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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua a ser a primeira causa de morte em
Portugal, representando uma das principais causas de mortalidade e morbilidade a
nivel mundial, sendo responsavel pelo elevado indice de incapacidade e
dependéncia funcional da populacdo adulta portuguesa. E uma doenga mais
incapacitante do que mortal, que requer a institucionalizagdo do doente a longo
prazo, diminuindo a sua qualidade, causando elevados encargos a nivel

socioecondmico.

O estudo que realizamos foi desenvolvido numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados da Zona Norte (ECCIZN) cujo principal objetivo € “Avaliar o impacto de
um Programa de Enfermagem de Reabilitacdo no controlo da dor, capacidade
funcional, coordenacdo motora e equilibrio, em pessoas vitimas de um Acidente
Vascular Cerebral Isquémico (AVCI), em contexto domiciliario”, apés a alta
hospitalar, utilizando a escala de face de dor, o indice de Barthel (IB) e uma escala
adaptada pelo autor da dissertacdo sobre a coordenagcado motora e o equilibrio,
tendo por base a escala de fugl-meyer. Face ao tema e aos objetivos do trabalho,
o estudo desenvolvido é de caracter exploratério descritivo, utilizamos como
instrumento de colheita de dados o questionario utilizando uma analise estatistica
descritiva e inferencial. O periodo de tempo em que decorreu o estudo foi entre 01
Novembro de 2011 a 29 Fevereiro 2012.

O estudo envolveu 8 doentes apos alta hospitalar que ingressaram na ECCIZN,
avaliados em trés momentos distintos durante trés meses em contexto
domiciliario. A média de idades verificada foi 78,50 anos, sendo 62,5% de doentes
do género masculino. Quanto ao tipo de AVCI sofrido, 62,5%, foi trombético.
Registou-se ainda que o lado da lesdo predominante foi o hemisfério esquerdo
(75,0%). Verificou-se que houve uma diminui¢cdo estatisticamente significativa da

dor ao longo dos trés momentos (p=0,001), de igual modo existe um aumento da
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evolugéo da capacidade funcional nos doentes (p=0,000), todas elas com um p
<0,05.

Pudemos observar um aumento significativo na pontuacado total do teste Fugl-
Meyer, desde a avaliacéo inicial Programa de Enfermagem de Reabilitacdo em

Contexto Domiciliario (PERCD) até ao fim do terceiro més (p <0,05).

PALAVRAS-CHAVE: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL; REABILITACAO NO
DOMICILIO; CAPACIDADE FUNCIONAL; COORDENACAO MOTORA;
CUIDADOS CONTINUADOS.
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ABSTRACT

The stroke remains the leading cause of death in Portugal, representing one of the
main causes of mortality and morbidity worldwide, being responsible for high level
of disability and functional dependence of the Portuguese adult population. It's a
disease more incapacitating than mortal, which requires the institutionalization of
the patient in the long term, decreasing its quality causing high socio-economic

burden.

Our study was developed in an “Integrated Continuous Care Team” at North Zone
whose main goal is to “Evaluate the impact of a Rehabilitation Nursing Program in
the control of pain, functional capacity, balance and motor coordination in people
victim of an Ischemic stroke, in a domiciliary context” after hospital discharge,
using the scale of face’s pain, the Barthel Index (Bl) and an adapted scale by
dissertation’s author about motor coordination and balance, based in a fugl-meyer
scale. Given the theme and goals of this work, the developed study has an
exploratory and descriptive character, we used the questionnaire as a data

collection instrument by using an inferential and descriptive statistical analysis.

The period of time of the object in which the study took place was between 1°
November and 29" February 2012.

The study involved 8 patients after hospital discharge who entered in ICCTNZ and
were evaluated in three different moments during three months in a domiciliary
context. Verified average age was 78,50 years, where 62,5% corresponded to
male patients. Concerning type of suffered ICVA, 62,5% was thrombotic. It was

also recorded that predominant lesion side was left hemisphere (75,0%).

It was found that there was a statistically significant decrease in pain during those
three moments (p = 0,001), likewise there was functional evolution in patients
(p=0,000), all of them with a p <0, 05.
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We could observe a significant increase in total score of Fugl-Meyer test, since
initial evaluation of Rehabilitation Nursing Program in Domiciliary Context
(RNPDC) until end of third month (p <0,05).

KEYWORDS: STROKE; REHABILITATION AT HOME; FUNCTIONAL CAPACITY;
MOTOR COORDINA
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AVC - Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario

0- INTRODUCAO

O presente estudo enquadra-se na ambito da Dissertacdo de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagcdo, a apresentar na Escola Superior de Saude do
Vale do Sousa. Esta foi elaborada sob a orientagcdo do Enfermeiro Manuel
Melo, com vista a obtengcdo do Grau de Mestre em Enfermagem de

Reabilitacéo.

Esta dissertacao incide sobre os Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a

Pessoas vitimas de um Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI).

Como menciona a (Organizagdo Mundial de Saude [OMS]), citado por Menoita
(2012, p. 8), “o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a terceira principal causa
de morte nos paises industrializados, depois das doengas cardiacas e

oncoldgicas’.

Em Portugal é a primeira causa de morte e a principal causa de incapacidade
nas pessoas idosas. Afeta em média trés pessoas por hora, 54 por dia e cerca

de 20 a 25 mil pessoas por ano (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Segundo o (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2009), Portugal € um dos
paises da Unido Europeia com maior percentagem de idosos, estimando-se um
aumento nas proximas cinco décadas, superior ao dobro da populagao idosa
atual. Segundo esta tendéncia populacional, espera-se um aumento da
incidéncia das doencgas cronicas nos préoximos anos, incluindo o AVC, cuja
prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, sobretudo no sexo
masculino (INE, 2009, pp.1-5).

Apesar do enorme desenvolvimento cientifico, tecnolégico, social e econdmico,
estamos a assistir a um envelhecimento progressivo da populagcdo e a uma
maior incidéncia e prevaléncia de doencgas, dentro das quais o AVC assume
particular destaque, quer pela taxa de mortalidade, quer pelas sequelas a ele
inerente (Jardim, 2008). A morbilidade, € também, muito preocupante
conduzindo com frequéncia a situagcbes de incapacidade muito marcadas e

permanentes (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2009).

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
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Segundo (Moura & Campo, 2005), “o AVC é causador de danos fisicos,
psicoafectivos e cognitivos. Olhando mais cuidadosamente para as implicagcbes
fisicas deste tipo de lesdo, pode ocorrer um quadro de plégia ou parésia,
associado a espasticidade ou rigidez, com consequente desenvolvimento de
padrées anormais de movimento, alteracdo de equilibrio e coordenacgéo,
tremor, défice de habilidade motora grossa e fina, alteragbes sensoriais, entre
outra”. Por todos estes motivos, esta patologia é muito incapacitante

funcionalmente”.

A reabilitacdo podera ser “luz ao fundo do tunel” para estas pessoas, ajudando-
as a readquirir fungao fisica, psicossocial e profissional. Segundo Storm citado
Martins, M., (2002, p. 88), “a reabilitacdo consiste num processo unico,
continuo, progressivo, global e precoce, ndo € apenas meédico, social ou
profissional, mas sempre complexo, interdisciplinar e efetuado na perspetival
do individuo. A reabilitacdo visa potenciar uma recuperagdo e reintegragéo do
individuo, diminuindo a deficiéncia, incapacidades e desvantagens. O processo
de reabilitagdo e unico, e pessoal e ndo termina num hospital. Termina quando
o individuo se torna auténomo e independente do seu meio ambiente. O
sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacdo e inter-

relacdo entre o profissional de satde e o paciente”.

O domicilio € o local mais familiar para a pessoa, o ambiente familiar € um
componente importante na reabilitacéo, seja pelos aspetos fisicos e materiais
como pelos lados afetivo e social, pois a familia € uma das forcas que

influenciam o processo de saude.

Como defende Mayo (2000) citado por Godinho, F. (2010), os utentes
reabilitados em casa recuperam mais depressa pois 0S objetivos de

reabilitacdo sdo-lhe mais familiares. A familia tem um papel mais participativo”.

Na realizagcdo deste trabalho efetuamos pesquisas nas bases de dados
Repositério Nacional de Teses, PubMed, Medline e B-on e Google académico.
Para além desta estratégia foram efetuadas pesquisas em manuais e
publicagbes. Sempre que possivel tivemos em conta a atualidade da

bibliografia pesquisada, bem como a seu grau de evidéncia.

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
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Pretendemos com este trabalho “Avaliar o impacto de um Programa de
Enfermagem de Reabilitagdo no controlo da dor, capacidade funcional,
coordenagao motora e equilibrio, em pessoas vitimas de um Acidente Vascular

Cerebral Isquémico (AVCI), em contexto domiciliario”

Delinearam-se o0s seguintes objetivos especificos que norteiam esta

investigagao:

e Conhecer o impacto da aplicacdo de um Programa de Enfermagem de
Reabilitagdo (PER) na dor num doente apés um AVCI, em contexto
domiciliario;

e Perceber as melhorias na fungcdo motora num doente vitima de AVCI
apo6s implementagcdo de um PER, em contexto domiciliario;

e Perceber as melhorias na coordenagdo motora num doente vitima de
AVCI apés a implementagcdo de um PER, em contexto domiciliario;

e Perceber as melhorias no equilibrio num doente vitima de AVCI apés a

implementacdo de um PER, em contexto domiciliario;

Foram quatro as questbes orientadoras desta investigacdo e as quais

pretendemos dar resposta:

e De que forma um PER interfere na dor das pessoas vitimas de AVCI?

e De que forma um PER interfere na capacidade funcional das pessoas
vitimas de AVCI?

e De que forma um PER interfere na coordenagéo motora/velocidade?

e De que forma um PER interfere no equilibrio?

O presente trabalho encontra-se dividido em trés capitulos, que
apresentaremos de seguida. A primeira parte integra a revisdo da literatura que
pensamos ser seletiva. A grande variedade de informagdo sobre o tema
implicou uma selegdo mais pormenorizada de diversos autores, para que a

informacao fosse a mais adequada e pertinente.

No primeiro capitulo, sera apresentado o enquadramento teérico que sustenta

a problematica em estudo. Assim, numa primeira parte serédo abordados alguns

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
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temas e conceitos sobre AVC. Numa segunda parte proceder-se-a a uma
abordagem sobre consequéncias e défices especificos apés AVC. Numa
terceira parte procedemos a abordagem do processo de reabilitacdo. E por

ultimo referimo-nos aos cuidados continuados no domicilio.

No segundo capitulo, apresentaremos o material e métodos a utilizar para a

efetivacdo do estudo.

No terceiro e ultimo capitulo serdo apresentados os resultados, a discussao

dos mesmos. Terminamos com as consideragoes finais.

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
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1- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC define-se como um défice neuroldgico subito motivado por isquemia ou

hemorragia no sistema nervoso central (European Stroke Initiative [ESI], 2003).

Segundo a (Organizagcdo Mundial de Saude [OMS], 2003) “o AVC caracteriza-
se por um défice neuroldgico focal ou global subito, com sintomas que duram
mais de 24 horas ou que levam a morte devido a lesdo vascular cerebral. Estas
lesbes cerebrais sdo provocadas por um enfarte, devido a isquemia (AVCI) ou
hemorragia (Acidente Vascular Cerebral Hemorragico) (AVCH), de que resulta
o comprometimento da fungdo cerebral. Em qualquer destes casos produz-se
uma area local de necrose celular correspondente ao territorio irrigado pela
artéria lesada ou atingido pela hemorragia, envolvida por uma zona de edema

mais ou menos extensa”.

Reconhecesse trés tipos de AVC: Hemorragia Cerebral (HC), Hemorragia
Subaracnoidea (HSA) e Enfarte Cerebral (EC). A HC resulta da rutura de vaso
do cérebro, pode ser consequéncia de rutura de aneurismas cerebrais,
malformacgdes cérebro vasculares, angioma cavernoso, abuso de drogas,
terapia anticoagulante, angiopatia amiloide ou tumor cerebral. Os sinais clinicos
dependem da localizagdo e da gravidade da hemorragia. Sdo acompanhados
por um quadro agudo associado a uma violenta cefaleia e perda do nivel de

consciéncia.

A HSA é outra forma de AVCH causada habitualmente pela rutura de artérias
superficiais, mal formagdes vasculares intracranianas, aneurismas saculares,
angiomas arteriovenosos ou traumatismo. E a forma de AVC menos frequente
e afeta especialmente individuos antes dos 35 anos. Os sintomas surgem de
forma brusca, com cefaleia intensa, transtorno da vigilia, frequentemente surge
rigidez da nuca, fotofobia ou outros sinais de irritacdo meningea, podendo

também ser visiveis hemorragias retinianas no exame do fundo do olho.

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
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O EC representa cerca de 80% de todos os AVCs (Hu et al, 1989). Grande
parte dos doentes apresenta historia clinica sem antecedentes patolégicos
antes do episédio do AVC, outros apresentam antecedentes de hipertensao
arterial (HTA), diabetes, doencas cardiacas e Acidentes Isquémicos
Transitorios (AIT) prévios. Os doentes apresentam sinais e sintomas

neurolégicos focais como por exemplo hemiparésia e alteragbes sensoriais.

Em Portugal o AVC ¢ a principal causa de morte, originando a maior parte dos
internamentos nos nossos hospitais. Calcula-se que no nosso pais morram por
ano cerca de 200/100.000, isto €, por cada hora morrem por AVC entre duas a
trés pessoas. Constatou-se também que 50% dos doentes que sobreviveram a
um AVC ficam com limitagbes para o desempenho das AVDs, dos quais 20% fi-

cam totalmente dependentes (Martins, T., 2006).

Portugal apresenta uma das mais altas taxas de mortalidade de todo o mundo

de AVC, sendo a mais alta da Europa Ocidental.

Estima-se que a sua incidéncia seja de 1 a 2 por 1000 habitantes por ano e
que, apdés o AVC, cerca de 70% dos doentes apresentam incapacidade, dos
quais 24% com nivel de incapacidade muito grave (com base no indice de
Barthel), causando um grande impacto familiar, social e econémico (Direcao
Geral de Saude [DGS], 2001).

Na Europa o AVC ¢é, também, a terceira causa mais frequente de morte nos
paises industrializados, como podemos constatar na figura 1. As taxas de
mortalidade anual variam entre 63,5 e 273,4/100.000. O AVC é ainda a
primeira causa de morbilidade e incapacidade prolongada nos paises
Europeus. A sua incidéncia varia nos diferentes paises, estimando-se entre 100
e 200 novos casos/100.000 habitantes/ano, o que implica uma enorme

sobrecarga econémica (ESI, 2003, p. 2).

Como refere Hacke et al. (2003) citado por Menoita (2012, p. 8) “na Europa as
taxas de mortalidade anual variam entre 63,5 e 273,4/1000000”.
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Figura 1 - Mortes por derrame cerebral comparada dom outras causas, adaptada -
retirado de

http://www.who.int/cardiovascular diseases/en/cvd atlas 16 death from stroke.pdf

1.1 - Fatores de risco

Estdo descritos varios fatores de risco para os Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVCs). Parece nao haver duvida que existem certos estados fisiologicos,
patolégicos e certos habitos de vida que podem estar associados a um
aumento da doenca. O conhecimento de esses fatores assume particular
importancia, pois possibilita uma prevengcdo primaria orientada para a
eliminacao de certos habitos de vida (Martins, M., 2002, p. 59).

Varios autores sdo unanimes em afirmar que a idade € o principal fator de

risco, ou seja, a incidéncia do AVC é crescente a medida que a idade avanca.
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Embora n&o seja fator determinante parece provado que a mulher em idade
fértil, estd menos predisposta ao AVC, uma vez que beneficia de uma protecao
hormonal em idades mais jovens. Porem entre os 35 e 0s 44 anos as mulheres
tém maior incidéncia provavelmente relacionado com a gravidez e o0 uso de
contracetivos orais. Apés a menopausa a mulher passa a estar mais vulneravel

a doencga, pela auséncia de estrogénios enddgenos.

