacio de um plane de reabilitacio ¢

respeiiviod ensines dos exercicios,

Ag dificuldades sentidas na avaliacio do utente tém a ver com o facto de ad ter tido
oporiunidade de realizar duas wisitas domiciliarias &0 wente, o que impossibaliton o
acompanhamenio adeqguado, tanio a0 nivel da execug®o dos exercicios @ a sua corregio,
como a venficas®e da evolucdo das capacidades do wiente, fazendo nova avaliagho das
escalag,

Aquando da salda do imermamento o uiente rdo teve acompanhamento pela fisioterapia,
o uie peremitiu fazer a avaliagho das escalas numa fase macial, 56 apds 3 semanas, o ulente
cimegou a ser seguide em consulta e realizacgio de exercleios oo gindio, pelo que o
Mano de reabiliiacio msmvuido ficow sem efieilo de forma n3o haver mcompatibilidade
com o plano implementado pela fsioterapia. Mo entanto foi acorselhado ap ulente a
realizagin de caminhadas no extenor de sua casa 3 vezes por dia duramie 3 minubos.
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ANEXO V - Estudo de caso sobre hematoma agudo, estagio UF4/UAVC
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Instituto Politécnico
de Braganga

o ipb

ESTUDO DE CASO - HEMATOMA AGUDO LOBAR CORTICO-
SUBCORTICAL FRONTAL POSTERIOR DIREITO

MEDICINA INTERNA
UNIDADE FUNCIONAL 4/ UNIDADE DE AVC

CENTRO HOSPITALAR DO TAMEGA E SOUSA - HOSPITAL
PADRE AMERICO - PENAFIEL

Mestrado de Enfermagem de Reabilitagio
2%noy | “semestre
Ano letivo 20222023

Opciio estiagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitagio (Opgio 1)

Realizado por:
Rui Ribeiro
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Q w Escola Superior de Sadde

LISTA DE ABREVIATURAS

CRN — Centro de Reabilitagio do Norte;

CU - Caréter Unnirio;

GUSS — Gugging Swallowing Screen:

HTA - Hipertensdio Arterial;

MAV — Malformacio Arteniovenosa;

MFR — Medicina Fisica ¢ Reabilitac3o:

MRC - Medical Research Council;

NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale:
TAC CE - Tomografia Axial Computorizada Cranioencefilica;
SMI - Servigo de Medicina Intensiva:

SU - Servigo de Urgéncia:

UF4 — Unidade Funcional 4.
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
n w Escola Superior de Sadide

INDICE

L L 3

ESCALAS AVALLADIAS et emee e e st et s e 4
1. Escala de Coma de Glasgoms: .ot e 5
2 Escalade NIHSS oottt ettt st s et st [
3 Escabade GUSS oo ]
d.  Escals Medical Research Councal .o s i
5. Escala Modificadade Aswarth 13
6. Escabsde Equilibrior oo 14
7. Indicede Barthel .. e 15
B Escabs de MOMSE oo 17

PLAND DE REABILITACAC DE EXERCICIO FISIOO 1%

BIBLIOGRAFLA e 21
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Q w Escola Superior de Sadide

HISTORIA

Utente cancasiana, do género feminimoe com 43 anos, trabalhava como funcioniria numa
fabrica de producho de casaces. Antccedentes pessoais descritos: HTA ¢ dislipidemia
Medicacio habitual do domicilio: Amlodipina+Candesartan 5+8mg ¢ Aborvastatina
2mg.

Recomeu ao Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital Padre Américo por desvio da
comissura labial esquerda, disartria ¢ desvio conjugado do olhar & direita com ¥mimn de
evolugio. Aquando rcalizacks do exame neuroldgico apeesentava-se conscicnte,
oricitada ¢ cumpria erdens. Identificados como défices, para além dos acima descritos,
parcsia facial central & esquerda, hemiparesia & esquerda de gran | em 5, segundo a escala
Medical Research Council {(MRC) ¢ hemipostesia & esquerda com face. Traduzindo assim
aum score de 14 ma escala de NIHSS (Mational Institutes of Health Stroke Scale).

Realizou exames complementanes de diagnbstico, TAC+HAngio TAC CE, que revelaram
hematoma agudo lobar cortico-subcortical frontal posteror direito com dimensdo de
Sax42x34dmm. Utente sem indicacdo de tratamento cirlrgico apds observacbo ¢ discussdo
das mmagens com o servigo de Neurocinurgia do Hospital de S0 Jofo. Apds 24h, realizou
TAC CE de reavaliagho que se encontrava sobreponivel a0 anterior. Realizou ainda
Angiografia gue revelon uma malformacio ameriovenosa (MAV)L Aguarda ainda
reavaliagdo imagiolbgica, cm contexto ambulatdeio, apbs um periodo de 3 mcses para
decisio de tratamento cinrgico s¢ reabsorg®o do hematoma.

Esteve | dia internada no Servigo de Medicina Intensiva (SMI), para msaior vigilincia do
estado clinico., Apds cste perlodo, foi transferida para o servige de Medicima Intena -
Unidade Funcional 4 (UF4), onde permanccen 25 dias até 4 sua alta para o Ceniro de
Reabilitacio do Morie (CRMN) no Porto.

