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RESUMO

Sendo o Acidente Vascular Cerebral (AVC) uma das principais causas de incapacidade
por doencga neurolégica e que restringe a funcionalidade da pessoa particularmente a
sua independéncia para as AVDs, a reabilitacdo € identificada como uma componente
essencial, que visa a recuperac¢ao precoce dos défices e a preparacao da pessoa para
uma reintegracao na vida em comunidade com o melhor resultado funcional possivel.
O estudo tem como objetivo principal avaliar a efetividade de um programa de
reabilitacdo extra e precoce na prevencdo do declinio funcional do doente com AVC,
tendo-se desenvolvido uma investigacdo assente no paradigma quantitativo, do tipo
gquase experimental. A amostra foi ndo probabilistica e consecutiva, constituida por 40
participantes, 20 pertencentes ao grupo de controle (que cumprem o programa diario de
Enfermagem de Reabilitacdo) e os outros 20 ao grupo experimental (que cumprem
programa extra de Enfermagem de Reabilitagdo), entre Setembro de 2016 e Margo de
2017 e que cumpriram os critérios estabelecidos. Para a recolha de dados utilizamos
uma versdo adaptada do InterRAI-AC-PT, validada para a populacdo portuguesa por
Amaral et al. (2014), aplicado na pré-admissdo, admissao e alta ap6s autoriza¢do do
autor, Comissédo e Conselho de Administragcdo do CHUC. Os participantes no estudo
fizeram-no de forma livre e voluntaria apos terem sido esclarecidos quanto ao mesmo.
Os resultados obtidos demonstram um agravamento do estado funcional entre a pré
admissdo e admissdo, melhorando entre a admisséo e a alta, mas mantendo-se uma
tendéncia de aumento da dependéncia funcional entre a pré admisséao e a alta. Verifica-
se ainda a existéncia de beneficio do estado funcional do doente com AVC cumprindo
programa de reabilitagdo extra no momento da alta, permitindo uma independéncia
maior para a realizacdo das AIVDs. Em relacé@o as correlagdes estabelecidas apenas
podemos concluir que nos doentes que cumprem programa de reabilitagdo extra, quanto
maior a idade dos doentes maior € a dependéncia na realizacdo das AIVDs no momento
da alta.

Concluindo, esta andlise permite-nos compreender o impacto da Enfermagem de
Reabilitacdo no estado funcional do doente com AVC, sendo a intervencdo do EER uma

mais-valia no sentido da autonomia e melhoria da qualidade de vida.

Palavras Chave: Acidente Vascular Cerebral, Limitacdo da Mobilidade, Enfermagem,

Mobilizagéo Precoce, Recuperagdo da Funcgéo Fisioldgica, Resultado de Enfermagem



ABSTRACT

Being the stroke one of the leading causes of disability for neurological disease and that
restricts the functionality of the particular person to your independence to the daily life
activities (ADLs), rehabilitation is identified as an essential component, which aims
to early recovery of the deficits and the preparation of the person for a reintegration into
community life with the best functional result possible.

The study aims to evaluate the effectiveness of a major programme of extra and early
rehabilitation in the prevention of functional decline of the patient with stroke based on
developed an investigation based on the quantitative paradigm, quasi-experimental
type. The sample was probability and not in a row, consisting of 40 participants, 20
belonging to the control group (that meet the daily program of rehabilitation Nursing) and
the other 20 experimental group (which meet extra program of rehabilitation Nursing),
between September 2016 and March 2017 and that fulfilled the requirements. For the
collection of data we used an adapted version of the InterRAI AC-PT, validated for the
Portuguese population by Amaral et al. (2014), and applied on pre-admission, admission
and discharge, after permission of the author, High Commission and Board of Directors
of CHUC. Participants in the study did so freely and voluntarily after being enlightened
about the same.

The results obtained show a worsening of the functional status between the pre
admission and admission, improving between admission and high, but maintaining a
trend of increased functional dependency between the pre admission and high. Verifies
the existence of the benefit of the patient's functional status with stroke delivering extra
rehabilitation program at the time of high, allowing greater independence to carry out the
Instrumental Activities of Daily Living (IADLS). In relation to established correlations we
can only conclude that in those patients who meet extra rehabilitation program, the
higher the age of patient's greater dependence on realization of the IADLs at the
moment.

In conclusion, this analysis allows us to understand the impact of rehabilitation Nursing
on functional status of patients with stroke, with the intervention of the rehabilitation nurse

value in the sense of autonomy and improving the quality of life.

Keywords: Stroke, Mobility Limitation, Nursing, Early Mobilization, Recovery of
Function, Rehabilitation Outcame
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Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencgéo do Declinio Funcional do Doente com AVC

INTRODUCAO

No Acidente Vascular Cerebral (AVC), primeira causa de morte em Portugal (DGS,
2014) e onde muitas das complicacbes se relacionam com a imobilidade, a
mobilizacéo e o treino de Atividades de Vida Diarias (AVDs) assumem um componente
fundamental da Reabilitacdo extra e precoce, e consequentemente na prevencdo do

declinio funcional.

De acordo com o National Stroke Association (2013), 10% dos sobreviventes
recuperam quase integralmente; 25% recuperam com sequelas minimas; 40%
apresentam incapacidade moderada a grave, necessitando de acompanhamento
especifico; 10% necessitam de tratamento a longo prazo numa unidade especializada;
15% morrem pouco depois do episddio de AVC e 14% dos sobreviventes tém um

segundo episddio ainda durante o primeiro ano.

A pessoa que sofreu AVC ap0s o periodo de hospitalizacdo pode ficar com sequelas
fisicas e emocionais, comprometedoras da capacidade funcional, da independéncia e
da autonomia, podendo igualmente ter efeitos sociais e econdmicos que invadem

todos os aspetos da vida (Marques, Rodrigues & Kusumota, 2006).

“E na fase aguda, que corresponde ao internamento hospitalar e que em muitos casos
se mantém no domicilio apGs a alta hospitalar, que se ddo os primeiros passos no

sentido de orientar a recuperagao motora destes utentes” (Fontes, 2002, p.5).

A reabilitac@o surge, neste contexto, como um meio que visa minimizar a incapacidade
destes doentes, promovendo a sua adaptacdo futura através do desenvolvimento de
novas capacidades e da aprendizagem de recursos que lhes permitam viver com as

incapacidades residuais permanentes.

A maioria dos quadros teéricos de enfermagem (Olson, 2001, Orem, 1980, Roy e
Roberts, 1981 como referido por Doran, 2011) identificam como objetivo da
enfermagem manter e melhorar a capacidade funcional do individuo no sentido de
alcancar a independéncia funcional nas suas AVDs, mobilidade e atividades sociais e
tem sido incluido na maioria das classificac6es de enfermagem (Gillette e Jenko, 1991;

M. Johnson e Maas, 1997, como referido por Doran, 2011).

Varios estudos empiricos tém demonstrado que as intervencfes de enfermagem

podem ter um efeito nos resultados ao nivel do estado funcional (Brown e Grimes,
21
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1995; Doran et al. 2006; Doran, McGillis Hall et al. 2002; McCorkle et al. 1989, como
referido por Doran, 2011).

Na pesquisa inicial realizada para a elaboracdo deste trabalho verificou-se que o
namero de publicacbes encontradas sobre o papel da enfermagem na prevencéo do
declinio funcional do doente bem como a intensidade e a duracdo da reabilitacdo séo

escassas, revelando possivelmente uma lacuna ao nivel da investigacdo neste ambito.

Assim, torna-se essencial a existéncia de estudos que comprovem o impacto da
enfermagem da reabilitacdo na prevencéo do declinio funcional, nomeadamente numa
intervencdo precoce e de maior intensidade, permitindo avaliar as mudangas que dai
advém no estado de saude do doente e dar visibilidade ao papel crucial e efetivo que a
enfermagem pode ter. No estudo clinico (Shah, Vanclay e Cooper, 1990) sugere-se
que a intervengdo precoce leva a uma melhoria dos outcomes fisicos e funcionais,
assumindo que deve ser iniciada logo que a condicdo dos doentes o permita (Castro,
2013). Por outro lado, apesar de a intensidade da reabilitacdo ndo estar ainda
claramente definida, verificou-se uma associagdo entre 0 aumento da intensidade da
reabilitacdo, especialmente do tempo despendido a treinar as AVDs e a melhoria dos

resultados funcionais (Silva, 2010).

SO atraves deste caminho consegue-se demonstrar a necessidade de implementacéo
de programas de melhoria continua da qualidade, que permitam aumentar os ganhos

em salde e a satisfacao dos doentes.

Preocupados com esta realidade e motivados para contribuir para o aumento do
conhecimento nesta &rea, surge a realizagédo do presente estudo cujo objetivo principal
€ o0 de avaliar a efetividade de um programa de reabilitacdo extra e precoce na
prevencdo do declinio funcional do doente com AVC. Foram elaboradas as seguintes
hipoteses de investigacéo: Hipdtese 1- Existe diferenca do estado funcional do doente
com AVC no periodo entre a pré admisséo, admisséo e a alta; Hipdtese 2 - Existe
maior beneficio do estado funcional do doente com AVC na alta cumprindo programa
extra de Reabilitacdo (GE) do que num programa de Reabilitagcdo diaria (GC);
Hip6tese 3 — Existem associacdes entre o estado funcional do doente com AVC na
alta cumprindo programa extra de Reabilitagdo e as variaveis idade, género e dias de

internamento.

Assim, desenvolveu-se um estudo que se enquadra no dominio da investigacéo

guantitativa, do tipo quase experimental onde participaram 40 doentes com AVC

22



Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencgéo do Declinio Funcional do Doente com AVC

internados entre Setembro 2016 a Marco de 2017 no servico de Neurologia A dos
Hospitais da Universidade de Coimbra.

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o InterRai — CA — PT, versdo
adaptada, validada para a populagéo portuguesa por Amaral et al. (2014).

Pretende-se que este estudo venha a comprovar a importancia dos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo enquanto medida de prevencdo do declinio funcional do
doente, nomeadamente das complicacdes imediatas resultantes do AVC de forma a
manter qualidade de vida do doente e sua autonomia, traduzindo-se assim em ganhos

de saude.

Esta investigacdo € uma oportunidade para perceber em que medida as intervencdes
do enfermeiro de reabilitacdo produzem resultados, permitem restabelecer o estado de
saude, restaurar o funcionamento individual, ou adaptar a pessoa a uma nova situacao

de saude.

O presente trabalho apresenta os resultados do estudo desenvolvido, em torno de dois
eixos: 0 enquadramento tedrico e o enquadramento metodoldgico. No enquadramento
tedrico, procurou-se realizar uma revisao tedrica sumaria direcionada para o alvo da
investigacdo de forma a enquadrar o estado da arte neste dominio e a orientar a
discussdo e conclusdo dos resultados obtidos. Aborda-se assim globalmente a
temética do AVC isquémico, o estado funcional e os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com AVC. No enquadramento metodolégico sdo apresentadas
as questbes de investigacdo e objetivos, o tipo de estudo, a populagdo e amostra, as
variaveis e hipdteses em estudo, os procedimentos de andlise de dados e os
procedimentos formais e éticos. Segue-se a apresentacdo e analise dos resultados,
bem como a sua discusséo, e por fim, as conclusdes decorrentes do estudo realizado
considerando as limitagbes do estudo bem como as implicacbes e contributos para a

Enfermagem de Reabilitacdo.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A revisao da literatura, segundo Fortin, C6té e Filian, 2009 permite estabelecer em que
medida um certo tema ja foi abordado de modo a que o estudo empreendido se possa

justificar. Fornece uma base de comparacéo para a interpretacdo dos resultados.

Pretendemos nesta primeira parte concretizar uma base teérica e concetual que sirva
de suporte a persecugdo dos objetivos do nosso trabalho de forma a facilitar a sua
compreensao.

Desta forma centramos o enquadramento tedrico em trés eixos que consideramos
estruturantes para o nosso estudo: a problemética do Acidente Vascular Cerebral, o
Estado Funcional e a Reabilitagdo do doente com AVC.
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1 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

As doencgas cerebrovasculares nas Ultimas décadas apresentam-se como uma das
principais causas de morte no mundo. Para além da mortalidade, também a elevada
morbilidade esta associada a estas doencas, sendo encaradas como um dos maiores

problemas de saude publica (Ferro, 2006).

Segundo Garcia e Coelho (2009) o acidente cerebrovascular é geralmente uma
perturbacdo neuroloégica aguda, de episédio Unico, isquémico ou hemorragico que
atinge a sua maxima expressao em segundos ou minutos, podendo ser encarada

como uma agressao hemodinamica cerebral.

Define-se como um comprometimento neurolégico focal ou global, que ocorre de
forma subita e de provavel origem vascular, e com sintomas que perduram por um

periodo superior a 24 horas (Organizacdo Mundial Saude, 2009, p.6).

Quando a duracdo dos sintomas é de curta duragdo e os sintomas desaparecem ao
fim de alguns minutos ou no maximo de uma hora, esta-se perante um Acidente

Isquémico Transitério (AIT) (Carvalho, 2009).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico é o subtipo mais comum de AVC,
correspondendo a cerca de 80% dos casos e resulta de uma oclusdo vascular
localizada e reducdo da perfuséo cerebral, o que leva a interrup¢do do fornecimento
de oxigénio e glicose ao tecido cerebral, afetando subsequentemente 0s processos
metabdlicos do territorio envolvido (Buchan, Balami & Arba, 2013).