A HTA é, em qualquer idade, como em qualquer dos sexos, um fator
considerado como um importante potencial de risco. Associado ao aumento da
idade é o fator considerado como de maior relevancia. De acordo com Antunes
& Ferro (1986) citado por Martins, M. (2002) “a HTA aumenta, em pelo menos
seis vezes, o risco de todos os tipos de AVC. A probabilidade de AVC é tanto

maior quanto mais elevados forem os valores tencionais’.

As doencas cardiacas também sao um fator de risco ja que as paredes das
valvulas e cavidades cardiacas sdo a principal fonte de embolia cerebral. Os
doentes com valvulopatia reumatismal e com fibrilacdo auricular ttm um risco
aumentado. Do mesmo modo sao considerados doentes de risco os que

sofrem de insuficiéncia cardiaca congestiva e cardiomegalia.

A hiperglicemia, devido ao excesso de producéo de acido lactico que provoca
alteragdes celulares irreversiveis, aumenta a gravidade da isquemia cerebral. A
Diabetes Mellitus, por sua vez, assume como um importante fator de risco para
o desenvolvimento da doenga cerebrovascular, especialmente no AVCI
trombotico, por alteracédo da hemodinamica cerebral, pela hiperglicemia e por

interagir com outros fatores de risco como a HTA e obesidade.

O tabaco é um dos principais fatores de risco para a doenga cerebrovascular,
sendo que pode ser inteiramente prevenido. De acordo com Ferreira et al.
(2006), citado por Menoita (2012), “o tabagismo aumenta o risco de AVC entre
duas a quatro vezes, podendo contribuir com até 12 a 14% das mortes. Ao fim
de cinco anos de cessacéo tabagica, o risco de um ex-fumador sofrer um AVC

é idéntico ao de quem nunca fumou”.
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Existe uma relagdo entre o alcool e o risco de AVC, sendo este trés vezes
maior em individuos com estado de etilizacdo aguda frequente, devido a uma
maior coagulabilidade do sangue. O seu consumo exagerado esta associado a
disritmia cardiaca e a cardiopatia que, por sua vez, podem provocar émbolos
ou hipotensdo. Conduz ainda ao aumento da pressao sanguinea, aumentando
o risco de doenga coronaria, favorecendo a aterosclerose da grande artéria
cerebral (Branco & Santos, 2010). Para Ferro (2006, p. 78), “a relagdo entre
ingestéao de bebidas alcodlicas e AVC desenha um J: quantidades moderadas
(até 3 unidades/dia) diminuem o risco, quantidades excessivas (> 5

unidades/dia) aumentam-no”.

A atividade fisica € benéfica ndo sé na prevencédo do AVC mas também na de
outros fatores de risco vascular como a HTA, a diabetes, a dislipidémia e a
obesidade. Varios estudos apontam que as pessoas fisicamente ativas tém um
menor risco de AVC ou morte quando comparadas com as que tém uma baixa
atividade (Lee & Blair, 2003).

Ha, ainda, autores que referem existir uma tendéncia familiar para a doenca. A
prevaléncia de AVC nos pais dos doentes que sofreram de AVC é quatro vezes

superior a esperada.

Relativamente ao AIT, as pessoas que foram vitimas de este tipo de acidente
vascular apresentam um maior risco de desenvolver um AVC, nos dois anos
seguintes, sendo o risco agravado no primeiro més ap6s o AlT. Cerca de 40%
dos individuos com AIT vém a sofrer um AVC, sendo esta frequéncia seis

vezes maior do que na restante populacdo da mesma idade.

Quanto maior for o numero de fatores identificados na pessoa, maior sera a
probabilidade de ocorréncia de AVC. Neste sentido, salienta-se que, a eficacia
das medidas de intervencédo sobre os fatores de risco sera um dos aspetos

fulcrais na redugéo significativa da mortalidade cerebrovascular.

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
11



AVC - Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario

1.2 — Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Vamos centrar-nos o AVCI, o qual contribui para cerca de 75% de todos os
casos. O AVCI é causado por uma oclusdo vascular localizada, levando a
interrupcao do fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido cerebral, afetando

subsequentemente os processos metabdlicos do territorio envolvido (ESI, 2003,
p. 2).

1.2.1 - Fisiopatologia do Acidente Vascular Cerebral Isquémico

O cérebro tem de receber o aporte constante de nutrientes do sangue, porque
ndo tem capacidade de armazenar oxigénio ou glicose. E irrigado por dois
grandes pares de vasos sanguineos: as caroétidas internas e as externas
vertebrais. As cardticas irrigam as zonas anteriores do cérebro, incluindo a
maior parte dos hemisférios, a exce¢do dos lobos occipitais. As vertebrais
anastomosam-se para irrigar as zonas posteriores do cérebro, incluindo o

cerebelo, tronco cerebral e os lobos occipitais.

Existem varios mecanismos que podem causar deficiéncia de oxigénio no
cérebro. Estes incluem a hipoxia funcional e a isquemia. A primeira deve-se a
presenca de uma baixa presséo parcial de oxigénio no ar inspirado ou a uma
diminuicdo da capacidade de transporte de oxigénio. Na isquemia, a falta de
oxigénio € secundaria a interrupgéo do fluxo sanguineo normal, por oclusédo ou
hipoperfusdo de um vaso cerebral. Esta provoca em poucos minutos a morte
neuronal no centro da zona do enfarte. Quando o fluxo de sangue é
rapidamente restabelecido, a isquemia cerebral pode ser transitéria e nao
conduzir ao enfarte do tecido; os sintomas séo transitorios e o quadro clinico é
denominado AIT. Se a isquemia for prolongada (mais de alguns minutos),

ocorre o enfarte ou morte do tecido cerebral (Cohen, 2006, p. 40).

A redugdo generalizada do fluxo sanguineo devido a hipotenséo secundaria ao
choque hipovolémico, enfarte do miocardio, arritmias cardiacas, etc., conduz a

enfarte das regides de fronteira das areas de distribuicdo das principais artérias
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ou a uma necrose cerebral difusa. O quadro clinico denomina-se “hipoxia-
isquémia global” ou, caso se desenvolvam sequelas cognitivas, “encefalopatia

hipdxico-isquémica” (Cohen, 2006, p. 40).

Como refere Cotron e Kumar (1995), citado por Cohen (2006, p. 40) “a reducéo
no fluxo numa area localizada do cérebro da lugar a um enfarte focal, que é
geralmente secundario a doenga dos vasos cerebrais, ou devido a um émbolo

de uma artéria proxima ou do corag&o’.

1.2.2 — Classificagdo do Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Como refere Leal (2001), citado por Menoita (2012, p.14) ‘o AVCI pode ser

classificado como: Trombdtico, Embdlico e Lacunar’.

O AVC trombético surge quando o processo patoldgico responsavel pela
obstrugdo do vaso se desenvolve no proprio local da oclusdo. As tromboses
materializam-se pela associagdo de dois fatores. Por um lado, existe um
endurecimento e espessamento das artérias, ficando mais rigidas e tortuosas,
devido a perda de elasticidade, provocando uma maior resisténcia a passagem
do sangue. Por outro lado, existe um aumento de liquidos transportados pelo
sangue que se vao acumulando, gradualmente e lentamente, na camada mais
intima da artéria, formando as placas de ateroma, onde se agregam as

plaquetas sanguineas (Menoita, 2012, p.14).

Como refere Martins (2002) citado por Menoita (2012, p.15) “as placas de
ateroma tém tendéncia a formar-se nos vasos de maior calibre, em particular,
em zonas de bifurcagcdo ou de curvatura das artérias. Nesta sequéncia surge
um processo de coagulagdo que origina a formacdo de trombos que irdo
obstruir, parcialmente ou totalmente, a passagem de sangue que transporta
oxigénio e glicose as células cerebrais, as quais ndo vivem sem estes

elementos”.
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O AVC embodlico caracteriza-se como todo o processo em que se verifique a
oclusdo arterial por um corpo estranho (émbolo), que ocorre na corrente

sanguinea e que se desloca até as artérias cerebrais (Menoita, 2012, p.15).

Os émbolos poderao ter, também, origem em desordens sistémicas produtos
de émbolos gasosos, émbolos gordos ou émbolos de origem tumoral. O AVC
isquémico embdlico € raramente precedido por um AIT, mas quando tal

acontece, ndo € no mesmo ramo arterial.

A isquemia pode causar morte primaria das células cerebrais, ou enfarte
cerebral, 0 que cria um nucleo de tecido necrosado. Em resposta a isquemia,
verifica-se uma cascata complexa de alteragbes bioquimicas. Ao conseguir
mapear com precisdo, os componentes da resposta isquémica, sera possivel
prevenir ou reverter os seus efeitos. E sabido que a isquemia provoca

respostas tao dispares nomeadamente as que seguem:
e Distribuicdo alternada de calcio e de potassio;

e Acumulacao de radicais livres do oxigénio que, por sua vez, desintegram

o metabolismo do calcio;

e O influxo das células ativadas por fluidos e os fatores de coagulagao

obstroem ainda mais a microcirculagéo (Phipps, et al., 2003, p.1977).

O AVC lacunar representa cerca de 10% de todos os AVCs. Segundo Adams
et al (1999) citado por Menoita (2012, p.16) “a oclusdo de pequenos vasos
penetrantes no nucleo caudado, na capsula interna, no talamo, na ponte e
substancia branca da coroa radiada, produz pequenos enfartes, com didmetros
variaveis entre 3 a 4 mm e 1,5 a 2 cm, que depois cavitam, formando lacunas.
Os sindromes lacunares ocorrem geralmente em pessoas com HTA né&o

controlada”.

Como refere Whisnant et al. (1990) citado por Martins, T. (2006, p.14), “os
mecanismos responsaveis pela isquemia cerebral sdo a trombose, o

embolismo e a hipoperfusdo de causa hemodinamica”.
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1.2.3 - Sintomas e Sinais

Os doentes apresentam sinais e sintomas neurolégicos focais, como por
exemplo, diminuicdo do movimento, diminuicdo da forga que afeta um lado do
corpo e alteragbes sensoriais. O défice surge rapidamente e pode agravar-se

nas primeiras horas do dia.

Os sintomas e sinais variam consoante o territério cerebral envolvido. No

entanto, alguns sintomas sao frequentemente encontrados, incluindo:

e diminuicao de forga e/ou sensibilidade contralateral,;
e afasia, apraxia, disartria;

e hemianopsia parcial ou completa;

e alteracdo de consciéncia e confuséo;

e diplopia, vertigem, nistagmo, ataxia.

1.2.4 - Procedimentos Diagnosticos

Tal como refere (ESI, 2003), “a rapida identificagdo do tipo de AVC, como
isquémico, hemorragico, ou HSA, é essencial para a abordagem do AVC. As
diferentes causas de AVC isquémico podem ser identificadas baseando-nos na
avaliacdo fisica e neurolégica, assim como na interpretacdo especializada de
diferentes exames complementares de diagndstico. Esta identificagdo pode
influenciar a aplicacdo de tratamentos especificos e a escolha correta das

atitudes de prevengdo secundaria’.
Os principais meios complementares de diagnoéstico no AVC sao:

e Tomografia Axial Computorizada (TAC): é o exame de imagem
recomendado, devendo ser realizado o mais rapidamente possivel e
repetido entre as 24 e 48 horas nos casos em que nao sejam
evidenciadas alteracbes no exame inicial, ou quando ha agravamento

dos défices neurolégicos;
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Ressonancia Nuclear Magnética: apresenta positividade maior que a
TAC nas primeiras 24 horas para o AVCI. Este permite calcular a
extensao relativa do edema e da necrose presentes;

Puncdo Lombar: visa a colheita de liquido cefalorraquidiano para
observagcéo direta e andlise, assim como a medicdo da pressao
intracraniana. Mas situacbes de HSA ou de extravasamento de
hematomas parenquimatosos ou liquido é rosado ou fortemente
hemorragico;

Eletroencefalografia: utiliza-se frequentemente no estudo da epilepsia

por lesao vascular.

16
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2 — CONSEQUENCIAS E DEFICES ESPECIFICOS APOS

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Como refere Martins, M. (2002 p. 65) “A principal caracteristica de um AVC é o
desenvolvimento, subito e dramatico, de um défice neuroldgico. As alteragdes
que o doente apresenta podem ser tdo leves, como por exemplo um
adormecimento de uma parte do corpo, que se tornam insuficientes para
perturbar as atividades do individuo ou tdo graves que conduzem a um estado
de inconsciéncia total”.

As alteracdes resultantes das lesdes nao tém a ver com o tipo de AVC, mas
sim com o territério cerebral atingido. A localizagdo da lesdo € determinante na

manifestacéo que pode ocorrer no doente (Martins, M., 2002, p.65).

Toda a sintomatologia depende da localizacdo e dimensdo do processo
isquémico, do tamanho, da natureza e fungbes da area atingida bem como da
disponibilidade de um fluxo sanguineo colateral deparando-se assim com uma

grande variedade de quadros de défice neuroldgico.

Dentre as principais manifestagdes clinicas, podem ser citadas as alteragcbes
motoras, sensitivas, de equilibrio e de marcha, além do défice cognitivo e de

linguagem.

As alteracdes de equilibrio dificultam a realizacdo das atividades funcionais e
aumentam a predisposicdo a quedas. A gravidade do défice de equilibrio
também é um fator preditivo na reducdo dos niveis de deambulagdo em
hemiplégicos. Isso porque o equilibrio € parte essencial para a realizagao
destas atividades, sendo definido como a capacidade de manter o centro de
massa dentro da base de suporte. Para isso, ajustes posturais precisam ser
realizados a partir de uma complexa interagao dos sistemas vestibular, visual e
somatossensorial. A capacidade em manter o equilibrio é necessaria néo

apenas para a marcha, mas também para AVDs, trabalho e lazer. O equilibrio
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postural refere-se ao alinhamento dos segmentos articulares necessarios para
manter o centro de gravidade dentro dos limites maximos da estabilidade.
Embora o equilibrio seja considerado um processo estatico é na verdade um
processo dindmico envolvendo vias neurologicas multiplas. Os doentes
hemiparéticos desenvolvem estratégias compensatérias que causam
alteragdes nos componentes do equilibrio dinamico e nos padrdes de ativagao
muscular para realizar o movimento de posicdo sentada para ortostatismo.
Segundo Cheng et al (1998) “quanto maior a assimetria na distribuicdo do peso
corporal de individuos hemiparéticos, maior a incidéncia de quedas. Essa
assimetria promove um deslocamento do peso corporal para o lado nédo
afetado, o que pode diminuir a forgca vertical exercida pelos membros

inferiores”.

A hemiplegia, disfagia, afasia, apraxia, alteracdes visuais, agnosias, disartria,
cinestesia, incontinéncia e dor no ombro, sdo problemas caracteristicos apds o
AVC. Para além destas alteracbes da funcéo fisica, existem reacdes
emocionais e comportamentais que podem ocorrer predispondo os doentes a

graves riscos de saude e bem-estar.

A hemiplegia corresponde a paralisia de um dos lados do corpo. A hemiplegia
completa envolve metade de face e da lingua, bem como o brago e a perna do
mesmo lado do corpo. Ao final de algum tempo a hemiplegia conduz a

deformidades corporais.

Depois da hemiplegia sucede um estado de hipotonia muscular ou flacidez que
pode persistir por horas, dias ou semanas, acompanhado de uma hiporeflexia
caracterizada por uma diminuicdo ou abolicdo dos reflexos tendinosos

profundos.

O quadro de hipotonia € por norma substituido pelo desenvolvimento de
padrées motores de espasticidade em massa denominados sinergismos, que

por sua vez sdo acompanhados pelo retorno da fun¢gdo muscular.

Como refere Menoita, (2012, p.74), “a espasticidade pode ser definida como

um aumento do ténus muscular, com exacerbacdo dos reflexos profundos,
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decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento. Este aumento da
excitabilidade do arco reflexo deve-se a falta de controlo do SNC, via
descendente reticulo-espinhal, como resultando de lesées que comprometeram

o trato cortico-espinha’.