Foi avaliada pela Medicina Fisica ¢ Reabilitacio (MFR). tendo iniciado treino com oguipa
de fisicderapia em contexto de gindsio, assim como, a par da equipa de Enferrmagem de
Reabilitagio, gue acompanbou a utente durantc o intermamento no gual foram avaliadas
ecscalas, de forma a identificar as necessidade ¢ focos de ateng®o com o objetivo de
claborar um plano de reabilitagho para promover a autonomia ¢ qualidade de vida da
unEmie.
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Q w Escola Superior de Salde

ESCALAS AVALIADAS

1. Escala de Coma de Glasgow:

. Escala de NIHSS;

Escala de GUSS:

Escala Medical Research Council,
Escala Modificada de Ashworth:
Escala de Equilibrio:

indice de Barthel:

Escala de Morse;

Escala Numérica da dor:

[

| e B 2o A o

Foi realizada a avalia¢iio da utente com recurso s escalas acima mencionadas, sempre
com o seu consentimento ¢ colaboragio. de forma a estabelecer um plano de reabilitacio
de enfermagem mais adequado & sua coadiglo.
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Q w Escola Superior de Satde

1. Escala de Coma de Glasgow:

S0 ®

©)

4

3

2

| Nerhuma 1
@

5

4

3

2

1
Total: 5

s

Ao longo do intemamento a utente manteve-se consciente, orientada no tempo, espaco ¢
pessoa ¢ colaborante na avaliagdo das escalas e realizacdo de exercicios de reabilitagio.
Memoria preservada.
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
a w Escola Superior de Sadde

Wa tabela acima apresentada, a ponfuagio com a cor vermelha, representa a avaliagho no
primeine dia ¢ a verde a avaliagho aquando da alta hospitalar.

Como ji refendo anteriormente, na primeira avaliagio realizada no 5U, a ufenie
apresentava um score de 14 na escala de NIHSS com: desvio conjugado do olhar & direita,
parcsia facial central & esquerda, disamria, hemiparesia ¢ hemiposiesia do hemicorpo
caquerdo com face.

A ataxia dos membros ndo foi testada pela dimimuicio da forga dos mesmos no hemicorpo
csquerdo.

Relativamente & linguagem & wente tinha capacidade de fluoéneia, compreensio,
nomeacds ¢ repetigho, o gue significa que ndo tinha afasia.

Ma avaliacho feita no Gltimo dia de imernamento, a uicnie apreseniava um score de 12 na
cscala de NIHSS, niio apresentando desvio conjugado do olhar ¢ melhoria da disarniria.
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Q w Escola Superior de Sadde

3. Escalade GUSS

. T

Vighiacia: Paciente slerta por man de 15 mnatoy

Toste volintirla e/ou clearence
Vitone o s tibt  Cevw Sy ons v pese renet 1o b g perie

Oeghiticio de Sallva

*  Deghste com deo
o Salomels
*  Mudancs vocal

G0 (O P %

-l

Score:
104 = Pawr a1t inne
$ -~ Contunr para a 2 fse

DEGLUTICAD
o Alngestso nlo & possivel

*  Aumento do tempo de deghticio
{»Tweyg] sobcm taataren + 10wg)

®  ingmtio dw sucevss

TOSSE (rvoluntaria/refesa|
Ahen. thrants £ A00h & Seghticho « an J e s Leoe

. M
« wAD

-©

SIMLORREIA
. SM
o NAD

=8 |~

ALTERACAD DA VOZ

Ol 3 wid 30 et 2etws & dageins B angale - B Galar T8

LI
- NAO

e

iil’ﬂ[ EJ-E-J- Q - -F

0
Q
¢
Surma
1-4 pesguinar

5 Contwuar
o

5 Normat

A avaliacdo da escala de GUSS no servigo UF4 ¢ realizada no momento da admissdo ¢ é
antecedida de exame fisico. onde ¢ avaliado: o controlo cervical/tronco, simetria face,
sensibilidade mucosa ¢ face, motilidade da lingua, reflexo de vémito, elevagio laringea,

auscultagdo cervical ¢ saturaghes periféricas.

(2]
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Sa(ide

RESULTADOS soor GRAVIDADE RECOMEND \(,’ﬂl‘,\'
20
Dicta normal
SEMI Sem disfagia Liquidos - sem restriglio
© texturas sdlides bem | Risco minimo de aspiragio | especializado ou enfermeino com
sucedidas
Dicta pastosa
15.19
eliguidos muiso lentamente - wm
Alimentos pastosos ¢ Disfagia ligeira gole de cada vez
Liquidos * Avaliagdes funcionais da
bem sucedidos Baixo rsco de aspiragho | deglungiio como a avaliagio
endoscopica de fibrs dptica
Sohido Deglutigio (FEES) ou Avaliagio
mal sucedsdo videofluoroschpica da deglutigio
(VFES)
® Consultar a Terapeuta Fala
; Diecta:
-4 _ * Texturas pastosas, ¢ alimentagdo
Disfagin Moderada enteral/parental adicional
com
S e
risco de aspiragho triturados ¢ misturados com um
LIQUIDOS liquido cspesso
mal sucedidos © No admsnistrar imabcamentos
liquadon!
® Alim desso recomenda-se
avaliagdes funcionais de degluticdo
(FEES), (VFES)
* Consultar a Terapia Fala
f Swlaremio ks sonds neoseTc .
parenteral
0.9 Disfagin Grave NPO (nada por via oml)
Alto risco de asparagdo * Além disso avaliagdes funcionais
PASTOSA de degluticao (FEES), (VFES)
mal sucedsda ® Consultar a Terapeusa Fala
Suplonio pole sonda seogidions ou
parcnierad