Desta forma o AVC “constitui, para qualquer pessoa um acontecimento fortemente
stressante, desde logo pela imprevisibilidade do seu aparecimento, depois pelas
sequelas que, habitualmente deixa e finalmente, pela reorganizacdo individual e

familiar que exige” (Alarcéo, 2002, p.13, citado por Martins, 2002).

1.1 - EPIDEMIOLOGIA

Anualmente ocorrem cerca de 16 milhdes de casos de primeiros AVC’s no mundo,
causando um total de 5,7 milhdes de mortes. De acordo com as estimativas da OMS
existe uma previsdo de aumento ainda maior para 23 milhdes de primeiros AVC’s, 77
milhdes de sobreviventes de AVC’'s, 61 milhdes anos de vida ajustados para

incapacidade e 7,8 milhdes de mortes em 2030 (Buchan et al., 2013).
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Segundo a Direcao Geral de Saude (2010), o AVC é, a nivel mundial a terceira causa
de morte depois do cancro e das doengas cardiovasculares nos paises desenvolvidos
e a causa mais comum de incapacidade em adultos. Em Portugal o seu impacto é

ainda maior, uma vez que constitui a primeira causa.

Em 2010, relativamente a Unido Europeia, Portugal ocupava o oitavo lugar em termos
de mortalidade por AVC, sendo apenas ultrapassado pelos paises do leste da Europa
e ficando muito acima de paises do Sul da Europa como a Espanha (22°) e Franca
(27°) por razbes ndo esclarecidas (DGS, 2014). Ja em 2013, Portugal desce dois

lugares, ocupando o décimo lugar em termos de mortalidade por AVC (DGS, 2016).

Olhando para os dados nacionais desde o inicio do século, podemos verificar que
existe uma tendéncia decrescente da mortalidade por AVC (em individuos com menos
de 65 anos), diminuindo de 17,2 por 100000 habitantes em 2001 para 9,9 em 2008
(DGS, 2014) e para 7,3 em 2013 (DGS, 2016). Apesar destes dados, a DGS salienta o
facto de ainda existir um longo caminho a percorrer e que deve ser reforcada a

prioridade das orientagcfes estratégicas assumidas na resposta a este problema.

A progressiva adog¢do de medidas preventivas, a correcdo dos fatores de risco e os
avancos significativos no tratamento das doengas cardiovasculares, nomeadamente o
AVC, fazem com que nas ultimas décadas tenha ocorrido uma diminuigdo da taxa de
mortalidade destas doencas (DGS, 2013).

De acordo com a DGS como referido por Branco e Santos (2010), no nosso pais a
média anual de internamentos por AVC é de 22500, o equivalente a quase 5% do total
de internamentos, em que um terco morre nos primeiros trés meses e quase

aproximadamente 70% dos que sobrevivem ficando incapacitados.

De um modo geral cerca de 10% dos doentes que tém um primeiro AVC morrem
dentro de um més, 30% dentro de trés meses, 20% dentro de seis meses e cerca de
30% ou mais tornam-se dependentes de terceiros para a realizagdo de Atividades da
Vida Diéaria (AVDs) (Bucha et al., 2013). Para estes mesmos autores o AVC também é
sindnimo de comprometimento funcional pois entre os sobreviventes, 50% a 70% dos
doentes recuperam a independéncia funcional, 15% a 30% sao incapacitados

permanentes e 20% necessitam de cuidados institucionais.

Uva e Dias (2014) referem que de acordo com algumas estimativas cerca de 6
pessoas sofrem um AVC em cada hora, resultando 2 a 3 ébitos. Segundo os mesmos
autores a taxa de incidéncia de AVC é de 251,6/100 000 utentes/ano e em ambos 0s

sexos a taxa de incidéncia de AVC atinge 0 seu maximo no grupo etario dos 75 e mais
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anos, dos quais 1408,5/100 000 utentes/ano séo do sexo masculino e 1186,0/100 000
do sexo feminino.

A incidéncia de AVC é maior na raca asiatica e negra do que na raca branca, sendo
gque este facto pode estar relacionado com fatores genéticos que vao condicionar o
aumento da incidéncia de outras co morbilidades. Na raca branca 80% a 85% do AVC
sao isquémicos e 10% a 15% sédo hemorragicos, enquanto na ragca negra a proporcao
de AVC hemorragicos é de 30% a 40% enquanto 0 isquémico assume uma menor
proporgéo (Carvalho, 2009).

E considerado como um dos problemas neuroldgicos agudos mais comuns, sendo o
principal responsavel por internamentos hospitalares (Ferro, 2006) e gastos

econdémicos (Martins, 2006).

1.2 - FATORES DE RISCO E PREVENGCAO

A patogénese do AVC é multifatorial, de evolu¢do continua e silenciosa onde o0s
fatores de risco surgem associados, potenciando-se mutuamente e conduzindo a um
sinergismo do risco (Martins, 2006). De acordo com a mesma autora, muitos dos
fatores de risco encontram-se ligados a comportamentos e a estilos de vida que se

alteram ao longo do tempo.

Com a evolugdo sobre a fisiopatologia do AVC e a sua prevaléncia, tornam-se
evidentes duas etapas de estratégia em que a primeira intervém sobre os fatores de
risco primarios e a segunda atua nos casos em que as manifestacdes dos riscos

primarios j& surgiram, a prevencao secundaria e terciaria.

A prevencgdo primaria visa dar enfase a vigilancia e monitorizagdo das pessoas com
alto risco de desenvolver um primeiro AVC, bem como na redugéo do risco de AVC na
populacdo assintomatica. J&4 a prevencgao secundaria tem por objetivo a reduzir o risco
de recorréncia de eventos vasculares em doentes que ja sofreram um AIT ou AVC e
em doentes que apresentem fatores de risco de vir a contrair novo AVC, procurando
desta forma a sua modificacdo e controlo. A prevencao terciaria consiste na reducdo
das consequéncias e sequelas nos doentes que sofreram um AVC (Lindsay et al.,
2008).

Garcia e Coelho (2009) referem que a classificacdo mais tradicional dos fatores de
risco agrupa-os de acordo com o facto de serem passiveis ou ndo de intervencao, o0s

fatores de risco modificaveis (HTA, hiperlipidémia, diabetes mellitus, tabagismo,
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alcoolismo, obesidade, sedentarismo e AIT) e os fatores de risco ndao modificaveis

(Idade, género e etnia).

As pessoas com Hipertensédo Arterial (HTA) (presséao arterial superior a 140/90 mmHg
de forma persistente) tém risco de AVC cerca de quatro a seis vezes superior em
relacdo as que tém pressdo arterial dentro valores ditos normais (120/80 mmHg)
(Menoita et al., 2012).

Segundo a mesma autora, o fator de risco que menos contribui para a doenca
cerebrovascular relativamente a doenca cardiaca € a hiperlipidémia, contudo a
probabilidade das pessoas desenvolverem AVC com valores de colesterol total acima

de 240 mg/dl é o dobro daquelas que tém valores inferiores a esse valor.

Os doentes diabéticos apresentam uma incapacidade maior, uma recuperagdo mais
lenta apés o AVC e um maior risco de recorréncia da doenca comparativamente aos

doentes ndo diabéticos (Branco & Santos, 2010).

O tabagismo aumenta o risco de AVC duas a quatro vezes, podendo contribuir até
12% a 14% das mortes (Ferreira et al, 2006 como referido por Menoita et al., 2012) e
ao fim de cinco anos de abstinéncia tabagica, o risco de um ex-fumador é idéntico ao

de guem nunca fumou (Ferro & Pimentel, 2006).

No que diz respeito ao consumo de alcool o risco de AVC é trés vezes maior em
individuos de etilizagdo aguda frequente (consumo superior a 60g etanol) devido a
uma maior coagulabilidade do sangue (Camargo, 1989 como referido por Branco &
Santos, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera o excesso de peso como o indice
de massa corporal igual ou superior a 25 Kg/m2 e a obesidade como um valor acima
dos 30 kg/m2. No entanto, o risco de dislipidémia, diabetes e HTA comec¢a aumentar
para valores superiores a 21 Kg/m2 e consequentemente aumenta o risco de AVC

(Fernandes, 2006 como referido por Branco & Santos, 2010).

A atividade fisica tras beneficios para a reducdo de doenca cerebrovascular, pois
permite controlar o peso corporal, reduz a tensao arterial, os triglicéridos e adeséo
plaquetéaria (Branco & Santos, 2010). Numa reviséo de estudos sobre atividade fisica e
AVC (Lee, Folson e Blair, 2003), pessoas ativas tinham menor risco de ocorréncia de
AVC do que pessoas com um baixo nivel de atividade fisica (Buchan, Balami &Arba,
2013).
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O AIT pode ser a primeira manifestacao clinica da doenca cerebrovascular e cuja
probabilidade aumenta em 13-16 vezes o risco de sofrer um AVC nos individuos que

ja sofreram um AIT da mesma idade (ldem).

Uma vez que a incidéncia de AVC aumenta com a idade, esta é um fator a ter em
consideracéo, ja que 50% dos casos ocorre em doentes acima dos 75 anos e apenas
25% dos AVCs ocorrem abaixo dos 65 anos. Apesar do AVC afetar pessoas de todas
as idades, trés quartos dos novos episédios de AVC ocorrem em individuos com 65
anos ou mais (Martins, 2006). Segundo Ferro (2006), a idade mais frequente para a

ocorréncia do AVC é entre os 65 e 85 anos.

O sexo é um fator a ter em consideracao no que respeita a incidéncia de AVC uma vez
gue a sua distribuicdo € aproximadamente equitativa, variando consoante a fase da
vida, incidindo mais nas mulheres com idades entre os 45-50 anos e com maior

prevaléncia nos homens com mais de 50 anos (S&, 2009).

A raga negra parece estar mais predisposta a sofrer AVC relativamente a caucasiana,
fato este que segundo alguns autores deve-se a influéncias genéticas e

comportamentos socioculturais (Stewart et al., 1999 como referido por Martins, 2006).

Deste modo, quanto maior for o numero de fatores de risco identificados na pessoa,
maior sera a probabilidade de desencadear AVC, sendo por isso fundamental
identificar os fatores de risco, de forma a existir uma intervencdo da equipe
interdisciplinar, no sentido de promover e adotar habitos de vida saudaveis,

prevenindo novos episédios ou complicacdes (Menoita et al., 2012).

Marques (2007, p.33) salienta que a reducdo da mortalidade cerebrovascular dever-
se-4 em grande parte da eficacia das medidas de intervencdo sobre os fatores de

risco.

1.3 — CLASSIFICACAO

As classificacdes tipolégicas do AVC néo séo uniformes, no entanto, as mais utilizadas
baseiam-se no critério etiol6gico. Nesta perspetiva, para Martins, 2002 e Nobre, 2004
como referidos por Menoita et al.,, 2012, o AVC é classicamente dividido em duas
grandes classes: isquémico (tromboético, embolico e lacunar) e hemorragico

(intracerebral, parenquimatoso e subaracnoideio).

Uma outra forma de classificar o AVC isquémico baseia-se com o tipo de artéria

afetada e sua localizacdo. Neste caso, Collins, 2007 como referido por Nobre, 2016,
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destaca a classificacdo de Oxford, que subdivide o AVC de acordo com a clinica
apresentada pelo doente combinando-a com a respetiva area cerebrovascular afetada.
A determinagcdo do subtipo de AVC atende a uma diferenciacdo dos sintomas
apresentados em trés tipos fundamentais: alteragdo da forgca muscular; alteracdo da

visdo; e disfuncdes corticais superiores (afasia, neglect e inatencao).

Deste modo, Amarenco et al. (2009) refere que a classificacdo de Oxford é o resultado
do Oxfordshire Community Stroke Project Subtype Classification (OCSP), e organiza o
AVC em quatro categorias: TACI (total anterior circulation infarcts), PACI (partial
anterior circulation infarcts), LACI (lacunar infarcts) e POCI (posterior circulation

infarcts).

Nos enfartes totais da circulacdo anterior (TACI) estéo presentes a alteragcédo da forca
muscular, a hemianopsia e a afasia ou neglect/inatencéo (dependendo do hemisfério).
Afeta largas areas de tecido cerebral, na medida em que a oclusdo da circulagéo
cerebral ocorre normalmente ao nivel da artéria cerebral média ou carétida interna. O
doente apresenta elevados niveis de dependéncia, com elevado risco de
desenvolvimento de pneumonia de aspiragdo, tromboembolismo venoso e
transformacdo hemorragica do local da oclusédo. Este é o tipo mais severo de enfarte
envolvendo uma mortalidade de 60% ao fim de um ano e elevada probabilidade de

sequelas para o resto da vida (Collins, 2007 como referido por Nobre, 2015).

Os enfartes parciais da circulagéo anterior (PACI) sdo caraterizados por dois dos trés
tipos de sintomas, apresentando-se menos severos em termos de mortalidade e
morbilidade quando comparados com os TACI. Decorrem geralmente da oclusdo da
artéria cerebral média ou anterior e podem apresentar défice motor (e/ou sensitivo)

unilateral, hemianopsia homénima ou afasia (Idem).

Relativamente aos enfartes lacunares (LACI), os mesmos autores referem que a
sintomatologia pode variar entre uma discreta parestesia da mao até a hemiplegia

completa e tém origem na oclusdo de pequenos vasos perfurantes.