O AVC também pode alterar o mecanismo de controlo postural que é a base
para a realizagdo de movimentos voluntarios especializados. Este mecanismo
consiste num grande e variado numero de respostas motoras automaticas, que
sdo adquiridas na infancia e gradualmente desenvolvidas durante os primeiros
trés anos de vida (Bobath, B., 1978).

Alteragdes no uso e interpretacao da linguagem, que pode comprometer a fala,
a leitura, a escrita e a compreensao da linguagem sao frequentes nos doentes
apos AVC. A afasia resulta de uma lesao do cértex, envolvendo em especial a
artéria cerebral média. A afasia pode ser global, ou apenas palavras

estereotipadas.

A apraxia corresponde a uma alteracédo em que o doente consegue mobilizar a

parte afetada, mas néo consegue usa-la.

As alteracbes visuais podem ocorrer por paralisia dos nervos oticos ou
musculos oculares. Muitas vezes os doentes ndo se apercebem estas

dificuldades percetiveis.

A agnosia é um disturbio na interpretacéo visual, tatil ou de outras estruturas

sensoriais o doente n&o consegue reconhecer os objetos.

O doente pode ter problemas também na fala por articulacdo imperfeita das
palavras (disartria). Nesta situagcéo, o doente compreende as palavras, contudo
tem dificuldade em as prenunciar, devido a fraqueza ou paralisia dos musculos

do labio, lingua ou laringe ou de uma perda de sensagao.

Podem ocorrer ainda alteragcdo nas sensagbes (cinestesias) estas alteragcbes
podem ser por perda da sensibilidade, ou por sensacgé&o de peso, dorméncia ou
sensibilidade aumentada (parestesia). Estas alteracdes de sensacédo podem

comprometer a marcha e contribuir para quedas ou outros acidentes.
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A incontinéncia urinaria ou fecal surge associada a outros problemas, podendo
estar relacionadas com alteragcbes cognitivas, fatores emocionais e

incapacidade de comunicagao do doente.

O desenvolvimento da dor no ombro apés AVC pode causar stresse
psicoemocional e limitar a funcdo. Esta € uma complicacdo frequente, e a
literatura relata que acomete 34% a 84% dos doentes que sofreram um AVC
(Umphred & Carlson, 2007, p.194). A sindrome do ombro doloroso representa
uma das complicagbes mais frequentes no doente que sofreu um AVC
(aproximadamente 70%). Esta situacdo vai interferir no programa de
reabilitacdo, pois limita a mobilidade do doente restringindo os seus
movimentos e comprometendo todas as suas atividades (DGS, 2010, p. 102).
Esta dor no ombro pode estar relacionada com a perda de movimentos e
atrofia muscular ou com a subluxacdo crénica que é caracteristica nestes
doentes (Martins, T., 2006, p.26).

O AVC pode deixar repercussdes graves nos doentes, afetando a funcao
cognitiva, as emogdes e o comportamento. A depressdo é uma das reagdes
emocionais mais frequente pés AVC, estando presente em 25% a 79% dos
casos (Martins, T., 2006, p. 26).

Como refere Barbosa, A., Medeiros, L., & Duarte, N. (2011, p. 175) “a
depressédo é a complicagdo psiquiatrica mais frequente e a que esta associada
a pior progndstico. Subsiste ainda incerteza quanto a sua etiologia e fatores de
risco. Na revisqo sistematica mais recente, reconhecem-se como fatores
preditivos a gravidade do AVC, o grau de incapacidade do doente e o défice

cognitivo”.

Outras reagbes emocionais incluem a ansiedade, emoc¢ao patoldgica e apatia.
Estes problemas comportamentais associados ao AVC podem ter um impacto
devastador no estado emocional do doente. O contacto com a familia, por
norma, mantem-se mas O contacto com e interagdo com os amigos fica
diminuido (Martins, T., 2006, p. 26).
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3 - PROCESSO DE REABILITACAO NO ACIDENTE

VASCULAR CEREBRAL

O AVC deixa nos sobreviventes incapacidades que podem ser temporarias ou
permanentes. Estas incapacidades sédo basicamente a nivel das atividades da
vida diaria (AVDs), como a alimentag&o, a eliminagédo, a higiene, o vestir, a
mobilidade e na relagdo com a familia e com a sociedade, sobretudo no campo

profissional e na area de lazer.

Contudo os avangos da ciéncia, da tecnologia e a incessante descoberta de
novos farmacos tém proporcionado novos contributos, de modo a permitir uma
melhor qualidade de vida. Além disso, a especializacdo dos profissionais de
saude na area da reabilitacao, e em particular dos enfermeiros, constituem uma
mais-valia, porque as intervengbes sao baseadas em conhecimentos

fundamentados, bem como em aptiddes técnicas cada vez mais aperfeicoadas.

7 by

E importante perceber que a reabilitagdo sé é possivel gracas a enorme
capacidade do cérebro em aprender e mudar. Ou seja o cérebro humano é um
orgao dinamico e adaptativo, capaz de se reestruturar em fungdo de novas
exigéncias ambientais ou das limitagdes funcionais impostas por lesbes
cerebrais. O facto do sistema nervoso central se organizar apdés uma lesao é

determinante para que haja recuperacéao, ainda que parcial.

A reabilitagdo pretende capacitar os individuos com défice, para que possam
melhorar as fungdes fisicas, intelectuais, psicoldégicas e/ou sociais.
Compreende todo um programa durante o qual o doente progride ou mantém, o

maximo grau de independéncia que é capaz.

O processo de reabilitacdo deve ser iniciado o mais cedo possivel, logo que as
lesdes sejam identificadas e que se verifique estabilidade hemodindmica do
doente, uma vez que pode reduzir o numero de doentes que ficam

dependentes, além de prevenir simultaneamente as complicagcbes resultantes
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da imobilidade. De preferéncia, deve ser iniciada em unidades de AVC e por
uma equipa multidisciplinar da qual faz parte o enfermeiro de reabilitacdo. A
sua implementagdo deve iniciar-se entre as 48 a 72 horas apés o AVC
(Martins, T., 2006).

Como defende a (ESI, 2003, p. 9), “a reabilitagdo deve iniciar-se o mais cedo
possivel, uma vez que pode reduzir o numero de doentes que ficam
dependentes apds o AVC. A intensidade do programa de reabilitacdo depende
do estado do doente e do grau de incapacidade. Se néo for possivel uma
reabilitacédo ativa (p. ex. por alteragdo do estado de consciéncia), deve realizar-
se reabilitagdo passiva para minimizar o risco de contragbes, dor articular,

ulceras de decubito e pneumonia”.

Antes de pré-definir um plano de reabilitagdo ou realizar qualquer intervengao
terapéutica, é necessario e indispensavel uma correta avaliagdo do doente.
Para se entender em que consiste a reabilitacdo de um doente teremos que
compreender o que sucedeu com ele em termos de deficiéncia, incapacidade e
desvantagem, bem como a forma como ele perceciona a sua nova realidade.
Na avaliagéo do doente deve fazer parte o0 exame neurologico, o exame fisico e
0os antecedentes pessoais (se necessario, deve ser solicitada a presenca de
um familiar para a obtencao desta informacéo). Esta avaliagdo deve ser feita

num ambiente calmo e deve contemplar todos os itens constantes da figura 2.
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AVALIACAO DO DOENTE COM AVC

ESTADO MENTAL e

1. Estado de consciéncia;
2. Estado de orentagao;
3. Atencdo; ’ MOTRICIDADE
4. Memona; |
) 1. Forgca muscular;
5. Linguagem; | ,
6 C dad L 1 2. Tonus muscular,
' ElpE.lC.I a-es praxieas. i 3. Coordenacdo motora
7. Megligéncia .

hemiespacial unilateral.

Pares cranianos

Sensibilidade
SUPERFICIAL PROFUNDA OU
.- PROPRIOCETIVA
1. Tatil;
2. Térmica: 1. F'u:ustur.al:
2. Vibratoria.
3. Dolorosa.

Figura 2 - Avaliagdo do doente com AVC. Menoita 2012.

Através do processo de reabilitacdo o doente de AVC pode readquirir
capacidades e também aprender novas formas de realizar determinadas
tarefas e compensar qualquer disfungcéo residual. Para que um programa de
reabilitacdo tenha sucesso, o processo deve ser repetitivo, persistente e com
rotinas de exercicios que ndo devem exceder as capacidades individuais de
cada doente. Neste ambito, Davies (1996), citado por Branco & Santos (2010,

p. 39) refere que:

“A reabilitacdo bem-sucedida depende ndo somente das varias sessbées
de terapia mas também do que acontece ao paciente durante as horas

restantes do dia e da noite. Até mesmo a posicdo em que ele dorme
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pode fazer uma diferenga notavel para o resultado final. Ndo importa o
quéo boa seja a terapia, se durante o resto do tempo o paciente se
movimentar com esforgo, em padrées anormais de movimento, a
espasticidade aumentara e a maior parte do que ele alcanga durante a

terapia sera perdida e ndo levada para a sua vida diaria”.

A primeira etapa da reabilitacdo concentra-se em promover a independéncia
motora, dado que muitos deles se encontram seriamente limitados ou mesmo
paralisados. Os doentes s&o solicitados a realizar todo um conjunto de
exercicios amplos passivos ou ativos com o objetivo de fortalecer os membros
debilitados.

A funcéo 6tima atingivel para um doente com AVC depende de varios fatores,
tais como o grau de recuperagdo neuroldgica, a prevencédo de complicacdes
secundarias, da capacidade individual de aprender novas habilidades, do
tempo de espera da reabilitacdo apds, o surgimento do AVC e da perseveranca
em atingir os objetivos a curto e a longos prazos. Um profissional de saude
deve compreender as complexidades dos comprometimentos e incapacidades
relacionadas com o AVC para aplicar uma adequada reabilitagdo ao doente
(Carvalhido & Pontes, 2009, p. 143).

3.1 — Plano Individual de Intervencdo de Enfermagem de
Reabilitagdo (PIIER) (Anexo I)

Martins (2002) identifica dois modelos para o desenvolvimento de um programa
de reabilitacdo para doentes vitimas de AVC: um apresentado por Johnstone e
outro por Bobath. Ambos os modelos assentam em critérios semelhantes,
embora variem as técnicas, de acordo com as bases tedricas com que ambas
abordam o problema do doente e/ou os resultados das investigagdes que tém

feito.

Debrucemo-nos sobre o modelo de Johnstone, uma vez que centra a sua
atencdo nos varios fatores que interferem na funcdo motora e estabelece
técnicas de tratamento direcionadas para o lado afetado, com o objetivo de

reduzir a assimetria entre as duas metades do corpo.
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s

O primeiro passo na recuperagao destes doentes é o posicionamento
adequado, devendo este ser mantido até a sua recuperacado total. O doente
deve ser posicionado em padrdo antiespastico durante as 24 horas do dia,
devendo em simultdneo ser feito ensino ao doente sobre as vantagens de
manter este posicionamento, este ndo se deve limitar as horas de repouso,
devendo ser utilizado durante o desenvolvimento de outras atividades (Martins,
M., 2002).

A mobilizag&o articular € também importante e tem como objetivos: manter a
amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar contraturas,
melhorar a circulagdo de retorno, manter a imagem psicosensorial e
psicomotora do doente. De acordo com Johnstone, (1987), citada por Menoita,
(2012, p. 86), as mobilizagdes no doente com AVC s&o muito importantes uma

vez que permitem:

e Readquirir o esquema corporal;

e Exercitar mecanismos de reflexo corporal;
e Estimular a sensibilidade propriocetiva;

e Melhorar o equilibrio;

¢ |nibir a espasticidade;

e Facilitar as atividades na cama;

e Preparar a pessoa para a posigao de sentada e ortostatica.

Com base nestes pressupostos, as mobilizagdbes devem iniciar-se
precocemente, mesmo que o doente apresente hemiplegia, deve ser instituido
um programa de mobiliza¢cdes passivas. Estas, para além dos beneficios
enumerados, Oliveira et al. (2001), citados por Menoita (2012, p.86),
“demonstraram que o estimulo propriocetivo que estas mobilizagbes provocam
desencadeia um aumento do aporte sanguineo cerebral no cortex
sensoriomotor, levando a uma ativagcdo cerebral que pode interferir no retorno
do controlo motor voluntario. Todos os movimentos efetuados devem ter por

base o padrdo antiespastico’.
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E essencial que o doente visualize 0 movimento realizado pois, como defende
Kottke (1984), citada por Menoita (2012, p. 87), “quando ha danos nas vias
propriocetivas a monitorizagdo propriocetiva precisa ser substituida pela (...)

visual”.

Mesmo quando se realizam mobiliza¢des passivas, deve solicitar-se ao doente

para pensar no movimento pois, de acordo com Oliveira (2000, p.11):

“A préatica 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. (...) a combinagdo da pratica mental com a fisica, traz
grandes beneficios para a formagdo do engrama motor. Essa
mentalizagdo parece facilitar a armazenagem do movimento na

memoria.”

As atividades terapéuticas utilizadas na reabilitagdo do doente com AVC
obedecem a uma sequéncia de exercicios progressivos que seguem as etapas
do neuro desenvolvimento da crianga com o objetivo de reeducar o movimento.
Destas atividades fazem parte (Menoita, 2012; Branco & Santos, 2010; Martins,
M., 2002 & Leal, 2001):

o Rolar deve ser o primeiro exercicio a realizar, uma vez que € o primeiro
movimento que o doente inicia de forma espontadnea para se virar na cama,
tendo como objetivos: iniciar o autocuidado, controlar e inibir a espasticidade
extensora, favorecer o alinhamento corporal, facilitar o equilibrio em decubito
lateral, reeducar o reflexo postural do lado afetado e estimular a sensibilidade;

o Ponte tem um papel importante no treino do doente para a passagem a
posicdo de sentado e ortostatica. Tem como objetivos: facilitar o autocuidado,
evitar Ulceras de pressédo, inibir a espasticidade em extensdo no membro
inferior afetado, facilitar a elevagdo da bacia, fazer carga sensitiva no membro
inferior afetado e ajudar na preparagdo muscular para a posi¢cao ereta e
marcha;

o Carga no cotovelo é um exercicio mais ativo em que o doente tem um

papel mais decisivo e tem como objetivos: aumentar o tonus extensor do

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
26



AVC - Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario

membro superior afetado, aumentar o campo de visdo, controlar o movimento
da cabecga, estimular os reflexos cervicais, estimular a sensibilidade
propriocetiva, sentar na cama, treinar o equilibrio e facilitar a transferéncia para
a cadeira e vice-versa;

o Mobilizagéo os exercicios de mobilizagdo dos membros afetados revela-
se de grande importancia, de forma a estimular a circulacdo e a evitar o
aparecimento de limitagdes articulares. Estes exercicios deverdo ser iniciados
logo que o doente esteja estavel do ponto de vista hemodindmico, pois
preparam-no para o levante e previnem complicagdes inerentes a imobilidade
no leito. Tém como objetivo manter a integridade das estruturas articulares,
manter a amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar
aderéncias e contraturas, melhorar a circulagdo de retorno e manter a imagem
psicossocial e psicomotora da pessoa;

o Automobilizacdo é uma atividade bilateral que ocupa um lugar
privilegiado no reconhecimento da totalidade do corpo e aumenta a satisfagao
do doente pois este toma consciéncia de que pode fazer alguma coisa por ele.
Pode ser realizada tanto na posicéo de deitado como de sentado e tem como
objetivos: integrar o0 membro superior no esquema corporal, ajudar a dar a
sensagcdo de espaco, contrariar o padrdo espastico do membro superior e
promover a autonomia;

o Facilitacdo cruzada deve ser uma técnica privilegiada na reabilitacdo
destes doentes, uma vez que os “obriga” a olhar para o lado afetado, fazendo
carga sobre o colchdo, estimulando assim a sensibilidade e favorecendo o
aparecimento da for¢ca muscular. Assim, estes doentes devem ser abordados
pelo lado afetado, sendo também importante que a mesa de apoio fique
colocada desse lado, de modo a criar estimulos sistematicos no lado lesado.
Esta técnica tem como objetivos: reeducar o reflexo postural do lado afetado,
estimular a sensibilidade postural, reintegrar o esquema corporal, iniciar as
atividades bilaterais, facilitar o autocuidado e preparar para o levante;

o Treino de equilibrio, o equilibrio, ou estabilidade postural, € um termo

genético usado para descrever o processo dindmico por meio do qual a
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posicéo do corpo mantém-se estabilizada. Equilibrio significa que o corpo esta
em repouso (equilibrio estatico) ou estabilidade em movimento (equilibrio
dindmico). O equilibrio € maior quando o centro de massa ou o centro de
gravidade do corpo € mantido sobre sua base de apoio. Os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) avaliam o equilibrio e
usam treinos e exercicios de equilibrio como em doentes submetidos a varios
tipos de programas de reabilitagdo. Tem o seu inicio no rolar. Deve ser treinado
o equilibrio estatico e dindmico tanto na posi¢cédo de sentado como de pé. Estes
exercicios tém como objetivos: reeducar o mecanismo reflexo-postural,
estimular os reflexos cervicais, inibir a espasticidade, estimular a sensibilidade
postural ao fazer carga no membro superior e inferior, estimular a acado
voluntaria dos musculos do tronco do lado afetado e preparar para a marcha;

o Treino da marcha devera ser realizado s6 depois de o doente conseguir
ficar de pé e tomar consciéncia do seu corpo. A marcha € uma meta funcional
primaria para a pessoa com AVC, pelo que é fundamental investir no seu
treino. O treino de marcha tem como objetivos: readquirir o padrdo automaticos
perdidos, promover a independéncia a nivel da locomog&o e seguranga a um
dispéndio de energia razoavel;

o Técnica de relaxamento e massagem, o treino de relaxamento, o qual
usa métodos de relaxamento geral (relaxamento corporal total), tem sido usado
por diversos profissionais, para ajudar os doentes a aprender a aliviar ou
reduzir a dor, a tensdo muscular, a ansiedade e o stresse e o0s
comprometimentos fisicos associados, como cefaleias por tensdo, HTA e
dificuldades respiratérias. A massagem surge como um complemento dos
posicionamentos. Esta técnica deve ser efetuada com suavidade, nao
imprimindo forgca nem executando movimentos bruscos. Esta aumenta a
circulagao para os musculos e diminui os espasmos musculares e € um adjunto

util dos exercicios de alongamentos;