Segundo a avaliagio da disfagia recorrendo a escala de GUSS. a primeira avaliagio no
momento da admissio a utente apresentava um score de 11 que traduzia disfagia

moderada ¢ risco de aspiragio pelo que mictalmente foi prescrita dieta cremosa com
hidratacdo de liquidos espessados com a consisténcia mel.
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14 PASE Avaliagic Prabminar/ Tests ingreso da deglutisto

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Sadde

um NAD
Vighincia: Pacients alerta por mas de 15 menutos Q o
Tosse voluntirs e/ ou cleavence
1 0te vohatbt W' Orewe S0004 O Wrgu SEbo reemes I 8 Gepaete @ )
| Degrsticda de Satrva
*  Deghue com dwto (P o
« Shiomeia
*  Mudsnga vocal ) 8
TOTAL
Score
1248 -Poarar ra 10 fase [ - j
$ ~ Comtmuar parn & 20 lase
2TFASE - Teste direto da deghtiglo
. _Pastosod *"Nguidos->
e Ampentho nbo & possivel o 0 o
*  ingestdo de wucesso G @ 2
TOSSE (rmvokontana/refiecs)
Aan. Baris » spon 3 Seghuacha — o | sum s tavde
. um a sa! 0
. e —
SIALORREIA
. SM -0 0 (.i
e NAD !a
ALTERACAOD OA VOI -
Doty & »E3 00 Aot artes @ Sepoe Oe srgoie - Swew falar 0"
D -
Soma Soma
14 Pesquisar | 1.4 pesguisar | 14 Pesquisar
S Continuar | 5 Comtimuar | 5 Normal
wiage
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGCA
Escola Superior de Sadde

RESULTADOS woorn

GRAVIDADE

RECOMENDACOES

Sem disfagin
Risco minsmo ¢ ssguracio

Disfagia ligeira
Baixo rsco de aspiragio

ol igquidos mulo lentmmente - e
gole de codn vez

e Avaliagdes funcionars da
deglhuticio coma a avaliacio
endoscopica de libra Optica
Degluticio (FEES) ou Avalagho
videofluoroschpica da deglutigiao
(VFES)

o Consultar o Terapeusa Fala 2

-14

PASTOSA bemn sucedida

mal sucedados

L

PASTOSA
mal sucodsda

Disfagin Grave

Alo nsco de asparaciio

NPO (nada por via oral)

* Além desso avalisgbes funcionars
de deglungao (FEES), (VFES)

e Consultar o Terapeuta Fala

Seplctraeno pula vorda masegastcs vu
pareniteral

Ao longo do intermamento foi sujeita a vanas avaliagbes de forma a progredir na dieta

conforme tolerdncia.

Na avaliacdio realizada no dia da alta, a utente apresentava um score de 18, que traduz

disfagia ligeira ¢ baixo risco de aspiragio, pelo que j& tinha prescrita dieta ligeira adaptada
com hidratagio de liguidos fines fracionados por dificuldade na degluticiio de grandes

volumes.

11
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4. Escala Medical Research Council

Ndo apresenta movimento muscular nem articular, sem contracio muscular.
Paralisia total (plegia).

N3o move a articulagdo. Percebem-se contragdes musculares, mas sem
movimento.

2 Existe movimento sem vencer a gravidade.

Move 3 articulacdo, vence a gravidade, mas ndo a uma resisténca minima
adicional.

4 Move a articulacdo frente a uma resisténcia adicional moderada,

5 Move 3 articulagdo normalmente com a resisténcia imposta, forga normal.

Segundo a avaliagdo da forga muscular usando a escala MRC. a utente apresentava plegia
no membro superior esquerdo em todos 0s segmentos, ndo apresentando melhorias ao

longo do intemamento.

Relativamente ao membro inferior esquerdo apresentava paresia de grau 2 em 5 no
segmento proximal. Tanto no segmento medial como no distal apresentava plegia.
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5. Escala Modificada de Asworth

NOME:

[IDADE: TSEXO

DIAGNOSTICO:

| SEQUELAS:

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificagdo da Espasticidade

Grau

Descnigdo

Sem aumento do tdnus muscular

Discretc aumento do ténus muscular, manifestado pelo
apreender e lberar, ou por minima resisténcia ao final da
ampitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada & movimentada em flex8o e extensio.

1+

Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(mencs da metade ) da ampitude de movimento.

Marcante aumento do tdnus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas sdo

Consideravel aumento do tonus muscular, movimentos
passivos dificultados.

—

A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensdo.

