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“Grandes realiza¢des ndo sao feitas por impulso,
mas por uma soma de pequenas realiza¢des”
Vicent Van Gogh
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Abreviaturas e siglas

ABVD — Atividades basicas de vida diarias

AIVD — Atividades instrumentais de vida diarias

AVC — Acidente vascular cerebral

CIE — Conselho Nacional de Enfermeiras

CIPE - Classificagao Internacional para a pratica de Enfermagem

DGS — Direcédo Geral de Saude

EUSI — European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management
MRC — Medical Research Council
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Resumo

Na sociedade atual, o acidente vascular cerebral constitui-se como um
problema de saude publica, gerador de inumeras incapacidades e com um
profundo impacto socioecondémico e familiar. Deste modo, a implementagao de
programas de Reabilitagdo com enfoque na promog¢éo da independéncia do
autocuidado, reveste-se de acuidade.

Foi neste contexto de reflexdo que se empreenderam esforcos para a
construcao deste estudo, delimitando o seu campo analitico ao contributo do
programa de Reabilitacdo para a independéncia no autocuidado dos doentes
internados com acidente vascular cerebral. Trata-se de um estudo exploratério
e descritivo, cuja amostra € constituida por 8 doentes, com uma média de
idades de 69 anos, com idades compreendidas entre 58 e 84 anos. Criou-se
um programa de Reabilitagdo para os doentes acometidos por AVC e analisou-
se a evolucédo do nivel de dependéncia no autocuidado desde o momento de
admissé&o até a alta, com recurso ao indice de Barthel. Na admisséo do servigo,
todos os doentes se apresentavam dependentes, sendo que destes 50%
apresentavam-se totalmente dependentes relativamente ao autocuidado
alimentagédo, 75% no vestir/despir, 37,5% no controlo intestinal, 50% no
controlo vesical, 87,5% na deambulagédo e 75% na transferéncia. Todos os
doentes se encontravam totalmente dependentes no banho, higiene corporal,
uso do WC e subir/descer escadas. Ap6s implementacdao do Programa de
Reabilitagédo, verificaram-se ganhos a nivel da forgca muscular e do grau de
independéncia em todas as atividades de autocuidado. No momento da alta,
12,5% dos doentes encontravam-se independentes e a maioria encontrava-se
moderadamente dependente (37,5%). Nenhum doente se encontrava
totalmente dependente. Metade dos doentes apresentava-se independente
para a alimentacao, 12,5% para o vestir, 12,5% para o uso do WC, 12,5% para
o banho, 25% para a higiene corporal, 87,5% para o controlo intestinal, 62,5%
para o controlo vesical, 25% para a deambulacéo e 12,5% para a transferéncia.
Nenhum doente adquiriu independéncia para o subir/descer escadas.
Palavras-chave: AUTOCUIDADO; INDEPENDENCIA; ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL; PROGRAMA; REABILITACAO.
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ABSTRACT

In current society, stroke is a public health problem, leading to numerous
disabilities with deep socioeconomic impact. It is essential to implement

rehabilitation programs that focus on self-care independence.

We have delimited the analytical field of the study to the contribution of the
rehabilitation program for an independent patient self-care  upon
cerebrovascular accident. This is an exploratory and descriptive study. The
sample is made up of 8 patients, ages between 58 and 84 years, and with a
mean age of 69 years. We created a rehabilitation program for stroke patients
and analyze the evolution of the patient capacity for self-care from the time of
admission until the discharge. For that propose, we used the Barthel index. On
admission, all patients were dependent, 50% were totally dependent on self-
care, 75% on the dressing/undressing, 37.5% on intestinal control, 50% on
vesical control, 87.5% for deambulation and 75% for the transfer. All patients
were totally dependent for the bathing, personal hygiene, in the use of toilet
and for stairs climbing. After implementation of the rehabilitation programme, we
observed a gain in muscle strength and in the degree of independence in all
activities of self-care. At the time of discharge, 12.5% of the patients were
independent and most were moderately dependent (37.5%). No patient was
totally dependent. Half of the patients were independent on food, 12.5% for
dressing/undressing, 12.5%, for the use of the toilet, 12.5% for the bath, 25%
for body hygiene, 87.5% to intestinal control, 62.5% to vesical control, 25% for
deambulation and 125% for the transfer. No patient could

independently climb stairs.

Key Words: SELF-CARE; INDEPENDENCE; STROKE; PROGRAM;
REHABILITATION.
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INTRODUCAO

Decorrente dos avangos tecnologicos, verificou-se um aumento da
esperancga de vida, mas também um numero crescente de pessoas idosas e
doentes crénicos incapazes de satisfazer as exigéncias do autocuidado e de
viver autonomamente na comunidade, o que ndo se coaduna com a
insuficiéncia e inadequacao dos servigos de saude e sociais. Como preconiza
Hesbeen (2000, p. 33), deve-se “agir para que o tempo a mais de vida seja
também um tempo rico em vida (...) e que ndo se limite a uma espera, por

vezes vivida como uma espécie de fardo.”

Quando se acentua a deterioragdo a nivel fisico e ha perda de autonomia
funcional, fisica ou instrumental, o doente enfrenta um novo desafio, o de ficar
dependente. A Enfermagem desempenha aqui um papel fulcral pois como
refere Colliére, (1989, p. 287) “0 campo de competéncia da enfermagem tem
como finalidade mobilizar as capacidades da pessoa, e dos que a cercam, com
vista a compensar as limitagées ocasionadas pela doenga e suplementa-las, se

essas capacidades forem insuficientes”.

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doenga com expressdo mundial
que gera disfuncionalidades, incapacidades diversas, as quais sdo necessarias
prevenir, restaurar ou minimizar, de modo a potenciar a qualidade de vida. Os
enfermeiros de reabilitagcdo assumem um papel fulcral na recuperacdo destes
doentes e centram a sua atuagdo no aumento do reportorio dos recursos
internos da pessoa capacitando-a para um coping eficaz centrado no problema.
“A sua intervengdo visa promover o diagnostico precoce e agbes preventivas
de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutengdo das
capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar

incapacidades, assim como proporcionar intervencées terapéuticas que visam
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melhorar as fungbes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer
por doenga ou acidente) nomeadamente, ao nivel das fungbes neurologica,
respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades.” (Diario
da Republica, 2011, p. 8658)

Assim, na esteira dos problemas evocados pelo AVC, encontra-se a questao
de encontrar referenciais norteadores da intervencdo dos enfermeiros de
Reabilitacdo. Apds a realizagdo de uma reviséo bibliografica sobre a tematica
do acidente vascular cerebral, consideramos que seria pertinente desenvolver
estudos que incidissem sobre o autocuidado do doente acometido por AVC,

dimensao que tem sido olvidada e que nos parece importante ressaltar.

Em face destas consideragdes, emergiu a tematica do contributo do
programa de Reabilitagcdo para a independéncia do doente com AVC, tomando
como principio norteador a teoria de Orem. Subjacente a esta problematica,
implementou-se um programa com enfoque no treino das atividades de

autocuidado.

Para dar resposta ao problema de investigacdo, optou-se por um estudo
exploratorio descritivo. Apos a selecdo da amostra, através da aplicagado dos
critérios de inclusdo e exclusdo, aplicou-se o programa de Reabilitacdo nos
doentes internados por AVC. No momento da admissdo e no momento da alta,
procedeu-se a avaliagado do grau de for¢ca muscular e de independéncia para o
autocuidado dos doentes para, posteriormente, analisar os resultados obtidos

antes e apos o programa.

Este relatério surgiu como corolario de um dispositivo de investigacao
desenvolvido no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo
e decorre de um processo de reflexdo pessoal, no sentido de encontrar
evidéncias que clarifiquem o programa de Enfermagem de Reabilitagdo como

um contributo para a independéncia do doente com AVC.
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O relatério encontra-se dividido em trés partes. A primeira parte reporta-se a
fundamentacéo tedrica da tematica, a segunda parte refere-se a metodologia

utilizada e a terceira parte aos resultados obtidos.

A primeira parte encontra-se dividida em quatro capitulos. No primeiro
capitulo, faz-se uma abordagem clinica do AVC, descrevendo a sua etiologia,
tipos, fatores de risco e défices apés AVC. O segundo capitulo conceptualiza a
dependéncia no autocuidado, o terceiro explana os cuidados de Enfermagem
de Reabilitagcdo e o quarto incide sobre a importancia da familia no processo de
recuperacao, abordando-se a estrutura e fungbes da familia, caracteristicas
dos cuidadores e a preparagéo do regresso a casa. A parte Il, enquadramento
metodolégico, inclui a apresentacdo do paradigma e método utilizado, dos
participantes no estudo, instrumentos de colheita e analise de dados, bem
como do programa de Reabilitacdo implementado. Os aspectos éticos tidos em
consideracdo durante todo o processo de investigacdo, no que concerne ao
acesso aos participantes e recolha de dados, sdo igualmente apresentados.
Terminaremos, na parte lll, com a apresentagdo e discussdo dos resultados,
tendo subjacente o referencial tedrico. Finalmente, tecem-se as principais

conclusoes.
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PARTE | - RUMO A INDEPENDENCIA
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1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Os Acidentes Vasculares Cerebrais sdo uma das primeiras causas de
morbilidade e mortalidade na Europa, ocorrendo entre 100 e 200 novos casos
por cada 100.000 habitantes/ano, o que implica uma colossal sobrecarga
econdmica (EUSI, 2003). Em Portugal, os acidentes vasculares cerebrais
surgem como a primeira causa de morte e de incapacidade (Oliveira, V., 2012,
p. 263). Embora esta patologia afecte individuos de todas as faixas etarias, trés
quartos dos episédios de AVC ocorrem em individuos com mais de 65 anos
(Bonita, 1992).

De acordo com dados do projeto “Médicos Sentinela”, as taxas anuais de
incidéncia de AVC (tendo por base, apenas, o numero de casos notificados)
foram mais elevadas no sexo masculino que no feminino, na maioria dos
grupos etarios. No grupo etario acima dos 75 anos, os valores foram
semelhantes nos dois sexos. Segundo o Ministério da Saude (2001), num
estudo de Gongalves & Cardoso (1997) realizado na populacédo de Coimbra, a

prevaléncia era de 8%.

Costa (cit. por Menoita et al, 2012) preconiza que, em 2023, registar-se-a um
aumento absoluto de primeiros AVC na ordem dos 30%, em comparagao com
0 ano de 1983. A taxa de doentes dependentes sera de 65% dos sobreviventes

e a prevaléncia total rondara os 5/1000 na populagéo.

A designagao acidente vascular cerebral concerne a um conjunto de
sintomas de défices neuroldgicos, num periodo de pelo menos 24 horas, que
resultam de lesbes cerebrais na sequéncia de uma interrupgcao ou bloqueio da
irrigacdo sanguinea (Bonita, 1992; Bonita, Solomon & Broad, 1997 cit. por
Martins, 2006). “O AVC é uma doenca subita, que afeta uma zona localizada

no encéfalo, produzindo, portanto, sinftomas e sinais deficitarios causados pela
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perda de funcdo da area afetada e que ocorre mais frequentemente em

individuos com fatores de risco vascular” (Ferro, J. & Pimental, J., 2006, p. 77).

O AVC pode ser originado por dois tipos diferentes de mecanismo: ocluséo
de um vaso provocando isquemia e enfarte do territério dependente desse vaso
ou ruptura vascular, pelo que a nominacdo do tipo de AVC depende do

mecanismo que Ihe deu origem.

Considera-se a existéncia de trés tipos de AVC: a hemorragia cerebral, a

hemorragia subaracnoidea e o enfarte cerebral.

A hemorragia cerebral resulta da ruptura de um vaso no cérebro, podendo
resultar da ruptura de aneurismas cerebrais, malformagdes cerebrovasculares,
angioma cavernoso, abuso de drogas, discrasia sanguinea, terapéutica
anticoagulante, angiopatia amiloide ou tumor cerebral (Whisnantetal, 1990, cit.
por Martins, 2006). Frequentemente, a instalacdo de uma hemorragia cerebral
encontra-se associada a atividade fisica ou a acontecimentos muito

emocionantes (Garrett, 1994 cit. por Martins, 2006).

Os sinais clinicos diferem consoante a localizagcdo e gravidade da
hemorragia mas s&o, geralmente, acompanhados por um quadro agudo
associado a uma cefaleia violenta e a diminuigdo do nivel de consciéncia.
Frequentemente, a tensdo arterial encontra-se elevada no momento da
admissao, ainda que n&o existindo histéria prévia de hipertensao arterial
(Martins, 2006).

A hemorragia subaracnoidea € frequentemente causada pela ruptura de
artérias superficiais, malformagdes vasculares intracranianas, aneurismas
saculares, angiomas arteriovenosos ou traumatismo. Constitui o tipo de AVC
menos frequente e afecta habitualmente individuos com idade inferior a 35
anos. Em cerca de um tergo dos casos, o esforgo fisico, a tosse, a defecacéo,
relagdes sexuais e a exposigcado prolongada ao sol podem desencadear a

hemorragia. A sintomatologia ocorre de forma repentina, com cefaleia intensa,
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transtornos da vigilia, rigidez da nuca, fotofobia e outros sinais de irritagéo

meningea (Martins, 2006).

O enfarte cerebral representa cerca de 80% de todos os AVC's (Hu et al,
1989 cit. por Martins, 2006). Uma grande parte dos doentes apresenta uma
histéria clinica sem antecedentes patolégicos prévios ao episédio de AVC,
outros apresentam antecedentes de hipertensédo arterial, diabetes Mellitus,
doencas do foro cardiaco e acidentes isquémicos transitorios prévios. Os
doentes manifestam sintomas e sinais neuroldgicos focais, como por exemplo,
hemiparesia e alteragbes sensoriais e o défice manifestado surge subitamente,

podendo agravar-se nas primeiras horas ou dias.

A isquemia cerebral pode ser provocada pela trombose, embolismo e
hipoperfusdo de causa hemodinamica. O enfarte cerebral pode assim ser
classificado em trés categorias: aterotrombdético, cardioembdlico e lacunar. As
manifestagdes clinicas do AVC variam de acordo com a regido vascular e a
area afetada (Whisnantetal, 1990 cit. por Martins, 2006).

Relativamente a patogénese do AVC, esta € multifatorial e de evolugéo
continua. Os principais factores de risco para o AVC sao arteriosclerose,
hipertensdo arterial, tabagismo, colesterol elevado, Diabetes Mellitus,
obesidade, doencgas das valvulas e arritmias cardiacas, a hereditariedade, o
sedentarismo, o0 excesso de ingestdo de bebidas alcodlicas, o uso de
anticoncepcionais orais e a idade. Existem outras causas menos frequentes de
AVC como doengas inflamatorias das artérias, uso de drogas como a cocaina e
doencas do sangue e da coagulacdo sanguinea. Finalmente, a presenca de
acidentes isquémicos transitoérios representa um factor de risco importante,
sendo que um terco dos individuos que sofreram acidentes isquémicos

transitorios acabarao por sofrer um AVC dentro de cinco anos (Martins, 2006).
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Quanto maior for o numero de factores de risco identificados num individuo
maior sera a probabilidade de ocorréncia de AVC. Tendo por base esta
premissa, as campanhas de saude assentam essencialmente nos factores de

risco modificaveis, como a hipertensao.

“E uma doenga mais incapacitante que fatal, sabendo-se que cerca de 20%
morre no primeiro ano, os que sobrevivem ficam incapacitados e com défices
motores e neurolégicos que os tornam dependentes de outros. A prevaléncia é
maior em homens que em mulheres e maior em negros que em brancos”
(Oliveira et al, 2003). Também Silva (2007) corrobora que, para além da morte,
(12% a 15% no primeiro més apos AVC) a incapacidade e a dependéncia
condicionam as vitimas de um AVC, sendo que trinta por cento ficam
gravemente incapacitados apdés um acidente agudo e muitas vezes incapazes

de retomar a vida ativa.

1.1 Défices apdés AVC

Os sintomas de um AVC dependem essencialmente do tipo de acidente
vascular cerebral, da sua localizagdo (areas afectadas), idade e estado do
doente. Os efeitos do AVC na mulher normalmente sdo mais prejudiciais que

nos homens, sobretudo, depois dos 65 anos.

As manifestacgdes clinicas do AVC variam de acordo com a regido vascular e
a area afetada (Whisnantetal, 1990 cit. por Martins, 2006), como podemos

observar na tabela seguinte.
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Tabela 1. Lesao e Respetivas Manifestacoes

Fonte: Retirado de Martins, M., 2002

LESOES

MANIFESTACOES

Territério da carétida
interna

Hemiplegia contralateral;

Afasia (quando no hemisfério dominante);
Hemianestesia;

Hemianopsia homoénima contralateral

Territorio vertebro-
basilar

Sinais de lesdo dos nervos cranianos;

lesdes do trato sensitivo;

Hemiplegia ou dupla hemiplegia;

Les&o do trato espinhal;

Lesdes do sistema simpatico, com ptose palpebral e miose;
Sindrome vertiginoso, com alteragdes das relagdes espaciais;
Perturbagdes do controle motor;

Coma.

Artéria cerebral anterior

Confusdo menta;
Hemianopsia contralateral;
Perda da sensibilidade, mais acentuada na perna e pé.

Artéria cerebral média

Hemiparesia contralateral;

Afasia (quando no hemisfério dominante);
Hemianopsia;

Perturbagdes da face.

Artéria cerebral posterior

Hemianopsia homonima contralateral,
Hemianestesia contralateral.

Tronco cerebral

Paralisia homolateral dos nervos cranianos, com paralisias
piramidais cruzadas

ou perturbagdes cruzadas da sensibilidade, nas situagdes em
que a lesao atinge a via sensitiva

Pé do pedinculo

Hemiplegia do lado oposto a leséo;
Paralisia ocular do mesmo lado, por atingimento das fibras do
nervo ocular motor comum

Protuberancia

Hemiplegia do lado oposto a leséo;
Paralisia total facial do mesmo lado.

Bulbo raquidiano

Vertigem violenta no seu inicio e desequilibrio sem perda de
consciéncia;

Disfasia, disartria e, por vezes, diplopia transitéria;
Anestesia da hemiface, hemi-hipostesia do lado oposto.

As alteracbes provocadas por um AVC podem ir de leves a graves e, até

Y

mesmo, a morte. Iremos agora explanar as alteragdes mais frequentes no

individuo acometido por AVC.
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Alteracoes na forca muscular

Segundo Horn (cit. por Menoita, 2012), a hemiparesia ou hemiplegia é a
principal causa de incapacidade grave na sociedade atual. Constituindo-se
como a manifestacéo clinica mais frequente no doente acometido por AVC,
pode ocorrer quer nas lesdes que envolvem os hemisférios cerebrais, quer nos
pedunculos cerebrais. A hemiplegia designa a paralisia de um dos lados do
corpo e surge no hemicorpo contralateral a les&o, pois cada hemisfério cerebral
controla a atividade do lado oposto do corpo. A hemiplegia completa
compreende metade da face e da lingua, bem como a perna e brago do mesmo
lado do corpo. Os musculos do térax e abdomen, geralmente, ndo séo
paralisados por serem inervados por ambos os hemisférios cerebrais (Martins,
2006).

Uma das sequelas mais frequentes e geradora de limitagdes da autonomia
dos doentes nas atividades da vida diaria ap6s o AVC, é a deterioracdo da
fungcdo do membro superior que pode conduzir a incapacidade permanente
(Kluding & Bellinger, 2005). A recuperagéo funcional do membro superior &
evidente através de atividades como agarrar, pegar e manipular objetos. Estas
fungbes diarias permanecem com défices em 55% a 77% dos sobreviventes de
AVC mesmo 3 a 6 meses apos AVC (Lal et al, 2002, cit. por Alon et al., 2003).

Segundo Taub et al (1993), o individuo hemiplégico tende a ignorar o
membro afectado e a desenvolver o desuso. Franzi & Kagohara (2007)
relataram que os individuos portadores de hemiparesia apés um AVC nao
conseguem manter um equilibrio na postura ereta e expressam modificagdo no

desempenho da marcha.