Por dltimo, os enfartes da circulagéo posterior (POCI) resultam sobretudo da ocluséo
da artéria cerebral posterior, afetando o lobo occipital (a sintomatologia pode variar
entre a hemianopsia e a quadranteanopsia), o tronco cerebral (as consequéncias
podem ser devastadoras, desde a inconsciéncia até a paragem respiratoria e/ou
circulatéria) e o cerebelo (nistagmos, ataxia, vertigens, diplopia, tonturas, nduseas e

vomitos) (Collins, 2007 como referido por Nobre, 2016).
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1.4 - SINTOMATOLOGIA

Para Valadas (2007), o AVC manifesta-se de forma especifica em cada pessoa
dependendo da zona do cérebro que é afetada, do tipo e causas do AVC, dos fatores
de risco presentes, da condicdo de salde da pessoa antes do AVC e do apoio que

cada um terd na sua reabilitacéo.

A principal caracteristica de um AVC € o desenvolvimento subito e catastréfico de um
défice neurolégico, sendo a hemiplegia o sinal mais frequente de um AVC. A maioria
dos doentes apresenta, numa fase inicial, perturbacdes de consciéncia que podem

variar desde a sonoléncia até ao coma (Martins, 2006).

Os doentes que sofram um AVC podem apresentar uma multiplicidade de
sintomatologia, de diferente importancia e intensidade. Destacam-se usualmente a
perda de capacidades motoras, sensoriais, as alteracbes na comunicacdo e as
alteracbes cognitivas, psicolégicas e comportamentais (Valadas, 2007) que

passaremos a descrever resumidamente.

Alteragdes motoras

A paralisia é uma das disfun¢cdes mais comuns. Ocorre no lado contra lateral a regido
do cérebro afetada, envolvendo parte ou mesmo toda a metade do corpo, podendo ser
total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia). Podemos ter também problemas de
equilibrio e/ou coordenacao (ataxia) quando o cerebelo é afetado (Branco & Santos,
2010; Menoita et al., 2012; Silva, 2010).

Alteracdes sensoriais

As alteragbes sensoriais mais frequentes no hemicorpo afetado sdo os défices
sensoriais superficiais (tatil, térmica e dolorosa), propriocetivos e visuais (Branco &
Santos, 2010).

E comum os doentes experienciarem dor moderada a intensa com irradiacdo para o
ombro no membro paralisado, chamado de ombro doloroso. O ombro doloroso
contribui para recuperacdo diminuida do membro superior, depressao, privacdo de

sono e pode estar associado a um pior prognostico (Silva, 2010).

A agnosia é um disturbio na interpretacdo visual, tatil ou de estruturas sensoriais em
gque a pessoa ndo consegue reconhecer objetos (Branco & Santos, 2010; Martins,
2006).
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No que diz respeito aos distlrbios do campo visual (diminuicdo da acuidade visual,
hemiandpsia e diplopia), os mesmos autores salientam a hemiandpsia homonima
(visdo defeituosa ou perda visual em metade do campo visual de cada olho) como o

distdrbio mais comum.

Alteragdes na comunicagao

Os problemas da comunicacdo sao frequentes nos individuos que sofreram um AVC,
por obstrucdo da artéria cerebral média no hemisfério esquerdo (Martins, 2006;
Menoita et al., 2012). Mais de 99% dos individuos dextros tém a funcédo da linguagem
confinada ao hemisfério esquerdo. Contudo, nos individuos esquerdinos a situacéo é
mais complexa, em que aproximadamente 60% tém o hemisfério esquerdo como

dominante e os restantes 49% tém o hemisfério direito.

Segundo Marques (2007) as perturbacdes de linguagem mais frequentes sdo a afasia
(dificuldade na compreenséo e/ou emissdo das palavras) e a disartria (dificuldade na
articulacéo das palavras). Segundo Silva (2010) a disartria tem uma incidéncia de 20%

a 30% nos doentes com AVC.

Outras alteragcdes que podem advir de um AVC séo a agrafia (incapacidade de
expressar pensamento através escrita), acalculia (incapacidade para calculos
matematicos), alexia (incapacidade para compreender a escrita), disfonia (alteragéo ou

enfraquecimento da voz) (Branco & Santos, 2010).

Alterag8es cognitivas, psicoldgicas e comportamentais

Segundo Silva (2010) as alguns doentes podem ter dificuldades de raciocinio e perder
a capacidade de fazer planos, compreender significados, fazer novas aprendizagens,
ou enveredar por outras atividades mentais complexas. A memoéria pode ser afetada
de diversas formas. Os doentes podem ter dificuldade em aprender novos conceitos

ou habilidades e em lembrar ou recuperar essa informagao.

A apraxia e a agnosia sdo outros dos distlrbios frequentes. A primeira consiste na
incapacidade de programar uma sequéncia de movimentos, apesar das funcdes
motora e sensorial estarem aparentemente preservadas. Os doentes podem realizar
acdes automaticamente, mas ndo de forma voluntaria. A agnosia consiste na
incapacidade de reconhecer objetos familiares e de lhes dar uma funcéo, ainda que os
orgdos sensoriais ndo estejam lesados. A anosognosia consiste na incapacidade de

reconhecer as limitagdes fisicas resultantes do AVC.
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Poderao igualmente surgir alteragbes a nivel da imagem e esquema corporal, onde se
incluem o neglect unilateral (incapacidade de responder a objectos ou estimulos

sensoriais de uma metade corporal, geralmente o lado afectado).

Distratibilidade, sonoléncia, impulsividade, irritabilidade, anosagnosia e problemas
sexuais sdo comportamentos associados ao AVC que podem ter grande impacto no
estado emocional da pessoa, uma vez que a maioria vé a sua atividade social alterada
e reduzida ap6s o AVC. Apesar de o contacto com a familia por norma se manter, o
contacto e interacdo com o0s amigos diminui (Martins, 2006). Surgem ainda
perturbacfes da capacidade de ter um comportamento intelectual e de controle sobre
as suas accdes, caracterizadas por falta de iniciativa, desinteresse, negativismo,

podendo condicionar o plano de reabilitagdo (Branco & Santos, 2010).

1.5-TRATAMENTO

O sucessivo aumento do conhecimento cientifico, o aparecimento de novas
terapéuticas farmacoldgicas, cirdrgicas e neurorradiol6gicas modificaram a forma de
abordar a doenga cerebrovascular. A pessoa que sofre um AVC, ap0s o atendimento
pré-hospitalar deve ser transportada com urgéncia para um hospital que, de

preferéncia, disponha de valéncias especificas nesta area.

De acordo com Branco e Santos (2010), nas medidas terapéuticas deverdo estar

incluidas a fase preventiva, a fase de enfarte cerebral e a fase post-enfarte.

As medidas preventivas devem ser aplicadas nos individuos que possuem maior
probabilidade de enfartar através da reducdo dos fatores de risco ja anteriormente
descritos. Sabe-se que o tratamento da HTA reduz a incidéncia do AVC em 35% a
45%. Pessoas com doencas cardiacas de médio a elevado risco devem ser
submetidas a anticoagulacdo oral caso ndo haja contra-indicacdo. Doentes com
estenose carotidea sintomatica superior a 70% ou 80% devem ser propostos para

correcgdo cirurgica (Goncalves, 2000 como referido por Martins, 2006).

Os doentes com AVC em fase aguda devem ser hospitalizados e sempre que possivel
numa unidade especializada de forma a reduzir a mortalidade, criando-se assim as
unidades de AVC a partir de 2003 (Oliveira, 2012).

Segundo o autor supracitado, este passo estabeleceu-se com as orientagdes
emanadas das Conferéncias Helsingborg de 1995 e 2006 as quais consolidaram o

conceito de que a melhor local para tratar uma pessoa com AVC é numa Unidade de
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AVC (UAVC). Os beneficios principais sdo a reducdo das complicacdes, melhor

prognéstico funcional e menor tempo de internamento no hospital.

Entende-se por uma UAVC uma area hospitalar que se ocupa de doentes com AVC,
numa &rea geograficamente bem definida, com um quadro técnico com formacao
especifica e por uma abordagem multidisciplinar ao tratamento do AVC (Alto
Comissariado da Saude, 2007)

Uma revisdo sistematica (Stroke Unit Trialists Collaboration, 2007) confirmou uma
reducdo significativa na letalidade (reducdo absoluta de 3%), dependéncia (aumento
de 5% de sobreviventes independentes) e na necessidade de cuidados institucionais
(reducéo de 2%) em doentes tratados em unidades de AVC, comparados com doentes

tratados em enfermarias gerais (ESO, 2008).

Os dados deste estudo vao ao encontro de outros referidos por Ferro et al. (2008) que
observam que doentes tratados em unidades de AVC, com um programa de
reabilitacdo diario, apresentam uma evolugéo funcional favoravel e diminuem o seu

grau de dependéncia nas AVDs.

O objetivo do tratamento na fase aguda é limitar ao maximo a evolucdo e prevenir
recidivas, sendo fundamental o controlo dos parametros fisiolégicos, a reperfusédo e a

terapéutica antitrombdética (Garcia & Coelho, 2009).

Cambier et al., 2005 como referido por Menoita et al., 2012, refere existir uma zona
central isquémica que pode manter a atividade funcional - penumbra isquémica - e é o
alvo de tratamentos que visam assegurar a revasculariza¢do e neuroprotec¢do. Assim,
0 objetivo do tratamento nesta fase € limitar a0 maximo a evolucdo da zona de
penumbra isquémica e prevenir recidivas precoces, sendo fundamental e estando de

acordo com as recomendac¢fes do EUSI (2003):

e Controlo dos parametros fisiol6gicos — No AVC isquémico s se progride com o

tratamento da tensdo arterial para valores superiores a 220-120 mmHg, de
forma a evitar a hipoperfusdo da area afetada. No AVC hemorragico o valor é
180-110 mmHg.

e Reperfusdo - o Unico tratamento eficaz é através de trombolise por via
endovenosa com rtPA (recombinante tissue-type plasminogen activator).

e Terapéutica antitrombdtica - Mais especificamente a utilizacdo da aspirina,

clopidogrel ou dipiridamol, uma vez que reduzem a aderéncia das plaquetas e

impede o avango de um AVC assim como a sua posterior recorréncia.
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e Prevencdo e tratamento de complicagbes tais como a hipertermia,

hiperglicemia, tromboses venosas profundas.

e Reabilitaco.

Uma das atuagOes recomendadas pela DGS (2010) tem a ver com o repouso no leito
durante as primeiras 24h, reforcando a mobilizacdo precoce assim que a situacdo
clinica for estabilizada.

De forma a tornar o tratamento do AVC na fase aguda mais eficaz, a DGS propbs em
2001 a constituicdo da Via Verde de AVC, cujo objetivo é que todos os doentes com
diagndstico de AVC isquémico tenham acesso a tratamento farmacoldgico (trombdlise)

em tempo Gtil (menos de 3 horas).

1.6— O AUTOCUIDADO NO AVC: CONTIBUTO TEORICO DE OREM

A investigacdo tem demonstrado existir uma relagéo estreita entre a dependéncia e a
idade, ocasionando o aumento do numero de pessoas que apresentam limitagdes
funcionais, sobretudo nos idosos com idades entre os 75 ou 80 anos (Figueiredo e
Sousa, 2007).

Considerando que a senescéncia por si sé ja provoca o envelhecimento das estruturas
do corpo humano assim como o declinio das fun¢bes organicas, a pessoa idosa torna-
se dependente para a realizagcdo do auto cuidado, sendo este facto ainda mais
dificultado ap6s o aparecimento do AVC, gerando diversos niveis de dependéncia
(Sequeira, 2010).

Assim, o AVC é uma das principais causas de incapacidade funcional e acarreta
consequéncias emocionais e socioeconémicas nao s para a pessoa deste evento
gerador de dependéncia, mas também para os seus familiares. As consequéncias
negativas associam-se assim ao agravamento da dependéncia no desempenho das
AVDs, alteragbes do humor, rutura na interagdo social e interferéncia na sua vida
profissional, resultando desta forma na diminuicdo da percecdo da qualidade de vida.
Silva (2010) refere que consoante aumenta a idade das pessoas, estas tendem a

evidenciar um maior nivel de dependéncia nos autocuidados.

Ao longo dos tempos, o termo autocuidado expandiu-se para além das atividades
bésicas de vida e est4 cada vez mais associado & promoc¢do de saude, sendo um
processo em que a pessoa age por si e em beneficio proprio. A condigdo que implica a

necessidade de cuidados de enfermagem € a auséncia de capacidade da pessoa
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manter o seu autocuidado em quantidade e qualidade suficiente para a manutencao

da vida e saude, recuperacdo da doenca ou lesédo (Petronilho, 2012).

Na enfermagem, o fenébmeno do autocuidado tem sido essencialmente abordado no
paradigma de interacdo entre 0 homem e 0 ambiente, onde as concec¢des de Dorothea
Orem tém sido utilizadas por inUmeras escolas de enfermagem, assim como por
organizacdes de salde, orientando a sua concecdo de cuidados a partir da Teoria do
Déficie de Autocuidado de Enfermagem (Petronilho, 2012). Nesta escola de
pensamento, a finalidade da enfermagem € ajudar o individuo doente ou saudavel a
conseguir a independéncia (autonomia) tdo rapidamente quanto possivel, no

desempenho das atividades que contribuem para a sua saude — o autocuidado.