Segundo a avaliacio da espasticidade, recorrendo & escala modificada de Ashworth. a
utente apresentava um score de 3 no membro superior esquerdo, o que representava uma
maior dificuldade na realizacio de movimentos passivos. No membro inferior esquerdo,
apresentava um score de 2.

Sempre que a utente era posicionada no leito. tinha-se em atencdo o posicionamento em
padrio mibitdrio da espasticidade de forma a prevenir o seu agravamento.

13
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t. Escala de Equilibeic

Foi realizada a avaliagho do equilibrio da wiente em guatro vertenies: sentado estitico,
sentado dindmico, ortestitions estitico ¢ omostitico dindimico.

Utente inpcialmente sem equilibrio em nenhoma das vertentes, pelo que quandos miciou
levante para cadeirfo, tinha necessidade de correglio do tronco de forma a promover a

simnetria ¢ a normalizacio do thaus postural. Aquando da alia, a uiente apreseniava s
equilibrio sentado estitico.
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7. indice de Barthel

LAlimentacho
Independente —— Qo
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) t B
2 Transferéncias
A ———, Qs
R R b R O N S ORI ST Qi
Necessila de ajuda do outra pessoa, -dnwm N
Dependente, ndo tom cquilibrio sentada .. LR N = w0
3. Toalete
Indspendente a fazer a barba, bivar o cars, Javar 08 JEmEs v "
Dependente, nocessita de alguma ajada Qo
A Utilieagio do WC
Independente Qo
Precisa do alguma ajuda o
3.Banhe
Tonss banho s6 (entra ¢ sai do duche ou banbeirs sem ajuda) as
Dependente, nocessita de alguma ajuda xo
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar ortéteses ) Qis
Caminba menos de 50 metros, com pouca ajudd . Qo
Independente, om cadetra de rodas, pelo menos 50 metros, inclundo esquinas. ... as
Imdivel no
T Sublr ¢ Descer Escadas
Independente, com ou sam ajudas socmicas Qi
PG D MU oo ocicicasicinsibsnsmi i s dobmncimid b b obdnta oo ami oo s o i as
Dependente. N
8 Vestic
Independente Qi
Com apeda o bbb b e i i e ot ot "
Impoessivel Qo
9.Controlo Intestinal
Cootrola perfetamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositdno oo similar ..o nno
Acudente ocasional Qs
INCOntInenic o Prociog B6 B0 Be CIBIITN ..o iiis i siumnimsismmns b bomss i ie s s s b s Qo
10.Controbo Urinario
Controls porfcitamente, mesmo algakado dovde que sgja capaz de mancjar a algalia sozinbo ... 3810
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)... a3
Incomtmente, ou iado sendo incapaz de jar a algilia sezmho go
TOTAL em Grau Moderado | s0 |
15
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Ressltado B Grau de Dependimca
<) Tl
M-15 Lrave
(o ==
60 L=
100 Irdependents

Segundo a avaliacio do indice de Barthel a wtente tinha uma dependincia em grau
moderado para os autocuidados.

Mecessitava de ajuda para lhe chegar ¢ preparar a alimentag®o, no entanto conseguia
COINAET Por S pedpria.

Precizava de apoio de terocines nas transferéncias e ainda para cormigir o alimhamento do
pescopo ¢ tronco. Mo inkcio do intermamento, necessitava de apoio na realizacio de tarefas
comas lavar a cara ¢ o8 dentcs. o momento da alta, a wtente ji as rcalizava de forma

AT,

Dependente na wiilizacio do WC ¢ pos cuidados de higiene. onde inicialmente eram
prestados o5 cuidados de higiene po leito com ajuda parcial. Aquando da alta, eram
prestados o8 cuidados de higiene no chuveiro, onde a wtente necessitava de apoio na
preparagio de material ¢ roupa, bem como a lavar ¢ secar as costas ¢ os memboos
infieriones.

Dependente total em relagio & mobilidade ¢ ao subir ¢ descer escadas.

Mecessitava de ajuda mo vestie ¢ o despis.

Ultente inkcialmente com cateter urindrio (CLU ) sem capacidade de cuidados ao mcsmo de
forves swtdnoma. Durante o internamento fod removido o CU e desde entfio perfeitarmente

capazr de controlar esfincteres urindrio ¢ intestinal.

i
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8. Escala de Morse

Escala de Quedas de Morse. Versdo Portuguesa
Iteem

1. Historial de quedas; neste internamento Wgincial ou nos UIiMos trés meses
N3o
Sim
2. Diagnéstico(s) secundariofs)
N3a
Sim
3, Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamadodcadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengalafandarilho
Apoia-se no mobilidrio para andar
4, Terapia inravenosa
N&o
Sim
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imovel
Deblinado
Dependente de ajuda
6. Estado mental
Consoente das suas capacdades
Esquece-se das suas limitagbes

Total: Baixo Risco de Queda

Rle@ Bz 2O |¢a @ob@g

L. Sem risco (0 e = 24 pontos);

[il. Baixo risco (= 25 e < 50 pontos);

lii. Alto risco (2 51 pontos).

Utente sem histonial prévio de quedas. N3o caminhava pela baixa mobilidade e ndo
tinha terapéutica endovenosa prescrita.
Como ji descrito anteriormente. utente dependia de ajuda de terceiros para

transferéncias ¢ manteve-se consciente das suas capacidades.