Alteracoes do tonus

A perda do ténus muscular no hemicorpo afetado é experimentada por

quase todas as pessoas que sofreram um AVC. A hipotonia do lado atingido
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caracteriza-se por n&o conseguir movimentar os membros em nenhuma
posicao, principalmente nas primeiras semanas. A hipotonia usualmente esta
presente imediatamente ap6s o AVC, tendo duragdo breve, embora, muito
raramente, possa persistir indefinidamente. O ténus muscular pode também
estar aumentado, sendo descrito como espasticidade ou hipertonia. Esta
condi¢gdo emerge em cerca de 90% dos casos e desencadeia uma resisténcia
aumentada a mobilizagdo passiva, o que dificulta a movimentagdo ativa e
dificulta a atividade motora voluntaria com défice na amplitude de movimento e

forca muscular (Flansbjer, U. et al, 2005).

Como consequéncia destas alteragbes, ha auséncia de consciencializagao e
perda de padrdes de movimento do hemicorpo afetado, bem como padrdes
inadequados do lado ndo afetado, usado como compensagdo. A auséncia de
movimento voluntario vai limitar a capacidade para a realizagc&o das atividades
de vida diaria (Organizacdo Mundial de Saude, 2003). Deste modo, a
prevencédo da espasticidade é de primordial importancia pois a sua instalacao
ird dificultar a reeducacao e tornara quase impossivel o retorno do doente a
uma vida normal, uma vez que todos os dias tera que iniciar movimentos
normais do seu quotidiano contra este padrédo espastico postural em crescente

desenvolvimento.

Perda de mecanismo de controlo muscular

Shumway, A. & Woollacott, M. (2003) definem o controlo motor como a

integracéo de sistemas organicos com o objetivo de gerir o movimento.

A instalacdao da hemiparesia leva ao comprometimento dos ajustes posturais
para a execucao de movimentos voluntarios e a reducdo das reacdes de
equilibrio (Chagas & Tavares, 2001). Os individuos acometidos por AVC
manifestam tendéncia para assumir uma posi¢cao de assimetria postural, com
distribuicdo menor de peso para o lado afectado e dificuldade na transferéncia

de peso corporal para o lado oposto. Deste modo, as atividades do quotidiano
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ficam comprometidas, nomeadamente o sentar-se, a capacidade de se manter

de pé e de deambular.

Disfagia

A disfagia € um problema frequente no individuo vitima de AVC e designa a
dificuldade de degluticdo de alimentos liquidos e/ou sélidos por alteracdo da
coordenagdo neuromuscular (Leal, 2001). Este défice pode levar a
complicagbes como pneumonia de aspiragdo (EUSI, 2003). A disfagia
orofaringea ocorre em até 50% dos doentes com AVC hemiplégico unilateral
(Martino et al, 2005 cit. por ESO, 2008). Segundo Mann (cit. por ESO, 2008, p.
71), “a prevaléncia de disfagia € mais elevada na fase aguda do AVC e declina

para 15% aos 3 meses”.

Num doente vitima de AVC, muitas vezes encontram-se comprometidas as
capacidades do individuo controlar a mao e o brago dominante para levar os
alimentos a boca, bem como o ato da mastigacdo e da degluticdo. Estes
problemas decorrentes da alteragdo a nivel central do controlo nervoso da
faringe, paralisia do nervo trigémeo e glossofaringeo, manifestam-se por desvio

da comissura labial e paralisia facial.

Incontinéncia

Apos um AVC, é frequente ocorrer incontinéncia vesical e intestinal, mas,
normalmente, esta situacdo tem tendéncia a melhorar, havendo um retorno a
fungdo normal. Muitas vezes, este problema deve-se a alteragdes sensoriais e
motoras, confusdo mental, disturbios da comunicagédo ou imobilidade forgada.
A posicdo ortostatica e a deambulagdo ajudam o doente a superar a

incontinéncia.
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A prevaléncia da incontinéncia esta associada as lesées no lobo frontal em
100%, as lesdes medulares em 55%, a area lenticulocapsular em 45% e ao
territério da artéria cerebral média em 40% das situacgdes clinicas (Jong S. &
Smi C., 2000).

Estudos recentes indicam uma prevaléncia da incontinéncia urinaria de 40-
60% numa populacdo com AVC agudo, dos quais 25% permanecem
incontinentes na altura da alta e 15% permanecem incontinentes ao fim de um
ano (Thomas, 2005 cit. por ESO, 2008). Em Portugal verificou-se que 48% dos
doentes com AVC estavam incontinentes no momento da alta (Charles
A.,1999).

Problemas sensoriais

Para além dos danos fisicos causados por um AVC, podem também surgir
dificuldade de percepc¢ao e perda de discriminagéo sensorial, das quais as mais
frequentes e presenciaveis nos casos de lesdo neurolégica do hemicorpo séo
os défices sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais. Deste modo, o
doente pode ter dificuldade em saber onde se encontram os seus membros e

em que posi¢des estdo, assim como o seu proprio corpo.

Verifica-se alteragdo da sensibilidade tactil, térmica e dolorosa, ou mesmo
perda, o que pode conduzir a autolesbes, assim como a uma diminuigcdo da
sensibilidade postural, o que impede a execug¢do de movimentos eficientes e

controlados e pode comprometer a marcha.

Além disso, o doente pode também apresentar problemas de visdo por
paralisias dos nervos O6pticos ou musculos 6pticos, sendo o problema mais
comum a hemianopsia homdnima (viséo defeituosa ou perda visual em metade

do campo visual de cada olho).
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Alteracdes da funcao perceptiva

Os défices perceptivos dependem sobretudo do local da lesdo e da sua
extensdo. Este tipo de disturbios pode ocorrer a nivel da figura de fundo, modo
no espacgo, compreensao de profundidade, relagbes espaciais, firmeza da

forma e orientagao topografica.

Como disturbio frequente nestes doentes compreende-se a apraxia
(incapacidade de executar movimentos e gestos precisos apesar das fungdes
motoras e sensoriais se encontrem aparentemente integras) e a agnosia
(disturbio na interpretag&o visual, tactil ou de outras estruturas sensoriais, que
consiste na incapacidade de reconhecer objetos familiares de uso pessoal e de
lhe atribuir uma funcdo mesmo que os 6rgdos sensoriais ndo se encontrem
lesados). Podem também emergir alteracbes a nivel da imagem e conceito

corporal.

Problemas de compreensao

Podem ser afectadas a memodria, a compreensdao de conceitos, a
concentracdo e a comunicagéo, esta ultima como consequéncia da obstrugéo

da artéria cerebral média no hemisfério esquerdo.

A afasia é uma perturbacdo da linguagem decorrente de uma lesdo do
cortex, podendo assumir diversas formas: afasia motora, afasia sensorial ou
afasia mista. Na afasia motora, o doente perde a capacidade de traduzir o seu
pensamento em palavras e na afasia sensorial, perde a capacidade de
compreender as palavras, ndo tem memoéria em relacdo ao significado dos

simbolos verbais que ouve ou vé.

Os doentes com AVC que experimentam problemas de comunicacgdo, para
além das consequéncias fisicas, também tém que lidar com questdes
relacionadas com a dificuldade em interagir com as outras pessoas. Estas

dificuldades podem se refletir na recuperacédo fisica se as pessoas nao
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conseguirem entender as instru¢des, podendo também criar depresséo e uma
sensacgdo de isolamento da familia, amigos e comunidade (Gordon, Ellis-Hill &
Ashburn, 2009).

Edwards (2003) considera que, nas situagdes em que os doentes
apresentam dificuldades cognitivas, perceptivas ou de concentracdo, a
informagédo pode ter que ser simplificada, reforgcada e limitada ao essencial,

podendo ser util a utilizagdo de calendarios e listas.

Problemas psicoldgicos e emocionais

Um individuo que tenha sofrido um AVC tera de aprender a aceitar e a lidar
com a sua nova condi¢do. A grande maioria dos doentes vé-se confrontada
com uma diminuigdo drastica da sua atividade social. Surgem emocgdes e
pensamentos negativos, podendo vir a sofrer de depressdo, ansiedade e
alteragdes de humor. Segundo Provenciali & Coccia (2002), a depressao € uma
das reagdes emocionais mais frequentes pés AVC, estando presente em 25 a
79% dos casos. Neste sentido, a familia e amigos assumem um papel
preponderante no bem-estar do doente, acompanhando-o quer no
internamento, quer no domicilio. Podem ainda ocorrer alteracbes no
relacionamento entre o doente/familia, o que conduz frequentemente ao

isolamento dentro da familia e da sociedade.

Alteracoes de comportamento

De acordo com a localizagdo da lesdo, os doentes apresentam
comportamentos bastante diferentes. Quando é atingido o lado direito do
cérebro, tendem a ter um comportamento mais lento, incertos e inseguros, mas
simultaneamente mais cuidadosos. Geralmente, estes doentes ficam ansiosos
e indecisos para a realizacdo de qualquer tarefa, confusos ou ndo cooperantes

e sem iniciativa proépria.
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2 O AUTOCUIDADO

As atividades de vida diarias compreendem atividades basicas de vida
diarias (ABVDs) ou cuidado pessoal, referentes as atividades de autocuidado,
como vestir, alimentar, tomar banho e atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs), que concernem a atividades mais complexas, como preparar

alimentos, telefonar, tomar a medicagao, entre outras.

Tabela 2. Atividades basicas de vida diaria

Fonte: Retirado de Mceer, 2011

ABVD Funcionalidade/ Independéncia

Uso do chuveiro, da banheira e ato de lavar o corpo;
Higiene oral;

Arranjo pessoal (barbear-se, pentear-se, colocar
maquilhagem...).

Higiene pessoal

Controlo da eliminacéo vesical | Ato inteiramente auto controlado de mictar ou defecar;
e intestinal e uso dos sanitarios | Ir ao sanitario para a eliminagéo e higienizar-se depois.

Ir buscar as roupas ao armario, bem como vestir: roupas
Vestuario intimas, roupas externas, apertar botdes, fechos e cintos,
calgcar meias e sapatos.

Uso dos talheres;
Alimentacao Fragmentar os alimentos no prato;
Dirigir a comida do prato (ou similar) a boca.

Locomocéao Deslocar-se autonomamente;

Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa,;
Transferéncia Transferir-se de uma cadeira para outra, para a sanita,
banheira ou outra superficie

De acordo com a CIPE- versdo 2 (2011, p. 41), autocuidado designa a
“atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter,
manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e

intimas e as atividades de vida diarias”.
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A capacidade para o autocuidado encontra-se intimamente associada com
diferentes fatores, nomeadamente fatores intrinsecos ao sujeito, como a idade,
sexo, orientagdo sociocultural, autoestima, a capacidade funcional e a
capacidade cognitiva, e fatores extrinsecos ao sujeito, nhomeadamente os
recursos familiares e da comunidade disponiveis, o ambiente, a pessoa

significativa e as terapéuticas de Enfermagem (Orem, 1995).

Orem (1995) conceptualizou o autocuidado e desenvolveu a teoria de
Enfermagem do défice de autocuidado, que engloba trés teorias inter-
relacionadas: teoria do autocuidado, teoria do défice de autocuidado e teoria

dos sistemas de Enfermagem.

Autocuidado designa “a capacidade das pessoas em concretizar as
situagbes de vida por si sO ou para enfrentar os fatores que afectam o seu
proprio desenvolvimento e funcionamento de saude ou bem-estar” (Orem,
1995, p. 103). Refere-se a condutas aprendidas que regulam intencionalmente
a integridade estrutural, o funcionamento e o desenvolvimento humano.
Segundo a teoria do défice de autocuidado de Orem, o objeto de estudo da
Enfermagem sé&o os individuos que apresentam dificuldades no autocuidado ou

no cuidado de outras pessoas dependentes.

Na sua teoria de autocuidado, Orem desenvolve o conceito de requisitos de
autocuidado, meios para a satisfagdo de exigéncias de regulagéo,
funcionamento e desenvolvimento do organismo e classifica-os em trés

categorias: universais, de desenvolvimento e de desvio de saude (Orem, 1995).

Os requisitos universais sdo comuns a todos os seres humanos durante todas
as etapas do ciclo vital de acordo com a idade, estado de desenvolvimento e
fatores ambientais. Quando se proporciona de maneira efetiva o autocuidado,
estes reforcam a saude e o bem-estar do individuo. Os requisitos de
desenvolvimento favorecem os processos de vida e maturagédo e impedem as

condi¢cdes prejudiciais ao crescimento e maturacdo ou minimizam os seus
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efeitos. Os requisitos de desvio de saude sdo as mudancas no estado de
saude que produzem uma dependéncia total ou quase total de outros, devido a
necessidade de manter a vida e o bem-estar. Surgem na sequéncia da doenca
e sdo caréncias que aparecem porque a doenga ou a incapacidade impdem
uma mudang¢a no comportamento do autocuidado, ou seja, a pessoa passa do

papel de agente de autocuidado a de receptor de cuidados.

A teoria do défice de autocuidado € o cerne da teoria de Enfermagem de
Orem (Foster & Janssens, 1993, p. 92) e exprime a razdo pela qual os
individuos necessitam de cuidados de Enfermagem. O défice de autocuidado
surge quando as necessidades sdo superiores a capacidade do individuo
autocuidar-se. Os cuidados de Enfermagem tornam-se uma exigéncia quando
o individuo é incapaz ou tem limitagdes na provisdo de autocuidado continuo e
eficaz. Quando as habilidades para cuidar ndo sdo congruentes com a
exigéncia de cuidados, estes podem ser oferecidos pelos enfermeiros (Orem,
1995).

De seguida, apresentamos uma figura, através da qual se pretende

esquematizar a teoria de défice de autocuidado.

C R = Requisitos
R C . .
C = Capacidade de satisfazer os
R requisitos
Autocuidado Défice de autocuidado

Figura 1. Teoria do Défice de Autocuidado

Fonte: Adaptado de Pearson et al, 1986
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A teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o contetido
da pratica de enfermagem” (Orem, 2001, p. 147). Os cuidados de Enfermagem
tornam-se uma exigéncia quando os individuos necessitam de incorporar
medidas de autocuidado recentemente prescritas e complexas ao seu sistema
de cuidado, cuja realizacdo exige conhecimento e habilidade especializados,
adquiridos através de treino e experiéncia, ou quando o individuo necessita de
ajuda para recuperar da doenca ou da lesdo, ou para enfrentar os seus efeitos
(Orem, 1995, p. 174).

Para satisfazer os requisitos de autocuidado do individuo, Orem (1995)
identificou trés classificagcbes de sistemas de enfermagem: o sistema
totalmente compensatério, o sistema parcialmente compensatério e o sistema
de apoio e educacgdo. Estes sistemas traduzem os papéis dos enfermeiros e

dos doentes nas situagdes concretas (Foster & Bennett, 2000).

O sistema totalmente compensatério € aplicado quando o cliente se encontra
incapaz de executar atividades de autocuidado e os enfermeiros compensam
essa incapacidade. Existem trés tipos de situacbes que podem exigir a
aplicagao deste sistema: situagcbes em que o cliente se encontra totalmente
incapacitado tanto fisica como mentalmente, incluindo os clientes
inconscientes, situagdes em que o cliente se encontra completamente
incapacitado fisicamente mas consciente e situagcbes em que o cliente se
encontra com perturbagdes da atividade psicomotora (cliente violento, hipoativo

ou hiperativo).

No sistema parcialmente compensatorio existe a distribuicdo da
responsabilidade do autocuidado pelo enfermeiro e pelo cliente. Esta
distribuicdo depende das limitacdes fisicas que o doente apresenta ou
limitagbes prescritas pelo médico, dos conhecimentos cientificos e técnicos e
das habilitacdes necessarias para aplicar determinadas acbes especificas e
das condigbes psicologicas do doente para aplicar ou aprender a aplicar agbes

especificas (Orem, 1995).

A autora supracitada preconiza que o sistema de apoio e educacao se aplica

quando a incapacidade do cliente executar determinadas atividades
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terapéuticas reside na falta de informacdo ou conhecimento de suporte. E o
unico sistema valido quando as necessidades de assisténcia de um cliente
estdo relacionadas com a tomada de decisao, o controlo de comportamento e a
aquisicao de conhecimentos ou habilidades. O papel dos enfermeiros foca-se

no ensino ao cliente ou a sua estrutura de suporte.

De acordo com Orem (1995), os enfermeiros deveriam selecionar o tipo de
sistema de enfermagem ou a combinagdo sequencial de sistemas que
causariam um efeito excelente na consecucdo da regulacdo desejada das
atividades de autocuidado dos clientes e na satisfacdo das suas exigéncias de
autocuidado. E imperativo identificar os défices no autocuidado para,
posteriormente, proceder ao tipo de intervencdo mais adequada: intervencéo
totalmente compensatéria, parcialmente compensatéria, de suporte ou

educacgao.

O aparecimento de dependéncia implica a transicdo para uma nova vida,
podendo surgir de forma abrupta ou progressiva (Sequeira, 2007) e resulta do
aparecimento de um défice, que limita a atividade, na sequéncia de um
processo patoldgico ou acidente. Segundo o grupo multidisciplinar do Conselho
da Europa individuo dependente € “a pessoa que por razbes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma ajuda
importante a fim de realizar necessidades especificas resultantes da realizagao
das atividades de vida diaria” (Amaral & Vicente, 2000, p. 25). A capacidade
funcional designa o grau de independéncia que o individuo tem para realizar as
ABVD e as AIVD, assim como outras atividades significativas ou de interesse,
como participacado em atividades recreativas ou expressao da sexualidade (Lau
& McKenna, 2001 cit. por Martins, 2006).

O individuo acometido por AVC manifesta alteracées nas atividades de vida
diarias, nomeadamente diminuicdo da autonomia para o autocuidado,
comprometendo a sua independéncia. Através dos cuidados de Enfermagem
de Reabilitagcéo, os individuos com incapacidades fisicas s&o capacitados para

mobilizar recursos e alcancar metas, optimizando a sua qualidade de vida.
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3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Segundo a WHO (2013), a reabilitagdo oferece as pessoas com deficiéncia
as ferramentas que eles precisam para alcancar a independéncia e auto-
determinacado. “Enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas
com doengas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu

potencial funcional e independéncia” (Diario da Republica, 2011, p. 8658).

A reabilitagdo tem como foco a prevencgdo de incapacidades e desenvolver,
até ao maximo os potenciais fisico, psicologico, social, espiritual, profissional e
educacional, compativel com o grau de comprometimento fisiolégico ou
anatomico e limitagbes ambientais. O Enfermeiro de Reabilitagdo atua no ser
humano como individuo e pessoa com fungdes especificas, que pertence a um
grupo — familia, comunidade e ambiente, o qual pode ser natural ou artificial. A
sua intervengcdo assenta essencialmente na capacidade de reabilitacdo
revelada pelo cliente, pelo seu projeto de saude e/ou de vida e na capacidade
da pessoa para a obtencdo de um nivel de vida considerado 6&timo,
minimizando ou anulando as desvantagens, causadoras de sofrimento e de

dependéncia.

A figura seguinte ilustra a relagdo entre os intervenientes do processo de

Reabilitagéo do doente.

Doente

A

Equipa de

; Familia
saude

Figura 2. Relacao Entre os Intervenientes do Processo de Reabilitacao

Autocuidado no AVC: Contributo do programa de Reabilitagdo



De acordo com a DGS (2001), o enfermeiro de Reabilitagdo, a nivel dos
autocuidados, tem como missdo criar condicdes para assegurar as
capacidades funcionais dos utentes, evitar as complicacdes e defender o direito
dos utentes a qualidade de vida, a socializagao e a dignidade, assumindo desta
forma, o papel do educador, gestor de caso, defensor, conselheiro,
investigador, moderador e facilitador. A intervengdo do enfermeiro de
reabilitacdo visa uma abordagem holistica que pretende maximizar as
capacidades do utente. Segundo Martins (2002), as atividades que precisam de
ser reaprendidas abrangem a integragcdo essencialmente a trés niveis:
atividades de vida diarias, relagcdo com a familia e relagdo com a sociedade, ou
seja, redescobrir qual o seu papel na familia, reformular realisticamente o auto

conceito e reaprender a enfrentar os problemas do quotidiano.