O autocuidado encontra-se entre aqueles focos de enfermagem que sdo mais
sensiveis aos cuidados e a tomada de decisdo. Os resultados esperados sao a
promocédo da independéncia ou a melhoria no grau de dependéncia no autocuidado,
assim como na aquisicdo de conhecimento, por parte da pessoa, sobre estratégias

adaptativas para lidar com os défices no autocuidado (Pereira, 2007).

As politicas de salde procuram capacitar a pessoa para que esta consiga gerir com
maior eficacia os processos de saude-doenca, ao centralizarem a responsabilizacao
na pessoa/cuidador para cuidar de si propria nomeadamente no que refere as AVDs
em que, com ajuda de profissionais, ha a procura de comportamentos adequados face

as suas necessidades (Petronilho, 2012).

O mesmo autor acrescenta ainda que o autocuidado representa uma base teérica para
as intervencdes educacionais, educativas, cognitivas e comportamentais, envolvendo
o0 planeamento de atividades de aprendizagem que aumentem 0s conhecimentos da
pessoa no momento de tomar decisdes, decorrente das transi¢cdes, ao logo do ciclo

vital.

7

A Teoria do Défice de Autocuidado é o elemento essencial da Teoria de Orem,
desenvolvida entre 1959 e 1985 e baseia-se na premissa de que todos os individuos
tém potencial para cuidar de si mesmos e dos que estdo sob a sua responsabilidade.
Assim, o autocuidado surge como o cuidado pessoal necessario ao individuo no seu
quotidiano, por forma a regular o préprio funcionamento e desenvolvimento e a
enfermagem € um meio, um servico para superar as limitacdes humanas, sendo vista
enquanto arte, que vai mais além das habilidades, conhecimentos e atitudes (Vitor,
Lopes & Araujo, 2010).
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O seu modelo tedrico engloba trés teorias: a teoria do Autocuidado (que descreve
como e porqué as pessoas cuidam de si), a teoria do Défice de Autocuidado (relata e
explica por que razdo as pessoas podem ser ajudadas através dos cuidados de
enfermagem) e a teoria dos Sistemas de Enfermagem (descreve e explica como as
pessoas sao ajudadas através das intervencdes de Enfermagem) (Queirds, Vidinha &
Filho, 2014).

Orem parte do pressuposto que todo o individuo é capaz de se autocuidar por possuir
habilidades, conhecimentos e experiéncia adquirida ao longo da vida, sendo este
denominado de agente de autocuidado (Queirdés et al.,, 2014). No entanto, as
limitacbes decorrentes do AVC irdo condicionar esta capacidade de autocuidado,

nomeadamente nas AVD.

Petronilho (2012) saliente que o défice de autocuidado estabelece a relagdo entre as
capacidades de acéo do individuo e as suas necessidades de cuidado. Este conceito é
orientador, permitindo a adequacao dos métodos de auxilio e a compreenséo do papel
dos individuos doentes no autocuidado. Perante a avaliagdo deste défice de
autocuidado, o enfermeiro adequa a sua intervengdo e vai assumir o papel de agente
de autocuidado terapéutico (therapeutic self-care agent), dando resposta as limitacdes
dos requisitos de autocuidado da pessoa com AVC, nomeadamente, através da
concecgdo, implementacdo e avaliagcdo de planos e programas especializados, com o
proposito de promover capacidades adaptativas nos processos de transicao
saude/doenca e ou incapacidade com vista ao autocuidado (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

A necessidade de intervencdo do enfermeiro ocorre perante todas as limitacbes e
condicionantes da pessoa subsequentes ao AVC, sendo a sua interven¢cdo necessaria
guando as suas capacidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de
autocuidado da pessoa, intervindo no sentido de procurar minimizar os efeitos deste
défice. O enfermeiro atua assim com base nos cinco modos de intervir propostos por
Orem: agir ou fazer para outra pessoa, guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e
psicolégico, manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar
(Queir6s et al., 2014).

E através da Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Dorothea Orem que o
enfermeiro vai articular as suas capacidades terapéuticas com as capacidades de
autocuidado da pessoa com AVC, dando resposta as suas necessidades, exercendo o
seu papel de agente de autocuidado terapéutico. Os cuidados de enfermagem sédo

exigidos uma vez que existe um défice de autocuidado entre aquilo que o doente pode
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realizar (acdo de autocuidado) e o que necessita de ser realizado para manter o

funcionamento desejado (necessidade de autocuidado) (Petronilho, 2012).

Deste modo, Orem identificou trés tipos de pratica da ciéncia de enfermagem nos
sistemas de enfermagem, que sdo o sistema totalmente compensatoério (Qquando o
enfermeiro substitui a pessoa no autocuidado), o sistema parcialmente compensatorio
(quando a pessoa precisa do enfermeiro para ajuda-lo naquilo que ela ndo é capaz de
realizar por si sO) e 0 apoio-educativo (a pessoa € capaz de realizar o autocuidado,
mas necessita dos enfermeiros para a ensinar e supervisionar na realizacdo das

acoes) (Tomey & Alligood, 2002 como referido por Queirés et al., 2014).

A pessoa em situacdo de AVC apresenta défices no autocuidado, possuindo no
entanto capacidades e potencialidades para reaprender e ou ampliar as acdes de
autocuidado, para isso, torna-se necessario ensinar, estimular e orientar
continuamente, até que a pessoa se torne o mais independente possivel, a fim de

estabelecer a salde e ou manté-la em niveis satisfatorios.

A transicdo para a dependéncia no autocuidado € um fator modificavel através da
melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual os enfermeiros podem
contribuir de forma significativa quer na promocéao do autocuidado, quer na qualidade
dos processos de transicdo vividos pelas pessoas, através de medidas continuas em
gue toda a equipa de saude deve estar envolvida e, onde o enfermeiro de reabilitacdo

pode constituir uma mais-valia (Pereira, 2011).
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2 —ESTADO FUNCIONAL

A funcionalidade da pessoa relaciona-se com a sua autonomia e independéncia para
manter as suas atividades quotidianas e quando surge o AVC, todo um conjunto de

fatores vao determinar a sua resposta aos cuidados de saude.

Assim, sendo a funcionalidade uma das dimensdes abrangidas pelo AVC e da
necessidade em documentar o grau de incapacidade resultante do mesmo, torna-se
importante definir conceito de estado funcional, bem como alguns instrumentos de

avaliacdo para o mesmo.

Menezes, Oliveira e Menezes (2010) dizem-nos que o estado funcional é um
importante fator de independéncia caracterizado pela capacidade de realizacdo das
AVDs, tais como o comer, o vestir e despir, a higiene pessoal, 0 mover-se e 0 uso do
sanitario; e também pela capacidade de realizar as Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVDs), como sédo o exemplo do efetuar as compras, preparar as refeicoes,
realizar o trabalho doméstico, deslocar-se a outros lugares, a gestdo de

medicamentos, das finangas pessoais e 0 uso do telefone.

Ward e Reuben (2014) abordam o estado funcional da pessoa enquanto capacidade
para a realizacdo das atividades necessérias ou desejaveis na vida diaria, cuja
mensuracdo pode ser valiosa na resposta ao tratamento e servir de auxilio no
planeamento de cuidados de longa duracdo. Esta avaliagdo podera ser realizada em
trés niveis: atividades basicas de vida diaria, atividades instrumentais ou

intermediarias de vida diaria e atividades avancadas de vida diéria.

Para Berian, Bilimoria, Ko, Robinson e Rosenthal (2016) estado funcional representa a
capacidade de um individuo para realizar as atividades de vida diaria, sendo que o
declinio funcional acontece quando uma destas trés alteracbes esta presente. Os
mesmos autores, num estudo realizado referem o avanco da idade, o sexo (feminino),
algumas comorbilidades, o registo de quedas anteriores e 0 uso de meios auxiliares de

locomocao como sendo fatores associados ao declinio funcional.

Mais recentemente, Vieira (2013) diz que o estado funcional € um processo dinamico
gue necessita de avaliacdo periddica a fim de determinar a evolucdo da mesma. O
mesmo autor reforca a necessidade de realizar uma avaliacdo inicial da capacidade

funcional logo na admissdo num hospital, avaliagdo essa que deve ser conduzida
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cuidadosamente uma vez que assume extrema importdncia No processo
individualizado dos cuidados de enfermagem, sobretudo ao nivel do planeamento e

execucao.

A maioria dos quadros tedricos de enfermagem (Olson, 2001, Orem, 1980, Roy e
Roberts, 1981 como referido por Doran, 2011) identificam como objetivo da
enfermagem manter e melhorar a capacidade funcional do individuo no sentido de
alcancar a independéncia funcional nas suas AVDs, mobilidade e atividades sociais e
tem sido incluido na maioria das classificacbes de enfermagem (Gillette e Jenko, 1991,

M. Johnson e Maas, 1997, como referido por Doran, 2011).

Varios estudos empiricos tém demonstrado que as intervengBes de enfermagem
podem ter um efeito nos resultados ao nivel do estado funcional (Brown e Grimes,
1995; Doran et al. 2006; Doran, McGillis Hall et al. 2002; McCorkle et al. 1989, como
referido por Doran, 2011).

Desta forma, a recuperacéo funcional é vista por Teasell (2013) como a melhoria na
mobilidade e nas AVDs, sendo esta influenciada pela reabilitacdo através da gravidade
do AVC e da idade em que considera estes dois fatores preditivos na recuperacao

funcional.

Para Boyd, et al. (2009), o declinio funcional é um resultado da hospitalizagdo por
eventos agudos, com consequéncias a curto prazo para os doentes e familias, com
impacto na realizagdo de atividades de vida quotidianas, sendo dificil a avaliagdo do
declinio em doentes idosos hospitalizados pela dificuldade em avaliar a sua

capacidade funcional e o estado de saude anterior ao internamento.

Segundo Khinpell et al. como referido por Sousa 2014, a doenca e as co morbilidades

podem influenciar diretamente o estado funcional.

Pillatt (2011) refere que segundo (Dutra, 2009 e Loyola, et al. 2004) as causas mais
frequentes de internamento hospitalar em idosos, sdo doencas relacionadas com os
aparelhos circulatérios, respiratério e digestivo, que somadas correspondem a 60%
dos internamentos em faixas etarias mais elevadas. No seu estudo, os idosos no
momento do internamento ja apresentam algum grau de incapacidade funcional,
ocorrendo durante a hospitalizacdo declinio ainda maior na capacidade de realizacao
das AVDs e AIVDs.
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2.1 — AVALIACAO DO ESTADO FUNCIONAL

Por forma a melhorar a qualidade dos cuidados e produzir indicadores de efetividade
num contexto internacional de reducdo de custos, € fundamental mensurar o0s
resultados de enfermagem em instrumentos fiaveis e validos (Amaral, Ferreira & Gray,
2014).

A avaliacdo funcional deve ser baseada em escalas de avaliacdo da capacidade
funcional (Cassel, 2004; Kresevic, 2008 como referido por Paixdo & Reichenheim,
2005) em que os métodos para a avaliagdo funcional estruturada englobam a
observacao direta (testes de desempenho) e o0s questionérios, sistematizados por

meio de escalas que permitem aferir os principais componentes da dimenséao.

A introducdo de um sistema de avaliacdo funcional baixa a incidéncia e prevaléncia de
declinio funcional, contribuindo para a diminuicdo da morbilidade e da mortalidade

(kresevic, 2008 como referido por Paixao & Reichenheim, 2005).

Numa revisdo sistematica de instrumentos de avaliacdo realizada pelos mesmos
autores sédo recomendados 0s seguintes instrumentos de avaliagdo de boa qualidade
(com critérios de validade e confiabilidade): na subdimensdo AVDs, o The Index of
Independence in Activities of Daily Living (IADL) de Katz é muito conhecido, com bom
historico de validade, mas ainda com resultados de confiabilidade pouco consistentes,
sendo o indice de Barthel o mais utilizado. Na subdimensdo AIVDs o Health
Assessment Questionnaire (HAQ), o Functional Independence Measure (FIM) e o
Functional Status Index (FSI) sdo os instrumentos mais proficuos. Na subdimenséao
Estado Geral de Saude e Qualidade de Vida (EGS-QUAL) os instrumentos que
possuem maioritariamente melhor validade e confiabilidade sdo o ShortForm-36
Health Survey (SF-36), COOP Chart for Primary Care Practice (COOP), DUKE Health
Profile (DUKE), Short Form 20 Health Survey (SF-20), Quality of Life Index (QLI) e o
Nottingham Health Profile (NHP).

Buurman et al., 2011 como referido por Sousa, 2014 afirma que métodos modernos
baseados na teoria de resposta ao item (TRI) tém vantagem sobre instrumentos de
medicdo com base em scores totais, pois nem todos os itens de um instrumento
necessitam ser avaliados em todos os doentes para determinar o seu nivel de
funcionamento, permitindo utilizar um pequeno nimero de itens para obter um quadro
clinico suficientemente detalhado, o que torna a colheita de dados mais eficiente. Dois
exemplos de escalas que usam o TRI sdo a Amsterdam Linear Disability scale e o

instrumento interRAI Cuidados Agudos.
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Amaral et al. (2014) referem o International Resident Assessment Instrument — Acute
Care (InterRAI-AC) enquanto instrumento que se revela valido e fiavel e passivel de
utilizacdo para a obtengdo de dados com diferentes fins, desde indicadores de
gualidade a planeamento dos cuidados, passando pela base da evidéncia para a
tomada de decisdo, medicdo de resultados, entre outros, nos contextos de servigos de
prestacdo de cuidados agudos. O InterRAI é um grupo de investigacdo internacional
gue desenvolve instrumentos de avaliagdo abrangente orientados para pessoas que
necessitam de cuidados, sobretudo pessoas idosas (InterRAI, 2012 como referido por
Amaral et al., 2014).