Grande parte dos doentes que sobrevivem a um AVC veem-se confrontados
com a incapacidade para realizar o autocuidado e para as AVD e requerem

quase sempre a presenga constante de uma pessoa. A forma como a
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dependéncia gerada vai ser vivida pelo doente e pela familia dependera do
modo como a propria doenga é aceite e experienciada bem como a
configuracdo relacional prévia a doenga, nomeadamente no que diz respeito a
vivéncia do dinamismo dependéncia-autonomia e individualidade-coesao
familiar (Martins, M., 2002). Toda a familia ter& de mudar, mesmo que

parcialmente, as suas atividades e rotinas.

Atualmente, os servicos de saude tém ja uma grande preocupag¢do no
acompanhamento dos doentes/familias no momento da alta, incluindo a familia
na equipa que define o plano de tratamento/reabilitacdo do doente. Num
passado ndo muito longinquo, e durante muitos anos, eram as instituicbes de
saude, concretamente os hospitais, que dominavam a prestacdo de cuidados

de saude as populagcbes em geral e em particular as familias.

Os internamentos eram longos, nado isentos de complicagbes, mas as familias
nao eram exigidas as responsabilidades do cuidar, pois estas estavam a cargo
exclusivo dos profissionais de saude. Quando os doentes tinham alta, sempre
que era caso disso, estavam capacitados para o autocuidado ficando desta

forma as familias mais libertas desta misséao.

Hoje em dia, ao contrario da institucionalizacdo, é reconhecido que o meio
familiar constitui o melhor enquadramento para a vivéncia do processo de
reabilitacdo do doente. Contudo, ndo basta regressar a casa, é de extrema
importancia habilitar e consciencializar o doente/familia de que todos os
exercicios sdo possiveis, agora de uma forma personalizada, de acordo com os

meios existentes em casa (Branco & Santos, 2010).

Neste sentido, em 2006 foi criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, através do Decreto-Lei n°® 101/2006 de 6 de Junho. “O
funcionamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados assenta
nos principios da Integridade, Globalidade, Interdisciplinaridade, Harmonia,
Equidade e Inser¢do na Comunidade, tendo ainda subjacente um principio de
Sustentabilidade” (Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados [UMCCI], 2007).
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4 - CUIDADOS CONTINUADOS: NO DOMICILIO

O envelhecimento demografico, alteracbes no padrdo de doencas e na
estrutura social e familiar verificado em Portugal nos ultimos anos, determinam
novas necessidades de saude e sociais. Novas e diversificadas respostas sao
necessarias para um numero cada vez maior de pessoas idosas com
dependéncia funcional, doentes com patologias crénicas multiplas e pessoas
com doengas incuraveis em estado avancado ou em fase terminal de vida. Nos
dias de hoje torna-se imperioso alterar a definicdo de prestacéo de cuidados de
saude centrada no antigo paradigma do “tratamento da doencga” para uma outra

mais focalizada no “bem-estar do doente” e da sua familia.

E este o campo de atuacdo em Cuidados Continuados (CC). Um novo e
recente conceito institucionalizado a partir do Despacho Conjunto N° 407/98,
de 18 de Junho, e da criagdo dos Servigos de Apoio Domiciliario (SAD), no
ambito do Programa de Apoio Integrado a ldosos (PAIl), ambos implementados
através de acordos de cooperagdo celebrados entre os Centros Distritais do
ISS, IP e as IPSS. Os CCD sé&o entendidos como cuidados prestados no
domicilio aos individuos com dependéncia, independentemente do tipo de

dependéncia e da idade (Portugal, Sub-regido de Saude de Lisboa, 1999).

Para o doente o domicilio é o local mais confortavel psicologicamente, uma vez
que é o lugar onde se encontra a familia e é nela que os seus elementos se
desenvolvem fisica, emocional, mental e espiritualmente. Deve considerar-se o
ambiente familiar como um componente importante para as pessoas em
reabilitacédo, seja pelos aspetos fisicos e materiais, como pelos lados afetivo e
social, pois a familia é uma das forgcas que influenciam o processo de
saude/doenca dos individuos e o seu envolvimento pode traduzir-se numa
mais-valia preciosa em todo o processo de reabilitagcdo global do doente e na

sua integracédo social e profissional (Amaral, 2001).
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7

A familia é constituida por elementos fulcrais na participacédo e no cuidado
domiciliario. Os profissionais de saude devem considerar as implicagbes da
doencga, nao apenas para o doente mas também para os seus familiares, pois o
impacto desta afeta, consideravelmente, os membros da familia. O profissional
de saude tem de confiar na familia como prestadora de cuidados ao doente,
contudo, € necessario que esta sinta o apoio da parceria do referido
profissional, pois esta também sente medo e possui dudvidas quanto aos
cuidados a ter em relagéo ao familiar doente e as suas reagdes inesperadas

(Lima, 2003).

Os CCD constituem assim, uma resposta organizada a necessidade de tratar,
cuidar e apoiar as pessoas com dependéncia, inseridas no seu meio,

procurando promover nelas a melhor qualidade de vida possivel.

A visita domiciliaria (VD) é um instrumento fundamental, para a abordagem dos
problemas e necessidades dos utentes/familias, tendo em conta um conjunto

de pressupostos:

e Ser centrada no alvo dos cuidados;

e Ser perspetivada de uma forma holistica;

e Ser personalizada;

e Promover a reabilitacao, tendo em vista a reintegracdo na comunidade e
a maior autonomia possivel;

e Respeitar os principios éticos e deontologicos (Verissimo & Moreira,
2004).

Um estudo realizado por Elkan et al (2000, 2001) citado por Louro (2009, p.
43), “conclui que, com a introdugcdo da visita domiciliaria, verificou-se uma
diminuicdo na mortalidade, melhoria da qualidade de vida no domicilio e

diminuicdo das admissées em lares”.

Aos profissionais de saude é requerido que valorizem e desenvolvam a visita
domiciliaria, com caracter sistematico e de supervisdo de cuidados, de forma a

implementarem, com os membros da familia, um plano de intervencao
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terapéutico, promotor de saude e que previna atempadamente potenciais

complicagbes (Verissimo & Moreira, 2004).

Por vezes, a estrutura domiciliaria fisica precisa de adaptagdes, mas estas tém
de ser realizadas tendo em conta as necessidades do paciente e dos
familiares. O profissional de saude, nomeadamente os (EEER), deve estar
atento a todas as barreiras arquiteténicas e dar sugestdes a familia no sentido

de as minimizar, respeitando a sua condigdo econdémica.

Apesar de as barreiras arquitetonicas, por vezes dificeis de ultrapassar, esta
provado que os cuidados domiciliarios trazem imensas vantagens. Como refere
Lacerda (2001) citado Carvalhido e Pontes (2009, p.144) afirma que, “para o
individuo a proximidade do ambiente familiar acelera o processo de
recuperagéo e evita a deslocacdo de familiares para o hospital. As vantagens
para os hospitais relacionam-se com o aumento da oferta de vagas, devido a
maior rotatividade das camas. Para a familia, o facto de poder estar
constantemente com o seu familiar e poder trata-lo com toda a atengéo
possivel uma mais-valia incalculavel, muitas vezes até para os profissionais de
saude. Ainda se pode acrescentar como vantagens, o menor risco de infecées
hospitalares e do stresse do internamento, para aléem do atendimento

personalizado ser mais facilitado no ambiente familiar”.
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1 — MATERIAL E METODOS

A investigacdo € o motor da evolugédo de Enfermagem, enquanto profissao,
ciéncia, disciplina e arte. Dela imerge o desenvolvimento e aplicacdo do

conhecimento, essenciais para a contextualizagdo do campo de intervencgéo.

Na Enfermagem a pesquisa surge nao s6 em prol do desenvolvimento da

profissdo mas também dos que beneficiam dos cuidados prestados.

Ao longo deste capitulo apresentamos, de forma objetiva e sistematica, os
procedimentos efetuados nas diferentes etapas do estudo. Comegamos por
apresentar o local, a populagdo a amostra, assim como o tipo de estudo. De
seguida descreveremos o instrumento de colheita de dados e os
procedimentos inerentes a sua aplicagcdo. No final abordaremos a estratégia
utilizada na analise dos dados e os procedimentos éticos tidos em

consideragao.

1.1 - Local

Este estudo realizou-se nem meio natural numa ECCIZN sendo na altura de
estagio o nosso local de trabalho, que decorreu num periodo de 01 de
Novembro de 2011 a 28 de Fevereiro de 2012.

1.2 — Populagao e amostra

A populagdo desta amostra consiste num conjunto de pessoas vitimas de
AVCI, que tenham ingressado no ECCIZN e que cumpram os critérios de

admissédo. Dada a impossibilidade de tratar a populagéo total, recorreu-se a
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uma amostra, ou seja a um subconjunto selecionado intencionalmente para se

obter informacdes relativas as caracteristicas dessa populacgéo.

Para Fortin (2003) a populagdo compreende todos os elementos que partilhem
caracteristicas comuns, caracteristicas essas definidas pelos critérios

previamente pré-definidos necessarios a investigacgéo.

A amostra deste estudo é constituida por 8 elementos de ambos os sexos,
vitimas de AVCI e que deram entrada na ECCIZN, vindos de internamento

hospitalar e que caracterizamos como n&o probabilistica intencional.

Para Polit (2004) a amostra € um conjunto de individuos retirados de uma
populagdo obtida através de um processo de selegcdo de uma porgcdo da

populacdo com o objetivo de a representar.

Para participarem neste estudo, todos os individuos deveriam cumprir os

seguintes critérios:

e Pertencerem a uma ECCIZN;

e Estarem a receber apoio dos EEER de uma ECCI pertencentes ao
ACES da Zona Norte;

e Possuir sequelas de AVC (hemiplegia; hemiparesia; disartria; apraxia;

paralesia facial, entre outras).

Por sua vez, como critérios de excluséo estabelecemos:
e Ter sofrido um AVC hemorragico;
e Possuir valores inferiores a 14 na escala de avaliacdo do estado de
consciéncia de Glasgow;
e Possuir alterag¢des psiquiatricas;

e Frequentar fisioterapia convencional.

1.3 — Percurso Metodologico

Todo o processo de investigacdo envolve necessariamente uma fase

metodologica, um momento onde se operacionalizam todos os detalhes e se
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precisa o tipo de estudo, o meio e a populacdo envolvida (Fortin, 2003). Esta
descricdo pormenorizada das condicdbes em que se realiza a pesquisa, vai
ainda permitir a sua replicagdo por um outro investigador interessado, num

momento ou contexto diferentes.

Considerando a natureza da problematica que se pretende analisar, pode-se
afirmar que este estudo apresenta uma abordagem de cariz quantitativo, pois
envolve uma colheita sistematica de informagdo numérica, mediante condigdes
de muito controlo, com recurso a procedimentos estatisticos para tratamento da
informagao (Polit & Hungler, 1997). E um trabalho exploratério, uma vez que a
revisao de literatura efetuada permitiu concluir que pouco se conhece sobre a
tematica em analise, quer a nivel nacional como internacional. Dado que
fornece informagao sobre caracteristicas de uma populacéo, esta investigacao
assume-se como descritiva. Em termos temporais classifica-se como
longitudinal, pois a recolha de dados acontece em trés momentos diferentes

durante trés meses.

1.4 — Instrumento de colheita de dados

Na realizagdo desta dissertagdo, foi aplicado um questionario a todas as
pessoas com AVCI que nos iam chegando a ECCI, para posterior selegcao dos

casos que cumprissem os critérios de selecdo da amostra.

A colheita de dados é um processo que consiste na recolha de informacgéo
junto dos participantes com o auxilio de instrumentos de medida escolhidos
(Fortin, 2003).

O instrumento de colheita de dados é composto por trés partes distintas.

Sendo a primeira parte um questionario com 12 questdes de natureza socio
demogréfica e clinica, as quais pretendem caraterizar a amostra (idade, sexo,
estado civil, etc...), integracdo social e evolugcdo das expetativas. Este foi

baseado num questionario realizado pela DGS - Direcdo de Servigos de
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Planeamento Unidades de AVC: recomendagdes para o seu desenvolvimento.
(DGS, 2001, p. 23) (Anexo II).

Uma segunda parte centrada na aplicagéo do indice da Capacidade Funcional
de Barthel (Ricardo Lougdo, 1998) (Anexo lll). E por fim, numa terceira parte a

aplicacao dos testes coordenacéao/velocidade e equilibrio.

Os testes coordenacao/velocidade e equilibrio foram baseados na escala de
Fugl-Meyer adaptada (Anexo 1V), baseada na Revista Brasileira de Fisioterapia
— Estudo de confiabilidade da aplicacédo da escala de Fugl-Meyer no Brasil
(2007, pp. 181-182). Em conjunto com a orientadora de estagio decidiu-se que
seria mais oportuno avaliar apenas os parametros funcionamento motor e

sensacao de equilibrio (Anexo V).

No que diz respeito ao indice de Barthel (IB) € um instrumento que avalia o
nivel de independéncia do doente para a realizacéo de dez atividades basicas
de vida: comer, higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir

e descer escadas.

Na versao original a pontuacédo da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5
pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para
todas as AVDs avaliadas, e a maxima de 100 equivale a independéncia total

para as mesmas AVDs avaliadas.

No contexto clinico o IB da-nos informacédo importante ndo sé a partir da
pontuacdo total mas também a partir das pontuagbes parciais para cada
atividade avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades

especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados as necessidades.

Dois individuos com a mesma pontuagcdo global necessitam de cuidados
diferenciados de acordo com a(s) atividade(s) para as quais demonstra maior

incapacidade.

Atualmente, o IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em

contexto hospitalar, unidades de convalescenca e centros de reabilitagdo e
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varios autores consideram-no o instrumento mais adequado para avaliar a

incapacidade para a realizagc&o das AVDs.