Segundo Ring (1994) (cit. por Diogo, 2000), a reabilitagdo tem como
objetivos a restauracdo funcional do individuo e a sua reintegragdo a familia,
comunidade e sociedade. Assim, para promover a independéncia funcional do
doente acometido por AVC é de primordial importancia promover a reabilitacéo
precoce dos doentes com a condicdo de AVC, com inicio na fase aguda
(hospitalar) e dar continuidade aos cuidados, através da articulagdo com os
Centros de Saude (Cuidados de Saude Primarios) e ensino a familia e ou
cuidador, de forma a reduzir as sequelas e os impactos que dai advém, ou
poderdo advir. No sentido de ajudar estes doentes na sua recuperagao e
consequentemente integra-los na sociedade, € fulcral o envolvimento da familia
durante o internamento, prolongando-se no domicilio com os enfermeiros do

Centro de Saude no sentido da maxima independéncia.

A reabilitagcao funcional € um dos requisitos basicos no tratamento imediato
p6s AVC (Fontes, 2000; Pimm, 1997; Ramires, 1997, cit. por Martins, 2006). “O
treino de AVD faz parte integrante dos planos e programas de Reabilitacdo no
sentido de proporcionar a pessoa a oportunidade de adquirir 0 maximo de

funcionalidade possivel apos um acidente ou doencga” (Mceer, 2011, p.2).
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Em 1995, a Organizacdo Mundial de Saude postulou que o tratamento de
disfungbes decorrentes de AVC deveria ser centrado nas metas do cliente.
Antes de implementar o programa de Reabilitagdo, o enfermeiro deve efetuar
uma avaliagéo, recolhendo os dados da pessoa (Hoemann, 2000). Analisando
as capacidades da pessoa para a realizagdo do autocuidado, organizam-se 0s
cuidados a prestar ao doente, valorizando a sua opinidao (Martins, 2002), de
modo a planear, monitorizar e avaliar o programa numa relagao de cooperacéo
entre o cliente e o profissional. Segundo Bendz (2000), quer o profissional de
Reabilitacdo, quer o doente, considera a disfungcédo corporal o maior impacto
decorrente do AVC. Ambos buscam a recuperagdo do “corpo fragmentado”,
mas o significado atribuido ao fenémeno difere para as duas partes. Os
doentes pretendem o retorno do controle corporal, tendo como referéncia a
vida antes do evento, enquanto os profissionais buscam a recuperagao das

funcdes.

Segundo Hickey, (cit. por Perlini, N., Mancussi, A. & Faro, 2005), ...) os
programas de reabilitacdo tém contribuido significativamente para diminuir 0s
danos causados pela doenga; porém, para que o éxito seja alcangado, é
fundamental que se inicie, 0 mais cedo possivel, medidas de reabilitacdo como
forma de garantir uma recuperacdo eficaz. A reabilitacdo deve ser iniciada

assim que o quadro clinico estabilizar.”

Para Fontes (2000), o programa da reabilitacdo deve iniciar-se 48 a 72 horas
apés o AVC e compreender cinesioterapia respiratoria, mobilizacdo dos
membros, treino de equilibrio do tronco, da alimentacdo e estimulacéo
cognitiva. O progresso da reabilitagéo difere de individuo para individuo. Atalay
& Turhan (cit. por Eijk, M. et al, 2000), concluiram que os doentes com mais de
65 anos de idade tinham menos probabilidade de ser bem-sucedidos na
reabilitacdo do que doentes com idade inferior e com as mesmas pontuagdes

na escala de independéncia funcional, no momento da admissao.
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Algumas queixas e dificuldades desaparecem ou melhoram muito com o
tempo e a reabilitacédo, particularmente nos primeiros trés meses a seguir ao
AVC (DGS, 2001).

Relativamente ao programa de reabilitacdo de doentes acometidos por AVC,
existem dois modelos dominantes: o modelo que preconiza o desenvolvimento
de potenciais do lado sdo e compensar as deficiéncias do lado afetado do
corpo (Bobath) e 0 modelo que estabelece técnicas de tratamento orientadas
sobre o lado afetado, procurando assim reduzir a assimetria entre as duas
metades do corpo (Johnstone). Esta toma como foco de atencdo os varios
fatores que interferem na fungédo motora a nivel medular, do labirinto e do
coértex, assim como os dados que existem sobre o0 processo de

desenvolvimento da crianca.

A abordagem de Bobath pretende ser holistica, lidando com os padrbes de
coordenacao, o comportamento sensorial, perceptivo e de adaptacéo, a par
dos problemas motores. Este método tem como objetivos promover o maximo
de independéncia nas atividades da vida diaria, doméstica e marcha, através
do desenvolvimento de destreza e forga muscular do lado sdo, manter as
amplitudes articulares do lado afectado e desenvolver a forgca muscular
restante do lado afetado. Tem maior indicagdo e vantagem nos casos nao
estabilizados ou de repeticdo, nas situagbes complicadas com alteragcdes das
funcdes simbdlicas e do estado mental ou quando ha conjuntamente doenca
cardiorrespiratoria ou doenga geral debilitante. Nas situacbes em que a pessoa
afectada n&o pode oferecer grande colaboracédo, esta técnica € de execugéo
mais facil e permite-lhe um ganho de independéncia mais precoce, embora

seja de uma forma mais incompleta e imperfeita.

Para Bobath, o inicio do tratamento de reabilitacdo deve ocorrer
imediatamente apdés o AVC e por tempo indeterminado, mesmo quando o

doente regressar ao domicilio. As suas técnicas incentivam o uso dos dois
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lados do corpo, tendo como meta a inibigcdo dos padrdes motores patoldgicos e

reaprendizagem dos movimentos apropriados (Teixeira, I., 2008).

De acordo com Jonhstone (1986b, p. 9), “a reabilitacdo consiste na
aplicagdo de um programa planejado, através do qual a pessoa incapacitada,
ou convalescente, mantém ou progride para 0 maior grau de independéncia
fisica e psiquica de que é capaz.” Os principais objetivos da reabilitacdo séo
reeducar a fungdo motora e sensitiva do lado afetado, através da estimulagéo
dos reflexos posturais normais, segundo o padrao normal de desenvolvimento
motor da crianga, utilizar posicionamentos de forma a contrariar os padrdes da
espasticidade na fase inicial da doenga, mantendo-os 24 horas por dia, e
praticar atividades bilaterais com o intuito de aumentar o equilibrio entre o lado

sdo e o lado afectado.

Este € o método primeiramente usado pelos enfermeiros de reabilitacdo e
centra-se na estimulacdo dos reflexos posturais segundo o padrdao de
desenvolvimento motor da crianga, na inibicdo do padrdo espatico e no
desenvolvimento da forga muscular do lado afectado. Johnstone (19862)
preconiza a execucgao de atividades bilaterais para promover o equilibrio entre

o lado sdo e o lado afetado.

Ao enfrentar as dificuldades decorrentes da hemiparesia, alguns doentes
buscam compensar os défices motores, realizando as AVDs com o membro
superior contralateral ao parético. Essas estratégias compensatérias tornam-se
habitos que reforcam o n&o uso do membro parético e muitas vezes persistem,
mesmo nos estadios mais avangados de retorno de controlo motor. Sob essa
perspectiva, as praticas implementadas no programa de reabilitacdo devem
incentivar a realizagdo das atividades com ambos os membros (Teixeira, |.,
2008).

Cada doente é unico, pelo que o programa de reabilitagdo deve ser prescrito
em funcdo da avaliacdo efetuada pelo enfermeiro. Contudo, existem alguns
principios gerais pelos quais o enfermeiro deve nortear a sua intervencéo, o

que iremos agora explanar.
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Posicionamento

Segundo Johnstone (1979), o posicionamento constitui a principal resposta
para que a espasticidade em desenvolvimento seja mantida no minimo e é
fundamental manter o posicionamento em padrao antispastico durante as 24
horas para que a reabilitacdo tenha sucesso. Estes posicionamentos sé&o
especificos, ndo sendo apenas caracteristicos da fase aguda, e o individuo
deve ser instruido no sentido de compreender a importédncia de um

posicionamento correto.

As posicbes devem ser alternadas entre o decubito dorsal, sendo este o
menos utilizado pois, segundo esta autora, favorece a espasticidade e os
decubitos laterais, a cada duas ou trés horas. No entanto, o posicionamento
nao deve ser aplicado de maneira estrita ou estatica, devendo ser utilizado
como um meio para prevenir limitagdes articulares e ndo uma fonte de outras
limitacbes. A pessoa deve ser orientada para, gradualmente, realizar as

alternancias de decubito, sem ajuda.

O posicionamento incorreto, quando o doente se encontra no leito, esteja
consciente ou ndo, levara a um refor¢o da espasticidade. O posicionamento em
padréo anti-espastico (ou de recuperagao) caracteriza-se por: alinhamento da
cabeca com o corpo, protracdo da omoplata, alongamento do tronco do lado
afectado, rotacéo externa e abducgéo da articulagéo escapulo-umeral, extensao
do cotovelo em supinacado, extensao do punho e dedos em abducgéo, protragao
da pélvis, rotacéo interna e flexdo do membro inferior, flexdo do tornozelo com

eversao e dorsiflexao do pé.

= Decubito dorsal

Este posicionamento é o que produz a maxima espasticidade extensora,

gera uma retragdo ou uma queda para tras do membro superior em rotagéo
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interna e extensao total da anca e joelho com rotacdo externa do membro
inferior, traduzindo um padréo espastico completo, pelo que deve ser utilizado

com mais cuidado.

Quando este decubito ndo pode ser evitado, o ombro e membro superior do
lado afetado devem ser colocados cuidadosamente numa almofada, de forma a
haver uma protragdo do ombro com o membro superior ligeiramente elevado
em rotagao externa, cotovelo e punho em extensao. Debaixo da anca deve ser
colocada uma almofada, de modo a evitar a retracdo do quadril e a rotagéo
externa do membro inferior. O joelho é colocado em leve flexdo e a cabeca é

colocada em flex&o lateral voltada para o lado s&o.

= Decubito sobre o lado sdo

Neste posicionamento, o ombro afectado deve encontrar-se protraido, o que
se obtém através da colocagdo do membro superior afetado bem para a frente
por cima de uma almofada de suporte com o cotovelo e punho em extenséo. O
membro inferior afectado é colocado para a frente, com o quadril e o joelho
numa posicéo natural de flexdo. Uma almofada pode ser usada debaixo da
cabecga para conforto, porém, se nao for colocada almofada, o tronco ficara
numa boa posi¢ao porque o leito plano contraria a flexdo cervical lateral para o

lado afetado e contribui para manter o tronco em posi¢ao antiespastica.

= Decubito sobre o lado afetado

Neste posicionamento, o ombro afectado deve ser colocado bem para a
frente em protragdo com o cotovelo e punho em extensédo. A mao deve ficar em
supinagdo porque o ombro ja se encontra em rotagdo externa e o membro
inferior afetado deve ficar posicionado confortavelmente com leve flexdo da

anca e do joelho. O membro inferior sadio é colocado bem para a frente em
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flexdo sobre uma almofada de suporte, quando o doente ndo se consegue

mobilizar.

Posicionamento do mobiliario do quarto

O mobiliario de quarto devera estar do lado afectado de modo a permitir uma
maior integracdo e estimulagcdo desse lado, contribuindo para uma maior
percepcgéo do corpo como um todo pelo doente, de modo a evitar a negligéncia

do lado afetado.

Tendo o ombro bem posicionado e com esta disposicdo do mobiliario, o
doente estara a participar ativamente na sua reabilitacdo de cada vez que gira
0s seus ombros sobre a sua pelve e alcanga a mesa-de-cabeceira, uma vez
que € um importante padrao de inibicado do espasmo extensor. Também o facto
de trabalhar com o lado sadio do corpo, através da linha média, para o lado
afetado, inicia a atividade bilateral. Deste modo, encontra-se a realizar um

exercicio de facilitagdo cruzada.

Programa de mobilizacoes

Segundo Menoita (2012), as técnicas de mobilizacdo visam manter a
integridade das estruturas articulares, manter a amplitude de movimento,
conservar a flexibilidade, evitar aderéncias e contracturas, manter a imagem
psico-sensorial e psicomotora da pessoa e melhorar a circulagdo de retorno.
Quanto a intensidade, as mobilizacbes podem ser classificadas como:
passivas, ativa-assistidas, ativas, ativa-resistidas. O esquema de mobilizagbes
deve implementar-se precocemente, ainda que no caso de hemiplegia, sejam
do tipo passivo. Segundo Branco & Santos (2010), as mobilizagbes devem ser
realizadas duas a trés vezes por dia, do segmento distal para o proximal e

repetidas, pelo menos, dez vezes para cada movimento.

m Autocuidado no AVC: Contributo do programa de Reabilitagdo



N&do se deve descurar o lado menos afetado, devendo igualmente ser
mobilizado, para prevenir problemas osteoarticulares e musculares (Leal,
2001). O doente deve pensar no movimento, uma vez que “a pratica mental de
uma habilidade fisica tem sido utilizada para facilitar o desempenho de uma
rotina ja aprendida e para a aquisicdo de uma habilidade motora.” (Oliveira,
2000, p. 11 cit. por Menoita, 2012).

Técnica da Tala de Pressao Oralmente Insuflada

Johnstone (1979) comecgou a usar uma tala de pressao oralmente insuflavel
para dar resposta para o problema residual do membro superior hemiplégico,

feita de material plastico claro, formando manga dupla.

Segundo Johnstone (1987a) a tala deve ser usada no membro inferior com
descricao, assegurando-se que ndo ha contraindicagéo subjacente. O membro
inferior é posicionado em padrao antispastico e o pé e tornozelo s&o incluidos
numa tala de presséo tipo bota. A aplicacéo da tala no pé proporciona estimulo
sensitivo propiciado ao longo da face plantar, ajudando neste caso na flexdo
dorsal ativa do pé e auxilia na manutencédo do padrao antispastico. A tala de
meio-braco é utilizada para diminuir ao minimo a resisténcia espastica dos
musculos da omoplata e assim, facilitar a mobilidade da cintura escapular.
Deve-se recorrer a tala mesmo nos casos em que o membro superior
apresentar flacidez completa, sem nenhum sinal evidente de espasticidade. E
fundamental que a tala seja introduzida o mais cedo possivel no plano de

tratamento.

Johnstone (1987b) preconiza que a tala s6 deve ser insuflada pela boca,
uma vez que a capacidade funcional do pulm&o humano evita a distenséo
exagerada da tala ao mesmo tempo que o calor exalado torna a folha interna

de plastico maleavel, moldando-se a forma do membro e aplicando pressao por
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igual a todo o membro. Esta tala deve ser insuflada tanto quanto o pulméao

humano o permitir, de modo a garantir que é aplicada presséao profunda.

A tala de pressao deve ser aplicada com o ombro em rotagdo externa e com
o cotovelo, punho e dedos em extensdo e o dedo polegar em abdugéo. O
membro superior mantém-se totalmente no padrdo de recuperagéo. Para
garantir que o membro fica nesta posi¢cdo, a méo deve ser agarrada em aperto
de mao, para afastar o polegar do doente em relagdo ao seu corpo e assim
colocar o membro em posi¢éo de recuperagédo. Seguidamente o fecho da tala é
fechado completamente, enquanto o membro é mantido na referida posig¢ao
durante o insuflar da tala. Pode ser colocada duas a trés vezes por dia, com o
membro superior corretamente posicionado e com as pontas dos dedos
distantes da extremidade aberta da tala. A tala deve ser mantida insuflada no
membro entre 20 minutos até cerca de 1 hora, devendo cada sessdo ser
seguida de um esquema de exercicios que séo realizados ainda com a tala e

depois sem esta.

Nos casos em que existe perda sensitiva, a tala de pressao é usada para
aplicar pressao profunda por igual nos tecidos moles, estimulando a
sensibilidade. Segundo Moreira (2000), quanto mais estimulados forem os
orgaos sensoriais e proprioceptivos, maior a sua acuidade e precisdo. Neste
sentido, a pressdo sobre os tecidos bombardeia os proprioceptores dos
musculos, tenddes e articulacbes e tem um efeito positivo sobre a perca da
imagem corporal e a perda do sentido do tato. Quando surge hipotonicidade
grave, a tala de presséo proporciona ao enfermeiro de reabilitagdo o suporte
necessario para que as técnicas, através de suporte de peso de um membro
corretamente posicionado, estimulem as reagbes posturais subjacentes,
incluindo os proprioceptores articulares. Nas situagdes de hipertonicidade em
desenvolvimento, a tala de pressdo mantém o membro no padrdao de
recuperacao, inibindo os reflexos dominantes, e reduz acentuadamente a

espasticidade, permitindo a reeducagédo do membro.
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Exercicios Terapéuticos

O progresso da Reabilitagdo obtém-se através da sequéncia de exercicios
terapéuticos progressivos, baseados no desenvolvimento motor da crianca
(Johnstone, 1987), no sentido de promover a facilitacdo do movimento e
desencadear uma atividade através de reagbes automaticas de protegao,

retificacéo e equilibrio.

e Rolar

Este constitui um exercicio fundamental, uma vez que os movimentos do
tronco sdo movimentos primitivos que retornam primeiro, pelo que devem ser
0s primeiros a serem reeducados. Segundo Johnstone (1979, p. 13), “o doente
hemiplégico deve aprender inicialmente a rolar e repetir o exercicio muitas
vezes como fez quando era recém-nascido, sendo o objectivo a promogao
optima da recuperacdo dos reflexos de endireitamento e das respostas de
equilibrio”. Adequadamente controlado, o movimento vai ajudar a iniciar o
autocuidado, promover a consciencializacdo de ambos os lados do corpo e
contribuir para relaxar a espasticidade, através da protecdo do ombro e da
anca, favorecer o alinhamento e facilitar o equilibrio em decubito lateral. Com a
rotagé&o do tronco vao se iniciar os movimentos ativos dos membros e o doente

inicia a reeducacédo do mecanismo de reflexo postural perdido.

Na rotacdo do tronco para o lado afetado, as palmas das méos devem estar
juntas, dedos entrelagados e cotovelos em extensdo, o membro inferior para o
lado que se vai virar em extensdo e o outro em flexao (ou ambos em flexao) e,
de seguida, iniciar o movimento. A rotacdo do tronco para o lado afetado é

mais dificil de executar pois o0 movimento ¢ liderado pelo lado afetado.
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e Ponte

Este exercicio consiste em manter a posi¢ao de decubito dorsal com ambos
os joelhos fletidos, elevar os quadris e equilibrar-se. Segundo Johnstone
(1987b, p. 30), a ponte € o primeiro exercicio de sustentacdo de peso,
levantando a bacia acima do nivel do colch&o, aciona os musculos do tronco do
lado afetado, iniciando o primeiro exercicio ativo de controlo dos quadris. Este
exercicio deve ser ensinado na fase inicial do programa de reabilitacdo e tem
como obijetivos facilitar o autocuidado, prevenir Ulceras de pressdo e ajudar na
preparagdo muscular para a posi¢céo ereta, para o sentar e também para uma
marcha estavel e ritmica. Inicialmente o enfermeiro deve manter a perna

afetada em posicao e ajudar na elevacéao pélvica.

e Rotacdo dos quadris

Segundo Johnstone (1987,b), a recuperagdo prossegue do tronco, em
diregao ao quadril, pelo que este exercicio € importante para o controlo precoce
da articulacdo do quadril. Inicialmente, deve-se ajudar o doente a efetuar
rotacdes lentas e ritmicas do joelho, para ambos os lados e, posteriormente,
progredir para os movimentos realizados sem ajuda e com aplicacédo de um

certo grau de resisténcia.

e Automobilizacio

Este exercicio constitui uma atividade bilateral, podendo ser executado pelo
doente, em posig¢ao sentada ou deitada. Numa fase inicial, o exercicio podera
ser ativo-assistido, requerendo a ajuda do enfermeiro para ajudar a elevar a

escapulo-umeral. De acordo com a DGS (2010), este exercicio também pode
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ser executado com a variante dos membros superiores serem movimentados

de um lado para o outro.