Existem hoje em dia 18 instrumentos InterRAI para avaliacdo de diferentes contextos
de prestacéo de cuidados e o InterRAI-AC apresentado em 2006 foi desenvolvido para
ser utilizado em meio hospitalar de cuidados agudos, onde os utentes com limitagdes
funcionais das atividades pessoais (AVD e AIVD) poderéo beneficiar de uma avaliagédo
abrangente realizada por mdultiplos especialistas (Gray et al., 2008 como referido por
Amaral et al., 2014).

No que diz respeito ao doente com AVC, a DGS (2014) refere que a avaliagcdo do
estado clinico, funcional e socioeconémico de um doente com AVC deve ser realizada
logo na admissao através da MIF, podendo graduar-se de ligeira (MIF> 80), moderada
(80 <MIF> 40) e grave (MIF <40).

Também o indice NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) constitui uma
escala de avaliagdo neurologica e permite avaliar a gravidade, o prognéstico e fazer
uma previsdo da probabilidade de recuperacdo do doente apds o AVC e com isso
determinar o nivel de prestacdo de cuidados e intervengcfes necessarias. Um valor
superior a dezasseis indica uma elevada probabilidade de morte ou grave
incapacidade, enquanto um valor menor que seis aponta para uma boa recuperacao.
Ja no que se refere as AVDs e AIVDs, o Indice de Barthel, a MIF e o indice de Lawton

sdo o0s mais utilizados em contexto portugués (Menoita et al., 2012).

Conscientes dos riscos do declinio funcional em pessoas hospitalizadas, compete aos
profissionais de salde, nomeadamente ao enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, desenvolver estratégias que minimizem as complicacdes decorrentes do
internamento, devendo ser a prevencdo, a atitude prioritaria com beneficios para
todos, na tentativa de preservar a funcdo, diminuir o tempo de internamento e

consequentemente 0s custos, e preservacao da qualidade de vida do doente.
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3 —REABILITACAO DO DOENTE COM AVC

Sendo o AVC uma das principais causas de incapacidade por doenca neuroldgica,
Marques (2007) refere que relativamente ao progndstico funcional destes doentes, a
reabilitacdo tem um papel fulcral na medida em que pode melhorar significativamente

a capacidade funcional dos doentes com AVC.

Atualmente a reabilitacdo é identificada como uma componente muito importante no
processo de saude — doenca e no cuidado social de pessoas com deficiéncia. Esta
énfase ocorre devido ao aumento do nimero de pessoas com patologias cronico —
degenerativas e aquelas que sobrevivem a sequelas neurologicas, como o AVC,

traumatismo cranio encefélico e lesdo medular (Andrade, 2010).

O AVC é a segunda principal causa de morte e de incapacidade, que por norma deixa
inUmeras sequelas fisicas, mentais e sociais, restringindo a funcionalidade do

individuo particularmente no que se refere a independéncia nas AVDs (OMS, 2009).

Pereira (2011) refere que o aparecimento subito de uma dependéncia representa,
guase sempre, uma rutura com o estilo de vida anterior, originando uma mudanca

inesperada, ndo planeada, com a qual a pessoa dependente tem de lidar e se adaptar.

A transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado tem implicagfes nas
atividades da vida diarias, alterando, drasticamente, as rotinas e os habitos de vida
dos individuos. Implica, por isso, 0 desenvolvimento de processos adaptativos a uma
nova condigcdo de saude, para 0s quais, as pessoas necessitam de ajuda para
desenvolverem a capacidade de lidarem com os novos desafios, onde os enfermeiros

se afiguram como um recurso de saude indispenséavel (Petronilho, 2012).

Na verdade, uma transicdo, qualquer que seja, envolve processos de mudanca que
requerem ajustamento ou adaptacdo. Assim, ao experienciar novos conhecimentos ou
ao vivenciar novas situacdes, existe um potencial de desajustamento, cabendo a
Enfermagem, promover um ajustamento, ou adaptacdo do individuo e familia a nova
situacdo ou estado, com vista a proporcionar estabilidade e sensacdo de bem-estar

(Petronilho, 2007 como referido por Pereira, 2011).

A teoria de Meleis foi desenvolvida através da revisdo de literatura em enfermagem,

cujo modelo é focalizado nos processos transacionais a que o ser humano esta sujeito
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durante todo o seu ciclo vital. Certos aspetos da vida de um individuo sdo afetados
mais do que outros pela transicdo de uma certa experiéncia e, a extensédo e
intensidade desta influéncia podem variar ao longo do tempo (Meleis 2012, como
referido por Pereira, 2011).

Durante a transi¢cdo, o processo de adaptacdo a uma situacdo de dependéncia origina
uma sensacdo de perda de autonomia, ocasionada pela alteracdo de uma funcao
fisica, como também de um modo de vida. Neste sentido, apoiar o individuo durante o
processo de transicdo, compreender 0s processos de transicdo e desenvolver
intervencBes que sejam eficazes para ajudar a recuperar a estabilidade, permitir4
garantir e aumentar o bem-estar fisico-psiquico-social, o autocuidado e a qualidade de
vida das pessoas, promovendo-se simultaneamente, processos de transicao
adequados e saudaveis (Meleis & Trangenstein, 1994 como referido por Pereira,
2011).

Astrom et al., 1992 como referido por Martins 2006, verificaram que trés meses apos o
AVC as pessoas apresentavam uma diminuigcéo significativa das atividades recreativas
€ um ano apds, muitas continuavam a ndo conseguir retomar atividades como coser,

tricotar, fazer pequenas alterac6es domésticas.

Segundo Cancela (2008), a recuperacdo da pessoa com AVC segue uma curva
ascendente entre os 3 e 0s 6 meses ap6s 0 evento vascular, para alcangar cerca de

85% a 90% da recuperacao possivel entre os 12 e os 18 meses.

E uma realidade que envolve elevados custos econémicos em cuidados de satde para
além dos custos humanos que ndo sdo passiveis de contabilizacdo. Reduzir a
sobrecarga que o AVC envolve requer muito investimento em politicas de prevencéo e
nos cuidados na fase aguda, bem como no investimento na reabilitacdo, uma vez que
a maioria dos sobreviventes de AVC fica com sequelas. Neste contexto, a reabilitagdo
torna-se necessaria para minimizar essas sequelas, maximizar a qualidade de vida e
promover a integracdo na sociedade, sendo imprescindivel para a diminuicdo dos

défices e aumento da funcionalidade dos doentes acometidos por AVC.

A reabilitacdo é um processo centrado no doente e orientada por objetivos, com inicio
no dia ap6s o AVC, tendo por finalidade a de melhorar a funcionalidade e alcancar o
maior nivel de independéncia possivel, fisica e psicologicamente, mas, também social
e economicamente (DGS, 2011), devendo ser estruturada de forma a fornecer o
méximo de intensidade nos primeiros seis meses apo6s AVC (National Stoke
Foundation, 2010 como referido por DGS, 2011).
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A reabilitagcdo de doentes com AVC visa a recuperagdo precoce dos défices e a
preparagdo para uma reintegragdo na vida em comunidade com o melhor resultado
funcional possivel, independéncia e qualidade de vida. A reducdo da taxa de
mortalidade, do internamento hospitalar, da incapacidade funcional e das
complicacdes poés lesdo cerebral sdo algumas das principais metas a atingir com a

colocacdo em pratica de um programa de reabilitacdo (Pereira & Guedes, 2011).

Goncalves (2012) refere que pos os cuidados imediatos e estando o doente
clinicamente e neurologicamente estavel, é importante a instituicdo de tratamento de
reabilitacdo precoce, intensiva e repetitiva, de modo a que se potenciem os resultados

ao maximo.

Para Menoita et al. (2012), os resultados da reabilitacdo ndo dependem apenas de um
conjunto de técnicas, mas da continuidade, coordenacgéo e inter-relacdo do trabalho
desenvolvido por toda a equipa, com 0 objetivo da resolucdo de problemas e da
obtencdo de ganhos em qualidade de vida e bem-estar.

Mediante a pandplia de alteracdes clinicas que se manifestam apos a instalacdo de
um AVC e que provocam uma elevada taxa de incapacidade funcional motora,
sensitiva e/ou cognitiva, a definicdo de um plano de reabilitagcdo precoce que constitua
uma mais-valia para a qualidade de vida da pessoa, assume extrema importancia.
Este programa deve contemplar instrumentos de medida que possibilitem uma
avaliacado mais fidedigna e criteriosa da evolugao funcional do utente. Para Braga et al.
(2006), nesta fase existe um grande potencial de recuperacdo, uma vez que a maioria

dos neurdnios estao lesados e nao destruidos.

Desta forma, podem-se obter ganhos funcionais que sao inerentes ao processo de
recuperacdo espontanea, resultantes da reducdo do edema cerebral, absor¢édo do
tecido lesado e aumento do fluxo vascular local (Barbosa, 2012 como referido por
Ferreira, 2014).

O grau de recuperacao depende ndo s6 da localizacdo e extensdao do AVC, como
também da qualidade do tratamento de reabilitagdo recebido no hospital e apés a alta.
A motivacao do doente e da familia e/ou cuidador é também um fator determinante na
recuperacao da funcionalidade. Uma familia que estimula o doente, n&o o substituindo,

esta a ajudar na recuperac¢do do mesmo (OMS, 2003).

Silva (2010) refere que muitas das complica¢gbes imediatas do AVC (trombose venosa

profunda, Ulceras de pressédo, contratura, obstipacdo e pneumonia de aspiracao) estdo
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relacionadas com a imobilidade, sendo a mobilizagdo um componente fundamental da

reabilitacao precoce.

Assim, a mobilizacdo deve iniciar-se 0 mais precoce possivel depois do episédio de
AVC. Logo que os doentes estejam estaveis, e com todos 0s exames realizados, e

desde que ndo haja risco de recaida, a mobilizacdo deve ser iniciada (Silva, 2013).

No estudo clinico (Shah, Vanclay e Cooper, 1990) sugere-se que a intervengao
precoce leva a uma melhoria dos outcomes fisicos e funcionais, assumindo que deve

ser iniciada logo que a condi¢cdo dos doentes o permita (Castro, 2013).

Com o objetivo de avaliar a associacao entre a atividade precoce e 0 repouso com o
resultado funcional apds 3 meses apds o AVC, a investigagdo de Askim, Salvesen e
Indredakiv (2014) a 106 doentes com AVC admitidos no Hospital Universitario de
Trendheim (Noruega) evidenciou gue o tempo no leito numa fase inicial estd associado
com mau prognostico funcional 3 meses mais tarde, indicando que o repouso durante
muito tempo na cama deve ser evitado na fase inicial apdés o AVC, uma vez que

dificulta a recuperacéo funcional.

Por outro lado, sentado (na cama) diminui a incidéncia de complicagbes médicas (por
exemplo, trombose venosa profunda), melhora a ventilagéo, as funcdes cognitivas e a
comunicacdo. Também os doentes poderdao deglutir melhor durante a alimentacdo
aguando sentado. Portanto, estimular os doentes para se sentar, de preferéncia fora
da cama, é importante. O estudo prospetivo de Cumming et al. (2011) vem reforcar o
gue foi dito anteriormente. Este estudo foi desenvolvido na Australia, a 71 doentes (38
no grupo de mobilizagdo precoce e 33 no grupo de tratamento padréo) durante 14
dias, tendo as mobilizacbes uma intensidade bi-didria. O grupo da mobilizacédo
precoce recebeu sessfes de mobilizacdo dentro das 24h apés AVC, que consistia em
ter o doente de pé fora da cama e sentado duas vezes por dia durante 14 dias. O
objetivo era investigar se a atividade intensiva fora da cama apés AVC reduz o tempo
para deambular sem ajuda e melhora a recuperagdo funcional no desempenho das
AVDs. Os autores concluiram que a mobilizagdo precoce e intensiva apés AVC
acelera o retorno a posicao ortostatica sem ajuda e melhora a recuperacao funcional

do doente com AVC aos 3 meses.

Face ao exposto, a mobilizagéo revela-se uma componente de especial importancia na
reabilitacdo precoce, contudo o momento ideal para iniciar a mobilizacdo ainda nao é

claro.
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Segundo Car e Shepard (2008) uma comparacao entre dois grupos de doentes, um
iniciando a reabilitacdo 3 dias ap6s a admissao no hospital e outro iniciando a
reabilitacdo de 4 a 15 dias mostrou que 0 grupo com a intervengdo mais precoce teve
alta mais cedo e obteve uma probabilidade maior de andar independentemente.
Podera dizer-se que a reabilitacdo esta relacionada com menores custos sociais e

econdmicos.

Segundo a ESO (2008), os resultados preliminares do estudo A Very Early
Rehabilitation Trial (AVERT) iniciado por Bernhardt, Dewey, Thrift & Donnan em 2004,
onde a reabilitacdo é realizada nas primeiras 24 horas, sugerem que a terapia fisica

imediata é bem tolerada sem se verificar um aumento de efeitos secundarios.