A facil aplicagéo e interpretacéo, baixo custo de aplicagao, o poder ser repetido
periodicamente (o que permite monitorizagdes longitudinais), o consumir pouco
tempo no seu preenchimento sdo algumas das caracteristicas que fazem desta
medida construida sobre bases empiricas uma das mais utilizadas na clinica e
na investigagdo para avaliar o grau de dependéncia dos idosos para realizar

dez atividades basicas do seu quotidiano.

Também em contexto comunitario num estudo sobre a fidelidade de escalas
usadas em doentes com AVC, confirmou que o IB mostrou ser um instrumento
de 6tima fidelidade (Araujo et al, 2007).

Nesta dissertacdo foi utilizado o IB, validada e adaptada para a populagao
portuguesa em 1995 e 1998 pelos fisioterapeutas Paulo Lima e Ricardo
Loucdo, respetivamente (Anexo Ill). Estes basearam-se na verséo
desenvolvida por Wade e Collin, 1988, que propéem uma pontuacéo dos itens
em 0, 1, 2 ou 3, obtendo uma pontuacgédo total da escala entre 0 (totalmente
dependente) e 20 (totalmente independente), tendo sido a versdo também
utilizada na validagéo para portugués.

O estudo das propriedades psicométricas do instrumento revela que é um
instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96),
apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre = 0,66 e
r=0,93, pelo que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliagéo do grau

de autonomia das pessoas idosas, de uma forma objetiva (Araujo et al, 2007).

Numa terceira foi utilizada a escala de Fugl-Meyer, para a avaliagao sensorio-

motor do hemicorpo afetado.

Segundo Maki et al. (2006), um tipo de avaliacdo do comprometimento motor e
sensorial apés AVC, conhecida como Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer, foi
desenvolvida e introduzida em 1975 por Fugl-Meyer et al. Esta escala foi o
primeiro instrumento quantitativo para avaliagdo sensoério-motor da

recuperagcéo do AVC e €, provavelmente, a escala mais conhecida e usada
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para a pesquisa e/ou pratica clinica. As medidas propostas nesta escala sao
baseadas no exame neurologico e na atividade sensoério motora de membros
superiores e inferiores, tentando identificar a atividade seletiva e os padrdes

sinérgicos de pacientes que sofreram esta patologia.

A avaliacdo da EFM, validada desde 1975, é amplamente aplicada em
experimentos internacionais direcionados a individuos portadores de sequelas
de AVC (Carlos et al, 2010).

A EFM é uma escala especifica de comprometimento do desempenho. E
projetada para avaliar o funcionamento do motor, sensagdo de equilibrio e
funcionamento comum em doentes que sofreram AVC. Os itens do EFMA
destinam-se a avaliar a recuperacgédo, no contexto do sistema de motor (Chae,
Labatia, e Yang, 2003).

E aplicada clinicamente e em pesquisas para determinar a gravidade da
doencga, descrever a recuperagdo motora, e para planear e avaliar o

tratamento.

Neste estudo concreto trata-se de um instrumento de pontuagdo numérica
acumulativa, baseada na observacéo direta do desempenho, que avalia dois
dominios da pessoa: o0 funcionamento motor, nomeadamente,
coordenacao/velocidade membro superior e inferior e o equilibrio, totalizando

um score possivel de 0-26 pontos.

No dominio coordenacgao/velocidade do membro superior inclui o item “dedo-
nariz”; no dominio coordenagé&o/velocidade do membro inferior inclui o item
‘movimentos alternados rapidos calcanhar/joelho”, no dominio equilibrio inclui
os 7 itens, nomeadamente, “senfado sem apoio e com 0S pés suspensos’,

11

‘reacéo de para-quedas no lado ndo afetado”, “reagéo de para-quedas no lado
b 111 b2 111 7 13

afetado”, “manter-se em pé com apoio”, “manter-se em pé sem apoio”, “apoio

tnico sobre o lado ndo afetado” e “apoio unico sobre o lado afetado”.

Os pontos s&o divididos entre os dominios, como se segue: na
coordenacgao/velocidade membro superior e inferior varia de 0 (ndo é possivel

realizar) a 3 pontos (desempenho normal) com um score final dos dois de 12
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pontos; no dominio equilibrio: varia de 0 (ndo é possivel realizar) a 3 pontos

(desempenho normal) com um score final de 14 pontos.

De seguida iremos nomear os testes adaptados pelo autor e pela orientadora
de estagio da EFM. Dos nove testes, dois avaliam a coordenacéao/velocidade
do membro superior (Anexo VI - figura 1) e coordenacgédo/velocidade do

membro inferior (Anexo VI - figura 2).

Os restantes sete testes de equilibrio sdo: sentado sem apoio e com os pés
suspensos (Anexo VI - figura 3), reacédo de para-quedas no lado n&o afetado e
reacao de para-quedas no lado afetado (Anexo VI - figura 4), manter-se em pé
com apoio (Anexo VI - figura 5) e manter-se em pé sem apoio (Anexo VI -
figura 6), apoio Unico sobre o lado n&do afetado (Anexo VI - figura 7) e apoio

unico sobre o lado afetado (Anexo VI - figura 8).

1.4.1 — Procedimentos da colheita de dados

Todas as pessoas submetidas a este estudo foram alvo de um PIIERR,
elaborado pelo autor e orientadora do campo de estagio e executado pelo EER.
Todas as pessoas em estudo frequentaram um PIIER, que se divide em trés

momentos capitais:

e 0 primeiro momento € o momento da avaliag&o inicial;
e 0 segundo momento vai desde a avaliagéo inicial do PERCD até ao fim
do 2° més;

e 0 terceiro momento vai do inicio do 3° més até ao fim do 3° més.

As pessoas em estudo ndo frequentaram qualquer outro tipo de reabilitagéo,
nomeadamente, a fisioterapia convencional. Desta forma, todas as pessoas
estariam mais equiparadas em termos de oportunidades de reabilitagcdo e os

seus resultados n&o seriam influenciados devido a este parametro.

Durante os 30 - 45 minutos de treino, sempre que a pessoa revelasse muito

cansaco, permitia-se um periodo de descanso, antes de completar o restante
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tempo. Sempre que algum equipamento caisse, a pessoa apanhava ou pedia

ajuda, mas nunca progredia no treino, sem o aplicar corretamente.

Todas as pessoas em estudo tiveram um periodo de reabilitagcao de trés meses
de intervencéao, e com periodicidade de 3 sessdes por semana no domicilio das

pessoas vitimas de AVCI.

1.5 - Tratamento estatistico

A analise dos dados foi realizada com recurso ao programa Statistical Package

for Social Sciences (SPSS), versao 19.

Foi aplicada analise estatistica descritiva e inferencial. A analise descritiva
consistiu no calculo de frequéncias (para as variaveis nominais), média e
desvio padréo (para a variavel idade que é escalar) e medianas, minimos e
maximos (para as variaveis ordinais). Para a analise inferencial foram levados
a cabo testes ndao parameétricos devido ao reduzido tamanho da amostra e da
escala de mensuragdo das escalas utilizadas no presente estudo (Pestana &
Gageiro, 2005).

O teste de Friedman para amostras emparelhadas foi utilizado para averiguar
a existéncia de diferengas significativas na pontuagcéo dos testes clinicos ao
longo dos trés momentos de avaliagdo. Sempre que as diferengcas encontradas
se revelaram significativas usamos o teste de Wilcoxon para amostras
emparelhadas para identificar entre que momentos de avaliacdo ocorreram

essas diferencas (Pestana & Gageiro, 2005).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos realizados foi de
0.05.
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1.6 - Procedimentos éticos tidos em consideragao

Quando se fala em ética na investigacdo pressupdem-se o cumprimento do
direito a confidencialidade, intimidade e anonimato, do direito a protecdo a e
autodeterminacao (Fortin, 2003). O aspeto ético fundamental neste item é
porventura a garantia de que n&o haverd discriminacdo na selecdo dos

individuos nem exposicéo destes a riscos desnecessarios.

Para Fortin (2003) a ética, no sentido mais lato é a ciéncia da moral e da arte
de dirigir a conduta. Com o objetivo de reger a investigacéo cientifica em seres
humanos foram criados codigos deontolégicos que asseguram os direitos dos

participantes.

A todos os participantes no estudo, foi entregue um documento de
consentimento informado (ANEXO VII), que explica todos os procedimentos e
pormenores deste estudo, assim como a autonomia para desisténcia em
qualquer etapa da investigacdo. Foi dada ao doente a oportunidade de colocar
todas as suas dividas. Foi garantido o sigilo e a confidencialidade dos dados,
nao advindo com a participagéo neste estudo qualquer risco ou prejuizo para o

utente/ familia.

A confidencialidade e o anonimato foram aspetos que asseguramos ao longo

de todo o trabalho.
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1 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Descrita a metodologia, este capitulo procede a apresentagdo dos resultados
da pesquisa numa prespetiva global, abrangendo a amostra em estudo. A sua
organizacao tem referéncia os objetivos enunciados, descritos ja anteriormente

no percurso metodoldgico.

Num primeiro momento realizou-se tratamento estatistico de forma a produzir
uma analise descritiva dos dados, considerando que é um procedimento
basico, que se inclui normalmente em todas as investigagdes e que serve para

apresentar a “fotografia” do grupo estudado.

1.2 — Caracterizagao Sociodemografica e Clinica

Participaram neste estudo 8 sujeitos residentes em diversas freguesias de um
concelhno da zona norte do pais. Estes participantes tinham idades
compreendidas entre os 70 e os 89 anos (M = 78,50; DP = 5,425), eram de
ambos os sexos (62,5% do género masculino e 37,5% do género feminino),
sendo metade dos participantes casado (n = 4) e a outra metade viavo (n = 4).
A grande maioria dos participantes continua a viver no meio onde vivia antes
do AVC (87,5%) e apenas um elemento (12,5%) passou a viver em casa de

amigos ou familiares, como pode observar-se na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra das pessoas vitima de AVCI (N = 8).

n %

Sexo

Masculino 5 62,5

Feminino 3 37,5
Estado civil

Casado (a) 4 50,0

Viavo(a) 4 50,0
Freguesia Residéncia

A 2 25,0

B 1 12,5

C 1 12,5

D 1 12,5

E 1 12,5

F 1 12,5

G 1 12,5

Integragdo Social
Continua no meio onde vivia 7 87,5
Passou a viver em casa de

. o 1 12,5
amigos/familiares
M (DP) Min-Max
Idade (Anos) 78,50 (5,425) 70-89

Na tabela 2, sdo descritas as caracteristicas clinicas da nossa amostra. De
acordo com os dados recolhidos, apenas um quarto dos participantes (n = 2) ja
tinham sofrido um AVC anteriormente. Quanto ao tipo de AVCI sofrido, em
cinco participantes foi trombético (62,5%), em dois participantes foi lacunar
(25,0%) e num participante foi embdlico (12,5%). Registou-se ainda que o lado
da lesédo predominante é o hemisfério esquerdo (75,0%) e que a totalidade dos

participantes refere a presenca de dores no momento da avaliagéo.
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Tabela 2 - Caracterizagao clinica da amostra das pessoas vitima de AVCI (N = 8)

%

Ja tinha sofrido AVC
Sim
Nao

Dores
Sim

Categoria AVC Isquémico
Trombético
Embodlico
Lacunar

Lado da Leséo
Hemisfério Direito
Hemisfério Esquerdo

25,0
75,0

100,0
62,5
12,5
25,0

25,0
75,0

Como podemos verificar na tabela 3, no inicio do PERCD trés participantes

necessitavam de algum tipo de auxiliar de marcha (37%). No fim do terceiro

més apenas um dos participantes (12%) dependia de auxilio.

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra quanto a necessidade de auxiliar de marcha das

pessoas vitima de AVCI (N=8)

%

Necessita de auxiliar de marcha - Inicio do PERCD

Sim

Nao

Necessita de auxiliar de marcha - fim do 2° més PERCD
Sim

Nao

Necessita de auxiliar de marcha - fim do 3° més PERCD
Sim

Nao

37,0
63,0

25,0
75,0

12,0
88,0
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Pela analise dos dados da tabela 4, observamos que a totalidade (N=3) dos
praticantes dependentes do auxiliar de marcha utilizava o andarilho. Ao fim do
2° més um participante evoluiu para canadianas (12,5%) e no final do 3° més
apenas um participante era dependente de auxiliar de marcha, nomeadamente
o andarilho (12,5%).

Tabela 4 - Caracterizagéo do tipo de equipamento auxiliar de marcha das pessoas vitima de

AVCI (N=6)
n %

Que tipo de equipamento auxiliar de marcha utiliza? Inicio do PERCD.

Andarilho 3 37,5
Que tipo de equipamento auxiliar de marcha utiliza? Fim do 2° més do

PERCD.

Andarilho 1 12,5
Canadiana (s) 1 12,5
Que tipo de equipamento auxiliar de marcha utiliza? Fim do 3° més do

PERCD.

Andarilho 1 12,5

No grafico 1, a totalidade dos participantes referia a presenca de dor no inicio
do PERCD (N=8), atribuindo a dor maxima de 4 na escala de dor de faces
(25%) e a dor minima de 2 na mesma escala (25%). No final do 2° més o valor
maximo atribuido foi 3 (25%) e um participante referia ndo ter dor, atribuindo o
valor 0 na escala de faces de dor (25%). Findo o PERCD dois participantes
referiram n&o ter dor (25%) e quatro atribuiram dor 1 na escala de faces de dor
(50%).
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Grafico 1 — Caracterizagao da evolugdo da escala de faces da dor das pessoas vitima de AVCI
(N=8), score (0-5).
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Através do grafico das expectativas de recuperacgédo (grafico 2), verificamos que
a maioria dos participantes revelou que n&o vai recuperar “nada” (62,5%). No
fim do 2° més quatro dos participantes revelaram que vao recuperar “pouco”

(50,0%), e no fim do PERCD trés participantes revelaram que vao recuperar
“‘muito” (37,5%).
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Grafico 2 - Caracterizacdo da evolugdo das percentagens das expectativas das pessoas vitima
de AVCI (N=8).
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Relativamente a evolugdo da capacidade funcional (IB), grafico 3, mostra que
no inicio do PERCD a maioria 62,5% (5) dos participantes apresentavam um
grau de dependéncia total (score de 0-8) os restantes participantes (37,5%)
apresentavam uma dependéncia grave (score de 9-12). No fim do segundo
més a maioria 75,5% (6) dos participantes apresentavam ja um grau de
dependéncia moderada (score de 13-19) e apenas dois mantiveram-se
dependentes totais (25%), no final do terceiro més do PERCD a maioria dos

participantes (75%) (6) relevaram independéncia total (score=20).
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Grafico 3 - Caracterizagdo da evolugdo da capacidade funcional (IB) das pessoas vitima de
AVCI (N=8)
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De acordo com o grafico 4, verificamos que no inicio do PERCD a maioria dos
participantes ndo apresentava qualquer tipo de coordenagdo motora do MS
(62,5%), sendo o valor maximo a atribuido de trés. No final do 2° més 50,5%
mantinha auséncia de coordenac¢do motora do MS. No final do 3° més seis
participantes atingiram o valor maximo de seis (37,5%) e nenhum participante

apresentava score zero.
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Grafico 4 - Caracterizagdo da evolugdo das percentagens do dominio da coordenagao

motora/velocidade do MS do lado afetado das pessoas vitima de AVCI (N=8), score (0-6).
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Relativamente ao MI, grafico 5, trés dos participantes ndo apresentavam
qualquer tipo de coordenacéo (37,5%) e trés apresentavam valor maximo de 6
(37,5%). No 2° més, 62,5% (N=5) dos participantes apresentavam
coordenagdo maxima, score 6. No final do PERCD, 85% dos participantes
atingiu o valor maximo de 6 e apenas um participante manteve-se sem

qualquer tipo de coordenacgao, score 0 (15%).
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Grafico 5 - Caracterizagdo da evolugdo do dominio da coordenagé&o motora/velocidade do

membro inferior do lado afetado das pessoas vitima de AVCI (N=8), score (0-6).
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Quanto ao equilibrio, grafico 6, no inicio do PERCD, trés dos participantes
apresentavam score 0 (37,5%) e o maximo valor atribuido foi 14 (37,5%). No
final segundo més apenas um participante ndo apresentava qualquer tipo de
equilibrio (25%) sendo valor maximo atribuido 14 (62,5%). No final do terceiro
més a maioria dos participantes apresentavam o maximo de equilibrio, score
14 (75,5%).
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Grafico 6 - Caracterizagdo da evolugdo do dominio do equilibrio do lado afetado das pessoas
vitima de AVCI (N=8), score (0-14).
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Como podemos verificar na tabela 5, houve uma diminuicdo estatisticamente
significativa da dor ao longo dos trés momentos de avaliagdo e aumento da

capacidade funcional (avaliada pelo indice de Barthel).