Os objetivos deste exercicio sao: integrar o membro superior no esquema
corporal, contrariar o padréo espastico, ajudar a dar a sensag¢ao de espaco e
proporcionar satisfacdo ao doente, uma vez que este se consciencializa de que

pode fazer alguma coisa para a sua recuperacéo.

e (Carga no cotovelo

Inicialmente, a pessoa encontra-se em decubito dorsal com almofada para
apoio da cabeca e regido cervical até as omoplatas, com os membros
superiores em extensdo ao longo do corpo. Posteriormente, apoia-se e faz

carga sobre o cotovelo afetado (Branco & Santos, 2010).

Este exercicio tem como objetivos aumentar o tobnus extensor, preparar para
a posicéo de sentado, estimular sensibilidade profunda, facilitar a transferéncia
para a cadeira e vice-versa, controlar o movimento da cabega, treinar o

equilibrio e estimular os reflexos cervicais.

e Treino de equilibrio

O compromisso do equilibrio acontece quando existe perda do mecanismo
de reflexo postural normal no lado afectado, traduzindo-se na perda dos
movimentos automaticos que retém o equilibrio, assim como o controlo fino que
altera o tonus muscular em relacdo com a gravidade. Uma crianga quando
nasce nao tem esse mecanismo de reflexo postural, desenvolvendo-se quando
rola no ch&o e evolui para o gatinhar, o sentar e o levantar (Johnstone, 1987%).
Assim como na crianga, no hemiplégico esse mecanismo reflexo tem que ser

reeducado, trabalhando-se através dos estadios infantis e progredindo do rolar
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para gatinhar, para ficar de pé. Se esse mecanismo reflexo nao for reeducado,
o doente compensara com o lado ndo afectado e n&o iniciara movimento do

lado afectado.

Para treinar o equilibrio estatico sentado, o enfermeiro deve permanecer de
pé, ao lado da cama e em frente ao doente para lhe oferecer a sensagao de
seguranga. O enfermeiro deve suportar os ombros do doente com as maos e
“trancar” os joelhos do doente com os seus. Os joelhos devem fazer um angulo
recto com o chao e os pés devem estar firmemente apoiados no chdo ou numa
superficie dura. Para treinar o equilibrio dinAmico sentado, o enfermeiro pode
induzir um ligeiro balango no tronco do doente, de modo a que este contrarie o
movimento de forma a compensa-lo e recuperar o equilibrio (Menoita et al,
2012). O treino de equilibrio pode também ser executado com recurso a uma
prancha de equilibrio. Para o treino do equilibrio em pé, coloca-se o doente em
pé encostado a cama e procura-se manté-lo na posi¢céo erecta, mantendo o
equilibrio do tronco, sem apoios. De seguida, pede-se para ele transferir o peso
de um calcanhar para o outro, com os pés paralelos e apoiados no chdo. Um
outro exercicio consiste em alternar o peso entre os pés, com um pé colocado

a frente do outro.

Estes exercicios tém como objectivos reeducar o equilibrio, estimular os

reflexos cervicais, facilitar o levante e preparar para a marcha.

3.1 Treino de autocuidados

Segundo a CIPE (2002, p. 100), treinar é “ desenvolver as capacidades de
alguém ou o funcionamento de alguma coisa”. No regulamente do exercicio
profissional dos Enfermeiros (REPE), constam como competéncias inerentes
aos profissionais de Enfermagem, a transmissdo de conhecimentos, a

instrucdo e a capacitagao das pessoas.

Nos doentes acometidos por AVC, o treino das atividades de autocuidado

reveste-se de acuidade para promover a sua independéncia, devendo a
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assisténcia por parte dos enfermeiros ser gradualmente menor, em resposta a
uma melhoria ou potencial de melhoria do doente nas suas habilidades
funcionais (Pryor, 2009). Estes doentes podem evidenciar alguns défices
perceptivos e dificuldade para programar uma sequéncia de movimentos,
apesar das fungbes motoras e sensoriais estarem aparentemente conservadas,

0 que se reflete na incapacidade para o autocuidado.

O vestir/despir € um dos autocuidados comprometidos e, segundo Leal
(2001), o treino desta atividade necessita de um periodo de tempo longo, o que
pode despoletar alguma frustragdo. Deve ser a propria pessoa a fazer a
selecdo do vestuario, de modo a motiva-la e a valorizar as suas preferéncias e
o vestuario deve ser simples e adaptado, privilegiando roupa larga, botbes
grandes e casas alargadas e fechos, de modo a facilitar ao doente a execugéo
desta atividade sem ajuda ou com a menor ajuda possivel. O hemicorpo
afetado deve ser o primeiro a vestir e o ultimo a despir e o processo de vestir
uma camisola ou camisa deve se iniciar colocando a peca de roupa no colo do
doente. Seguidamente, deve vestir a manga do membro afetado, puxando até
ao ombro e costas e, posteriormente, vestir o membro do lado ndo afetado.
Para despir a peca de roupa, inicia pelo membro s&o ou, entédo, podera retirar

pela cabeca.

Para vestir as calgas, o doente deve cruzar as pernas, membro afetado
sobre o membro sao e vesti-lo até ao joelho. De seguida, deve vestir o membro
inferior ndo afetado e puxar as calgas para cima. Para calgcar sapatos e meias,
deve utilizar o mesmo procedimento, podendo ainda recorrer a cal¢cadeira de
cabo longo. Os sapatos com fita de velcro constituem uma solugdo mais pratica

do que os de atacadores.

Os doentes acometidos por AVC podem ser incapazes de se alimentar
sozinhos na sequéncia da incapacidade em levar os alimentos a boca, causada
pela perda de amplitude de movimento ou de coordenacéo. E importante testar

7

0os mecanismos de degluticdo, uma vez que a disfagia € uma complicacéo
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comum, que condiciona a selecdo adequada da consisténcia dos alimentos.
Muita da recuperacao da disfagia ocorre nas primeiras dez semanas. (Ebrahim,
1990, cit. por Martins, T., 2006).

Segundo a Direcado Geral de Saude (2010), antes de administrar alimentos

sélidos ou liquidos a pessoa com AVC deve-se:

e Observar e avaliar o controlo da cabeca na posicao de sentada;

e Avaliar a simetria da face e dos labios;

e Observar a capacidade da pessoa para fechar os labios firmemente;

e Observar a simetria interna da boca;

e Observar o estado geral dos dentes e colocar a prétese dentaria, se a

tiver.

O treino da alimentag&o assenta no correto posicionamento da pessoa, com
uma mesa de apoio com altura adequada e com alinhamento do membro
superior afetado sobre a mesa. No leito, deve se posicionar a pessoa em

padrao antiespastico, em decubito dorsal, com a cabeceira elevada.

Glenn et al (2000) (cit. por Hoeman, S., 2000) advoga que deve se
posicionar o doente em fowler e administrar uma pequena quantidade de
alimento, colocando metade da colher na metade posterior da lingua. Nas
situacdes de plegia ou paresia facial ou da lingua, a colher deve ser colocada
no lado menos afetado e ndo na linha média. Posteriormente, deve se
empurrar a lingua para baixo com a colher e confirmar que os labios estao
fechados. Por fim, colocar os dedos na face e fazer movimentos circulares,

com o intuito de ajudar na progressao dos alimentos na mastigagao.

Antes de tentar pér o doente a comer pela sua mao, devemos avaliar a forga
dos membros, a preensdo para segurar os talheres, os movimentos
involuntarios, as dificuldades em cortar os alimentos e a acuidade visual. O
doente deve ser incentivado a alimentar-se sozinho, ainda que possa ser
necessario preparar previamente os alimentos ou recorrer a utilizacdo de
dispositivos de compensacéo, como talheres adaptados, chavenas e copos de
configuracéo especial. E aconselhavel desligar a televisdo e radio, de modo a

que a pessoa se mantenha concentrada no processo de degluticdo. O
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enfermeiro deve se sentar para ajudar nesta atividade, de preferéncia do lado

afetado, demonstrando disponibilidade e vontade de ajudar.

A higiene € uma atividade de vida diaria que fica comprometida, devido a
desorientacdo, confusdo mental, apraxia, esquecimento do lado afetado e
hemiparesia/ hemiplegia. A incapacidade para a higiene ‘resulta da dificuldade
que estes doentes tém de se deslocar as instalagcbes sanitarias, de ser
servirem dos instrumentos ai existentes, de tomarem banho na banheira ou no

duche ou mesmo de lavar partes do corpo” (Martins, 2002, p.76).

Logo que possivel, deve se incentivar a pessoa a realizar os cuidados de
higiene na casa de banho. Segundo Meleis (2005), “os enfermeiros séo o0s
profissionais de saude que tém competéncias especificas adquiridas, sobre
como ensinar o cliente/ familia relativamente a técnica e estratégias a adoptar

relativamente ao banho”.

No nosso quotidiano, assistimos frequentemente a substituicdo do doente
nos cuidados de higiene (dar banho), talvez em grande parte por ser um
processo mais célere. Para promover a independéncia do doente, devemos
estimular a participagao ativa da pessoa nos cuidados de higiene, ajudando-a a
encontrar estratégias de adaptacédo. Deve-se estimular a pessoa a lavar o
hemicorpo néo afetado, a pentear-se e cortar as unhas, sempre que possivel. E
importante verificar a temperatura da &gua previamente, tendo em
consideracgéo possiveis alteragdes de sensibilidade patentes. O individuo deve

entrar no chuveiro pelo lado ndo afetado e sair pelo lado afetado.

O contacto com a sua imagem no espelho enquanto se penteia ou barbeia
contribui para potenciar a capacidade para o autocuidado, assim como para

reintegrar a sua imagem corporal.

Frequentemente, os doentes com AVC apresentam dificuldade de
eliminacdo decorrente da perda de tonus muscular da parede intestinal ou

incontinéncia. Para promover a eliminacao intestinal eficaz, deve se conhecer
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0s habitos intestinais que a pessoa tinha antes de ter o AVC e estabelecer um

horario habitual. Pode-se recorrer a manobras de estimulagao da eliminacgao:

e Aproveitar o reflexo gastro e orto-célico, validando com a pessoa a
vontade de evacuar apés as refeicdes;

e Massajar a regido abdominal na direcao do fluxo intestinal;

e Proporcionar o esvaziamento intestinal com o recurso a supositorios ou
microclister (em SOS);

e Colocar corretamente a aparadeira de modo a facilitar o processo

(inclinagéo anterior do tronco, com colocacéo de almofadas).

Segundo Charles (1999), em Portugal, verificou-se que 48% das pessoas
com AVC apresentavam incontinéncia urindria no momento da alta. Para
Hoeman (2000, p. 483), “o tratamento dos problemas a nivel da eliminagcdo

vesical s&o uma componente integral da enfermagem de reabilitacdo”.

Numa fase aguda, a pessoa acometida por AVC apresenta frequentemente
uma bexiga neurogénica desinibida, que resulta de uma disrupgéo do feixo
corticorregulador. Caracteriza-se por uma capacidade vesical normal ou
diminuida, com auséncia do controlo voluntario da micgéo e volume residual
nulo. Inicialmente, o individuo pode apresentar retenc&o urinaria por abolicdo
do ténus dos musculos da bexiga, podendo ser necessario recorrer a
cateterismos vesicais. Os exercicios de fortalecimento da musculatura do
pavimento pélvico, nomeadamente o de Kegel, contribuem para potenciar a

independéncia no autocuidado eliminagao vesical.

Estas alteragdes na eliminacdo modificam significativamente o quotidiano
dos doentes e despoletam sentimentos de vergonha, constrangimento e
dependéncia. Para minimizar estas consequéncias, podemos utilizar

dispositivos de compensacao e vestuario especial.

A preparagao para o levante e transferéncia para a cadeira executa-se de
acordo com a lesdo e o estado da pessoa (Menoita et al, 2012). Segundo

Johnstone (1979), a pessoa deve executar as primeiras transferéncias
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descalca, o que promove a recuperagdo sensitiva e confere um sentimento de
seguranca. Para executar a transferéncia, a cadeira deve ser soélida, com

encosto e apoio para as méaos e antebracos.

No paciente hemiparético, ocorre um ajustamento do tronco ao deslocamen-
to do centro de gravidade, resultando um mecanismo de compensagédo em que
a pelve aumenta a inclinagao e gera uma retracdo desse segmento juntamente
com uma flexdo de quadril e tronco. Deste modo, gera-se uma dificuldade em
manter o equilibrio dindmico e a manutengdo da postura exige um maior
esfor¢co. Segundo Gamble, R. cit. por Trindade, P. (2011, p. 2), “os estudos tém
demonstrado que todos os pacientes apoiam cerca de 70% do peso total do

corpo sobre o membro inferior ndo afetado”.

Existem diferencas significativas entre as consequéncias funcionais de um
AVC a esquerda e um AVC a direita, havendo uma prevaléncia de défices
posturais em doentes com hemiparesia a esquerda em relagcdo aos pacientes
com hemiparesia a direita. Os hemiparéticos a esquerda apresentam menor
equilibrio postural sentado e em pé em comparagdo aos pacientes
hemiparéticos a direita. Os doentes com lesdo do hemisfério esquerdo tendem
a apresentar, além de disturbios graves da linguagem, apraxias com maior
frequéncia. As atividades motoras que requerem planeamento sdo mais
dependentes do hemisfério esquerdo, pelo que se encontram mais
prejudicadas nesses individuos (Haaland, K., 2004 cit. por Voos & Ribeiro,
2008).

O padrdao da marcha dos pacientes hemiparéticos varia de acordo com a
localizagéo anatdmica, a extensdo da les&o, os mecanismos compensatorios
desenvolvidos, o grau de tonus muscular, o controle motor seletivo preservado,
o equilibrio e as possiveis alteragbes da sensibilidade. A marcha hemiparética
€ comum em pacientes com hemiparesia espastica e apresenta alteracdes na
velocidade, cadéncia, simetria, tempo e comprimento dos passos, desajustes
quanto a postura, equilibrio e reagdo de protecao, alteragcbes quanto ao ténus
muscular e quanto ao padrédo de ativacdo neural, principalmente do lado

parético.
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Os exercicios de marcha introduzem-se apdés o doente ter consciéncia do
seu corpo e conseguir ficar de pé. Para iniciar o treino de marcha, o utente ja
deve conseguir evitar a posicdo de extensdo maxima do joelho e transferir o
peso para a perna afetada. Antes de iniciar a marcha, o doente vai treinar a
transferéncia de peso para a frente e para tras, colocando, alternadamente, o
membro inferior sdo ou o membro inferior afetado a frente. O enfermeiro
mantém o membro superior do doente em rotagc&o externa, o peso do ombro &
transferido do ombro para a base da mao, a pega em aperto de méo assegura
a posicdo do polegar para cima, mantendo o ombro em rotagdo externa, o
punho estd em extensdo e os dedos da m&o em abducdo. Pode haver
necessidade de recorrer a meios auxiliares de marcha, nomeadamente

canadiana ou andarilho.

Martins (2002) advoga ser mais benéfico um treino de curta duragéo e varias
vezes ao dia do que um treino prolongado uma vez ao dia. O ensino deve ser
dirigido para a autonomia e mobilidade, assim como para os aspetos

psicoldgicos, como a angustia e o medo.
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4 O DOENTE COM AVC E A FAMILIA

O AVC provoca uma alteragado na estrutura e dindmica familiar e nos papéis,
0 que obriga a uma nova reorganizacao, readaptacao familiar, vivéncia de
sentimentos de perda, revolta e aceitagdo (Sequeira, 2009). Sendo o AVC uma
doencga que compromete a autonomia do individuo na realizagao das atividades
de vida diarias, é importante dotar a familia dos conhecimentos necessarios

para cuidar do doente.

4.1 Familia: estrutura e funcoes

De acordo com o Conselho Internacional de Enfermeiras (2002, p. 67)
familia € “o conjunto de Seres Humanos vistos como unidade social ou todo
coletivo composto de membros ligados entre si pela partilha do espago
geografico, pela partilha das condicbes ou por um interesse coletivo”. A
unidade social constituida pela comunidade € vista como algo mais do que os
individuos e as suas relagbes de partilha do espago geografico, partilha das

condi¢des ou interesse coletivo que constituem as partes do grupo.

Em cada estrutura familiar cada membro desempenha determinado papel, o
que implica o desempenho de diferentes fungbes. “Todas as familias, para que
possam manter a sua integridade, desempenham determinadas fungbes de
modo a responder as suas necessidades enquanto familia (enquanto todo), as
necessidades de cada membro individualmente e as expectativas da
sociedade” (Moreira, 2001, p. 23).

Desde tempos remotos, é atribuido a familia um papel preponderante no

restabelecimento e manutencdo da saude e bem-estar dos seus membros, “no
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mundo ocidental até ao fim do século passado os membros da familia ou o
pessoal doméstico, geralmente, cuidavam dos doentes nas suas proprias
casas, e 0s hospitais eram usados para indigentes ou para pessoas com

desequilibrios mentais” (Roper, N, Logan, W. & Tierney, A, 1995, p. 3).

A familia sofreu ao longo dos séculos profundas mutagdes, quer na sua
constituicdo, quer na sua estrutura, para que pudesse assegurar a continuidade
e o0 desenvolvimento dos seus membros e a sua sobrevivéncia como sistema
familiar. As transformacdes sociais e estruturais significativas operadas no seio
da familia, nomeadamente a diminuicdo do numero de efetivos, o aumento do
numero de mulheres no mercado de trabalho, que se traduz por dificuldades
em compatibilizar a atividade profissional com os cuidados familiares e por um
menor tempo de permanéncia no lar, associado a uma desadequacao das
habitagcdes, conduzem a dificuldades acrescidas no cumprimento dessa
imposigcado secular. Apesar das mudangas operadas quer a nivel da extensao,
quer da riqueza funcional, a familia ndo perdeu a importancia da sua acéo,
constituindo-se como o principal sistema de suporte dos seus membros. A
familia portadora de um membro doente é vista como um sistema aberto em
interacdo com o sistema de prestagdo de cuidados de saude. (Sorensen &
Luckman, 1998).

4.2 Caracteristicas e necessidades dos cuidadores

De acordo com a CIPE, o papel de prestador de cuidados & ‘“um tipo de
interacé&o de papéis com as caracteristicas especificas: interagir de acordo com
as responsabilidades de cuidar de alguém, interiorizando as expectativas das
instituicbes de saude e profissionais de saude, membros da familia e sociedade
quanto aos comportamentos de papel adequados ou inadequados de um
prestador de cuidados, expressao destas expectativas como comportamentos e
valores, fundamental em relagdo aos cuidados aos membros dependentes da
familia” (CIE, 2001, p. 68).
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Paul (1997) divide redes de apoio formal e informal. Para esta autora, redes
de apoio formal séo estruturas que incluem “os servigos estatais de seguranca
social e os organizados pelo poder local, a nivel de concelho ou de freguesia
criados para servir a populacdo idosa, sejam eles lares, servicos de apoio

domiciliario, centros de dia ou centros de convivio” (Paul, C., 1997, p. 92).

“

Segundo Rodriguez (2001, pp. 184), cuidador informal é “... a pessoa,
familiar ou ndo, que proporciona a maior parte dos cuidados e apoio diario a
pessoa que padece de uma doencga, ou requer ajuda para o desenvolvimento
das atividades de vida diaria, sem receber remuneragdo econoémica por iSso”
Cuidador informal é a pessoa ndo remunerada, familiar ou amiga que se
assuma como principal responsavel pela organizacdo ou assisténcia e
prestacdo de cuidados a pessoa dependente (Braitwaire, V., 2000 cit. por
Martins et al, 2004).