17
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SemDor| 0 | 1|2 |3|4|5]|6|7)|8]|9|10]| DorMaxima

Ao longo do internamento a utente refenu ndo s6 cefaleia, gue revertia com medidas
farmacologicas. Referiu ainda queixas dlgicas a nivel da regifio cervical direita ¢ joelho

esquerdo que reverteu também com massagem local.

18
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PLANO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAD

[Cresta forma ¢ consoantes os resultados obtidos nas escalas avaliadas, foi estabelecido um
plane de exercicios de enfermagem de reabilitacio adequado s necessidades da wiente,
de forma a reduzir os défices, promover o autocuidado ¢ melhorar a disfagea ¢ o eguilibao.

Relativamente ao autocuidado alimentag®o, a wiente comia com a mdo dominante ¢ corm
dicta adapiada segunde a avaliagho da escala de GUSS, no entanio inicialmente b
conseguia observar a parte mais & dircita do abuleire da dicta ¢ ndio comia a sobremesa,

pelo gque cra incentivada a rodar a cabega para conseguir observar todo o tabuleiro,

Foi realizado também treino de degluticio tendo cm conta as alieragles objetivas mwo
copame fisioo prévio 4 avaliagho da escala de GUSS. A utente tinha dificubdade no controlbos
do tronco que era devidamente corrigido. Apresentava assimetria da face, onde foram
realizados ireinos de abeir ¢ fechar a boca, “dar bedjinees™, suxiliar com os dedos na
realizacko de exwpressfes faciais, comoe sorrir ¢ “fazer beicinho'. Ma alteracio da
sensibilidade da mucosa foi usado, por exemple, um cotonete com sumo de limio para
catimular a mesma. Na alteragcio da sensibilidade da face foram realizados exercicios,
corne por exemplo, encher as duas bochechas com ar ¢ fazer resisténcia, usando as mdios.
Ma motilidade da lingua foram realizados exerciceos com wema colher de etal]
cmpurrando-a com a lingua contra a mucosa oral em todas as diregties com o objetive de
prodoever wina mclhor propulsde do boloe alimsentar para o esbfago.

As transferéncias eram realizadas pelo lade esquerdo de forrsa a encorajar o moviomenibo
do Llado afetado. Foi ainda incentivada a fazer carga sobre o lado dos défices para
prodever a norisalizacio do thoos muscular ¢ sensibilidade profusda.

Ma higicne pessoal fod instruida a usar a m¥o csquerda para auxiliar em certas atividades,
COaELD por eXemplo, segurar a pasta dos dentes contra o lavatbrio. Nos cuidados de higiene

no chuveiro, fiei incentivada a lavar ¢ enxaguar o corpo com a mide dominanie
promovendo a propriececio o cstimulagdo sensitiva tbrmbca com a temperatura da dooa.

Instruida & vestir pelo lado afetado ¢ despir pelo lado ndo afetado.

Foram realizadas mobilizacdes das articulagdes do hemicorpo afetado, da regifo proximal
para a distal com o objetive de manter a amplitnde amticular, melbhorar a fungio

£
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circulatoria, prevenir complicagdes associadas & diminuigis do movimento, preservar a
propriscecio ¢ diminoir o grag de espasticidade.
Mo treino de equilibro sentado estdtico, a utente fod mstruida a fazer forga com a regido

abdominal ¢ apnca do lado sfo, para adotar wm corfeld poSiciONAMENLo, PecOrremdo
tambdm ao cspelho guadriculado de forma a promover a estimulacio visual.

Mo eguilibrio sentado dindmico foi estimulada a, sentada na beira da cama, corrigir a
postura apds serem aplicados estimulos extemos no ronco da utente. Foi também,
gradualmente, removide o apoio da mio direita ¢ ambos os pés, de forma a dimisuir a
base de sustentagio. Outro dos exercicios realizados foi, por exemplo a remocio do
estimulo visual, fechando os ollos.
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ANEXO VI - Plano de reabilitacio em doente com diagnostico de
espondilodiscite,estagio UHD/UMAD
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HOME:

DATA DE NASCIMENTO: ! I

Inicia: ) I
Imagem do Exsrcico | Ewercicio (Explicacio do exsraicio) NE da ME yanag
repetiches |/ dia
iy
iT %&r‘-‘ Deitado com um cabo de uma wvassourad/ mulsta nas
iw, -_i mé&os, levantar e baixar os bragos. a0 1
da ddjl
vy |
H i Deitado com os bragos aberios e esticados com uma
% garrafa de dgua de 1,51 1 pacote de armoz {1 Kg) nas - 2
BA mas juntar & frente & voltar a abrir.
) % g
."'H_l\_-_"___?___.-' - L
(L g = Deitado. bragos esticados ao longo do cOMpo oM UME
garrafa de agua de 1,5U' 1 pacote de ammoz (1 Kg) nas - 5
S maos, fietir & esticar os bragos.
P P |
e e
Deitado com & regiso lomber bem apoiada na cama,
T bevantar o pé até mais ou menos, 2 palmos do chéo, ou
e . conforme tolerancia e voltar a baikar. Repetir para a g 3
D U™ oulra pema.
Deitado com & regido kombar bem apoiada na cama,
joelhos fietidos. Colocar uma almofada enire os joslhos - 5
‘i""’ & aperiar @ relaxar.
Deitado com & regido kombar bem apoiada na cama,
contrair e relaxar os gliteos. 10 -
A
g 2 I Deitado com os joelhos fletidos, rolar o corpo de um
b"’ f lado para o outro. 1 -
112
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Deitado com o5 bragos abertos & esticados e joelhos
fletidos, deixar cair os joslhos para um lade 10 8 15

segundos. Repetir para o oufro ledo

L
=]
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ANEXO VII — Plano de reabilitacdo m doente com diagnostico de derrame
pleural, estagio UHD/UMAD
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NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