Foi ainda levado a cabo o teste de Wilcoxon para averiguar entre que
momentos ocorreram estas diferencas. Para a Escala de Faces e para o indice
de Barthel encontramos diferencas estatisticamente significativas entre todos
os momentos de avaliagéo, e para a evolugdo das expetativas entre o inicio do
PERCD e o fim do 2° més e entre o inicio do PDR e o fim do 3° més do PERCD
(Anexo VIII).
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Tabela 5 - Comparacéo da dor (Escala de Faces), capacidade funcional (indice de Barthel) e

Expetativas nos trés momentos de avaliagao (N = 8).

Min-Max Mediana Valor p (*)
Escala de Faces
Inicio do PERCD 2-4 3,00
Fim do 2° més 0-3 2,00 0,001
Fim do 3° més 0-3 1,00
indice de Barthel
Inicio do PERCD 1-12 5,50
Fim do 2° més 5-19 18,00 0,000
Fim do 3° més 8-20 20,00
Evolugéo Expetativas
Inicio do PERCD 4-4 4,00
Fim do 2° més 2-3 3,00 0,009
Fim do 3° més 2-3 2,00

* Teste de Friedman para amostras emparelhadas

Na tabela 6, sdo apresentados os resultados obtidos nos trés momentos de
avaliacdo no teste de Fugl-Meyer. Podemos observar um aumento significativo
na pontuacgao total do teste Fugl-Meyer, desde o inicio do PERCD até ao fim do
3° més (p <0,05).

Com o objetivo de averiguar entre que momentos existem diferengas
significativas na pontuacgéao total do Fugl-Meyer realizamos testes de Wilcoxon,
sendo que estas diferengas residiram entre o fim do 2° més e fim do 3° més e
entre o inicio do PERCD e o fim do PERCD (Anexo VIII).

Quando analisadas os dois dominios (coordenagdo motora e equilibrio) da
EFM, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em todos os

dominios, entre os momentos de avaliagao (p <0,05).
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Tabela 6 - Comparacao da pontuagdo no teste Fugl-Meyer nos trés momentos de avaliagédo (N

= 8)
Fugl-Meyer Min-Max Mediana Valor p (*)

Fulg-Meyer Total (0-26 pontos)

Inicio do PERCD 0-23 10,00

Fim do 2° més 0-23 20,50 0,001

Fim do 3° més 7-26 23,00
Coordenagéao/Velocidade MS (0-6 pontos)

Inicio do PERCD 0-3 0,00

Fim do 2° més 0-3 0,50 0,000

Fim do 3° més 3-6 3,00
Coordenagéao/Velocidade Ml (0-6 pontos)

Inicio do PERCD 0-6 3,00

Fim do 2° més 0-6 6,00 0,014

Fim do 3° més 3-6 6,00
Equilibrio (0-14 pontos)

Inicio do PERCD 0-14 7,00

Fim do 2° més 0-14 14,00 0,015

Fim do 3° més 1-14 14,00

* Teste de Friedman para amostras emparelhadas

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa

60



AVC - Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario

2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apés a apresentacdo dos resultados torna-se relevante interpretar e refletir
sobre os mesmos, de modo a reconhecer a sua importancia com base no

referencial tedrico anteriormente apresentado.

Considerando as questdes de investigacéo e os objetivos do estudo, ancorados
no quadro de referéncia e na nossa experiéncia, procuramos apresentar os
resultados mais relevantes, apresentando-os de uma forma sistematizada. A
intencdo é tornar tdo compreensivel quanto possivel o fendmeno em estudo e
procurar objetivar os aspetos que consideramos mais significativos para, assim,
contribuir para uma possivel mudanga no paradigma do processo de cuidar em

casa.

No presente estudo verifica-se que, relativamente a presenca de dor, antes do
PERCD, a totalidade da amostra (N=8) sofria de dor, com uma média de 3 na
escala de faces. Com as mobilizagdes, alongamentos, massagens e alteracdes
da postura, entre outras atividades do PERCD, a dor foi diminuindo ao longo do
tempo, como verificamos na redugdo da média para 1,25 na escala de faces.
Como refere Kisner (2004) citado por Carvalhido e Pontes (2009, p.146) ‘“a
mobilizagdo € uma técnica de terapia manual que tem como principal objetivo
mobilizar superficies articulares de forma a atingir um determinado efeito
terapéutico, podendo este ser de aumento das amplitudes articulares como a

diminuig&o da dor’.

Dos oito participantes, trés necessitavam de andarilho antes do PERCD e,
destes, um conseguiu evoluir para as canadianas no fim do 2° més. No final do
PERCD apenas um participante manteve a necessidade de andarilho e o outro
participante evoluiu das canadianas para a deambulagdo sem auxilio. E de

salientar que durante o estudo ndo se registaram quedas. Esta evolugédo pode

Joaquim Almeida — Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
61



AVC - Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario

ser justificada pela grande motivagao, participacdo nos exercicios e uma

melhoria do tonus muscular e do equilibrio da maioria dos participantes.

Outro resultado importante do nosso estudo esta relacionado com a evolugéo
da capacidade funcional (IB). Segundo Rebelatto e Morelli (2004), citado por
Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007, p. 60), “a capacidade funcional reporta-
se a autonomia da pessoa para a realizagdo de tarefas que fazem parte do
quotidiano de vida e lhe asseguram a possibilidade de viver sozinho em
contexto domiciliario”. Antes da aplicacdo do PERCD 62,50% dos participantes
mostravam-se totalmente dependentes. No final do PERCD 75% dos

participantes eram totalmente independentes na realizagao das AVDs.

Apenas um manteve-se dependente total, uma vez que o seu défice
neurolégico, nomeadamente a hemiparésia, era o mais marcante. Observou-se
também uma maior desmotivacao neste participante recusando-se por vezes a
realizar os exercicios propostos. Estes resultados vém confirmar a importancia
de um plano de reabilitacdo na melhoria do tébnus muscular, do controlo do
movimento e da coordenacédo, contribuindo positivamente para a melhoria da
capacidade funcional de um doente vitima de AVC (Carvalhido & Pontes, 2009,
p. 147).

Quanto a coordenagédo motora do membro superior, no inicio do PERCD cinco
dos participantes ndo conseguiam levar o dedo ao nariz (62,5%).
Apresentavam uma dismetria, tremores marcantes e velocidade do membro
diminuida. No final do PERCD verificamos uma evolugéo positiva, porque trés
dos participantes apresentavam coordenacdo motora normal do membro

superior (37,5%), ou seja, conseguiam levar sem dificuldade o dedo ao nariz.

Ao nivel do membro inferior verificou-se melhoria na coordenacédo em dois
participantes que no inicio do PERCD n&o conseguiam levar o calcanhar ao
joelho. Além disso, no final do 3° més a maioria dos participantes atingiu um
score maximo de coordenagao (80%), o que significa que houve um aumento
do controlo do movimento e uma melhoria do ténus muscular, que se

aproximou do normal. No entanto, um dos participantes ndo conseguiu evoluir
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mantendo-se com um score 0 no final do 3° més (15%). Esta evidéncia pode
estar relacionada com o facto de este participante apresentar um défice motor
mais acentuado no membro inferior, (predominio crural), maior flacidez
muscular e consequentemente maior dificuldade na execucado dos exercicios
do PIIER.

Outro parametro que também teve uma evolugdo positiva notoéria foi o
equilibrio, contribuindo para a melhoria das outras variaveis em estudo. O
equilibrio define-se como a capacidade de manter o centro de massa dentro da
base de suporte. Verificou-se que a maioria dos participantes atingiu o seu
estado maximo, com um score de 14 (75%). Esta evolugao foi muito importante
porque o equilibrio &€ parte essencial para a deambulacéo e outras atividades
quotidianas. O equilibrio é essencial para o individuo se movimentar no seu
meio ambiente e realizar com éxito as AVDs, como refere (Bandy, 2003) citado
por (Carvalhido & Pontes, 2010, p. 147).

No conjunto dos dois dominios (coordenacado e equilibrio) da escala de Fugl-
Meyer, verificamos uma evolugéo significativa na coordenagdo motora e no

equilibrio, como nos mostra o teste de Friedman, com um p=0,001.

Nenhuma evolugdo seria possivel se o individuo n&o tivesse expectativas e
motivagdes para o tratamento. Neste estudo é visivel uma evolugao favoravel
nas expectativas dos participantes do inicio do PERCD para o final do
programa, ou Sseja, no primeiro més a maioria (62,5%) admitia que nao
acreditava na recuperacdo. No final do PERCD seis dos participantes
apresentavam expectativas de recuperacado, trés deles acreditavam muito
(37,5%), trés acreditavam pouco (37,5%) e apenas dois admitiam que nao
esperavam recuperar (25,0%). Estes resultados podem ser explicados pelo
facto dos participantes constatarem melhorias, mesmo que minimas, ao longo
de cada dia de programa, demonstrando grande esperanga na recuperacéo da

sua autonomia.

Todas as evolugbes anteriormente descritas promoveram uma maior

autonomia e independéncia aos participantes deste estudo. Isto vai de encontro
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ao que é referido na literatura que defende um plano de reabilitagdo o mais
precoce possivel em doentes vitimas de AVC, no sentido destes poderem

recuperar, o quanto antes, fisicamente e intelectualmente.
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3 — CONSIDERACOES FINAIS

Devido a uma maior prevaléncia de doengas cronicas e incapacitantes, o
numero de pessoas com perda de autonomia, com invalidez e dependéncia
nao para de aumentar. O AVC, ndo é exce¢ado, € uma doencga cada vez mais
frequente e acarreta para o individuo deterioracdo da capacidade fisica,
emocional e social, colocando em risco a sua autonomia funcional para o

desempenho das AVDs.

As principais consequéncias do AVC relacionam-se com a mobilidade, sendo a
hemiplegia um problema frequente. De um modo geral, os estudos que
abordam a incapacidade motora apontam que a principal consequéncia para o
utente é necessitar de ajuda para as AVDs como a alimentag&o, higiene
pessoal, locomogcdo e mobilizacdo em geral. A incapacidade motora tem
influéncia marcante no contexto de vida, pois representa limitacdo na

capacidade funcional nas atividades quotidianas (Faro, 2005).

E fundamental investir nas pessoas vitimas de AVC, tanto durante o
internamento, como no domicilio apds alta hospitalar, para que estas possam
recuperar tanto, quanto possivel, a sua autonomia melhorando a qualidade de
vida. Dai a importéncia da implementagdo de um programa de reabilitagdo. O
processo de reabilitacdo destes doentes deve ser precoce para facilitar a

recuperacao e prevenir complicagdes futuras.

O EEER tem um papel preponderante na recuperacdo destes utentes,
principalmente apds alta hospitalar. O utente no domicilio ndo pode ser
esquecido porque, em grande parte dos casos, séo levados para casa com
muitas limitacbes e dependéncias. O PERCD veio, assim, assegurar a

continuidade de cuidados ao doente vitima de AVC na sua prépria casa.

Para que este processo seja adaptado as reais necessidades de cada doente,

é fundamental que o EEER proceda a sua avaliacéo criteriosa, aplicando
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exercicios adequados a cada caso. O doente deve ser incentivado a
concentrar-se, a interagir, raciocinar, tomar decisdes e expressar sentimentos e

pensamentos, para que possa ter um papel ativo no PERCD.

Com este estudo, pretendemos, assim, perceber o impacto de um Programa de
Enfermagem de Reabilitagdo em Contexto Domiciliario no controlo da dor, na
melhoria da capacidade funcional, coordenacdo motora e equilibrio, em

pessoas vitimas de AVCI.

Através da andlise dos resultados, verificamos que o PERCD teve um impacto
positivo, a varios niveis, nas pessoas que se submeteram ao estudo. Foram
visiveis melhorias, como a diminuicdo consideravel da dor, controlo do
movimento e aperfeicoamento da coordenagdo motora (diminuicdo de tremores

e melhoria da dismetria), mais evidente no membro superior.

A capacidade funcional também teve uma evolugdo positiva, com a maioria
atingir a independéncia total, ou seja, no final do PERCD ja eram capazes de
realizar todas as tarefas anteriores ao AVC. Indo de encontro ao descrito na
literatura, que afirma que a reabilitagdo de qualquer tipo de AVC reduz a
incidéncia da deterioracéo funcional e mantém ou melhora as AVDs (Leeg, L.
et al, 2004).

As alteracdes de equilibrio dificultam a realizacao das atividades funcionais e
aumentam a predisposicdo a quedas, Os resultados obtidos, mostraram que
um Programa de Reabilitacdo é fundamental para a melhoria das vitimas de
AVC com sequelas no equilibrio. A melhoria no equilibrio foi evidente apos os
trés meses de PERCD, ajudando os participantes a evoluirem na

deambulacéo, capacidade funcional e controlo do movimento.

Todas as evolugdes anteriormente descritas promoveram maior autonomia e
maior independéncia aos participantes deste estudo, vitimas de AVCI. Além
disso, nenhum dos participantes agravou o seu estado durante o estudo e os
mais debilitados a nivel motor ndo apresentaram complicagbes associadas a

reduzida mobilidade (Ulceras de presséo e padrao espastico).
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Também podemos concluir, embora ndo fosse objeto de estudo, que a
implementacdo do PERCD trouxe vantagens a familia ou cuidadores, com a
diminuicdo do trabalho e carga fisica com o doente, diminuicdo das
preocupacdes com 0 mesmo e maior liberdade para a vida pessoal, indo de

encontro as teorias de Chalifour (2008).

Apesar destas conclusdes positivas, os resultados ndo podem ser extrapolados
dado o tamanho da amostra e ao reduzido tempo de implementacdo PERCD.
Desta forma, seria importante apostar na investigagado sobre reabilitacdo em
contexto domiciliario com uma amostra que dé a possibilidade de validar o
estudo externamente; um estudo que torne possivel a correlagao de variaveis e
a extrapolacdo de resultados, para que a utilidade social passe a ser uma
realidade, da qual possam usufruir todos os diminuidos pela doenca e

incapacidade.
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ANEXO |

(Plano Individual de Intervengédo de Enfermagem de Reabilitagc&o)
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L A 4

PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENGAO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO (PIIER):

Avaliacéo inicial (Primeira Avaliacéo)

Explicag&o da pertinéncia do estudo;

Preenchimento do consentimento informado;

Recolha dos dados demograficos;

Aplicagéo da escala de avaliagao da for¢a muscular de Council,
Aplicacdo da escala de como de Glasgow;

Planeamento das intervencdes de Enfermagem de Reabilitagao.

Fim do 2° Més (Segunda Avaliagéo)
Gerir o ambiente fisico;
Técnica de relaxamento;

Massagem terapéutica;

AN

levante e transferéncias e auto mobilizag&o);

5. Mobilizagdes poliarticulares ativas/assistidas do hemicorpo

afetado;

6. Execugdo do exercicio de méaos e dedos com bolas de

resisténcias diversas;
7. Transferéncia de decubito dorsal para sentado na beira da cama,;
8. Progressao de sentado para de pé;

9. Treino de equilibrio;

10.Execucdo do exercicio de pedaleira membros superiores e

inferiores;
11.Execucgao do exercicio com halteres de 0,5kg;
12.Treino de marcha em redor do leito e ou mesa;

13. Atividades de alcance em posigéo ortostatica;

Exercicios (rolar, ponte, facilitacdo cruzada, carga no cotovelo,



a) Com o brago néo afetado apoiado sobre a base da cama
ou na parede, o doente é orientado a subir uma base de
8cm;

b) O utente é posicionado em frente a uma mesa e é
estimulado a realizar atividade de alcance em varias
dire¢cbes. Enquanto pratica o alcance com o brago nao
afetado, a mao afetada é posicionada sobre a mesa

realizando descarga de peso.