Podem-se considerar dois grupos fundamentais integrantes das redes de
apoio informal: a familia do doente e o grupo constituido pelos amigos e
vizinhos. Desenvolvem as suas atividades em dois dominios: apoio psicolédgico,
ligado a satisfacdo da vida e ao bem-estar psicolégico e apoio instrumental,
que pressupbe ajuda fisica em situagbes de diminuicdo das capacidades
funcionais do idoso, e perda de autonomia fisica temporaria ou permanente
(Paul, 1997).

“Na grande maioria dos casos os familiares encontram-se na primeira linha
da prestacdo de cuidados” (Brito, 2002, p. 31). Rebelo (1996) verificou que
existe uma combinacdo de fatores que influenciam a decisdo de se tornar
prestador de cuidados, sendo o mais frequentemente referido, o de “sentir ser
minha responsabilidade”. Nesta perspetiva, “a familia assume tacitamente o
papel de cuidador, as vezes com gosto e desejo de fazer e outras vezes por
imposi¢éo social” (Dominguez, A. cit. por Imaginario, 2005, p.77).

No que concerne as motivagbes que levam alguém a assumir a
responsabilidade do cuidado de uma outra pessoa a seu encargo, numa

investigacdo desenvolvida pelo Inserso (1995), os resultados apontam que
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enquanto os conjuges e filhos alegam sobretudo “questdes de dever”’, bem
como consideragdes de natureza sentimental ou amorosa, para os cuidadores
do mesmo coorte geracional, o cuidado informal é considerado como algo de
natureza solidaria ou familiar. Sendo habitualmente na familia que emerge o
cuidador e os cuidados, muitos autores valorizam a consanguinidade como
fator potenciador do sentido de obrigacédo da prestagao de cuidados a pessoa
doente. Os amigos e vizinhos como cuidadores ndo sao movidos pela

consanguinidade, mas por livre vontade, o que diminui a pressao

Na investigacdo realizada por Rebelo (1996), verificou-se que os agentes
dos cuidados informais no grupo familiar eram mais frequentemente as
esposas ou filhas. Foi ainda observado que mesmo quando os filhos tomam
conta dos pais, € nas noras que recai a prestacao de cuidados. Estudos
demonstram que a prépria natureza da atividade, associada ao papel
tradicionalmente atribuido as mulheres, as expectativas sociais e culturais
sobre esta funcéo, as repercussdes do cuidado na sua vida e a falta de
reconhecimento e apoio social, constituem fatores determinantes na atribuicéo

as mulheres do papel de cuidadoras (Useros et al, 2000).

Cuidar de um familiar vitima de AVC é uma experiéncia que acarreta novas
exigéncias, o que se repercute em diferentes necessidades. Para Scriven (cit.
por Cerqueira, 2004, p. 41), necessidade é “qualquer coisa que seja essencial
para um modo satisfatorio de existéncia, qualquer coisa sem a qual este modo
de existéncia ou nivel de trabalho ndo pode alcangar um grau satisfatério”. O
conceito de necessidades reporta-nos para um desejo, uma aspiragao, algo de
que precisamos e que nos € imprescindivel. Por um lado, remete-nos para uma
nogéo objetiva do que é indispensavel, por outro, sugere-nos um significado
mais subjetivo decorrente do sentir pessoal, em que a necessidade s6 tem

existéncia para o sujeito que a sente.

Segundo Martins (2002), a incapacidade para a realizacdo do autocuidado
nos doentes acometidos por AVC, requer a presenga mais ou menos constante

de uma pessoa. Constituindo a familia e o doente a unidade a cuidar, é
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imperativo que se compreenda e avalie as necessidades sentidas pela familia,

para que esta possa desempenhar a sua fungéo de prestadora de cuidados.

Van der Smagt-Duijnstee et al (2001), num estudo sobre as necessidades da
familia do doente com AVC hospitalizado, identificou e agrupou as
necessidades em trés categorias: necessidade de informacao, necessidade de
aconselhamento (combinagdo de comunicagéo e suporte) e necessidade de
acessibilidade. Também Hinds (cit. por McCork, R. & Pasacreta, J., 2001)
realizou um estudo para identificar as necessidades percebidas por 83
cuidadores familiares. Os resultados revelaram que os membros da familia n&o
se sentiam preparados adequadamente para cuidar no domicilio dos seus
familiares doentes. Identificaram ainda niveis insuficientes de informacao e de
capacidades para os cuidarem. Hileman & Cols (cit. por Percina, M. & Lopes,
C., 2002) concluiram que as principais necessidades dos prestadores de
cuidados, num total de vinte e quatro, se situam no ambito da informacéo,
tratamento e evolugdo da doenca, dos meios com o lidar com o doente e com

0s seus medos e manutengao da vida familiar normal.

Da andlise das necessidades da familia mencionadas pelos diferentes
autores, salienta-se o apelo a informacgéo, o que refor¢ca a urgéncia em transitar
do tradicional modelo biomédico para considerar o doente e familia parceiros
no cuidar. Segundo Atkinson & Murray (1989), o enfermeiro devera fornecer a
familia todas as informagdes de assisténcia de Enfermagem, considerando que
a familia deve ser informada sobre o diagnéstico, o progndéstico e as mudancgas
ocorridas no curso da doenga, bem como sobre os cuidados essenciais a

receber no domicilio.

Mennley (1998, p. 14) refere que os estudos desenvolvidos por Norris &
Grave em 1986 demonstraram haver “uma grande diferenca entre o que os
profissionais de saude pensavam que eram as necessidades das familias e o

que os familiares pensavam que eram as suas proprias necessidades”.
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Colliere (1989) advoga que os cuidados de acompanhamento, de
estimulagado, de desenvolvimento e de manutencao da vida sao indispensaveis
nas grandes passagens da vida, nas crises, nas rupturas e nas mudancgas
irreversiveis; seguem a curva da vida, dependem diretamente da iniciativa e,
por vezes, da decisdo do enfermeiro e exigem um largo campo de
conhecimentos, biopsicoldgicos, psicoafectivos, culturais e espirituais. Assim,
os enfermeiros tém um papel importante no sentido de conhecer a capacidade
da familia para o cuidar. Nesta perspetiva, como preconizam Mok et al (2002),
importa compreender a realidade que envolve o cuidar no domicilio, pois todos
os cuidadores requerem informacdo, educacdo, encorajamento e suporte,
encontrando-se os enfermeiros numa posi¢céo privilegiada para satisfazer as

suas necessidades.

No estudo de Weitzner et al (2000), ficou bem patente a necessidade de
facultar a familia formacédo que lhe permita implementar os cuidados no
domicilio, contudo, como advogam Temmink et al (2000), os profissionais de
saude ndo se encontram preparados para fornecer este tipo de cuidados. Os
cuidadores necessitam de apoio adicional para os ajudar a lidar com as
exigéncias diarias ao nivel das esferas familiar, social e profissional. Verissimo
& Moreira (2004), ao se proporem cruzar o conhecimento veiculado nas suas
investigacodes, verificaram que os cuidadores tém dificuldade em solicitar ajuda.
Os familiares relatam que hesitam em incomodar os profissionais de saude
com perguntas sobre os cuidados, pois acreditam que estes sao primeiro
responsaveis do doente e que as suas necessidades e interesses estdo em
segundo plano. (Kristianson & Aoun, 2004). Nesta perspetiva, a avaliacdo das

suas necessidades torna-se premente.

A avaliacdo das necessidades propicia a que os cuidadores coloquem as
suas proprias prioridades e a que se encontrem as intervengdes mais
adequadas e dirigidas ao seu problema. E imperativo que os enfermeiros
procurem habilitar os cuidadores a assumir as suas responsabilidades e os

envolvam no processo, assegurando a qualidade dos cuidados prestados.
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4.3 Preparacao do regresso a casa

Segundo a Diregdo Geral da Saude (2004, p. 3), o planeamento da alta é
“um processo complexo que exige uma efectiva comunicagdo entre o0s
membros da equipa, o doente e a sua familia, que deve considerar as
necessidades de equipamentos materiais e sociais e a ligagdo com quem na

comunidade providencia os cuidados e servicos necessarios”.

Armitage (1981) (cit. por Jewell, S., 1993), considera que planeamento da
alta é o periodo de preparacdo necessario para a aceitacdo e adaptacéo a
noticia da alta, discutir preparativos no que concerne aos cuidados e
interligacdo com servigcos comunitarios. Entende que o planeamento da alta
nao € um evento isolado mas um processo continuo que comega na admissao
e assegura a continuidade de cuidados. Waters (1987) corrobora esta
afirmacgéo, ao preconizar que a alta ndo comecga no dia em que o doente é

mandado para casa.

Segundo Jewell (1993), a decisdo da alta assenta em varios fatores, que
ndo os puramente de caracter médico, nomeadamente sociais. Na sua
investigacao, verificou que o doente era descurado enquanto membro da
equipa, ndo sendo envolvido no planeamento dos cuidados. Apesar dos
enfermeiros sentirem que encorajaram a ativa participagcdo dos doentes, as
entrevistas com os doentes e cuidadores n&o o corroboram. Este estudo
verificou que a comunicagao entre a equipa de saude e os doentes, bem como
a articulacédo dos cuidados de saude diferenciados com os cuidados de saude
primarios, e a necessidade de informacgéo escrita continuam a ser areas, que

devem ser tidas como focos de atencgao.

Como refere Carapinheiro (1993), ha uma desarticulagdo entre cuidados de
saude diferenciados e cuidados de saude primarios que dificulta o circuito da
informacédo, em que %(...) se sobrepbem competéncias entre a rede de
cuidados primarios e a rede hospitalar, e em que a procura de servicos de

saude é constantemente canalizada para as estruturas hospitalares, sempre
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com uma taxa saturada de utilizagcdo de recursos e a funcionarem acima das
suas capacidades”. Também Waters (1987) sugere que existe escassez de
didlogo entre as duas estruturas, pelo que a informagao nao é transmitida entre

as equipas.

Apesar de caminharmos no sentido de atribuir uma maior autonomia ao
doente, ainda se verifica uma prevaléncia de abordagens paternalistas por

parte dos profissionais de saude.

No nosso quotidiano verificamos, frequentemente, que os enfermeiros se
desimplicam do ato de informar, endossando os doentes a “autoridade” médica.
Mas sera que atitudes como esta ndo nos colocam novamente no secular jugo
da medicina? A Enfermagem que preconizamos e desejamos ndo passa por
aqui. Passa por refletirmos as nossas praticas e assumirmos a
responsabilidade de um ato que também é nosso. Esta lacuna existente no
processo de informacgéo conduz a que a alta do doente seja vivida como um

momento € N0 COMO um pProcesso.

Para assegurar a continuidade de cuidados e a rentabilizagdo dos recursos,
o enfermeiro de Reabilitagdo, como membro integrante da equipa
multidisciplinar, deve desenvolver-se junto dos diversos sistemas em interagéo,
nomeadamente doente, sua rede de suporte social e servicos capazes de
contribuir para a sua Reabilitacdo. Deve identificar, o mais precocemente
possivel, as necessidades do doente e cuidador durante e apos a alta, assim
como avaliar os recursos e estabelecer uma comunicagao eficaz entre doente,

familia, cuidador e equipa de saude.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1 A PROBLEMATICA DA INVESTIGACAO

A problematica, como referem Polit & Hungler (1995), é o tema central da
investigacdo. O enunciado de um problema constitui a expressao do dilema e
deve ser amplo para incluir as questbes centrais e, em simultaneo,
suficientemente restrito para servir de guia ao desenho do estudo.
Corroborando Fortin (1999, p.15), “ (...) investigacéo cientifica é um processo
que permite resolver problemas ligados ao conhecimento dos fenomenos do
mundo real no qual vivemos”. Desta forma todo o processo de investigacao
tera de surgir com a inquietacdo sentida pelo investigador acerca de uma

determinada problematica.

“Enquanto o assunto permanecer assunto, ndo se iniciou a investigagdo
propriamente dita (...) descobrir os problemas que o assunto envolve, identificar
as dificuldades que ele sugere, formular perguntas ou levantar hipoteses
significa abrir a porta, através da qual o pesquisador penetrara no terreno do

conhecimento cientifico.” (Cervo & Bervian, 1983, p.76)

Apdés uma resenha dos trabalhos de investigacdo nesta area podemos
concluir que se tem verificado um grande avango ao longo dos ultimos anos, no
que concerne a reabilitacggo do doente com AVC. Contudo, face ao
envelhecimento da populacdo e a prevaléncia de doencgas crénicas, que
comprometem a capacidade de autocuidado, consideramos que seria
importante incrementar os estudos centrados no autocuidado dos doentes
acometidos por AVC. Perante a magnitude das incapacidades oriundas desta
patologia, urge criar programas de Reabilitacdo especificos que visem

contribuir para a independéncia no autocuidado.
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Tendo em conta as perspetivas anteriores e apds uma reflexdo profunda
decidimos realizar um estudo que contribua para a clarificacdo da seguinte

questao:

e Qual o contributo do programa de Reabilitacdo para a promocgédo da
independéncia no autocuidado do doente acometido por acidente

vascular cerebral?
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2 METODOLOGIA

Na escolha do caminho a percorrer, encontram-se varias possibilidades com
as quais o investigador se vé confrontado, pelo que € necessario optar por uma
determinada metodologia. Um estudo de investigacdo requer sempre um
conjunto de artes e técnicas para a colheita, descricdo e andlise de dados.
Exige, portanto, uma metodologia propria, que tem um numero de etapas a
percorrer e de meios para levar a obtencao do resultado. Para Fortin (1999, p.
108) a fase metodologica “(...) operacionaliza o estudo, precisando o tipo de
estudo, as definicbes operacionais das variaveis, o meio onde se desenrola o

estudo e a populagéo”.

De acordo com a problematica e os objetivos definidos para a realizagéo
deste trabalho, enveredamos por um estudo quantitativo, descritivo e
exploratério. A abordagem quantitativa constitui um processo dedutivo pelo
qual os dados numéricos fornecem conhecimentos objetivos no que concerne
as variaveis em estudo. Este método permite assegurar uma representacéo da

realidade de modo a que estes dados sejam generalizaveis (Fortin, 1999).

A nossa opcg¢ao centrou-se numa investigacdo exploratério-descritiva por
pretendermos descrever, nomear ou caracterizar um fenémeno, uma situagéo
ou um acontecimento de modo a torna-lo conhecido. Este tipo de estudo é
utilizado quando existem poucos ou nenhuns conhecimentos sobre o

fenémeno.

No presente capitulo, debrugamo-nos sobre as questdes metodologicas,
descrevendo o método utilizado, os sujeitos da amostra, instrumentos de
colheita e analise dos dados, aspectos éticos e o programa de Reabilitacéo

implementado.
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2.1 Questoes de investigacao

Segundo Talbot (1995), as questdes de investigagdo séo as premissas sobre
as quais se apoiam os resultados da investigacdo. Tendo por base este

pressuposto, formulamos as seguintes questdes orientadoras do estudo:

e Qual é a evolucdo do grau de dependéncia para as atividades de

autocuidado, ap6s implementacéo do programa de Reabilitagdo?
e Quais foram os ganhos em forgca muscular desde a admisséo até a alta?

e Qual a relacdo entre os ganhos em forgca muscular e os ganhos em

independéncia no autocuidado?

2.2 Obijetivos do estudo

Apoiando-nos nas questdes que norteiam a nossa investigagéo, delineamos

0s seguintes objectivos:

Objetivo geral

e Avaliar os efeitos do programa de Reabilitagdo na forga muscular e na

independéncia para o autocuidado dos doentes acometidos por AVC.

Objetivos especificos

e Identificar a evolugdo do grau de dependéncia para as atividades de

autocuidado, ap6s implementacéo do programa de Reabilitagao;

e Identificar a evolugdo do grau da forca muscular desde o momento de

admissao até a alta;
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e Conhecer a relagéo entre os ganhos em forca muscular e os ganhos em

independéncia no autocuidado.

2.3 Tipo de amostragem

A amostragem selecionada é nao probabilistica, de conveniéncia e
constituida pelos doentes internados com o diagnostico de acidente vascular
cerebral, num Servico de Medicina de um hospital central, no norte do pais, no
periodo de 6 de Fevereiro a 20 de Abril de 2012.

Definimos os seguintes critérios de inclusdo/ excluséo:
¢ |dade igual ou superior a dezoito anos;
e Doentes com o diagnostico clinico de acidente vascular cerebral,

e Doentes orientados e colaborantes, com base no registo do processo

clinico do doente;

e Doentes totalmente independentes, antes da ocorréncia do AVC.

2.4 Instrumentos de Colheita de dados

Iremos agora apresentar e descrever os instrumentos que foram utilizados

na producao de dados.

A colheita de dados foi baseada num questionario, constituido por diferentes
partes (ver anexo Il). A primeira parte incorpora questdes relacionadas com as
variaveis sociodemograficas: idade, estado civil, coabitacdo, tipo de AVC e
numero de dias de internamento. A segunda parte concerne a avaliagdo da

sensibilidade, a terceira parte é constituida pela Escala do Medical Research
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Council e, por Ultimo, a quarta parte integra o indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965).

Dada a natureza da problematica em estudo, a colheita de dados processou-
se em dois momentos. No momento de admisséo, foram aplicados todas as
partes integrantes do questionario. Apds esta avaliagédo inicial, os doentes
foram submetidos a um programa de reabilitacdo, implementado desde o
momento da admissado até a alta do servico, com uma frequéncia média de 4

sessdes por semana.

Decorrido este periodo, realizou-se uma nova avaliagdo aos mesmos
doentes, tendo sido apenas efectuada a avaliagdo da sensibilidade (parte II),
aplicacdo da Escala do Medical Research Council (parte Ill) e do indice de
Barthel (parte 1V). Posteriormente, analisaram-se estatisticamente os

resultados obtidos antes e apds a implementagao do programa de reabilitagcao.

Tabela 3. Colheita de Dados

Momento de admissao Internamento Momento da alta

Caracterizagdo soécio-demografica

Programa
Avaliagéo da sensibilidade Avaliacdo da sensibilidade
de
Escala MRC Reabilitagao Escala MRC
indice de Barthel indice de Barthel
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Avaliacao da sensibilidade

Para a avaliacao da sensibilidade, superficial e profunda, avaliaram-se todos
0s segmentos corporais, iniciando-se dos distais para os proximais,

bilateralmente e com os olhos fechados.

Avaliou-se a sensibilidade superficial e profunda. A sensibilidade tactil foi
avaliada com recurso a uma compressa, sendo solicitado ao doente que
indicasse quando havia contacto com a compressa. A avaliacdo da
sensibilidade térmica requer tubos ou frascos contendo agua quente e fria e a
sensibilidade dolorosa é testada com picadas de alfinete aplicadas numa
frequéncia aproximada de um por segundo (Adams, R., Victor, M. & Ropper, A.,
1998). Para avaliar o sentido de pressdo, comprimiu-se as massas musculares,
manualmente. A sensibilidade vibratéria corresponde a sensibilidade a
estimulos vibratérios e pesquisou-se com o diapasao, colocado nas saliéncias
Osseas. Para avaliar a sensibilidade postural, com o objectivo de testar a
consciéncia da posi¢cdo dos segmentos em relagdo ao proprio corpo, colocou-
se o0 membro do doente numa determinada posi¢cao e posteriormente, foi-lhe

pedido que, com os olhos fechados, dissesse qual a posicdo do mesmo.

Escala de Medical Research Council

Com o intuito de avaliar a forca muscular, mensuramos a forca muscular dos
membros superiores e inferiores, recorrendo a Escala do Medical Research
Council. Esta escala foi desenvolvida originalmente para avaliagdo da forga
muscular em pacientes com poliomielite anterior aguda, sendo composta por
pontuagcdes que variam de 0-5 pontos para cada grupo muscular testado.
Posteriormente foi formalizada e sofreu algumas modificagbes. O MRC
apresenta algumas vantagens e desvantagens. E considerado um teste rapido
e uma medida simples de forca muscular e n&o requer nenhum tipo de

equipamento especifico e custo. Pode resultar em dados altamente
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reproduziveis quando um protocolo € estabelecido e os examinadores
treinados. Infelizmente os dados sdo ordinais e os intervalos entre as varias

graduacdes n&o sao equacionaveis.

indice de Barthel

Para avaliar o grau de dependéncia no autocuidado, recorremos ao indice
de Barthel, aplicando-o na admissdo e no momento da alta. E um dos indices
mais utilizados em investigagbes na area da saude e na area social e &
recomendado a nivel nacional para a avaliacédo de populagbes com graus de
dependéncia variada. A validacao desta escala para a populagéo portuguesa foi

efectuada por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007).