O ensaio AVERT foi concebido para avaliar se a Reabilitagdo precoce e mais intensiva
apoés AVC seria benéfica. Este estudo (Bernhardt et al., 2016) foi realizado a 2083
doentes com AVC admitidos em hospitais, iniciando a mobilizacdo dentro de 24 horas
e sendo acompanhados por um periodo de 3 meses. Os autores descobriram que,
embora mantendo o tempo e a duragdo de mobilizagdo total para a primeira
mobilizagdo constante, o aumento da frequéncia diaria de sessdes fora do leito
melhorou significativamente as probabilidades de resultados favoraveis. Em contraste,
0 aumento da quantidade (minutos por dia) de mobilizacdo reduziu as probabilidades

de um bom resultado.

Por outro lado, Sundseth, Thommessen e Ronning (2012) pretendem definir o tempo
ideal para a mobilizagdo, uma vez que ainda permanece desconhecido, os autores
acham pertinente esclarecer se todos os doentes com AVC devem ser mobilizados
imediatamente ap0ds o internamento ou se devem ser imobilizados 24 a 48h ap6s AVC.
Para tal, realizaram uma investigacdo através de um estudo prospetivo, randomizado
a 56 doentes (27 pertencentes ao grupo de mobilizacdo precoce e 29 ao grupo de
controle) no Hospital da Noruega em que no grupo de mobilizagdo precoce, esta era
iniciada dentro de 24 horas apés o doente ser admitido no servigo, enquanto no grupo
de controle a mobilizagdo iniciou-se entre as 24-48 horas. Estes autores identificaram
uma tendéncia para um mau resultado, da taxa de mortalidade e da dependéncia entre
os doentes mobilizados nas primeiras 24 horas comparativamente aos doentes

mobilizados entre as 24-48 horas.

Em 2014, os mesmos autores realizaram um estudo semelhante com o objetivo de
investigar se a reabilitacdo precoce com enfase na mobilizacdo podem contribuir para
melhorar os resultados funcionais do doente apés AVC. Os autores neste estudo

compararam a mobilizacdo dentro das primeiras 24 horas do AVC (a 27 doentes) e a
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mobilizacdo entre as 24 e as 48 horas apds AVC (a 25 doentes), com os resultados ao
fim de 3 meses apdés AVC e chegaram a conclusdo que nenhuma das variaveis

apresenta associacao significativa com bons resultados funcionais 3 meses apés AVC.

Silva, Nascimento e Brito (2013) defendem que o momento ideal para iniciar a
reabilitacdo € 24 ou até 72 horas, porém fatores como a estabilidade clinica, o lado da
lesdo, a motivacdo, colaboracdo da pessoa, adequacdo e capacidade de aprender

devem ser tidos em conta.

Sendo a reabilitagdo funcional do doente um dos requisitos basicos no tratamento pos
AVC (Fontes, 2000; Pimm, 1997; Ramires, 1997 como referido por Martins, 2006), o
programa de reabilitacdo para estes autores devera iniciar-se 48 a 72 horas apés o
AVC, atuando simultaneamente na prevencdo de complicagbes respiratorias,
mobilizacdo dos membros, no treino do equilibrio do tronco, da alimentacdo e

estimulagao cognitiva.

Um outro aspeto que permanece desconhecido tem a ver com a intensidade da
reabilitacdo que cada pessoa deve receber diariamente em contexto hospitalar. Numa
tentativa de padronizar os cuidados de reabilitacdo ao doente apés um AVC, muitas
organizacdes nacionais fizeram compilacdes de diretrizes e em que algumas delas
incluiram padr6es minimos de fornecimento de reabilitagdo que varia de 45 minutos a
1 hora diaria. (Andersen et al., 1994; National Stroke Foundation, 2010; Royal College
of Physicians, 2008 como referido por Teasell, 2013).

Apesar de a intensidade da reabilitacdo ndo estar ainda claramente definida, verificou-
se uma associagdo entre o aumento da intensidade da reabilitagdo, especialmente do
tempo despendido a treinar as AVDs e a melhoria dos resultados funcionais (Silva,
2010).

Kinoshita et al. (2017), num estudo recente efetuado nos Hospitais do Japéo a 3072
doentes com AVC em que o objetivo foi averiguar se o resultado funcional dos doentes
gue recebem 7 dias de reabilitagcdo € superior ao dos doentes que se submetem a 5
ou 6 dias de reabilitagdo, demonstrou que a reabilitacdo realizada durante 7 dias por
semana a doentes com AVC agudo pode levar a melhores resultados na recuperacéo

funcional.

Uma revisdo sistemética de Peiris, Taylor e Shields (2011) em que o objetivo foi
avaliar se a reabilitacdo extra melhora os resultados funcionais dos doentes e reduz a
duracdo do internamento demonstrou existirem alteracbes estatisticamente

significativas na reducéo do tempo de permanéncia hospitalar, bem como no aumento
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da capacidade de marcha, atividade fisica e qualidade de vida dos doentes com AVC.
Segundo os mesmos autores, 19 minutos por dia a mais de reabilitacdo s&o

necessarios para alcancar esses beneficios.

Um estudo randomizado controlado de 32 doentes com AVC foram divididos
aleatoriamente em trés grupos: grupo A (n=11), grupo B (n=10) e grupo C (n=11).
Cada membro superior pertencente ao doente do grupo recebeu reabilitacdo durante 1
hora, 2 horas e 3 horas por dia, respetivamente, 5 dias por semana por um periodo de
seis semanas. A funcdo motora foi avaliada através da avaliacdo de Fugl-Meyer e
Indice de Barthel. Apdés seis semanas de tratamento, ndo existiam diferencas
significativas do indice de Barthel entre os grupos, mas as avaliacdes de Fugl-Meyer
foram mais significativas no grupo C do que no grupo A, permitindo concluir aos
autores que um aumento na intensidade da reabilitagdo no membro superior pode

melhorar a fungdo motora do membro superior apds AVC (Han et al., 2013).

Numa reviséo sisteméatica de Schneider et al. (2016) cujo objetivo foi indagar se o
aumento da intensidade da reabilitagdo melhora a atividade funcional em doentes com
AVC e quantificar essa reabilitacdo para ter efeito benéfico, os autores forneceram
evidéncias de que o aumento da intensidade da reabilitagdo destinada a reduzir as
limitagbes funcionais dos membros afetados, adicionado a reabilitagdo normal,
melhora a atividade funcional ap6s o AVC. Além disso, este estudo mostra que a
guantidade de reabilitacdo extra que necessita de ser fornecida para obter um efeito
benéfico € na ordem dos 240%, isto é, se o treino de marcha do programa de
reabilitacdo normal corresponder a 15 minutos, serdo necessarios mais de 30 minutos

(200%) para obter um efeito benéfico.

Com o objetivo de avaliar a associacdo entre a intensidade da reabilitacdo recebida
durante a fase aguda e o rico de readmissdo hospitalar em 30 dias e em 90 dias,
Andrews, Li e Freburger (2015) realizaram uma andlise de coorte retrospetivo entre
2009 e 2010 envolvendo 64065 doentes com AVC nos hospitais de Flérida e
Arkansas, sujeitas a diversos niveis de intensidade de reabilitacdo, baixa, média-baixa,
média-alta e alta. Os autores chegaram a conclusdo que agueles que receberam
reabilitacdo de intensidade superior tinham um risco diminuido de readmissdo ao
hospital comparativamente com aqueles que receberam reabilitacdo de baixa

intensidade.

Kwakkel et al. (2004) apresentaram uma revisao sistematica em que aborda os efeitos
da intensidade do tempo de reabilitacdo em AVDs onde concluiram que aumentando o
tempo da reabilitagdo nos primeiros 6 meses apés o AVC, existe um efeito benéfico
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pequeno, mas favoravel na realizacdo das AVDs, bem como em algumas AIVDs
(tarefas domésticas e atividades de lazer), particularmente se a reabilitacdo intensiva
corresponder a um aumento de mais 16 horas e for fornecida nos primeiros 6 meses
apos o AVC.

Para que o processo de reabilitacdo seja eficaz, o profissional de salde ndo se deve
prender ao programa de reabilitacdo inicial, uma vez que, com o passar do tempo,
com a recuperacdo de funcdes neurologicas e a estabilidade clinica, é necessario
adaptar os objetivos funcionais ao potencial do doente, que com uma evolucao

favoravel se tornard mais tolerante ao programa de reabilitacéo.

O programa de reabilitacdo envolve a identificacdo dos problemas e necessidades do
doente, a relagdo dos transtornos com o ambiente, a definicho de objetivos de
reabilitacdo, planeamento, implantacdo de medidas, além da mensuracdo dos seus
efeitos (World Health Organization, 2011 como referido por Ferreira, 2014).

O sucesso de um programa de reabilitacdo em pessoas vitimas de AVC depende de
uma série de rotinas de exercicios, que devem ser de crescimento lento, repetitivo e
persistente e que ndo devem evoluir para além da capacidade individual da pessoa
(Branco & Santos, 2010).

3.1- INTERVENGOES DO ENFERMEIRO DE REABILITACAO NAS ALTERAGOES
FUNCIONAIS DO DOENTE COM AVC

A Enfermagem de Reabilitagdo € a area de intervencdo que promove a maximizagao
das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e
desenvolvimento pessoal (OE, 2011). De igual forma, os cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo devem ser dirigidos & Pessoa em todas as fases do ciclo vital, tendo
como finalidades a promocao da saude através de estratégias que previnam 0s riscos
de alteracdo da funcionalidade e consequentemente incapacidades ou limitacdes da
atividade, a promocdo da readaptacdo e a promocgdo da capacidade para o
autocuidado da pessoa portadora de deficiéncia ou com necessidades especiais (OE,
2011).

Apesar de as manifestacdes clinicas serem as mais diversificadas e de a incapacidade
funcional maior ou menor que o doente adquire apdés o AVC, ira exigir sempre por

parte do EER o equacionar imediato de um programa de Reabilitacao.

Assim, importa focalizarmos a nossa atencdo naquelas que séo as alteracbes mais
frequentes e clarificar a atuacdo do EER em cada um dessas alteracoes.
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3.1.1 - AlteragOes da Mobilidade

Horn et al., 2003 como referido por Menoita et al., 2012, referem que decorrente do
AVC, a hemiparésia ou a hemiplegia é a principal causa de incapacidade grave na

sociedade atual.

Para Menoita et al. (2012), as alteracbes da mobilidade estdo diretamente
relacionadas com as altera¢des da for¢ca muscular, do tébnus muscular, do mecanismo

de controlo postural e da sensibilidade.

Relativamente as alteracbes da forca muscular, Leal 2001 como referido por Menoita
et al. (2012), refere que a hemiplegia é caracterizada por uma paralisia do hemicorpo
direito ou esquerdo, contra lateral ao lado da lesao cerebral, enquanto a hemiparésia é
caracterizada por uma diminuicdo da forca e da sensibilidade do hemicorpo contra

lateral ao lado da lesao.

Silva (2010) refere que logo ap6s um AVC, o hemicorpo afetado apresenta hipotonia,
isto €, o0 tébnus € muito baixo para iniciar qualquer movimento, ndo apresenta
resisténcia ao movimento passivo e o individuo ndo consegue manter o membro em
nenhuma posic&o, principalmente durante as primeiras semanas. E frequente nestes
casos, com o passar do tempo, a substituicio de um quadro de hipotonia por

hipertonia, em que ha um aumento da resisténcia ao movimento passivo.

A distribuicdo inadequada do tonus é variavel, sendo habitualmente mais intensa em
padrbes que envolvem os musculos anti graviticos do hemicorpo afetado, isto é, os
flexores do membro superior e os extensores do membro inferior. Esta postura recebe
a denominacéo de atitude de Wernicke-Mann (DGS, 2010; Marques, 2007; Menoita,
2012) com alteracdo postural de acordo com o grau de espasticidade, podendo a
pessoa apresentar 0 seguinte padrao espastico: Inclinacao lateral da cabeca para o
lado lesado e rotacdo para o lado sdo; Retracdo do ombro com depressao e rotacao
interna da escapulo-umeral; Flexdo do cotovelo com pronacdo do antebraco; Flex&do
do punho e dedos com aducéo destes; Flexdo lateral do tronco para o lado lesado;
Rotacdo externa e extensdo da coxofemoral; extensédo do joelho e flexdo plantar da

tibiotarsica e inversao do pé (Idem).

A espasticidade geralmente é vista dias a semanas apos um AVC e € caracterizada,
segundo Teasell (2013) por resisténcia dependente da velocidade aos movimentos
passivos nos musculos afetados em repouso e tende a surgir dos segmentos distais

para os proximais (DGS, 2010).
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As reacfes posturais automaticas nao funcionam no hemicorpo afetado, impedindo a
pessoa de realizar uma variedade de padrdes normais de postura e movimento como

o rolar, sentar, verticalizacdo, a marcha e as AVDs (Menoita et al., 2012).

Os autores referem que atendendo as alteracBes da mobilidade decorrentes do AVC,
0s objetivos da Reabilitacdo sdo o de evitar ou diminuir a instalacdo insidiosa da
espasticidade, estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio, reeducar o mecanismo

reflexo-postural e estimular movimentos do lado afetado.

No sentido de atingir estes objetivos, Menoita et al. (2012) referem que o enfermeiro
de reabilitacdo deve recorrer a diversas técnicas e/ou estratégias, de acordo com a
situacdo da pessoa. Essas atividades sdo: a facilitagdo cruzada; a indugdo de
restricbes; 0s posicionamentos em padrdo anti-espastico; a estimulacdo sensorial; o
programa de mobilizacdes, as atividades terapéuticas, os exercicios de equilibrio, as
transferéncias, o treino de marcha controlada e o treino das AVDs). De seguida iremos

descrever sucintamente cada uma delas.