14.Técnica de alongamentos.

» Fim do 3° Més (Terceira Avaliagao)

1.

7.
8.
9.

Gerir o ambiente fisico;

2. Técnica de relaxamento;
3.
4

. Exercicios (rolar, ponte, facilitacdo cruzada, carga no cotovelo,

Massagem terapéutica;

levante e transferéncias e auto mobilizagao);

. Mobilizagdes poliarticulares ativas/resistidas do hemicorpo lesado

com bragadeiras de peso 0,5kg;

. Execugao do exercicio de méos e dedos com jogos de apreenséo

fina;
Transferéncia de decubito dorsal para sentado na beira da cama,;
Progressao de sentado para de pé;

Treino de equilibrio;

10. Execucdo do exercicio de pedaleira membros superiores e

inferiores com tragao;

11. Execucgéao do exercicio com halteres de 1kg;

12. Treino de marcha em redor do leito e ou mesa;

13. Atividades de alcance em posigéo ortostatica;

a) Com o brago néo afetado apoiado sobre a base da cama
ou na parede, o doente é orientado a subir uma base de 10

cm,



14.

b) O utente € posicionado em frente a uma mesa e é
estimulado a realizar atividade de alcance em varias
dire¢cdes. Enquanto pratica o alcance com o brago néo
afetado, a méo afetada é posicionada sobre a mesa
realizando descarga de peso.

Técnica de alongamentos.






ANEXO I

(Questionario Sociodemografico e clinico — Primeira Parte)
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q.-

Estatistica Demografica = Clinica
Codigo:

Data do AVC ! !
Diata da Alta Clinica { !
Data de Inicio do PERCD r !

Ja tinha sofrido algum AVC?
Sim [ Mao []

2.1 - e sim, deixou seguelas?

sim [ Mao [

2.1.1 - S sim, quais?

Tem dores? (admissio do FERCD)

sim O Mo [ [ I

it as ™ =]} i = a l‘ll ﬂ-
Tem daores? {fim do 29 més) Valar
Sim [ Mas [
Tem dores? (fim do 3% més) Walor
Sm [ Mao [
Seno
Masculino O Famining O
Estade Civil
Casado () O Vilheo (8} O
Solteiro {a) O Unido de Fato [

Oivarciado {a) [

Freguesia de Residéncia

Categoria de AVC |sguénica
Trombafico O Embaolico O Lacunar O

Lado da Les3o

Hemisfério Dirzite [ Hemizféro Esquerdas [ Tronco CercbraliCerebeln [



10 -

11 -

12 -

Mecessidade de auxiliar de marcha?

Sim [ Mo

O

10.1 - Se sim, qual o fipo de auxiliar de marcha?

Andarilho
Canadiana {z)
Dutro

Integracao Social

O
|
0

Resldéncla

A& data de admi==io do PERCD

=im
Continua no

melo onde vhviad
MEo

Evolugao das expetativas

Acredita que vai A data de admissio | A2 fim | Acfim
recuperar? do PERCD ol Mo
perar: Més Més
Totalmente
Muito
Pouco
Hada

MHio sabel nao responder




ANEXO Il

(indice de Barthel — Segunda Parte)
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ESCALA DE BARTHEL (Ricardo Lougdo, 1938)
Evacuar

0 = Incommente (o precisa que Me facam L enema),
| = Acidente Oeasonal (uma vez por semanal
2 = Contments
Urinar
0 =Incontinente on cateterzade e incapacitado para o fazer
1 = Acidents Ocasional (maxine mma vez em 24 horas);
2 = Comtmente (por mms de 7 diasg)
Higivne Pessoal
0 = Necessita de apda com o cwdado pessoal

| = Independente no barbear, dentes, rosto & cabelo (utensibios fornec idos)

Ir a casa de banho

0 = Dependente

1 =Precia de amda mas consegus fazer algumas cosas sozmho
? = Independents

Alimentar-se

0 =Incapazr

1 =Precisa de ajuda para cortar, barar a manteiga, =

2 = Independente { acomuda & providenciada)

Deslacagies

0 =Imcapaz — nio tem equilibrio ao sentar-se

1 = Grande apuda fisica (wna ou duss pessoas), mas consegue seqitar-se
1 =Pequena amda (verbal ou fisica)

3 = Independente

Mo hilidade

0= Imobileade

L = Independents na cadewra de rodas melnmdo cantos, skc_ ..

2 = Anda com amda de nma pessoa (verbal ou fisica)

1 = Independente (alziins tem aatida de tma bengala)



Vestirse

0 = dependente

1 =Precsa de ajuda. mas faz cerca de metade sem apida
2 = Independente (melimdo botdes, fechos e atacadores)
Escadas

[ = Incapaz

| =Precisa de apda (verbal fisica apuda carregando)

2 = Independenie para subr o deseer

Tomar banho

0 = Dependente

| = Independents (o0 nochuvero)

Classificacio:

0 - 08 — Dependencia Tofal

09 - 12 — Dependéncia Grave

i3 - 19 — Dependencia Moderada
20 —Independénc ia Total







ANEXO |V

(Escala de Fugl-Meyer Adaptada — Terceira Parte)
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TESTE

PONTUACAD

I Movimentagio passiva ¢ dor:
— gimbro flexde, abdugde 50, rot. axt. aint
— cotovele, puzbo o dedos: fleade o exezsfo
- apiebrace: prozagio o supizagdc
= guadril- floxio, abdogio, rof. xt. @ o
- ipalko: floxds @ axtensdo
- sprpogele; domiflaxdc o flaxis plantar
- pé: everdo & lmuerdEo
Pomi. s (44 mobilidedel
idd dard

Mobilidade:

0 — 2pems alguzs grens de movizmenio
1= zau demohilidede pasing dizzuida
I — gau demevimsztagio passiva zermal

Dor:

0 - doe prepznciada durnts todos of graus de mevimmete @ der mascants =o final da
amplitode

1= 2lgama der

2 — paphums dar

[T1 Gemsibilidade:
- Extgroceprio: membe superior, palma de
mie, coxz esch dopd | ) Fonr mdyr (5

0= rzastesi
1 — hipossiesial disastasia
2 — neormal

- Dpoprioceocdo: ombro, cotowsls, puthe,
pelemar, qaadrd, jesko, ternombo s lalux ()

FPomt. mdx: 16

0 — neohume respost comets (Ausézcia de sazsacdo)
1—7% das respostas sdo comstas, mes kb diforanca enme o lade nio afomde
I—todas a5 respeostas sdo corrutas

II. Fungio motera de membro soperior
1 = Moricidade refloxa: bdcops/ tdcaps { } 120

0 — ez atvidade meflaxa
I — atividads reflexa pracente

I - Zigargo fSsxog slevege, retragie de
ombro, abdugle = %0, rot. extarma, fexlo da
cotovale, sapimagio | | Pont mdo(f2)

1 — sarefn & reslizeds perfeitemenis
=

3 - Zinagl sxbepeciy sdngde do embe, rob

interzma, extensdo cotovelo, prozacde Pomid)

I — tarefa pode ser realizads parcialmense

L]

4 — Movinenios com @ Sem sinegia:
) mio 2 coluza lombar | )
b) flaxd o de cosbro ate 207 )

) prenc-supizagde (cotot. 907 @ omboe 07) )

d) abdugie ozabre 2 90 com: cotow. estendido &

preoado | )

e) fledo de cmbro de 50" 2 1807 [ )

f) prozo-mupinaglo (cotov. sstendide w ombro

Hletido de 302507 )

FPomt, mdm: (120

a)*
b} 0 — & o imscto do mow. o brago & abduzide ou o cotevalo & fladdo

1 —gana fam fizal do wov., o ombro 2bduz w'on ocorre flede decotovels

1 — 2 tarefe & realizada pacfaitemants
) 0 — Mlo ocorrs pesiciona ‘o comete do cotovelo & ombro slon pronxgdo @ supinagio
ndo pode ser malimda comp lat's

1 — prenc-supme pods e realizade com ADM linzitada o 2o mesmo tszapo o emboo
& o cotovsdo esteim: cometizmote posicicmdos

1 =2 taref ¢ realizada complamezta
d) 0 - =¥o ¢ sokmado mntuma flaxfo & cmbre cu desvio da prozagie do antdbrage ne
IICID do movinemto

1 - rezliza parcizlments ou ocorrs flaxdo do cotovelo @ o antkhrgo oo @ mentEm
pronade n2 fase TARDTA do movimezto

1 — 2 tarefe pods serrealizada sem desvio
¢} 0 —obmgo & sbdurido & cotovalo fletido noinicio do movimete

1 — o omabro abdaor e'cu ocorre Eleede decotovelo za fise Bxal do medmete

1 —2 taref & realizada parfeitzmants
B 0 - Posigio nio pods ser chida pslo peciete s'ouw prooo-sepmagds oio pods ser
realizede peclidazomte

1 — asividads de prono-mpine; o pode sear realizada mespmo com ADM linitads ¢ 20
meime Repe o embre o o cotovelo estejem corretamsnte posicionados

1 —2 tarefe & realizada parfaitemants

5 Haire Y
bicaps | mimps flaxer dados {avaliz-se o
reflezo somemte ¢ 0 paciente stingiu meta 2

para o itens d), &), f) do item snrerinr) Past
mdw: 2

0—7 ou 3 reflaxos estdo hiparativos
1 -1 reflemo este mercadenzente hipemative oz 2 wilo vves

2 — ndo mais que | mfexo ssm vive @ ephum est2 hiparativo

§- bo:
5] Cotewale ®0° ombre 0" & promagie, ©
resltdocia. (assisbincia, se nemssimia) )

b Mamma flexo-sxtensde de puoko, cotor. 207
ombro 07, dedes fletidos o promagdo (auxdlic s
necsmaric) [ ]

) Deesiflaxio com cotovelo a 07, ombro 2 30° &

a) 0 —opciw ndo pode dorsifletir o punbo na posiclo requaerida
1 —a dersidexdo pode s realimde. mas sem restmdnciz algamea
1 —a posigdo pods ser meantide contr algnnee msishincia
b} 0 — =a ozorre mow. wohmiris
1 — o pots nlo mowe stivements o punhe em todo grau de mevizknto
1 - a taruta pode sar realizada

prenagdo, oo resiednca (aoxilis) [ ) ) ez o 2)
d) Maxima Sexo-extensdo, com coter. O,

ombro 2 30" o pronagio (auxdio) { ) d) dam=aob)
e) Cicundugdo )

Powmt. wudf 0 e} Idem 20 )




7
s} flexdlo sm mama dos dedes | )
b) wcensdc sm s dos dedos | I }

T ; At metecarpofzlagernas (O 2 V)
stundides & mtwrflangeasss distal & proximal
flatidas. Preensllc conte resistdnem |

d) Peepsio - Dpﬂ.mu.:-.-l.u.d.ruliu:.a:hm_n
polegar @ segumr mm @ LaIposts ezTe o
paolsgar & o dedoindicador{ }

o) Prasn EE E 0 proients ap-a-u a digital do polagar
comTa do todicader, com wm lapi s izterposo

f '\

|

fi w Sgow om fimee m obj@o

cilimdrico, com @ soperficis wolkr do prowio &

segum o dedos contm o demais | )

El’] 0 J; o proenie SRR com Srmaza ume
PERT T

Ponr, mde: (14)

a)®
B 0- mobumas stridads oooms
1 - ccoom mlaxemente (libazgdo) da flexdo sm masz
21— mtensdo completa (conzparade com miondo afmda)
o) 01— peggicmauends =30 pode ser malizada
1-aprewnsio ¢ faca
11— a premnsio pode ser mastida oot comddanne] meidinda
dj D - 2 foncio =8o pode e nealimda
1 - o papal pods sar nentdo =o legar, mas oo comim um lats: pexdo
1 —um padago de prpel & sagrrado fimemente contra um puxde
&) 0—a funclo nio pode sar malizads
1= o ]apes poda sor peantido oo ] igar, mas 3o contm mm lew paxdo
1— o lapis & superado fimeemente
f) 0 —a fx;do ndo pods sar realizmds
1 - o0 objste mbsTposo pods ser mastide oo luger, mas oo contm um live puxdo
1 — o objate & sgmedo firremens contra um puxdo
g) 01— 2 fazgiin olo pods sar reelimda
l—c objato pods s mantide no lngr, was olo contze v e puxde
— o objuto @ semurade Smements cozTa wm paxdo

v n-c-n:l.rul;!u Velocdade M5:

a)l — treenor mrcanbe’ 1 — cemer levs' 2 — sem Semer

=) 15 {2 B) 0 —dismeicia zarcanie’ 1 - dismeena leved 1 —semdE=aizia

b) Diszmc { ) o) 0 -6 mg =iz koo que o lade oo afeda’ 1 —2 2 7 seg. mis kioto que o ladondo
:}W [u.d.n-mu. 5 vezas, & o oeis ppido | afetadn

que cenmEmr | ) I—mazes de I segezmdes de difmnga

ot sy r.:-l

V. Fmgio metora membro imferior: 0 - same atwidade raflaxa

Motricidads Rafiax 2 — pimidade refdaxa pods mr avalmds

AjAgales{ BiPamle({ {6 0 -2 oe 3 mflexns wstio mancadiments Eparatives

1 -1 reflexo sstz kipeatioon ] sl vives
2 —niip mxis que 1 reflas sz v

adnl, a
l:lr.uh

*

1 - Motrcid sde m oz
Pa nhn HI.I.IJH.I. a:hﬂu.r" 12
faxin quadnl, jealhe &

ianﬂ.ﬂﬁo (dac d.:r::.]][ 1

L md (Al

E] —Wm do de in
da quadn], extensdo ds joalbo, fla :hl;
T e (M1

- Mov. com s I sinegas

a) 2 paniT da lewm extuzsdo de joslhe rexkzar umm
flamdo de jouleo dém da 507 (senmdo) [ )

) Domsdfesdo de tomozsle (seotada)i |

o) Quadel 2 0, eelizmra Saxdo de joalhs mais qm
A (ampn( 1

d) Dorsifandia de tormozsle femps [ 1
Pont. mide: {2

4

s} Trammor |
'h% Dlisz=ecia |

o) Vielocidade: calcenber-joalho 3 vaz [ )
{dac. Diorsaly Fovst s i)

) S-u:'.:lE:l SRI02POI0 & 0D 0F PeE SUSpenscE [ )
b) Reagdo ds pmrz-quedas oo lade nio afstade | )
o) Faagdo do para-geedas zo lade afeado | )

d) Mlarier-w sm pé com: Q-c:la [

o) Momter-m em pé sem apoied] )

) Apaioinico sobrs o lade ninaftsda | )
) Apoio tnico schr o lado afetado | 3

Pont, mdde: (14}

a)ll — Sm meiimento aive
1-ojoshe pods adremente mr Setido a2 $0° (pelper o5 tunddes dos faxcoes do joelhc)
I —ooshe pods sr fetide 2las de 207
=
t) 0 —o joslbe nio pode mr detide ® o quadnl oio ¢ fstdo Emulanmmens
1 —imica Jaxde de jealbo mm fhxin do quadil, porm =io winge os 20" & Saxio de
joslho cu flste o quadsl dumns o temEno do movimeoio
I -2 e & malimda conpletamenes
*

Bili— i:su::dua:m.n::.mn 1- d.l.un.m'l.al-n.- 1 —semdEmsina

cl—8s :-c]ad.c:iuain'hdol 225 seg. mois boto que o lado afstade 2
— RN difamemca

u !ﬂ COoZEEEUe Be :mﬁ snmz!u R HPIEI.O ! p;rummc- SRCT ﬂﬂ ®II ApZ o por

pu'um ssmpe’ 1 — permmnece sentade sen: apoio por pslo mezes § min @ mgula a poshaz do
corpe smrelazio a grvidads
B) 0 — zdcocorrs abducdo de ambre, axtansic de cobovslo pazz evitar a queda’ 1 — reaglo da)
péra-moedas parcial’ 2 —magio de pim-gqeedas zormal
o idemac b}
dj D — oo consegme Scar da pd' 1 —da pé com apaio meédme de ontres’ ? —da pé com apaio
mininzoper 1 zan
&) 0 —nio comza s ficar do pe sem apoin' 1 —pode parmazecar s par 1 miz & sam
ouctl o4 por mats fmpe, pordm com dlgues esclagial? — bomeguilthno, pods mamer
uquilm:-l:m mais g 1 mizut com sgmanga
f) 0 - 2 peaiz o nilo poda sar mantida por mais qoe 1-2 sag {oscdagda)’ 1 — consamm
PerEAnECAr Gmpd, con: aquikbeio, por 4 a ¥ sagundos’ 2 - pode manter o equiliboo zests
pozgio por mais qoe 10 @mmd os
gl - 2 poggio ndo pode ser mamida por mais qua 1-2 segundos {oscdlagdo)

1 - ConSeEIS PEITLInG CRT S0 Pé, Com equilibaic, por 43 ¥ mgmmdos

:ml.: Lanto
Isegndos

1 - pods maoter o equiliboo oeste podclo por mx s gos 10 ssgundos







ANEXO V

(Escala de Fugl-Meyer adaptada pelo autor do estudo e pelo orientador do

campo de estagio)
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NCI

GRELHA DE OBSERVACAO

COORDENACAO/NELOCIDADE MEMBRO SUPERIOR (pontuac&o maxima de 6 pontos)

Tremor: 0 - tremar marcante; 1 - remaor leve; 2 -sem
tremar

Indez-nariz

Sverss o | Velocidade: 0 - 6 29 mais que o lado ndo afetado; 1 - 2
maig répido a5 seg mas lento que o lado afetads; 2-mence de 2
que conssguir seg de diferenga.