O indice de Barthel foi desenvolvido por Mahoney & Barthel (1965) com o
objetivo de avaliar a capacidade funcional para a realizacdo de atividades
basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas. Cada atividade apresenta
entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que a pontuagéo 0 corresponde
a dependéncia total, sendo a independéncia pontuada em fungéo dos niveis de
diferenciacdo com 5, 10 ou 15 pontos. Quanto menor a pontuagdo, maior o
grau de dependéncia. (Sequeira, 2007). A cotacao total varia entre os 0 e os

100 pontos.

No contexto clinico, o indice de Barthel concede-nos informacé&o importante,
nao s6 a partir da pontuacéo total, mas também, a partir das pontuacdes
parciais para cada atividade avaliada, pois permite conhecer quais as
incapacidades especificas da pessoa e adequar os cuidados as necessidades
(Araujo, F.; Ribeiro, J.; Oliveira, A. & Pinto, C., 2007).
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Tabela 4. indice de Barthel

Autocuidado Indicadores Score

Independente 10
Alimentacéao Necessita de ajuda 5
Dependente 0
Independente 10
Vestir Necessita de ajuda 5
Dependente 0
Independente 5
Banho Dependente 0
. . Independente 5
Higiene corporal Dependente 0
Independente 10
Uso da casa de banho Necessita de ajuda 5
Dependente 0
Independente 10
Controlo intestinal Incontinente ocasional 5
Incontinente fecal 0
Independente 10
Controlo vesical Incontinente ocasional 5
Incontinente ou algaliado 0
Independente 10
Subir escadas Necessita de ajuda 5
Dependente 0
Independente 15
Necessita de ajuda 10
Deambulacao Independente com cadeira de 5
rodas 0

Dependente
Independente 15
Transferéncia (cama/ cadeira Necessita de ajuda minima 10
e vice — versa) Necessita de grande ajuda 5
Dependente 0

2.5 Programa de Reabilitacao

Na presente investigacédo, ap6s efectuada uma avaliacdo inicial, em que
foram identificados os défices advindos da ocorréncia do AVC, os doentes da
nossa amostra foram submetidos a um programa de Reabilitagdo, visando

promover o maximo de independéncia nas atividades de autocuidado.
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Este programa foi aplicado, em média, quatro vezes por semana e tem como

objectivos:
» Manter/ Aumentar amplitude articular;
= Aumentar o grau da forga muscular;
=  Estimular a sensibilidade;
= Melhorar o equilibrio;
*= Treinar as atividades de autocuidado.

Com base nestes pressupostos, o programa de Reabilitacdo implementado é
constituido por diversos elementos: posicionamento adequados, técnicas de
mobilizagdo (passiva, ativa, ativa-assistida, ativa-resistida), aplicacdo de talas
de pressao de Margareth Johnstone, treino de equilibrio (deitado, sentado e em
pé), exercicios de motricidade fina e exercicios terapéuticos, nomeadamente

automobilizagdo, ponte, rolar, carga no cotovelo e rotagdo de quadris.

Foi aplicado um programa de mobilizacbes em ambos os hemicorpos (lado
afectado e lado sdo), com uma sequéncia de duas séries de dez repeticdes
para cada movimento, no sentido do segmento distal para o proximal e com um

intervalo de 60 segundos entre uma série e outra.

Na tabela 5, apresentam-se os exercicios de mobilizacdo efectuados a
ambos os membros superiores, as estruturas que foram mobilizadas, bem

como o numero de séries e repeticdes.
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Tabela 5. Esquema de mobilizacoes dos membros superiores

Exercicios de mobilizacao

Repeticoes

Flexdo/ Extensdo

2 séries de 10 repeticdes

Abdugéo/ Adugéo

2 séries de 10 repeticdes

Dedos da méao Oponéncia do polegar

2 séries de 10 repeticdes

Flexado/ Extensdo do polegar

2 séries de 10 repeticbes

Flexao/ Extensdo

2 séries de 10 repeticdes

Punho Desvio radial/ Desvio cubital 2 séries de 10 repeticdes
Antebrago Supinagdo/ Pronagéo 2 séries de 10 repeticdes
Cotovelo Flex&do/ Extens&o 2 séries de 10 repeticdes

Rotagéo interna/ Externa

2 séries de 10 repeticdes

Ombro Aducgao/ Abdugéo

2 séries de 10 repeticdes

Flexao/ Extensdo

2 séries de 10 repeticdes

A tabela 6 reporta aos exercicios de mobilizagdo executados nos membros

inferiores, as estruturas mobilizadas, niumero de séries e repeticoes.

Tabela 6. Esquema de mobilizag6es dos membros inferiores

Exercicios de mobilizacao

Repeticoes

Flexdo/ Extensao

2 séries de 10 repeticdes

Pé Eversao/ Inversdo

2 séries de 10 repeticdes

Dorsiflexao/ Flexao Plantar

2 séries de 10 repeticdes

Joelho Flexao/ Extensdo

2 séries de 10 repeticdes

Rotagéo interna / Externa

2 séries de 10 repeticdes

Coxo-femural Aducao /Abdugéo

2 séries de 10 repeticdes
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Sendo o equilibrio essencial para os individuos se movimentarem no seu
meio ambiente e realizarem com éxito as atividades de vida diaria (Bandy &

Sanders, 2003), também o treino de equilibrio foi objecto da nossa intervencéo.

O treino de equilibrio contemplou trés fases: com o doente deitado, sentado
e em pé. Para o treino de equilibrio deitado, foram executados exercicios
isométricos dos membros superiores, tronco e membros inferiores. As técnicas
como a ponte, a automobilizagdo e o rolar também contribuiram para este
treino. Para o treino de equilibrio sentado, executaram-se os seguintes

exercicios:

= Sentar o doente na beira da cama com os joelhos flectidos (a 90°), com

0s pés apoiados no chao ou numa superficie dura;

= O doente deve apoiar as palmas das maos no leito, com os membros
superiores em extensdo e efetuar inclinagcdo do tronco para a direita e

para a esquerda, para a frente e para tras;
= Transferéncia de peso entre quadris com alongamento do tronco;
= Apoiar o antebracgo no leito a direita e a esquerda.

Com o intuito de treinar o equilibrio em pé, foram executados os seguintes

exercicios:

= Colocar o doente em pé encostado a cama e procurar manté-lo na

posicao erecta, mantendo o equilibrio do tronco, sem apoios;

» Transferir o peso de um calcanhar para o outro, com os pés paralelos e

apoiados no chéo;
= Alternar o peso entre os pés, com um pé colocado a frente do outro.

Face aos défices no autocuidado detectados, desenvolvemos intervencdes.
De seguida, apresentamos uma tabela descritiva dos autocuidados que foram
treinados: alimentacgéo, vestir/despir, banho, higiene corporal, uso da casa de

banho, transferéncia, deambulagao, subir/descer escadas.
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Tabela 7. Programa de Reabilitacao: Treino de Autocuidados

Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado:
alimentacgéo

Instruir sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: alimentacéo

Treinar o autocuidado: alimentar-se

Incentivar o doente a alimentar-se

Autocuidado: alimentacéao

Ensinar a técnica de vestir/despir

Instruir o doente sobre técnica de vestir/despir
Treinar a técnica de vestir/despir

Incentivar o doente a vestir/despir-se

Autocuidado: vestir/despir

Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado:
banho

Autocuidado: banho Instruir sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: banho

Treinar o autocuidado: banho

Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado:
higiene corporal

Autocuidado: higiene corporal Instruir sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: higiene corporal

Treinar o autocuidado: higiene corporal

Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado:
uso da casa de banho

Autocuidado: uso da casa de banho | Instruir sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: uso da casa de banho

Treinar o uso da casa de banho

Ensinar técnica de transferéncia
Autocuidado: transferir-se Instruir técnica de transferéncia
Treinar a transferéncia pelo lado séo

Ensinar o doente sobre técnicas de marcha
Recorrer a meios auxiliares de marcha
Instruir sobre técnicas de marcha

Treinar o doente sobre técnicas de marcha

Autocuidado: deambular

Ensinar o doente sobre técnica de subir/descer
escadas

Instruir sobre técnica de subir/descer escadas
Treinar o doente a subir/ descer escadas

Autocuidado: subir/ descer escadas

2.6 Procedimentos

O acesso ao doente foi facilitado pela enfermeira especialista supervisora do
estagio. Apds uma breve apresentacédo pessoal e explicitacdo dos motivos que
me levou até ele, procedi a uma apresentacdo sintética do meu estudo.
Disponibilizei-me para o esclarecimento de quaisquer duvidas, apdés o que

passei a expor em que consistia 0 meu pedido de colaboragéo.
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Como parte do procedimento de pesquisa, os pacientes foram informados
sobre os objetivos do trabalho e solicitados a manifestar sua concordancia com
a assinatura da declaracdo de Consentimento. Todo o instrumento foi
preenchido pelo investigador em diferentes momentos, conforme ja foi referido

anteriormente.

2.7 Estratégias para tratamento da informacao e analise
estatistica

A informacao que inclui dados pessoais foi armazenada em base prépria,
sem referéncia a situacao clinica, com palavra-chave a que s6 o investigador
teve acesso. O conjunto da informagao recolhida foi processado no programa
Statistical Package for the Social Sciences/ SPSS, versdao 20 (para o
Windows).

Foi utilizada uma estatistica descritiva com recurso a diversos graficos,
distribuicbes de frequéncias e medidas de caracterizagcdo (média, mediana,
quartis, variancia, desvio padréo, coeficiente de variagédo). Utilizamos o teste de

Wilcoxon e o coeficiente de correlagdo de Spearman.

O teste de Wilcoxon testa se duas amostras emparelhadas (pois sao as
mesmas pessoas em dois momentos diferentes) tém a mesma localizagédo ou
se, pelo contrario, uma das amostras provém de uma distribuicdo situada mais
a esquerda (ou mais a direita) do que a outra, isto é, se uma das amostras
assume valores geralmente inferiores (ou superiores) a outra. Para este efeito,
calcula-se as diferengas entre os pares de observagdes (nos dois momentos),
ordenam-se as diferencas e calcula-se a soma das ordens das diferencas
positivas, por um lado, e das diferencas negativas, por outro. A estatistica de
teste € a soma das ordens das diferengas positivas, existindo tabelas para o
calculo do respectivo valor-p e assim concluir o teste. Conforme o valor dessa

estatistica, assim sera a decisdo. Se essa estatistica assumir um valor elevado,
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conclui-se que predominam as diferencas positivas e vice-versa, decidindo-se
assim qual das amostras assume valores mais elevados (no 1° momento ou no
2°). Se nenhuma destas duas situacbes ocorrer, conclui-se que as duas
amostras ndo se distinguem relativamente a sua localizagéo, ou seja, provém
de distribuicbes que estdo muito proximas uma da outra. A utilizagdo deste
teste (n&o paramétrico) é necessaria porque nao se pode supor que o indice de
Barthel segue distribuicdo normal (caso em que o teste t de Student habitual

seria indicado).

A comparagao do grau de forca muscular nos dois momentos também se
efectuou com recurso ao teste (ndo paramétrico) da soma das ordens de
Wilcoxon, uma vez que a varidvel em causa néo tem distribuicdo normal ou
qualquer distribuicdo conhecida (com efeito, o grau de forca muscular € uma
variavel discreta) e existem amostras emparelhadas (pois sdo os mesmos
doentes nos dois momentos). Assim, a hipotese nula em teste € a de que o
grau médio de forga muscular € igual em ambos os momentos e a hipotese

alternativa € de que esse grau médio € superior no segundo momento.

Para correlacionar a variagdo da forca muscular e o indice de Barthel,
recorre-se ao coeficiente de correlagdo de Spearman porque as duas variaveis
nao tém distribuicdo normal (caso em que se poderia recorrer ao coeficiente de
correlacdo de Spearman e a respectiva distribuicdo t de Student). A hipotese
nula é a de que as duas variaveis sdo independentes ou, pelo menos, nao
estdo correlacionadas, e a hipotese alternativa é a de que existe uma
correlacédo (direta ou no mesmo sentido). Este coeficiente recorre as ordens
das diferengas entre os pares de observacdes das duas variaveis para calcular
a estatistica de teste. Para a tomada da decis&o, existem tabelas com percentis

da distribuicdo dessa estatistica.
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2.8 Consideracoes éticas

Os individuos que aceitaram participar no estudo receberam informacdes
sobre a investigagdo. Foram esclarecidos da finalidade e dos objectivos do
estudo, informados de que a sua participacao é voluntaria, da confidencialidade
e anonimato dos dados. Foi-lhes solicitada a assinatura do consentimento

informado (anexo I).
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PARTE Ill - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
DADOS
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1. AMOSTRA EM ESTUDO

Este capitulo visa apresentar os resultados empiricos obtidos, no que
concerne as componentes de pesquisa. Os resultados no que concerne a
avaliagdo da forca muscular e do nivel de dependéncia serdo apresentados a

partir da comparacéo das avaliagdes iniciais e finais

1.1 Caracterizacao da amostra

A amostra € composta por 8 inquiridos.

Idade

A idade mais baixa encontrada é de 58 anos (dois doentes), existindo trés
doentes com idades entre 65 e 69 anos, um doente com 72 anos e dois
doentes com idades entre 82 e 84 anos. As idades estdo dispersas pelas
décadas de 50, 60, 70 e 80, sendo a média de 69 anos e a mediana de 68. A
disperséo é moderada, o que se reflete num coeficiente de variagéo de apenas
14%.

A caracterizacéo das idades destes doentes encontra-se na tabela seguinte.
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Tabela 8. Caracterizacao da Idade

Coeficientes

Minimo 58.0
Maximo 84.0

Média 69.4

1° Quartil 63.3
Mediana 68.0

3° Quartil 74.5

Coef. Assimetria 0.3
Desvio padréo 9.7
Coeficiente de variacdo | 14%

Estado civil

No que concerne ao estado civil, verificamos que apenas um doente é viuvo,

sendo os restantes casados.

Coabitacao

Relativamente a coabitacao, seis doentes vivem com a esposa, um vive com

a esposa e a filha e um vive com a filha.

Tipo de AVC

O AVC isquémico é o tipo de AVC que constitui a situacdo mais frequente,
sendo que cinco doentes tiveram AVC isquémico e trés tiveram AVC

hemorragico.
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Tempo de internamento

O tempo de internamento minimo € de 8 dias e o maximo é de 31 dias, o
que mostra que existem grandes diferengas, refletidas numa forte disperséao,
conforme mostra o elevado coeficiente de variacdo. Assim, observa-se que
alguns doentes estiveram internados 8 ou 9 dias, outros entre 14 e 18 dias, um
doente esteve internado 20 dias e um outro esteve 31 dias. Em resultado, o

tempo médio é de 15 dias e o tempo mediano de 14.5 dias.

A caracterizagdo dos tempos de internamento destes doentes encontra-se

na tabela seguinte.

Tabela 9. Caracterizacao do Tempo de Internamento

Coeficientes
Minimo 8.0
Méaximo 31.0
Média 15.4
1° Quartil 8.8
Mediana 14.5
3° Quartil 18.5
Coef. Assimetria 0.8
Desvio padréo 7.8

Coeficiente de variagdo | 50.6%

1.2 Avaliacao da sensibilidade

No que reporta a avaliacdo da sensibilidade, verificou-se que apenas um

doente alteragbes na sensibilidade na primeira avaliagdo, apresentando a
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sensibilidade proprioceptiva alterada. Na segunda avaliagdo, todos os doentes

apresentavam sensibilidade normal.

1.3 Avaliacao da forca muscular

Iremos comecar por apresentar os resultados que concernem a avaliagéo da
forca muscular do membro superior afectado (segmentos distal e proximal) e,
posteriormente, do membro inferior afectado (segmentos distal e proximal). A
respetiva distribuicdo nos dois momentos encontra-se nos graficos de barras e

na tabela seguintes.

Forca muscular do segmento distal do membro superior afectado

Na primeira avaliagéo, existe um doente com grau 0, um com grau 1, trés
com grau 2, quatro com grau 3 e zero com grau 4. Na segunda avaliacéo,
existem zero doentes com grau 0, um com grau 1, outro com grau 2, trés com

grau 3 e quatro com grau 4.

Grafico 1. Avaliacao da forca muscular do membro superior afetado- segmento
distal
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Forca muscular do segmento proximal do membro superior afectado

Na primeira avaliagéo, existe um doente com grau 0, quatro com grau 1, um
com grau 2, trés com grau 3 e zero com grau 4. Na segunda avaliagao, existem
zero doentes com grau 0, existem dois com grau 1, um com grau 2, dois com

grau 3 e quatro com grau 4.

Grafico 2. Avaliacao da forca muscular do membro superior afectado - segmento
proximal
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Forca muscular do segmento distal do membro inferior afetado

Na primeira avaliagdo, existem zero doentes com grau 0, dois com grau 1,
nenhum com grau 2, quatro com grau 3 e trés com grau 4. Na segunda
avaliacao, existem zero doentes com grau 0, 1 ou 2, existe um doente com

grau 3 e oito doentes com grau 4.
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Grafico 3. Avaliacao da forca muscular do membro inferior afectado-segmento

distal
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Forca muscular do segmento proximal do membro inferior afectado

Na primeira avaliagcédo, existem zero doentes com grau 0, um com grau 1,

outro com grau 2, trés com grau 3 e quatro com grau 4. Na segunda avaliagao,

existem zero doentes com grau 0, 1 ou 2, existe um doente com grau 3 e oito

doentes com grau 4.

Grafico 4. Avaliacao da forca muscular do membro inferior afectado-segmento

proximal
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Apresentamos de seguida uma tabela com o resumo dos resultados obtidos,

no que concerne a avaliagcédo da forca muscular.

Tabela 10. Avaliacao da Forca Muscular

Membro Superior Afetado

Distal Proximal
Numero de doentes Numero de doentes
Grau Grau
12 Avaliagdo | 22 Avaliagao 12 Avaliagdo | 22 Avaliagao
0 1 0 0 1 0
1 1 1 1 4 2
2 3 1 2 1 1
3 4 3 3 3 2
4 0 4 4 0 4

Membro Inferior Afetado

Distal Proximal
Numero de doentes Numero de doentes
Grau Grau
12 Avaliagcéo | 22 Avaliagéo 12 Avaliacdo | 22 Avaliagéo
0 0 0 0 0 0
1 2 0 1 1 0
2 0 0 2 1 0
3 4 1 3 3 1
4 3 8 4 4 8
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A tabela seguinte mostra a caracterizagdo da avaliagdo da forgca muscular
para cada membro afetado e nas duas avaliagdes, reforcando a tabela e as

conclusdes anteriores.

Tabela 11. Caracterizacao da Avaliacao da Forca Muscular

Membro Superior Afetado
Coeficientes Distal Proximal
12 Avalia. | 22 Avalia. | 12 Avalia. | 22 Avalia.

Minimo 1 1 0 1

Maximo 3 4 3 4
Média 2.1 3.1 1.67 2.89

1° Quartil 2 3 1 2

Mediana 2 3 1 3

3° Quartil 3 4 3 4
Coef. Assimetria -0.76 -0.76 0.1 -0.47
Desvio padrao 1.05 1.05 1.12 1.27
Coeficiente de variacao 0.50 0.34 0.67 0.44

Membro Inferior Afetado
Coeficientes Distal Proximal
12 Avalia. | 22 Avalia. | 12 Avalia. | 22 Avalia.