Facilitacdo cruzada

Consiste em trabalhar sobre o lado ndo afetado do corpo para além da linha media,
por forma a iniciarem-se as atividades de recuperacgdo bilateral que assumem grande
importancia na inibicdo da espasticidade e a compreensdo do novo esquema corporal
(DGS, 2010;Martins, 2002).

Os objetivos da facilitacdo cruzada séo, de acordo com Branco e Santos (2010) e
Menoita et al. (2012) os seguintes: reeducar o reflexo postural do lado afetado,
estimular a sensibilidade postural, reintegrar o esquema corporal, facilitar o

autocuidado, iniciar as atividades bilaterais e preparar para o levante.

Neste sentido, a pessoa deve ser abordada e tocada pelo lado afetado, criando um
estimulo sistematico, da mesma forma que a disposicdo dos objetos pessoais deve
estar de forma a permitir que a pessoa receba o maximo de estimulos pelo lado
afetado (Branco & Santos, 2010; Martins, 2002).

Inducao de Restricoes

Outra técnica utilizada na Reabilitacdo baseada no conceito de plasticidade
dependente do uso é a terapia de restricdo e inducdo ao movimento (TRIM). Tem
como objetivo a reducgéo dos deficits funcionais na extremidade superior mais afetada
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nos doentes com AVC e consiste na restricdo motora da mao/braco ndo afetados e
aumento do uso da méao/braco afetados (Teasell, 2010).

Torna-se importante, orientar a pessoa a ndo compensar com o seu lado sédo, uma vez
gue este pode aumentar a espasticidade e diminuir o estimulo relativo ao lado afetado
(Martins, 2006; Menoita et al., 2012).

Um estudo nos Estados Unidos (Wolf, Thompson, Morris et al., 2005) em que
estiveram envolvidas 222 pessoas com incapacidade moderada 3 a 9 meses apds um
AVC durante 3 anos, foram sujeitas a 6h de tratamento, 5 dias por semana durante 2
semanas e reavaliados ao fim de 24 meses. Aos 12 meses, essas pessoas
comparadas com as pessoas do grupo de controle que receberam cuidados usuais
obtiveram scores mais altos no teste de fungéo motora de Wolf e no Motor Activity Log
(Teasell, 2013).

Posicionamentos em padréo anti espastico

Apesar de ndo ser possivel a reducdo do padrdo espastico na sua totalidade, Menoita
et al. (2012) defendem ser possivel a reducdo do seu desenvolvimento através do
correto posicionamento da pessoa nha fase aguda. Desta forma, tendo em conta a
postura de Wernicke-Mann, o posicionamento adequado e a sua alternancia de
decubitos em padrdao anti-espastico torna-se fundamental para prevenir contracdes
musculo esqueléticas, integrar o esquema corporal bem como a alternancia do campo

visual e proporcionar conforto e bem-estar.

Branco e Santos (2010) referem que o posicionamento em padrdo anti-espastico é
caracterizado pelo alinhamento da cabeca com o corpo, protraccdo do ombro,
extensdo do cotovelo com supinacdo do antebraco, extensdo do punho e dedo, com
abducédo destes, extensdo do tronco, rotacdo interna e flexdo da coxofemoral, flexao

do joelho e dorsiflexao da tibiotarsica com eversao do pé.

Programa de mobilizacées

A realizacdo de exercicios de mobilizacdo dos membros afetados permite prevenir ou
diminuir as anquiloses intrinsecas as articulagfes, estimular a circulagdo de retorno,
evitar o aparecimento de aderéncias e contraturas, diminuir os niveis de espasticidade
(Margato, 2006).

De acordo com Branco e Santos (2010) e DGS (2010), o EER ao realizar um

programa de mobilizacdes no doente com AVC devera executar os movimentos de
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forma suave e firme sem nunca ultrapassar o limiar da dor e da fadiga do doente,
mobilizar os membros do sentido distal para o proximal respeitando a amplitude

articular existente ou manté-la dentro dos limites normais.

Para obtencé@o de uma maior eficacia, Branco e Santos (2010) defendem a execucéo

bi-diaria do programa com uma repeticdo minima de 10 vezes cada movimento.

Atividades Terapéuticas

Na pessoa com hemiplegia o controlo do seu sistema neuromuscular ndo existe, por
lesdo do seu mecanismo reflexo, tornando-a incapaz de iniciar o movimento a partir do
seu lado hemiplégico. Torna-se assim necessario a reeducacdo do seu movimento
postural através de um conjunto de respostas motoras automaticas que sao adquiridas
na infancia, como o rolar, sentar, manter a posicao ortostatica e a marcha (Menoita et
al., 2012).

Os mesmos autores referem que a diregdo do movimento voluntério corresponde no
sentido do proximal para o distal, devendo o controlo dos movimentos do tronco

superior, ombro, tronco inferior e articulagdo coxofemoral a serem restabelecidos.

A Ultima etapa da Reabilitacdo compreende o exercicio da méo, onde a aquisi¢cdo dos
movimentos finos de pinga e preensdo sO poderdo ser restabelecidos quando os
movimentos do ombro e do cotovelo forem adquiridos e a méo estiver liberta do

padrdo espastico (OMS, 2003 como referido por Menoita et al., 2012).

Rolar

O rolar para o lado sé@o e para o lado afetado na cama assume grande importancia,
uma vez que ao realizar esta atividade terapéutica estdo a ser utilizados os muasculos
do tronco, iniciando desta forma o movimento voluntario que a levara de volta a vida
ativa (Menoita et al., 2012).

Segundo Branco e Santos (2010) e a DGS (2010) o rolar permite que a pessoa tome
consciéncia de ambos 0s hemicorpos, iniba a espasticidade e a iniciar os movimentos
ativos dos membros. Para além de a pessoa adquirir uma independéncia maior na

cama, o rolar permite estimular a sensibilidade postural.

Ponte

Este exercicio tem como objetivos inibir o padrdo espatico do membro inferior da

bacia, prevenir a rotacdo externa do membro inferior, facilitar a elevacdo da bacia,
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estimular a sensibilidade postural, ativar a musculatura do tronco do lado afetado e

fortalecer a musculatura para assumir a posi¢ao ortostatica (DGS, 2010).

Menoita et al. (2012) sugere o exercicio da rotacdo controlada da articulacao
coxofemoral como alternativa ao exercicio da ponte, permitindo o controlo precoce

dessa articulagéo e na preparacdo da pessoa para o ortostatismo.

Auto-Mobilizacao

O exercicio da auto-mobilizacao, tal como o nome indica, € feito pela propria pessoa
na posicdo de deitada ou sentada e tem como finalidade a manutencdo do membro
superior em padrdo anti-espastico e ajudar a pessoa a tomar consciéncia da méo

afetada no esquema corporal (Branco & Santos, 2010).

Carga no cotovelo

Esta técnica tem como objetivos aumentar o campo de visdo da pessoa, estimular a
sensibilidade propriocetiva, preparar a pessoa para a posicdo de sentada, reeducar o
equilibrio, reintegrar o esquema corporal, estimular os reflexos cervicais, controlar o
movimento da cabeca e estimular a acdo voluntaria dos musculos do tronco do lado
afetado (Branco & Santos, 2010; Menoita et al., 2012).

Segundo Branco e Santos (2010), a pessoa inicialmente posicionada em decubito
dorsal e com os membros superiores em extensdo ao longo do corpo e abducgéo a 45°,
apoia-se e faz carga sobre o cotovelo afetado. Com o auxilio do EER, que fixa a mao e
0 antebraco afetados, a pessoa apoia-se sobre o cotovelo do lado afetado e levanta-

Se.

Levante e Transferéncia

Uma transferéncia é um padrdo de movimento pelo qual se move uma pessoa de uma
superficie para outra. A pessoa pode transferir-se, entre outras, da cama para a

cadeira, da cadeira para a cama, da cama para a sanita e vice-versa (OE, 2013).

A técnica de transferéncia pode ser realizada segundo Branco e Santos (2010) pelo
lado sé&o ou pelo lado lesado, consoante o EER use a técnica Americana ou a técnica

de Margareth Johnstone respetivamente.

A escolha do método de transferéncia prende-se com multiplos fatores,
nomeadamente com o tamanho e peso, capacidade em compreender, vontade em
colaborar (OE, 2013).
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Exercicios de Equilibrio Corporal

A dificuldade no equilibrio repercute-se na realizacdo das AVDs com seguranca e em
viver de forma independente (Winstein et al., 2016).

O treino do equilibrio tem segundo Branco e Santos (2010) por objetivos reeducar o
equilibrio, estimular os reflexos cervicais, preparar para a marcha, estimular a acao
voluntéria dos musculos do tronco do lado afetado, promover a autonomia e a

satisfacdo da pessoa.

Quando a situacao clinica do doente for favoravel ao levante, iniciam-se os exercicios
gue tém por objetivo reeducar o equilibrio na posicdo de sentada, estatico e dinamico
(Menoita et al., 2012).

Os mesmos autores salientam que os exercicios de equilibrio estatico sentado
implicam que a pessoa esteja sentada na cama, mantendo as méos de lado de forma
a suportar o peso do tronco e mantendo-se em equilibrio. Para treinar o equilibrio
dindmico sentado o EER pode induzir um ligeiro balanco no tronco da pessoa, de

forma a compensar o movimento.

Treino de Marcha

A marcha é a meta funcional dos doentes com AVC e tem como objetivos principais a
reaquisicdo do padrado automatico perdido e a promocao da independéncia a nivel da
locomocédo e seguranca (Menoita et al., 2012). Baer et al., como referido por Moita
2006, referem que de 50% a 80% dos utentes recuperam a capacidade para andar

depois de sofrerem a lesdo, ainda que parcialmente.

Segundo a OE (2013) é importante que se definam metas realistas antes de iniciar a
marcha, como avaliar a seguranca do ambiente (eliminando possiveis obstaculos) e
definir pontos de repouso, em caso de necessidade. Se a pessoa hao apresentar bom
equilibrio estético de pé, deve ser considerado se sera o melhor timing para iniciar a

deambulacao.

Numa fase inicial a marcha deve ser assistida pelo EER que ao colocar as méos sobre
a anca da pessoa assegura suporte pélvico, coloca-se do lado afetado da pessoa e
com a sua mdo mantém o membro superior da pessoa em rotacdo externa, o punho
em extensdo e os dedos em abducéo (Johnstone, 1987 como referido por Menoita et
al., 2012).
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Para Martins (2002), um treino de curta duragéo e varias vezes ao dia € mais benéfico

que um treino prolongado uma Unica vez por dia.

Em determinadas situacfes surge a necessidade de recorrer a utilizacao de auxiliares
de marcha (andarilho, bengala, trip€) com o objetivo de atingir um maior equilibrio,
aumentar a base de sustentacao, diminuir a carga sobre o membro afetado e auxiliar a
aceleracdo ou desaceleracdo durante a marcha (Branco & Santos, 2010; DGS, 2010),
sendo o doente acompanhado pelo EER que vigia todas as alteragdes ocorridas,
adaptando a necessidade de produtos de apoio a cada dia, de acordo com a evolucao
apresentada pelo doente (OE, 2011). E fundamental ndo esquecer que 0S Mesmos
devem ser selecionados com base na situacdo clinica, na idade e no grau de
dependéncia (OE, 2013).

O principio da deambulacao é igual para qualquer um dos auxiliares de marcha, sendo
gue a pessoa estando de pé segura no auxiliar de marcha com a mao do lado ndo
afetado. Posteriormente avangca o auxiliar de marcha cerca de 10 a 15 centimetros,
avanca a perna afetada até este e por ultimo a outra perna. A pessoa repete este

padrdo até percorrer a distancia pretendida (Branco & Santos, 2010).

3.1.2 - Alteracdo da Motricidade Facial: Parésia Facial Central

A pessoa com parésia facial perde a possibilidade da comunica¢do ndo-verbal, isto €,
das informagfes fornecidas a pessoa que apenas as palavras expressas oralmente
ndo sdo capazes de transmitir. Ocorre interrupcdo da informagdo motora para a

musculatura facial, estando o nervo facial afetado (Menoita et al., 2012).

Os sinais da parésia facial central, segundo 0s mesmos autores, sao o0
comprometimento motor no quadrante inferior facial contralateral a lesdo cerebral,
apagamento do sulco nasogeniano, desvio da comissura labial para o lado menos

afetado.

Neste sentido, 0 EER pode instruir e treinar a pessoa para a realizacdo da massagem
facial, bem como na reeducagcdo muscular facial. A massagem estimula os recetores
propriocetivos, preservando o esquema corporal da face e o seu efeito circulatério

eleva o metabolismo celular e retarda a atrofia muscular (Menoita et al., 2012).

Para a reeducacdo dos musculos da face é importante que o doente para além de
estar concentrado e em frente ao espelho esteja preferencialmente na posicdo de

sentado. Este tipo de programa deve ser feito duas vezes por dia, ndo ultrapassando
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os 15 minutos numa fase inicial (Menoita et al., 2012). O programa € composto por

diversos exercicios, com obijetivos diferentes, entre os quais:

e Elevar as sobrancelhas — Pretende reforcar o masculo frontal;

¢ Enrugar a testa — Reforca o musculo supraciliar;

e Sorrir — Este exercicio reforca o masculo risorius. Pede-se ao doente que sorria
sem mostrar os dentes;

e Mostrar os dentes — Refor¢ca os musculos quadrado do mento e risorius;

e Fechar os olhos abruptamente — Pede-se ao doente que tente fechar os olhos

com forga com o objetivo de reforcar musculos supraciliar e orbicular das
pélpebras;

e Assobiar e encher a boca de ar — O objetivo destes exercicios € reforcar os

musculos bucinador, orbicular dos labios e quadrado do mento;

o Depressao do labio inferior — Pede-se ao doente que tente puxar o labio inferior

para baixo com o objetivo de reforcar os musculos quadrado do mento e

orbicular dos labios.