COORDENAGAO/VELOCIDADE MEMBRO INF

ERIOR (pontuagao maxima de 6 pontos)

Movimento Alternados

Svezes o . - ) . . ) ) 3
Répidos do MI mais répido Dismetria: 0 dlsme’:;:‘nds;ﬁ; dismetria levs; 2
(calcanharfjoelho) gue conseguir
EQUILIBRIO
2 1 0 Pontuagio maxima de 14 pontos

a) Sentado sem apoio e com
05 pés suspensos

a) 0 - nd0 conssgue se manter sentado sem apoio; 1 - permanece sentado sem apoio por pouco tempo; 2 -

permanesce sentado sem apoic por pelo mencs S min. & regula & postura do corpo em relacso & gravidade

b) Reagdo de para quedas no
lado ndo afetado

b} 0 - ndo ceorre abdugdo de ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda; 1 - reagdo de para-quedas parcial; 2 -

reac o para quedas nomal.

c) Reagéo de para quedas no
lado afetado

c)igual 8 ginea b

d) Manter-se em p& com apoio

d) 0 - no consegue ficar de pé; 1 - de pé com apoio médmo de outras; 2 - de pé com apoio minimo de 1 min.

e) Manter-se em pe sem apoio

€] 0 - ndo consegue ficar de pe sem apoio; 1 - pode permanecer de pé par 1 min. E sem oscilagio, ou por mais tfempo,

porém com alguma oscilagio; 2 - bom aguilionic, pode manter ¢ equilibrio por mais que 1 min. Com ssguranga.

f) Apoio dnico sobre o lado
n&o afectado

f) 0 - & posiglo ndo pode ser permantida por mais que 1-2 seg (oecilagdo); 1 - consegue perMansscer em pé, com
equilibrio, por 4 a 5 segundos; 2 - pode manter o eguilibric nesta posicdo por mais gue 10 s=g.

g) Apoio Unico sobre o lado
afectado

g} 0 - & posigE0 ndo pode ser mantida por maiz gue 1-2 segundos (oscilago); 1 - conzegue permanecer em pe, por 4

a9 seg; 2 - pode manter o equilibrio nesta posico por mais que 10 seg.










ANEXO VI

(Testes de coordenacao/velocidade do MS, Ml e equilibrio)
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TESTES COORDENATIVO/VELOCIDADE E EQUILIBRIO

Figura 2 - Teste coordenativo/velocidade movimentos alternados rapidos do membro inferior,

calcanhar/joelho.



Figura 4 - Teste reacdo de para-quedas no lado n&o afetado e reagédo de para-quedas no lado

afetado.



Figura 5 - Teste de equilibrio manter-se Figura 6 - Tese de equilibrio manter-se

em pé com apoio. em pé sem apoio.



Figura 7 - Teste de equilibrio de apoio unico Figura 8 - Teste de equilibrio de apoio unico
sobre o lado néo afetado. sobre o lado afetado.






ANEXO VI

(Consentimento Informado)
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Termo de Consentimento Informado

Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido(a) pelo
Enfermeiro Joaquim Almeida responsavel pelo estudo sobre os procedimentos
inerentes ao Programa de Enfermagem de Reabilitaggo em Contexto
Domiciliario a que me vou submeter. Tomei conhecimento do principal objetivo
do estudo, reconhecendo que esta investigacdo pretende verificar qual
influéncia na aplicacdo de um Programa de Enfermagem de Reabilitacdo em
Contexto Domiciliario, em pessoas que sofreram um Acidente Vascular Cerebral

Isquémico pertencentes ao Concelho da Regido Norte.

Declaro também que fui informado(a) de algumas orientagdes que devo seguir,

nomeadamente se estiver a frequentar fisioterapia convencional.

Estou também consciente que o tratamento exige uma frequéncia assidua para
que alcance os melhores resultados e que tenho total autonomia para decidir a
qualquer momento sobre a minha desisténcia na participagcdo desta

investigacéao.

Sendo assim, manifesto expressamente a minha concordancia e o meu

consentimento para a realizagéo dos procedimentos acima descritos.

Local e data

Nome e assinatura do paciente (ou representante legal)
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Ranks

Escala de faces. Fim do 2° més

ap6s PERCD. - Escala de faces.

Inicio do PERCD.

Negative Ranks
Positive Ranks
Ties

Total

Escala de faces. Fim do 3° més

apés PERCD. - Escala de faces.

Inicio do PERCD.

Negative Ranks
Positive Ranks
Ties

Total

Escala de faces. Fim do 3° més
ap6s PERCD. - Escala de faces.
Fim do 2° més apés PERCD.

Negative Ranks
Positive Ranks
Ties

Total

N Mean Rank
7 4,00
0° ,00
1
8
g 4,50
0° ,00
Of
8
59 3,00
o" ,00
3i
8

a. Escala de faces
b. Escala de faces
c. Escala de faces
d. Escala de faces

e. Escala de faces

f. Escala de faces. Fim do 3° més ap6s PERCD. = Escala de faces. Inicio do PERCD

. Fim do 22 més apés PERCD. <Escala de faces. Inicio do PERCD
. Fim do 22 més ap6s PERCD.> Escala de faces. Inicio do PERCD
. Fim do 22 més ap6s PERCD. = Escala de faces. Inicio do PERCD
. Fim do 3° més apés PERCD. < Escala de faces. Inicio do PERCD
. Fim do 3° més ap6s PERCD.> Escala de faces. Inicio do PERCD

g. Escala de faces. Fim do 3° més ap6s PERCD. < Escala de faces. Fim do 22 més ap6s PERCD

h. Escala de faces. Fim do 3° més apés PERCD.> Escala de faces. Fim do 22 més ap6s PERCD

i. Escala de faces. Fim do 3° més ap6s PERCD. = Escala de faces. Fim do 22 més apés PERCD

Test Statistics”

Escala de faces.
Fim do 2° més de
PERCD. - Escala

de faces. Inicio do

Escala de faces.
Fim do 3° més
ap6s PERCD. -

Escala de faces.

Escala de faces.
Fim do 3° més
apo6s PERCD. -
Escala de faces.

Fim do 2° més

PERCD Inicio do PERCD ap6s PERCD.
z -2,460° -2,565° -2,236°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,014 ,010 ,025

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Sum of Ranks



Ranks

N Mean Rank Sum of Ranks
Barthel(fim do 2° més Negative Ranks 0® ,00 ,00
do PERCD) — Positive Ranks 8° 4,50 36,00
Barthel(inicio do Ties o°
PERCD
) Total 8

Barthel(fim do 3° més Negative Ranks 0° ,00 ,00
do PERCD- Positive Ranks 8° 4,50 36,00
Barthel(inicio do Ties of
PERCD) Total 8
Barthel(fim do 3° més Negative Ranks 0° ,00 ,00
do  PERCD) - positive Ranks g" 4,50 36,00
Barthel(fim do 2° més _. i

Ties 0
do PERCD)

Total 8

a. Barthel (fim do 2° més do PERCD) <Barthel (inicio do PERCD)
b. Barthel (fim do 2° més do PERCD) > Barthel(inicio do PERCD)
c. Barthel (fim do 2° més do PERCD) = Barthel(inicio do PERCD)
d. Barthel (fim do 3° més do PERCD) <Barthel (inicio do PERCD)
e. Barthel (fim do 3° més do PERCD) > Barthel(inicio do PERCD)
f. Barthel (fim do 3° més do PERCD) = Barthel(inicio do PERCD)
g. Barthel (fim do 3° més do PERCD) < Barthel(fim do 2° més do PERCD)
h. Barthel (fim do 3° més do PERCD) > Barthel(fim do 2° més do PERCD)

i. Barthel (fim do 3° més do PERCD) = Barthel(fim do 2° més do PERCD)

Test Statistics”

Barthel (fim do 2°  Barthel (fim do 3°  Barthel (fim do 3°

més do PERCD) - més do PERCD) - més do PERCD) -
Barthel(inicio do Barthel(inicio do Barthel(fim do 2°

PERCD) PERCD) més do PERCD)
z -2,524° -2,524° -2,546°
Asymp. Sig. (2-tailed) 012 012 011

a. Based on negative ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test



Ranks

Mean Rank Sum of Ranks

Acredita que vai recuperar. Fim do Negative Ranks 5 3,00 15,00
2° més apdés o PERCD - Acredita pggitive Ranks o° .00 ,00
que vai recuperar. A data da Ties o°
admissdo do PERCD

Total 5
Acredita que vai recuperar. Fim do Negative Ranks 5° 3,00 15,00
3° més apdés o PERCD. - Acredita Positive Ranks 0° ,00 ,00
que vai recuperar. A data da Ties of
admissdo do PERCD Total 5
Acredita que vai recuperar. Fim do Negative Ranks 19 1,00 1,00
3° més apdés o PERCD. - Acredita Positive Ranks Oh 00 00
que vai recuperar. Fim do 2° més _ ;

Ties 7
apés o PERCD

Total 8

a. Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més ap6és o PERCD < Acredita que vai recuperar,

PERCD

b. Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més apés o PERCD > Acredita que vai recuperar

PERCD

c. Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més ap6s o PERCD = Acredita que vai recuperar

PERCD

d. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més apdés o PERCD. < Acredita que vai recuperar

PERCD

e. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més apés o PERCD. > Acredita que vai recuperar

PERCD

f. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més ap6s o PERCD. = Acredita que vai recuperar

PERCD

. A data da admisszo do

. A data da admisszo do

. A data da admiss&o do

. A data da admissao do

. A data da admiss3o do

. A data da admissdo do

g. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més apés o PERCD. < Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més apés o

PERCD

h. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més apés o PERCD. > Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més ap6s o

PERCD

i. Acredita que vai recuperar. Fim do 3° més ap6s o PERCD. = Acredita que vai recuperar. Fim do 2° més ap6s o

PERCD



Test Statistics”

Acredita que vai Acredita que vai Acredita que vai

recuperar. Fim do 2° més recuperar. Fim do 3° més recuperar. Fim do 3°

apés o PERCD - ap6s o PERCD. - més ap6s o PERCD. -
Acredita que vai Acredita que vai Acredita que vai
recuperar. A data da recuperar. A data da recuperar. Fim do 2° més
admissédo do PERCD admissédo do PERCD ap6s o PERCD
z -2,070° -2,070° -1,000°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,038 ,038 ,317
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
fulg_total (fim do 2° més Negative Ranks 0® ,00 ,00
apos o PERCD) - fulg_total positive Ranks 4 2,50 10,00
(inicio do PERCD) Ties 4
Total 8
fulg_total2 - fulg_total(inicio Negative Ranks 0° ,00 ,00
do PERCD) Positive Ranks 8° 4,50 36,00
Ties o'
Total 8
fulg_total2 - fulg_total (fim Negative Ranks 0° ,00 ,00
do 2° més apds 0 PERCD)  psitive Ranks 8" 4,50 36,00
Ties 0
Total 8

a. fulg_total (fim do 2° més apés o PERCD) < fulg_total (inicio do PERCD

b. fulg_total (fim do 2° més ap6s o PERCD) > fulg_total (inicio do PERCD

)
)
)
)

d. fulg_total (fim do 3° més ap6s o PERCD

)
)

c. fulg_total (fim do 2° més apds o PERCD) = fulg_total (inicio do PERCD
) <fulg_total (inicio do PERCD
)

e. fulg_total (fim do 3° més apés o PERCD) > fulg_total (inicio do PERCD)
f. fulg_total (fim do 3° més ap6s o PERCD) = fulg_total (inicio do PERCD)
g. fulg_total (fim do 3° més apés o PERCD) < fulg_total (fim do 2° més apés o PERCD)
h. fulg_total (fim do 3° més ap6s o PERCD) > fulg_total (fim do 2° més apdés o PERCD)
i. fulg_total (fim do 3° més ap6s o PERCD) = fulg_total (fim do 2° més ap6s o PERCD)



Test Statistics”

fulg_total (fim do

2° més apos o

fulg_total (fim do

3° més apos o

fulg_total (fim do
3° més apods o

PERCD) -

PERCD) - PERCD) - fulg_total(fim do 2°
fulg_total (iniciodo  fulg_total (inicio més apos o
PERCD) do PERCD) PERCD)
z -1,841° -2,546° -2,552°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,066 ,011 ,011

a. Based on negative ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test









ANEXO IX

(Exercicios de acordo com o plano individual de intervencao de enfermagem de

reabilitacéo)
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EXERCICIOS DE ACORDO COM O PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENGAO
DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Exercicio com bola de resisténcia 3. Exercicio de haltere de peso 0,5 kg.




Exercicio de haltere de peso 1 kg. Exercicio com mola de resisténcia.

Exercicio com bracadeira de méo de 0,5

kg. Exercicio com bragadeira de perna de 1kg




Exercicio de subir uma base de 8cm

(inicial).

Exercicio de subir uma base de 8cm
(final).

Exercicio de subir uma base de 10cm

(inicial)

Exercicio de subir uma base de 10cm
(final)




Exercicio de pedaleira

inferiores

membros

Exercicio de pedaleira membros

superiores

Exercicio e estimulado a atividades

coordenativas lado ndo afetado.

Exercicio e estimulado a atividades

coordenativas lado afetado.




Exercicio de atividade de alcance em varias

direcdes (1).

Exercicio de atividade de alcance em

varias diregbes (2).

Exercicio de preenséo fina (1).

Exercicio de preenséo fina (2).




Mobilizag&o articular ativa/assistida do

ombro, extensao.

Mobilizag&o articular ativa/assistida do

ombro, abducéo.

Mobilizag&o articular ativa assistida do

ombro, rotagdo externa superior.

Mobilizag&o articular ativa assistida da

anca, flexao.




Mobilizag&o articular ativa/assistida da Mobilizac&o articular ativa/assistida da

anca, abdugao. anca, rotacéo externa.

Mobilizag&o articular ativa/resistida da Mobilizag&o articular ativa/resistida da

anca, extensao. anca, flexao.




Mobilizag&o articular ativa/resistida do

ombro, flexao.

Transferéncia de decubito dorsal para

sentado na beira da cama.

Final da transferéncia de decubito dorsal

para sentado na beira da cama.

Sentado na beira da cama com apoio.




Transferéncia de sentado para de pé

com apoio.

Inicio do trino de marcha com apoio do lado

afetado.

Marcha em redor da mesa sem apoio

(1).

Marcha em redor da mesa sem apoio (2).




10