Minimo 1 3 1 3

Maximo 4 4 4 4
Média 2.89 3.89 3.1 3.89

1° Quartil 3 4 3 4

Mediana 3 4 3 4

3° Quartil 4 4 4 4
Coef. Assimetria -0.65 -2.07 -0.85 -2.07
Desvio padrao 1.17 0.1 1.05 0.33
Coeficiente de variacao 0.40 0.09 0.34 0.09

1.4 Dependéncia no autocuidado

Segue-se a analise dos resultados referentes ao grau de dependéncia dos
doentes, avaliado através do indice de Barthel, assim como das suas
componentes, e a comparacédo entre os dois momentos de avaliacdo. Para

cada atividade de autocuidado, foi elaborado um diagrama de barras,
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apresentando-se o numero de doentes com as diferentes classificagcbes no

indice de Barthel em cada um dos seus itens.

Dependéncia na alimentacao

Na primeira avaliagcéo, existem quatro doentes com 0 pontos, quatro com 5
pontos e zero doentes com 10 pontos. Na segunda avaliagdo, existem zero
doentes com 0 pontos, quatro doentes com 5 pontos e outros quatro com 10

pontos.

Grafico 5. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Alimentacao
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Dependéncia no vestir/ despir

Na primeira avaliagdo, existem seis doentes com 0 pontos, dois doentes com
5 ponto e zero com 10 pontos. Na segunda avaliagdo, existem zero doentes

com 0 pontos, sete doentes com 5 pontos e um com 10 pontos.
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Grafico 6. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Vestir/ Despir
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Dependéncia no banho

Na primeira avaliacdo, todos os doentes tém 0 pontos. Na segunda

avaliagao, apenas um doente tem 5 pontos, os restantes tém 0 pontos.

Grafico 7. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Banho
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Dependéncia na higiene corporal

Na primeira avaliacdo, todos os doentes tém 0 pontos. Na segunda

avaliacao, dois doentes tém 5 pontos e os restantes tém 0 pontos.

Grafico 8. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Higiene corporal
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Dependéncia no uso da casa de banho

Na primeira avaliacdo, todos os doentes tém 0 pontos. Na segunda
avaliacao, zero doentes com 0 pontos, sete doentes com 5 pontos e um com

10 pontos.

Grafico 9. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Uso da casa de banho
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Dependéncia na eliminacao intestinal

Na primeira avaliagdo, existem trés doentes com 0 pontos, dois doentes com
5 pontos e outros trés doentes com 10 pontos. Na segunda avaliagdo, existe
um doente com 0 pontos, zero doentes com 5 pontos e sete com 10 pontos.

Grafico 10. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Controlo Intestinal
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Dependéncia na eliminacao vesical

Na primeira avaliagdo, existem quatro doentes com 0 pontos, um doente
com 5 pontos e trés doentes com 10 pontos. Na segunda avaliag&o, existem
trés doentes com 0 pontos, zero doentes com 5 pontos e cinco doentes com 10

pontos.

Grafico 11. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Controlo Vesical
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Dependéncia no subir/ descer escadas

Na primeira avaliacdo, todos os doentes tém 0 pontos. Na segunda
avaliagdo, existem seis doentes com 0 pontos, dois doentes com 5 pontos e

zero doentes com 10 pontos.

Grafico 12. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Subir/ descer escadas
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Dependéncia na deambulacao

Na primeira avaliagdo, sete doentes tém 0 pontos, zero doentes tém 5
pontos, apenas um doente tem 10 pontos e existem zero doentes com 15
pontos. Na segunda avaliagdo, existem trés doentes com 0 pontos, zero

doentes com 5 pontos, trés doentes com 10 pontos e dois com 15 pontos.

Grafico 13. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Deambulacao
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Dependéncia na transferéncia (cama/cadeira)

Na primeira avaliagado, seis doentes tém 0 pontos, um doente tem 5 pontos,
outro tem 10 pontos e zero com 15 pontos. Na segunda avaliagéo, existem
zero doentes com 0 pontos, trés doentes com 5 pontos, quatro doentes com 10

pontos e um com 15 pontos.

Grafico 14. Grau de Dependéncia no Autocuidado: Transferéncia
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A tabela seguinte reporta aos resultados do indice de Barthel obtidos, para

cada uma das atividades de autocuidado, na primeira e na segunda avaliagao.

Tabela 12. Componentes do indice de Barthel

Numero de doentes

Alimentacao Vestir
Pontos 12 Avaliagéo 2?2 Avaliagao 12 Avaliagéo 22 Avaliagao
0 4 0 6 0
5 4 4 2 7
10 0 4 0 1
Numero de doentes
Banho Higiene Corporal
Pontos 12 Avaliagcéo 22 Avaliagao 12 Avaliagcéo 22 Avaliacao
0 8 7 8 6
5 0 1 0 2
Numero de doentes
Uso da Casa de Banho Controlo Intestinal
Pontos 12 Avaliagéo 2?2 Avaliagao 12 Avaliagcéo 22 Avaliagao
0 8 0 3 1
5 0 7 2 0
10 0 1 3 7
Numero de doentes
Controlo Vesical Subir Escadas
Pontos 12 Avaliacéo 22 Avaliagao 12 Avaliagcéo 2?2 Avaliacao
0 4 3 8 6
5 1 0 0 2
10 3 5 0 0
Numero de doentes
Deambulacéo Transferéncia
Pontos | 1?2 Avaliagédo 2?2 Avaliagao 12 Avaliagéo 22 Avaliagao
0 7 3 6 0
5 0 0 1 3
10 1 3 1 4
15 0 2 0 1

De seguida, procedemos a analise do indice de Barthel comparando os seus
valores nas duas avaliagdes. A tabela seguinte mostra a distribuicdo do indice
nas duas avaliagdes. Na primeira avaliagdo, o minimo é 0 e o méaximo é

apenas 45, sendo a média de 16.25 e a mediana de 15, o que significa que
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metade dos doentes tem o valor do indice até 15. No mesmo sentido, o 3°
quartil é 22.5, o que significa que 75% dos doentes tém indices até este valor.
Na segunda avaliacdo, o minimo &€ de 20 e o maximo de 90 (préximo do
maximo possivel). Além disso, a média € 53.12 (superior ao ponto médio da
escala), muito proxima da mediana (52.5). O terceiro quartil assume também

um valor um pouco elevado (63.75).

Tabela 13. Caracterizacdo do indice de Barthel

Coeficientes indice de Barthel
12 Avaliacao 22 Avaliacao

Minimo 0.00 20.00
Maximo 45.00 90.00
Média 16.25 53.12
1° Quartil 3.75 38.75
Mediana 15.00 52.5
3° Quartil 22.50 63.75
Coef. Assimetria 0.55 -1.29
Desvio padréo 15.53 22.35
Coeficiente de variagao 0.96 0.42
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2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Iremos agora passar a confrontagdo dos resultados apresentados no
capitulo anterior com o quadro teérico o que, segundo Fortin (1999, p. 329)
constitui “uma etapa dificil que exige um pensamento critico por parte do

investigador”.

Analisando os resultados obtidos, podemos verificar que a amostra de uma

maneira geral € semelhante as caracteristicas gerais referidas na literatura.

Na amostra em estudo, os doentes tém maioritariamente idade avancgada,
sendo que as idades estao dispersas entre as décadas de 50 e 80, com uma
média de 69 anos. Os tempos de internamento foram maioritariamente
elevados, com um tempo médio de 15 dias. Estes resultados estdo em
conformidade com a literatura, aproximam-se dos valores referidos por
Benvegnu et al (2008).

No que concerne ao tipo de AVC, o AVC mais frequente foi o isquémico, o
que reforca a opinido de Leal (2001) quando refere que aproximadamente 85%

dos acidentes vasculares cerebrais sdo isquémicos.

A sequéncia da discussé&o sera norteada pelas questdes de investigacao.

- Qual é a evolugédo do grau de dependéncia para as atividades de

autocuidado, ap6s implementacéo do programa de Reabilitagdo?

Bluvol & Ford- Gilboe (2004), concluiram que o fator que mais influencia a
qualidade de vida dos individuos sobreviventes de AVC é o nivel de
independéncia funcional no momento da alta hospitalar. Também neste

sentido, Vohora & Ogi (2008), no seu estudo sobre doentes acometidos por
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AVC, verificaram que os doentes reportaram como principal objetivo da

reabilitacdo recuperar o maximo de independéncia possivel.

Com base nestas premissas, no nosso estudo, a promocdo da
independéncia no autocuidado afigurou-se como o foco da nossa intervencao,
tendo como objectivo ajudar o doente a desenvolver capacidades no

autocuidado.

Na avaliacao inicial, executada no momento da entrada, observamos que
62.5% dos doentes apresentava-se totalmente dependente, 25% severamente
dependente e 12.5% dos doentes moderadamente dependentes. Nenhum
doente era independente no desempenho do autocuidado e a maioria dos
doentes apresentava-se totalmente dependente. Os resultados obtidos no
ambito do McGill Stroke Rehabilitation Research Program também apontam
para elevados niveis de dependéncia, sendo que 85% dos individuos tinham
limitagdes na velocidade de marcha, 37% precisavam de alguma assisténcia e
29% estavam totalmente incapacitadas para as atividades de vida diaria (Mayo,
N. et al, 1999). Martins (2002, p. 216) verificou que, dos individuos acometidos
por AVC, “mais de metade necessita de ajuda para se alimentar, para realizar a
sua higiene e tomar banho completo, para se deslocar ao quarto de banho,
para se vestir, para se mover e levantar da cama.” Estes achados ilustram a

grave incapacidade funcional associada ao AVC.

Na avaliacdo final e ap6s implementacdo do programa de Reabilitacao,
observamos uma diminuicdo acentuada no grau de dependéncia, sendo que
12,5 % dos participantes tornaram-se independentes para a realizagdo das
atividades basicas de autocuidado, 25% apresentava uma dependéncia ligeira,

37,5% dependéncia moderada e 25% dependéncia severa.

Ap6s analise dos valores do indice de Barthel obtidos nas duas avaliagdes,
verificdAmos que os valores do indice sdo muito superiores na segunda
avaliagdo. Esta concluséo é confirmada pelo teste de Wilcoxon, cujo valor-p é
0.006, inferior ao nivel de significancia de 5% e, consequentemente,

significativo. Na primeira avaliagdo, predominam os valores baixos do indice,
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sendo a média de 16.25, enquanto que na avaliagéo final, a média se situou
nos 53.12. Note-se com efeito que o indice € superior para todos os doentes na
segunda avaliagcdo, o que revela ganhos significativos em independéncia em
todas as atividades de autocuidado avaliadas. Também Benvegnu et al (2008),
quando avaliou a evolugéo da independéncia funcional de individuos com AVC,
submetidos a tratamento de reabilitagdo na fase hospitalar, concluiu que houve

uma diminuigao significativa do grau de dependéncia para o autocuidado.

Esta investigacdo teve lugar numa unidade de agudos e, portanto, nas
primeiras semanas de instalacdo da doenca, fase na qual, segundo Bocchi &
Angelo (2005), a recuperacdo é mais acelerada, sendo dificil dizer o ponto que
ela cessa. Benvegnu et al (2008) compararam o grau de dependéncia dos
doentes em fase hospitalar com doentes em fase de ambulatério e observaram
que os pacientes na fase hospitalar apresentaram uma recuperagdo muito mais
rapida nas primeiras semanas. Ja nos doentes em atendimento de ambulatorio,
nao houve diferenga significativa na independéncia funcional. Também tem
sido observado que a sobrevida e a funcionalidade melhoram com a
reabilitacdo na fase hospitalar (Makiyama, T., Battisttella, L., Litvoc, J. &
Martins, L., 2004).

Iremos, de seguida, analisar a evolu¢do do grau de dependéncia para cada

um dos autocuidados avaliados pelo indice de Barthel.

No que concerne ao autocuidado alimentacdo, observou-se uma clara
diminuicdo do grau de dependéncia da primeira para a segunda avaliagdo,
sendo o valor-p do teste de Wilcoxon 0.006, inferior ao nivel de significancia de
5 %. A entrada, 50% dos doentes apresentavam-se dependentes e 50%
necessitavam de ajuda. No momento da alta, um numero significativo de
doentes (50%) encontrava-se independente e nenhum doente se manteve

totalmente dependente.
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Consideramos que a utilizagdo de dispositivos de compensacéo, a par dos
exercicios de motricidade fina e de fortalecimento muscular do membro
superior hemiparético, poderao ter contribuido em grande escala para a
melhoria na execugéo desta atividade. Ainda assim, no momento da alta, 50%
dos doentes ainda se apresentavam dependentes, tal como Martins (2002), no
seu estudo, verificou que, ao sétimo dia, 52.05 % dos participantes

necessitavam de auxilio para se alimentar.

No nosso quotidiano, verificamos que existe uma tendéncia para substituir
os doentes no autocuidado banho, em vez de se estimular a participagcéo
progressiva do doente no processo. Os doentes da nossa amostra foram
encorajados a executar esta atividade, ajudando-os a encontrar estratégias que
Ihes permitissem adquirir independéncia. No que reporta a este autocuidado,
observamos que na avaliagéo inicial, todos os doentes eram dependentes para
0 banho e, como era expectavel pelo acrescido grau de dificuldade associado a
esta tarefa, apenas 12,5 % dos participantes se tornou independente no
momento da alta. A maioria dos doentes (87,5%) mostrou-se dependente para
realizar a atividade. O valor-p do teste de Wilcoxon é de 0.159, superior ao
nivel de concordancia de 5 %, pelo que se conclui que houve ganhos no

autocuidado banho.

No que respeita ao autocuidado vestir/ despir, a comparagcdo dos dois
momentos indicou um claro aumento da pontuacdo. Com efeito, o valor-p do
teste de Wilcoxon € de 0.004, pelo que se conclui que a pontuagédo é superior
na segunda avaliagdo. A entrada, 75% dos doentes apresentava-se totalmente
dependente e um quarto (25%) necessitava de ajuda, sendo que, na segunda
avaliacao, 12,5% encontravam-se independentes e 87,5% necessitavam de
auxilio. Uma percentagem elevada de doentes manteve-se dependente para
este autocuidado, uma vez que o treino desta atividade se afigura uma tarefa

morosa, ao requerer uma sequéncia complexa de movimentos.
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No que concerne a higiene corporal, o valor-p do teste de Wilcoxon é de
0.079, néo significativo ao nivel de significancia de 5%. Contudo, como é
inferior a 10%, optamos por considera-lo significativo, pelo que se conclui que a
pontuacdo é um pouco superior na segunda avaliacdo. A entrada, todos os
doentes se encontravam dependentes e no momento da alta, 25% dos doentes
apresentavam-se independentes. Logo que foi possivel, os doentes foram
incentivados a desenvolver os cuidados de higiene na casa de banho, o que

contribuiu para os ganhos em independéncia.

Quanto ao uso do WC, o valor-p do teste de Wilcoxon € de 0.003, inferior ao
nivel de significancia de 5%, pelo que se conclui que houve uma diminuigdo do
nivel de dependéncia. Verificou-se que, a entrada, todos os doentes se
apresentavam dependentes e, no momento da alta, 12,5% apresentavam-se
independentes, sendo que os restantes necessitavam de ajuda. Estes

resultados s&o semelhantes aos apontados por Martins (2002, p.194).

No presente estudo, verificamos que, no que concerne a deambulacéo,
houve uma diminuigdo do nivel de dependéncia desde a entrada até a alta
(valor- p do teste de Wilcoxon 0.020, inferior ao nivel de significancia de 5%),
sendo que na admisséo, 87,5% dos doentes apresentavam-se dependentes e,
no momento da alta, apenas 37,5% se mantiveram dependentes e 25%
tornaram-se independentes. Para este resultado, terdo contribuido os treinos
de equilibrio efetuados, uma vez que, apés um AVC, ter a capacidade de
controlar o equilibrio na posicdo sentada e em pé é uma habilidade
fundamental do comportamento motor para alcangar independéncia nas
atividades, nomeadamente na deambulagdo (Benaim, C. et al., 1999). Para
executar o treino da deambulagdo, inicialmente foram de grande utilidade os
meios auxiliares de marcha, tendo sido retirados posteriormente, de acordo
com as capacidades adquiridas. De acordo com Skilbeck et al., 1983 (cit. por
Baer et al., 2001) 50% a 80% dos utentes recuperam a capacidade para andar

depois de sofrerem a lesdo, ainda que parcialmente. Hayes & Carrol (1986)
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compararam dois grupos de doentes, sendo que um iniciou a reabilitacdo trés
dias ap6s entrada na unidade e o outro apenas 4 a 15 dias depois e verificaram
que o grupo em que a reabilitacao foi mais precoce teve maior probabilidade de

andar independentemente.

Relativamente a transferéncia, a entrada, 75% dos doentes eram
dependentes, 12,5% necessitavam de ajuda minima e 12,5% necessitavam de
grande ajuda. Apdés implementacdo do programa de Reabilitagdo, 12,5%
apresentavam-se independentes, 50% necessitavam de ajuda minima e 37,5%
necessitavam de grande ajuda. Deste modo, assistimos a um claro aumento da
independéncia da primeira para a segunda avaliagao (valor- p 0.005, inferior ao
nivel de significancia de 5%). O autocuidado transferéncia foi melhorando com
a progressao na capacidade de executar os exercicios terapéuticos de rolar e

carga no cotovelo, de forma a conseguir-se sentar na cama.

Subir/ descer escadas foi o autocuidado mais afetado, sendo que no
momento da alta nenhum dos participantes era independente para o fazer e
25% necessitavam de ajuda. Para este resultado, pode contribuir o fato dessa
atividade apresentar um maior nivel de dificuldade de realizagdo por parte de
individuos hemiplégicos (Benvegnu, A. et al, 2008, p. 75). Contudo, a
comparacgao dos dois momentos indica um aumento da pontuagé&o da primeira
para a segunda avaliacdo. O valor-p do teste de Wilcoxon é de 0.079, né&o
significativo ao nivel de significancia de 5%. No entanto, como é inferior a 10%,
optamos por considera-lo significativo, pelo que se conclui que a pontuacgéo é

um pouco superior na segunda avaliagao.

Os resultados expostos vdo de encontro dos obtidos na investigacdo de M.
Fernandes (2012), na qual o item "subir e descer escadas" foi o registou menor
pontuacdo média. Também no estudo de Martins (2002), apenas uma minima

percentagem dos participantes (1,76%) se tornou independente para o fazer.

A par do subir/descer escadas, os autocuidados vestir/ despir, tomar banho,

uso do wc e transferéncia foram igualmente atividades muito comprometidas.
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Apesar dos autocuidados controlo intestinal e controlo vesical n&o terem sido
focos especificos do programa de Reabilitacdo implementado, procedemos a
sua avaliagdo e concluimos que foram as atividades menos afectadas, sendo
que na avaliagdo inicial, 37,5% dos doentes apresentavam-se dependentes
para o controlo intestinal e & saida, a maioria dos sujeitos (87,5%) eram
continentes. Relativamente ao controlo vesical, a entrada, 50% dos doentes
apresentavam-se dependentes. No momento da alta, a maior parte dos
doentes (62,5%) vé a sua funcdo urinaria restabelecida e os restantes
permanecem incontinentes. Também Patel, M. et al (2001) verificou uma
diminuicdo acentuada da percentagem de doentes incontinentes, sem que

tivessem sido submetidos a tratamento especifico.

A imobilidade é um fator de risco para a incontinéncia, desempenhando um
papel importante na dindmica da eliminacdo. Embora o nosso programa de
Reabilitacdo ndo contemplasse intervengbes especificamente dirigidas para
estes autocuidados, os doentes eram incentivados a deslocar-se ao WC, o que
contribuiu para a diminuigdo da incontinéncia. VerificdAmos que a maior parte
dos doentes se tornou independente para o autocuidado eliminagéo, tal como
aponta o estudo empreendido por Charles (1999) em Portugal, tendo
observado que 52% das pessoas com AVC se apresentavam continentes no

momento da alta.