Inicio: ddimm/aasa

Imagem do Exercico

Exercicio [Explicacdo do exercicio)

N? de
repeticoes

N2
vezes
/ dia

Inspirar

Dettado de bamga para cima, colocar as maos atras da
cabeca com o0s cotovelos juntos:
» Afastar os cotovelos em 5 segundos enchendo o
peito com ar, como se estivesse a cheirar uma flor.
» Juntar os cotovelos em 5 segundos deitando o ar
todo para fora, como se estivesse a soprar uma
vela.

10

Inspirar

Expirar

Destado sobre o lado direito com o brago esquerdo ao
longo do corpo:
e Separar o brago do corpo elevando-o acima da
cabeca em 5 segundos enguanto inspira pelo
nariz.

« Baixar novamente o brago em 5 segundos a0
expirar pela boca.

10

Inspirar Expirar

Sentado na cama, costas direitas e os bragos ao longo
do corpo:
e Levantar os bracos em $ segundos enquanto
inspira pelo nariz.
» Baixar os bragos em 5 segundos enquanto expira
pela boca.

10

Sentado na cama, costas direitas com um lencol
dobrado & volta do corpo:
e Inspirar pelo nariz durante § segundos bloqueando
o lado direito.
» Expirar pela boca aliviando a pressao.

10

17
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e Inspirar através do bocal com o objetivo de levantar as
trés esferas do dispositivo em segquéncia, mantendo
cads uma delas elevada durante varios segundos.

= A inspiragso deve ser vigorosa & profunda, mas ndo
répida.

« As esferas devem subir com wum movimenio susve &
uniforme.

= Sa for dificil subir as 3 esferas. comegar por levantar a
primeira & progressivaments tentar ebevar 88 outras.

= Realizar exercicio antes de cada refeiglo.

10

Ap dormir, deiter preferencialmente sobre o lado direito
(lado s&0) e evitsr estar muito tempo sobre o lado
esquerdo  (lado afetado) de forma a  ewitar

complicagtes.
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ANEXO VIII — Poster sobre o projeto “Respire por si”, estagio Ortopedia
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‘,:.:z::m:t::;
PROJETO “RESPIRE POR SI”

A reeducacie fanclenal respiratiria previne complicagies assocadas 20 processo de envelhecimens ¢
a0 processo cindrgico, como  altempdes pas-opernmdnas causades por amestesia geral, snalgesia, dor,
imobilidade ¢ presenga de patelogia respiratiria preexistente.

# Implementagio de wm progruma de reabilisacdo respiratidns no servigo de Onopeadia 1)

# Prevengo de complicapdes respiraaieias relaclonadis com & bmodilizagho 8o doso com
fratura proxiaal do fémur;

7 Diminuls em 5% o sdmero de dlas de latersamento do Idoso coms fraturs proximal do {émes.

OBJETIVOS:

Critérios de Inclushn Critérios de el

ECG = 1 S0G -
Idiade Supenor a 65 anos Instdabidade Hemodmdmica
ldosos  Imersados  com paologia do foro
outptaumesoligico ~ fraturs proximal do fémur:

- Colo do fémue: - # Transtrocasténics;

- & Trocantéricx - # Subtrocasséeica.

* 1%~ Dissocuago dos tempos respleatdeios (seeno da mashd),
e 2% Reeducagio abdominodiafragndecs (temo da mashix

o 3% Dissociagdo dos tempos resplratdeios + sbemunm da
grade costal, com recerso  “hastio” (tureo da manhi);

* 4% Inspinderetro de¢ incemivo (Larno da tede ).
e 5. Recerso a Cough Assast (se aplacivel);

Erench sice POS-OPERATORIO
1* DIA POS-OPERATORIO: y 4 S AL

& 4

¢ Realizagio de¢ todos 05 exercioios  ensinados, o Contleunglo da realizagho de exescicios ensinados.
instreddos ¢ melsados no peé-opermdnic deswcriios nstruidos ¢ remados anlerioemente;
anieniormente; o laicio de exercichas ativo-ressstidas co
(com sememo gradud o peso 4 exe

oo dissociagbo dos tempos

Registo oo Sistema Informitico SClisico: grade cosal;
o Menificagdo do dugndstico. “Ventilago Cemprometida”

Elberade poc: Rud Tbcin - Alaso do N . Erderrea parn de Reabdeacsa Ovi Eaf® Ans Ragact Mes - Sarvigo de Ovtopedia §| OHTS
Betwtacms Bhbograles rdwe Vo oo - on (B Vemae Tl Carom 3000 Vi de Bos Fomcon o O » ——— b e
L - ot — RO, O e ITV VIO D s, s
(N O Crtmtair o s Patirs - Sty b . s u o P .

Pundndi M. Ghrwwnsirsn, K. Adows L. Banw & u- Benbsn 1. Chwwdery W Ch A Brwn A Laven 3 ul’ *'IMD BAD s D Amernam Do
Py 1 phos v e Mo o Dy v I B Tot Caww Dl 1BV 34 402
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ANEXO IX - Pedido a Direcdo Técnica da Unidade de Cuidados

Continuados de SdoJosé de Medelo
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Exma. Senhora Diretora da Unidade de Cuidados Continuados de %80 José de Medelo, Fafe
— {yuimaries

Assunto: Pedido de autorizacio para realizacio de estudo e formacio sobre a prevengio do
agravamento da espasticidade

Eu, Ru Miguel Morais Ribeiro, enfermeiro a desempenhar fungbes no servigo de Urgéncia Geral
do Hospital da Senhora da Oliveira de Guimardes ¢ aluno do curso de Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagdo na Escola Supernior de Sande de Braganga, venho muito respetosamente solicitar
a V.Ex* autorizagdo para a realizagdo de uma formagdo complementada com estudo, sobre a
prevencdo do agravamento da espasticidade, durante o més de maso, a fim de ser usado para
dissertagio de mestrado com o tema “Espasbicidade, Cuidar do doente com AVC™ sob a
orentagio da 5r.* Professora Mana José Gomes.

A Unidade de Cuidados Continuados de 580 José de Medelo admite doentes com patologm
neurolagica em dependéncia funcional ¢ com indicagio para reabilitagdo, pelo que considero
pertinente a realizacdo deste estudo, avaliando a pratwa do posicionamento em padrio
antiespastico realizado pelos enfermeiros e investindo na formagdo dos mesmos com o objetivo
de contribuir para a melhona da qualidade dos cuidados prestados ao doente com espasticidade,
prevenindo o scu Agravamento ¢ recuperando 8 Sua Autonomia

A primeira etapa do estudo consiste no registo ¢ avaliag@o da pratica clinica dos enfermeiros que
prestam cuidados ao doente com espasticidade na umdade. Esta avaliagiio tem como parimetros
a abordagem a0 doente com AV, o posicionar em padriio antiespastico e a presenga de estimulos
nocivos; A segunda etapa ¢ composta pela apresentagdo de uma formagdo tedrico-pratica com o
tema “Espasticidade, cuidar do doente com AVC™ com carga horania de 1h30; A tercera ¢ altima
etapa consiste na reavaliagko dos parimetros descritos na primeira etapa ¢ discussdo dos
resultados.

O trabalho supracitado tem finalidades académicas, pelo que serdo salvaguardados a protecio dos
dirertos e iberdade dos individuos que estejam dispostos a colaborar nesta investigagio. Sero
garantidos o anonimato ¢ a confidencialidade dos dados, assim como ndo serdo utilizados os dados
da investigagio para outros fins que ndo agueles constantes nos objetivos do estudo. Os resultados
obtidos com este estudo serio colocados 4 disposigio de V_Ex.”, caso se coadunem com os
interesses da Instituigdo a que coordena.

Agradego desde j4 a atengdo dispensada, estando ao dispor para fornecer qualquer esclarecimento
adicional.

Com os melhores cumpnmentos, Rui Ribeiro.
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ANEXO X — Parecer favoravel a realizacdo do estudo
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Pedido de Autorizagao para realizacao de estudo D Caixade entrada x & B

Rui Ribeiro @& 18:38 (ha 36 minutos) Y
Boa tarde, Em anexo envio o pedido de autorizacéo para realizacéo de estudo sobre a prevencéo da espasticidade. Fico a aguardar o vosso consentimento. Com o mel

Dora Carvalho UCCSMM 19:04 (ha i minutos) ¢ & :
para Adriana, mim

0l4 Rui,

Pedido deferido.

Cumprimentos,

Dora Carvalho

Diretora Técnica/Enfermeira Especialista
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IHETITE MR T RIS
4 BEAGEHEE

Exmo. Senhor Presidente do
Instituto Politécnico de Braganca (IPH)

Solicito que seja encaminhado para a COMISSAO DE ETICA DO IPB o PEDIDO DE
PARECER.

1- IDENTIFICACAD

Nome dofa investigador/a responsdvel pelo estudo: B Miguel Morais Ribeiro

E-mail: mmizuel. 3 1i@emal com Contacio Telefonica: 962323700

Titufo do extudo: Boas praticas no cuidado a pessoa com espasticidade apas AVC;
contributos da enfermagem de reabilitagdo.

Justificagdo:
A espasticidade resulta numa lesdo do sistema nervoso central caracterizada pelo aumento

dio tonus muscular, o que pode vir a comprometer a realizecfio de determinadas atividades

de vida diania, levando a uma maior dependéncia.

s Cuidados Continuados Integrados estdo centrados na recuperagio global da pessoa,
promovendo a sua autonomia ¢ melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situagio
de dependéncia em que se encontra.