Nos nossos hospitais, deparamo-nos frequentemente com situacées em que
a capacidade dos doentes apresentarem controlo sobre a eliminagdo é
subestimada. A utlizacdo inadequada de fraldas em individuos com
capacidade de eliminacdo favorece a incontinéncia. A promog¢do da
independéncia dos doentes passa pela mudanga destas praticas, que

incentivam a diminuigdo da capacidade de inibir o reflexo de micgéo

Constatamos que os individuos que apresentam parésias decorrentes do
AVC, podem adquirir independéncia para as diferentes atividades de

autocuidado, desde que instruidos e treinados para se adaptarem as suas
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limitacbes. Face a melhoria no autocuidado, os doentes manifestaram

sentimentos positivos e de maior realizagcéo pessoal.

Embora o programa nao incluisse atividades especificamente dirigidas a
familia do doente com AVC, esta ndo foi descurada durante o processo e
desempenhou um papel fundamental na capacitacdo do mesmo, tendo
contribuido para os ganhos em independéncia obtidos. A familia foi integrada
na prestacédo de cuidados e envolvida na preparac¢ao do regresso do doente a
casa, de forma a assegurar a continuidade de cuidados na transi¢cdo para o
domicilio. Foram efectuados ensinos no que concerne aos cuidados de higiene,
técnicas de transferéncia, adequado posicionamento para a alimentacgéo, entre
outros. VerificAmos que proporcionar informagbes e oportunidades de
aquisicdo de competéncias a familia ajudou a conferir-lhes seguranca no

exercicio do novo papel.

- Quais foram os ganhos em forga muscular desde a admissao até a alta?

A hemiparesia € um dos sinais clinicos mais 6bvios de acidente vascular
cerebral. Os individuos acometidos por esta patologia apresentam tendéncia
em manter-se numa posigcado de assimetria postural, com consequente perda da
seletividade de movimentos, o que interfere na capacidade de manter o
controlo postural e impede a orientacdo e estabilidade para realizar
movimentos com o tronco e membros (Cesario, C., Penasso, P. & Oliveira, A.,
2006). A presenca de défices no controle motor, caracterizada por alteracdes
do tonus e fraqueza muscular, pode limitar a capacidade para executar
atividades como deambular, subir escadas e autocuidar-se. Segundo Scianni,
A. et al (2010, p. 329), ap6s um AVC, os défices motores incluem diminui¢ao
da forca muscular no lado contralateral a lesdo, o que se reflete na

incapacidade em realizar varias atividades.

Neste sentido, individuos com hemiplegia devem ser populagdo-alvo de
programas de treino da forga muscular para promover ganhos consideraveis na

capacidade funcional, qualidade de vida e forga (Teixeira-Salmela, L. et al,
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2000). No presente estudo, propusemos como objectivo melhorar a forca
muscular dos doentes acometidos por esta patologia, tendo efectuado
avaliagdes da mesma, recorrendo a escala do Medical Research Council, antes
e apd6s implementacdo do programa de Reabilitacdo. Iremos comecgar por
analisar a evolugéo da forga muscular do membro superior parético e, depois,

do membro inferior.

No que reporta a forga muscular dos segmentos distal e proximal do membro
superior afetado, observamos alteragdes da primeira para a segunda avaliagao.
Na primeira avaliacdo, existia um doente com incapacidade de contracéo
muscular de ambos os segmentos e nenhum doente conseguia executar o
movimento contra a gravidade e com resisténcia. Na segunda avaliagéo, todos
os doentes conseguiam contrair o musculo e quatro doentes atingiram a forca

muscular de grau 4.

Relativamente a avaliagdo da forga muscular do segmento distal do membro
superior afectado, o valor-p do teste de Wilcoxon é de 0.007, inferior ao nivel
de significancia de 5% (o valor habitualmente adoptado), pelo que se conclui
que o grau de forca muscular € superior na segunda avaliagdo. Quanto ao
segmento proximal do membro inferior afetado, o valor-p do teste de Wilcoxon
€ de 0.008, inferior ao nivel de significancia de 5%, pelo que a comparagéo dos
dois momentos indica um claro aumento do grau da forga muscular da primeira

para a segunda avaliagao.

Apds aplicacdo do programa de Reabilitacdo, verificdAmos ganhos
significativos na forca muscular do membro superior, 0 que se reveste de
importancia pois, das incapacidades provocadas pelo AVC, a alteracdo da
funcdo dos membros superiores € uma das maiores queixas referidas pelos
doentes, devido ao comprometimento de destreza durante a execucgédo das
atividades de vida diaria (Barreca et al., 2003, cit. por Saliba et al., 2008).
Consideramos que o aumento da forgca muscular do membro superior foi muito

importante para o desempenho das atividades de autocuidado.
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No que concerne ao segmento distal do membro inferior afetado,
observamos que, na primeira avaliacdo n&o existia nenhum doente com
incapacidade de contracdo muscular e existiam trés doentes com grau 4. Na
avaliagao final, oito doentes apresentavam grau 4, vencendo a gravidade e a
resisténcia. Com efeito, o valor-p do teste de Wilcoxon é de 0.012, inferior ao
nivel de significancia de 5%, pelo que se conclui que o grau de forga muscular

€ superior na segunda avaliag&o.

Relativamente ao segmento proximal do membro inferior afetado, n&o existia
nenhum doente com incapacidade de contragdo muscular e existiam quatro
doentes com forga muscular de grau 4. Na segunda avaliagdo, n&o existia
nenhum doente com grau O e oito dos participantes apresentavam forga
muscular de grau 4, tendo capacidade de vencer a gravidade contra a
resisténcia. Na avaliacdo do segmento proximal do membro inferior afectado, o
valor-p do teste de Wilcoxon € de 0.019, inferior ao nivel de significaAncia de
5%, pelo que se conclui que o grau de forca muscular € superior na segunda

avaliacao.

Os resultados da avaliagdo da forca muscular do membro inferior apontam
para uma melhoria do grau de forga muscular em ambos os segmentos, 0 que
constitui um requisito importante para o equilibrio, para o controle postural e

para a marcha.

O programa de Reabilitacdo implementado, com atividades focadas nos
incremento da forga muscular, teve influéncia no claro aumento do grau de
forca desde a admissdo até ao momento da alta do servigo. Para a obtencao
destes ganhos significativos, consideramos que tera desempenhado um papel

fulcral o programa de mobiliza¢gées empreendido.
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- Qual a relacdo entre os ganhos em forca muscular e os ganhos em

independéncia no autocuidado?

Pela analise dos dados, verificamos que, na generalidade dos casos, existe
uma correlagdo positiva significativa entre a forca muscular e o indice de
Barthel (devido ao baixo numero de observagdes, adopta-se um nivel de
significancia de 10%, em vez do valor de 5% habitual), ou seja, uma maior
forca muscular corresponde a um maior valor do indice de Barthel (maior
independéncia) e vice-versa. As excegdes s&do o membro inferior afetado distal
e o proximal, em que n&o & possivel calcular a correlagdo porque o grau de
avaliagdo da forga muscular é igual para todos os doentes, e 0 membro
superior afetado distal na 22 avaliagédo, em que a correlagdo é um pouco fraca
(0.473) e por isso €& nédo significativa. No entanto, esta préxima de ser
significativa, pois o valor-p é apenas ligeiramente superior a 10%, o que
significa que a correlagdo esta préxima de n&o ser nula e de ser positiva. As
restantes situagdes mostram correlagbes positivas, como podemos observar na

tabela seguinte.

Tabela 14. Correlacdo entre a Forca Muscular e o indice de Barthel

Membro Superior Afetado
Distal Proximal
12 Avaliagao 22 Avaliagao 12 Avaliacao 22 Avaliagao
Correlacao 0.693 0.473 0.760 0.014
valor-p 0.028 0.119 0.549 0.079
Membro Inferior Afetado
Distal Proximal
12 Avaliagao 22 Avaliagao 12 Avaliagao 22 Avaliagao
Correlacao 0.891 - 0.713
valor-p 0.001 --- 0.024

VerificAmos que o défice de forca muscular se encontra associado a uma
menor independéncia nas AVD, resultado idéntico ao de Mendes et al (2011).

Estes autores desenvolveram um estudo com o objectivo de identificar os
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factores associados ao risco de queda e ao declinio funcional em idosos
hospitalizados (dependéncia nas AVDs, forca muscular, equilibrio e marcha),
bem como de perceber o comportamento destas variaveis quando
correlacionadas entre si. Concluiram que, a medida que aumenta a
independéncia funcional avaliada pelo Barthel, aumentam também as
capacidades para a marcha segura (0,700) para a forca muscular (0,493) e o
grau de equilibrio (0,659). Também Shepherd (2001) e Teixeira-Salmela (2000)
consideram que a forca muscular do lado parético se correlaciona com as

atividades funcionais, principalmente a marcha.
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CONSIDERACOES FINAIS

A prodigiosa evolugéo cientifica e tecnoldgica permitiu ao Homem viver
mais, o que muito pouco serve sem a qualidade do viver. Face ao aumento da
longevidade e prevaléncia crescente de doentes cronicos, é indiscutivel a
necessidade de ressaltar a problematica da dependéncia, confrontando o

sentido do progresso com a dignidade da pessoa.

O acidente vascular cerebral gera multiplos comprometimentos e
incapacidades, sendo que ‘a maioria dos sobreviventes exibira deficiéncias
neuroldgicas e incapacidades residuais significativas, o que faz desta patologia
a primeira causa de incapacitagdo funcional no mundo ocidental” (André, C.,
1999, cit. por Perlini, N., Mancussi, A. & Faro, 2005).

Segundo Takase (2005) cit. por Menoita (2012), as pessoas que apresentam
incapacidade recuperam as suas fungdes (parcialmente ou quase totalmente)
devido a dois factores, o intrinseco, que se prende com a recuperagéo
neurologica anatomica e fisioldgica, pela reducdo do edema cerebral e da
plasticidade neuronal e, a componente adaptativa, por meio da aprendizagem
de estratégias para executar as fungdes. Neste sentido, os enfermeiros de
Reabilitacdo encontram-se numa posicdo impar para a recuperacao dos
doentes acometidos por acidente vascular cerebral e tém como missao
maximizar o seu potencial funcional e independéncia fisica, emocional, social.
Tomando como referencial uma concepgdo global da pessoa, centram a sua
atencao no empowerment dos doentes, de forma a ajuda-los na transi¢céo para
esta nova etapa. Meleis (2005) advoga que a necessidade do conhecimento de
enfermagem, deve incluir o conhecimento acerca das ferramentas de que os
enfermeiros devem dotar os seus clientes, para que estes sejam capazes de
viver as transi¢cbes, possam promover a sua saude, prevenir episodios de

doenca e lidar com as situagdes de stress.

Este estudo de investigacéo teve lugar numa unidade de agudos, local onde

os enfermeiros desempenham um papel fundamental na reabilitacdo global do
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doente, uma vez que quanto mais precoce for iniciada a reabilitagdo melhores
os resultados. Focamos a nossa intervengdo no treino das atividades de

autocuidado do doente acometido por AVC, no sentindo da sua independéncia.

Nortedmos a investigacao pelo referencial te6rico do modelo de Orem, tendo
servido para o reconhecimento dos défices de autocuidado, viabilizando a
elaboragdo do planeamento e implementagdo das intervengbes de
Enfermagem de Reabilitacdo. Como resposta a questao “Qual o contributo do
programa de Reabilitacédo para a promog¢ao da independéncia no autocuidado
do doente acometido por acidente vascular cerebral?”, pela analise dos dados,
emerge como concluséo relevante que a implementacdo do programa de
Enfermagem de Reabilitacdo se repercutiu em ganhos significativos a nivel da
forca muscular e da independéncia no autocuidado. Houve ganhos em todas as
atividades de autocuidado e a forgca muscular dos doentes aumentou
significativamente desde o momento da admissdo até a alta. VerificAmos
também que o défice de forgca muscular se encontrava associado a uma menor
independéncia no autocuidado. A saida, apenas, para o autocuidado
subir/descer escadas, ndo havia nenhum doente independente, embora tenha

havido diminuicdo no grau de dependéncia.

Sugere-se que a aplicacdo de exercicios de fortalecimento muscular e
implementacéo de intervencdes especificas direcionadas ao restabelecimento
da independéncia no autocuidado, confluem na obtengdo de um programa de
Reabilitagéo eficiente para a recuperacdo destes doentes. Acreditamos que os
exercicios terapéuticos incluidos desempenharam um papel muito importante

na facilitacdo do autocuidado.

E imperativo lembrar que, para o sucesso da reabilitagao, tera contribuido,
nao soO, o programa de Enfermagem de Reabilitagdo como também o trabalho
dos outros elementos da equipa de Enfermagem uma vez que, como refere
Davies (1996) cit. por Branco e Santos (2010, p. 39) “a reabilitacdo bem-
sucedida depende ndo somente das varias sessées de terapia mas também do

que acontece ao paciente durante as horas restantes do dia e da noite”.
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A nivel das limitagdes do proprio estudo, a principal limitacdo identificada
prendeu-se com o recrutamento dos doentes que constituiriam a amostra, uma
vez que no periodo de tempo estabelecido para a colheita de dados, o servigo

apresentou um numero reduzido de utentes internados com esta patologia.

Atualmente, a politica de cuidados de saude hospitalares surge
tendencialmente orientada para o tratamento da doenga e preconiza
internamentos hospitalares cada vez mais curtos, o que ndo se coaduna com o
completo restabelecimento da pessoa doente. Esta realidade condiciona o
elevado grau de dependéncia, a que muitos utentes se encontram confinados
no regresso a casa e a alta hospitalar € muitas vezes vivida pela familia como
um acontecimento dramatico, protelando ao maximo o regresso do doente a
casa. Aquando da alta do hospital, a familia depara-se com condicionalismos
sociais e culturais tais como dificuldades econdmicas, profissionais, temporais,
fragilidade nos lagos familiares, que levam a uma relutdncia em aceitar o

doente em casa (Sapeta, 2000).

Num tempo de transitos paradigmaticos, urge transitarmos de uma postura
de delegacéo no sistema para uma atitude de responsabilidade e participagéo
no mesmo. A mudanga das praticas passa pela partiiha de informacédo e
integragao e participagéo ativa do doente e a familia nos cuidados hospitalares,
de modo a preparar a transferéncia do processo de cuidar do hospital para o
domicilio. No servigo onde decorreu este estudo, apontamos como uma lacuna
o facto de s6 estarem presentes enfermeiros de Reabilitagcdo no turno da
manha, o que condiciona a preparacgéo do regresso do doente a casa, uma vez
que muitos familiares apenas tém disponibilidade para visitar o doente no turno

da tarde.

Refletindo sobre a problematica do autocuidado no AVC, considero que seria
importante fomentar a continuidade de estudos nesta area, nomeadamente
realizar a mesma investigacado com uma amostra maior. Julgo ainda que seria
util empreender estudos que versassem isoladamente sobre o treino de cada

um dos autocuidados avaliados pelo indice de Barthel.
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E imperativo refletir as praticas e implementar a profissionalizacdo no
contexto da acado, levando a sociedade a reconhecer a necessidade em
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo e os consequentes reflexos em
ganhos em saude. Espero, com esta investigacéo, ter dado um contributo para
a construgao cientifica da disciplina de Enfermagem, ao relevar os ganhos em
saude decorrentes da nossa intervengcdo. Embora o ideal seja dificil de atingir,
devido a todas as condicionantes que envolvem o processo de cuidar do

doente, ha sempre um caminho a percorrer no sentido da mudanca.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

ESTUDO: Contributo do programa de Reabilitagdo para a promocao da
independéncia no autocuidado dos doentes acometidos por acidente vascular

cerebral

Eu, abaixo assinado, , compreendo

e aceito que a minha informagcdo pessoal seja recolhida, transferida e utilizada e
processada quer manualmente quer em computador, durante e apds o estudo, pelo
investigador. Também compreendo que me seja realizada uma avaliagdo que inclui o
preenchimento da escala de avaliagdo do Medical Research Council e do indice de
Barthel. Compreendo que o investigador tomara as medidas de seguranga
necessarias para garantir a seguranga dos meus dados de acordo com a Legislagéo
Portuguesa. Aceito que a minha informagdo possa ser utilizada para posteriores

projectos de investigacao e/ou publicacbes.

Tomei também conhecimento de que, de acordo com as recomendacbes da
Declaracdo de Helsinquia, a informag&o ou explicacdo que me foi prestada versou os

objectivos e métodos e que a minha participacao é voluntaria.

Todas as duvidas sobre o estudo foram esclarecidas.

Ao assinar este Consentimento Informado, concordo em participar neste estudo, sob

os termos neste Consentimento Informado.

(assinatura do doente)

( Pessoa que informou sobre consentimento informado)
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QUESTIONARIO

Parte I. Caracterizacao socio-demografica

1. Diagnostico:

AVC hemorragicod AVC isquémico O
2. Idade
3. Estado civil

O Solteiro
O Casado
O Viavo

O Divorciado

O Unido de facto
4. Coabitagcdo

O Esposa/ Companheira
O Filhos

O Instituicdo

O So

O Outros:

Data: [/
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PARTE Il. Avaliacao da sensibilidade

Tactil: Normal O Alterada O Ausente O
Dolorosa: Normal O Alterada Ausente O
Térmica: Normal O Alterada O Ausente O

Postural: Normal O Alterada OO Ausente O

Vibratéria: Normal O Alterada O Ausente O

Parte lll. Escala de Medical Research Council

GRAU AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR
0 Nenhuma contrac¢do muscular.
1 Contracgdo muscular palpavel, sob os dedos. Nenhum movimento.
2 A contracgdao muscular permite um movimento articular em toda a amplitude, sem

accao da gravidade

3 Movimento possivel em toda a amplitude articular e contra a ac¢do da gravidade.

4 Movimento possivel em toda a amplitude articular sob a accdo da gravidade e

contra resisténcia manual de média importancia

5 Forga muscular normal (resisténcia manual maxima).
Membro superior afetado: segmento distal segmento proximal
Membro superior ndo afetado: segmento distal segmento proximal
Membro inferior afetado: segmento distal segmento proximal
Membro inferior ndo afetado: segmento distal segmento proximal
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PARTE IV. indice de Barthel

Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num 10
tempo razoavel
Alimentacdo | Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca,
etc...) S —
Dependente 0
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os | 10
sapatos, etc)
Vestir Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas
realiza-as num bom tempo) S —
Dependente 0
Independente (toma banho geral no duche ou na banheira, entra 5
e sai do banho sem ajuda de terceiros) o
Banho
Dependente 0
Independente (lava a face, maos e dentes, faz a barba) 5
Higiene
corporal Dependente 0 o
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja- 10
se sozinho)
Uso da casa | Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar 5
de banho a roupa) J—
0
Dependente
Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia, se | 10
necessita de enemas, fa-lo sozinho)
Controlo : . o Co . oA
intestinal Incontinente ocasional (episédios ocasionais de incontinéncia e | 5
necessita de ajuda para enemas) —
Incontinente fecal
Independente (ndo necessita episédios de incontinéncia, se | 10
necessita de sonda ou colector, fa-lo sozinho)
Cont_rolo Incontinente ocasional (Episddios ocasionais de incontinéncia e
vesical necessita de ajuda para uso de sonda ou colector) S —
Incontinente ou algaliado 0
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Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento | 10
de apoio)
Subir escadas | Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisdo para
subir/descer escadas) S
Dependente 0
Independente (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com | 15
ajuda de andarilho, canadiana)
Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou | qq
5 superviséo)
Deambulacao
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 5
metros)
Dependente 0
Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa a| 15
cadeira de rodas transfere-se sozinho)
Transferéncia ) ) N , n L
(cama/ Necessita de ajuda minima (ajuda minima e supervisio) 10
selalaleulizs Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar mas necessita
~ versa) de grande ajuda para a transferéncia) S
0

Dependente

Total de pontuagéo:

Pontuacao Nivel de dependéncia
90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente
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ANEXO IIl - CRONOGRAMA

Autocuidado no AVC: Contributo do programa de Reabilitagdo

139



140 Autocuidado no AVC: Contributo do programa de Reabilitagdo