A Unidade de Cuidados Continuados de Sio José de Medelo em Fafe admite doentes com
patologia neurologica em dependéncia funcional e com indicagio para reabilitagio, pelo
gue considero pertinente a realizagio deste estudo, avaliando a pratica do posicionamento
em padrido antiespastico realizado pelos enfermeiros de cuidados gerais ¢ investindo na
formag@o dos mesmos com o objetivo de contribuir para a melhoria da gualidade dos
cuidados prestados ao doente com espasticidade, prevenindo o sew agravamento e

recuperando a sua autonomia.

Comissio de Etkon do [F8-3020 Pig lde2
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Objetivos do extudo:

1. Observar a pratica clinica dos enfermeiros na prestagio de cuidados & pessoa com
espasticidade;

2. Identificar as lacunas na pratica clinica dos enfermeiros na prestagio de cuidados a
pessoa com espasticidade;

3. Contribuir para a melhoria da prestagio de cuidados @ pessoa com espasticidade
atraves da apresentacdo de uma formagiio teorco-pratica;

4. Comparar a pratica clinica dos enfermeiros na prestagio de cuidados 4 pessoa com
espasticidade antes e apos a apresentacdo da formagio tedrico-pratica;

5. Avaliar a eficacia da formagio teorico-pratica;

Metodologia

Na primeira fase deste estudo sera observado a pratica dos enfermeiros que prestam
cuidados a pessoa com espasticidade, identificando as lacunas na sua execugio. Apos esta
observagio sera dinamizada uma formagdo tedrico-pratica para os enfermeiros sobre a
prevengdo do agravamento da espasticidade. De seguida sera feita uma nova observagio
da pratica clinica destes profissionais, apos a apresentacio da formagio tedrico-pratica ¢

por fim comparar os resultados obtidos nas duas observages.

Tipo de Estudo: Estudo quase experimental, com base na observagio e registo da
pratica nos cuidados a pessoa com espasticidade pelos enfermeiros em dois momentos

diferentes: pre e pos formagdo.

Populagio ¢ Amostra/Informantes: Serdo analisados os dados dos parametros dos
diferentes posicionamentos em padrio antiespastico realizados pelos enfermeiros que

prestam cuidados a pessoa com espasticidade.

Local onde se vai realizor o extude: Unidade de Curdados Continuados S0 José de

Medelo, Fafe
Data prevista para imicio: 0170523 ¢ para término: 31052023
Comissio de Etkon do [F8-3020 Pig Zde2
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Nome do/n erientador/a do extudo: Maria José Gomes
E-maif: mgomes | mgomes/a@ gmail.com ou mgomesi@ipb. pt

2- CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Na realizagio da observag@io, em contexto de pratica clinica, ¢ registada a avaliagio
dos parametros dos diferentes posicionamentos em padrio antiespastico realizados pelos
enfermeiros, ndo sendo registada qualquer informagio que identifique o enfermeiro ou o
utente que vai ser posicionado, tornando-se desta forma andnima a recolha dos dados
por conseguinte ¢ gamntida a confidencialidade de todos os dados, no momento da sua
recolha,

3- CONSENTIMENTO INFORMADO

(s aspetos eticos foram salvaguardados conforme Declaragio de Helsinguia, sendo
gue todos os dados recolhidos durante este estudo serdo tratados de forma confidencial,
tendo sido apenas recolhidos os dados respeitantes as vaniaveis em estudo. Toda esta
informagdo sera codificada, sendo a original conservada num local seguro a
responsabilidade do investigador. Como tal, serio garantidos o anonimato ¢ a
confidencialidade dos dados obtidos.

4- PROPRIEDADE DOS DADOS

() estudo e os seus resultados irdo constituir propriedade mtelectual dos responsavers
pela investigagio.

5- BENEFICI08

(s participantes ndo serdo recompensados, mas a realizacio do estudo, possibilita a
produgio de conhecimento cientifico na area, embora ndo possa ser dada garantia de que

tenham beneficios diretos ou indiretos pela sua participagdo.

Comissio de Etkon do [F8-3020 Pig 3de 2
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- DOCUMENTOS NA INSTRUCAOQ DO PROCESSO

O * Protocolo do estudo

O Instrumento de recolha de dados

O *Autorizagio de acesso & informag@o registada em bases de dados institucionais
O Consentimento informado

O Curriculofs) dofs) investigadon es)

O Parecer detalhado dofs)/dai s) onentador/es/as sobre a exequibilidade do estudo
O Cutros

( *Obrigatorio)

T- COMPROMISSO E HONRA
X Declaro que o presente estudo ndo foi submetido a outra Comissdo de Etica
X Declaro que as informagdes prestadas @ Comissio de Etica do IPB sdo verdadeiras
¢ que cumprem alegislagio nacional em vigor.

O Declaro que, quando aplicavel, respertarei os termos da Declaracio de Helsinguia

da AssociagioMeédica Mundial e os previstos na Convenciio de Oviedo.

Local: Data: 2 11472023
Mome: Assinatura:
Oirientador:
Investigador:
Comissio de Etkon d [F8-30.20 Pig 4de 2
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