3.1.3 - AlteracOes Sensoriais

O dano do cérebro pode ndo causar somente a incapacidade fisica mas também
dificuldades na percecdo e perda de discriminacdo sensorial, tendo a pessoa que
sofreu AVC dificuldade em saber onde estdo os seus membros e em que posicao esta
0 seu corpo (OMS, 2003).

As alteracdes sensoriais mais frequentes e observaveis nos casos de lesdo
neurolégicas do hemicorpo sé&o, portanto, os défices sensoriais superficiais,

propriocetivos e visuais (Cancela, 2008).

No que diz respeito a diminuicdo e/ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil,
térmica e dolorosa), a autora esclarece que esta contribui para o aparecimento de
disfungBes percetivas tais como as alteracdes da imagem corporal e a negligéncia
unilateral. J& a diminuicdo da sensibilidade propriocetiva (postural e vibratéria)
contribui para a perda da capacidade para executar movimentos eficientes e
controlados, para a diminuicdo da sensacdo e nocdo de posicdo e de movimento,

impedindo e/ou diminuindo novas aprendizagens motoras no hemicorpo afetado.

Assim, a DGS (2010) salienta como atuacdes recomendadas que o EER auxilie o
doente a compreender o seu défice de percecdo através do refor¢co da consciéncia

propriocetiva do lado afetado (incentivar o doente a olhar, agarrar com a méao néo
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afetada). O EER deve instruir o doente a rodar a cabeca para além da linha média de
forma a visualizar o ambiente do lado afetado, a usar o espelho, (de preferéncia de
corpo inteiro) para o auxiliar na postura e no equilibrio, a utilizar o toque, estimulacao

tatil e térmica para reintroduzir o braco e/ou perna afetados no esquema corporal.

Marques (2007) refere que os distarbios visuais interferem com a capacidade do
doente para reaprender as capacidades motoras, podendo a perce¢ao visual dos
planos horizontal e vertical estar comprometida, causando perturbacdes na postura e

na marcha.

Nas situacdes em que o doente apresente um défice visual, 0 EER deve estimular o
doente sempre do lado afetado, falar ou executar todas as atividades desse mesmo
lado, colocar os objetos pessoais, inclusive a mesa-de-cabeceira e estimular a
facilitagdo cruzada. (DGS, 2010; Marques, 2007). Deve ainda instruir e treinar o
doente a rodar a cabecga no sentido da disfuncéo, permitindo “varrer’ visualmente o

meio que o rodeia de forma a compensar a perda (DGS, 2010).

Em caso de diplopia, o EER deve instruir/treinar o doente a realizar movimentos
oculares no sentido em que surge a diplopia para ajudar a reabilitar esses movimentos
e na aplicacdo de um penso ocular alternando a sua posi¢do, de forma a aliviar o
doente da viséo dupla (DGS, 2010).

3.1.4 - Alteracdes da Comunicacéo

Os problemas de comunicagéo, como as afasias e as disartrias, sdo consideradas, a
par das alteragbes motoras, dos problemas mais complexos e limitantes do doente
com AVC (Wade 1986 como referido por Branco & Santos, 2010).

A afasia é uma das consequéncias mais comuns do AVC e geralmente é descrita
como um comprometimento da linguagem como resultado da lesdo cerebral focal ao

hemisfério cerebral dominante da linguagem (Teasell, 2013).

Existem diversos tipos de afasias e a sua classificacdo depende do desempenho do
doente na fluéncia do discurso, nomeacdo de objetos, repeticdo de palavras e na

compreensdo de ordens (Branco & Santos, 2010).

Leal (2001) e Menoita et al. (2012) referem que na afasia de Broca ou afasia motora, o
doente perde a capacidade de traduzir o seu pensamento em palavras apesar de
compreender tudo o que lhe é transmitido, fazendo pausas para procurar a palavra

certa (anomia). E frequente usar estereotipias verbais, ou seja, repete a mesma
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palavra/som ou frase recorrendo a formas de discurso automético e a palavras de

conteudo emocional.

A afasia sensorial ou também denominada de Wernicke é caracterizada, segundo os
mesmos autores pela fluéncia do discurso, espontaneo e abundante, mas com perda
parcial ou global da capacidade de compreender a palavra falada ou escrita. O doente
com este tipo de afasia tem dificuldade ou incapacidade em executar ordens e em
interpretar um enunciado escrito, leva um tempo maior do que o normal para emitir
respostas e apresenta confusdo durante uma conversa que envolva a fala de varias

pessoas ao mesmo tempo.

Na afasia global, a pessoa ndo consegue nem ler, nem escrever e limita-se a

compreender algumas palavras (Menoita et al., 2012).

Parente et al., 2007 como referido por Menoita et al., 2012, salientam os objetivos da
Reabilitacdo séo o de facilitar a capacidade de compreensao e expressao do doente,

bem como reduzir a frustracdo deste relacionado com a incapacidade de comunicar.

Desta forma, DGS (2010), Leal (2001) e Menoita et al. (2012) esclarecem que o EER
deve usar técnicas que aumentem a capacidade de expressdo verbal (como permitir
tempo ao doente para se expressar; repetir a mensagem transmitida em voz alta; ndo
valorizar a pronuncia imperfeita; ignorar erros; nédo interromper e fornecer palavras
apenas ocasionalmente), ensinar ao doente técnicas que ajudem a melhorar o
discurso (incentiva-lo a expressar-se calma e claramente, encoraja-lo a utilizar frases
curtas, incentiva-lo a escrever mensagens ou a fazer um desenho), identificar junto do
doente fatores que promovam a compreenséo (falar pausadamente, ndo aumentar tom
de voz, demonstrar comportamento verbal compativel com o nao verbal, fazer
pergunta de cada vez e aguardar pela resposta), reconhecer as frustracdes do doente
(permitir que chore, permitir outras formas alternativas de expressao como o cantar,
desenhar) e orientar os familiares para as formas alternativas de comunicagéo

explicando o motivo das reacdes do doente para com eles.

Weinstein et al. (2016) referem que cerca de 20% dos doentes com AVC apresentam
disartria e salientam a auséncia de consenso no que concerne a quantidade ideal,

frequéncia e tempo de tratamento.

A disartria, segundo a DGS (2010) consiste na dificuldade da articulacdo das palavras,
resultante da falta de forca, alteracéo do tonus muscular ou coordena¢ao muscular dos

musculos do aparelho fonador.
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Desta forma, os objetivos centrais da reabilitagdo a um doente disartrico direcionam-se
para o controlo da respiracdo, o aumento da forgca da musculatura oral e a melhoria da
gqualidade da voz e da articulacdo das palavras (Menoita et al., 2012).

De acordo com os autores, as estratégias passam pelo recurso a técnicas terapéuticas
como reflexo de fonacéo (tosse, riso), a terapia fisiolégica (através da aducdo laringea,
utilizando o bocejo, suspiro), a reeducacdo da musculatura facial e as técnicas que
ajudam a melhorar o discurso ja anteriormente referidas por nés quando foi abordada

a afasia.

3.1.5 - Alteracao da Degluticéo

A dificuldade na degluticAo devido & alteracdo da coordenacdo neuromuscular
denomina-se por disfagia e manifesta-se pela dificuldade em o doente deglutir liquidos
e/lou sélidos, pelo armazenamento de conteldo alimentar na parte posterior da
cavidade oral e por acessos de tosse ap0s tentativa de degluticdo, apresentando o

doente voz rouca ou alterada (Branco & Santos, 2010).

Weinstein et al. (2016) referem que 42% a 67% dos doentes apresentam disfagia ao
fim de 3 dias ap6s o AVC, desenvolvendo pneumonia em cerca de um tergo deles por

aspiragoes “silenciosas” que clinicamente ndo sao evidentes.

Nos doentes com AVC o0 mais comum € apresentarem disfagia orofaringea
(dificuldade de iniciar a degluti¢cdo), relacionada com a diminuicdo da forca, do tonus
e/ou da sensibilidade dos musculos da face, da mandibula ou da lingua (Menoita et al.,
2012).

Segundo a ESO (2008), a disfagia orofaringea ocorre em até 50% dos doentes com
AVC hemiplégico unilateral, sendo a prevaléncia da disfagia mais elevada na fase

aguda do AVC e declina para 15% aos 3 meses.

Monteiro 2010, como referido por Pires, 2012, refere que perante um doente disfagico,
€ adequado posiciona-lo em fowler e administrar uma pequena quantidade de agua
estéril, utilizando uma colher por trés vezes e, se o0 doente deglutir, administram-se 50

mililitros (ml) de agua estéril num copo pequeno.

Estudos observacionais (Lakshminarayan et al., 2010) sugerem que a avaliacdo da

disfagia no doente com AVC reduz o risco de pneumonia (Winstein et al, 2016).
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Se a pessoa tiver parésia ou plegia facial ou da lingua, a colocacéo correta da colher é
no lado menos afetado e ndo na linha média. Posteriormente empurra-se com a colher
a lingua para baixo. Deve-se confirmar se os labios estdo fechados (caso contrario a
degluticdo ndo se processa) e por ultimo ajuda-se na progressao dos alimentos na
mastigacao, colocando os dedos na face e fazendo movimentos circulares (Menoita et
al., 2012).

Se o0 EER identifica que o doente apresenta disfagia, deve iniciar a alimentacdo com
dieta pastosa (purés, iogurtes e geleias) e evitar alimentos com pequenas particulas
como o0 arroz e massa. Durante a administracdo da alimentacéo deve fletir o pescoco
(permite o estreitamento da via aérea) ou roda-lo para o lado néo afetado para facilitar
a degluticdo, dar uma quantidade pequena de alimentos de cada vez com a ajuda de
uma colher rasa e de metal. Nestas situacdes deve ser privilegiada a agua com
espessante. Para os doentes com disfagia persistente, as opg¢bes para nutricdo
entérica incluem alimentacdo por sonda nasogastrica (SNG) ou por gastrostomia
percutanea endoscdépica (PEG) (Pires, 2012).

A eficacia da Reabilitacdo em situagbes de disfagia orofaringea depende da
elaboragdo de um programa terapéutico com o objetivo de melhorar a dindmica da
degluticéo através da melhoria do tonus muscular, estimulagéo das vias aferentes para
um reflexo eficaz e da precisdo e funcionalidade das partes moles envolvidas no

processo de degluticdo (Menoita et al., 2012).

Desta forma, o EER pode realizar um programa baseado em exercicios que permitam
segundo Furkim, 1997 como referido por Menoita et al., 2012, aumentar a resisténcia
muscular, melhorar o controlo do bolo alimentar dentro da cavidade oral, aumentar a

mobilidade laringea, aumentar a adugéo dos tecidos no topo da via aérea. Sao eles:

e Exercicios de resisténcia muscular da lingua — Lateralizar, protruir, retrair a

lingua; elevar a lingua ao palato duro; empurrar as bochechas com a ponta da
lingua.

e Exercicios de resisténcia muscular para palato mole — Soprar, sugar, emitir

sons como “aaa, aad”.

e Exercicios de degluticdo incompleta sonorizada — Ao iniciar a degluticdo emitir

sons sonoros (“bam, bem, bim”...).

e Exercicios de mobilidade laringea — Bocejar, emitir sons graves e agudos

intercalados, emitir “uuuuuhh” com a lingua retraida.
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Para além destes exercicios, Menoita et al. (2012) salientam as seguintes manobras

compensatorias da via aérea:

o Degluticdo supraglética — Consiste em pedir a pessoa que expire fundo,

sustenha a respiracdo e introduza o alimento, engolindo ainda com a
respiracdo sustida. Esta manobra reduz a probabilidade de aspiracdo antes,
durante e apo6s a degluticdo por encerramento glético antes e durante a
degluticao.

¢ Double Swallow — O EER pede para deglutir duas vezes seguidas, ajudando na

organizacdo dos movimentos para a degluticéo.

e Hard Swallow — Esta manobra esta indicada para a pessoa que tem com
alteracdes na protecao da via aérea, pedindo para deglutir com vigor.

e Lip Pursing — Indicada nos casos de hipotonia labial e/ou alteracdo no controlo
do bolo alimentar dentro da cavidade oral. A pessoa deve manter os labios
fechados com a ajuda da méao.

¢ Masuko — A pessoa deglute com a lingua entre os dentes, ajudando a manter a
constricdo das paredes laterais e posteriores da faringe favorecendo deste
modo a sua propulséo.

e Mendelsohn — Esta manobra permite elevar a laringe no momento da
degluticdo, aumentando a abertura do esfincter esofagico superior e consiste
em colocar o polegar e indicador na laringe, elevando-a e segurando-a

aquando a degluticéo.

Para Trevers como referido por Pires, 2012, é importante que o EER aumente a
sua compreensao para a disfagia p6s-AVC, uma vez que sao eles os primeiros a
observar 0s seus sinais e sintomas. Uma maior sensibilizacdo para a disfagia e
suas complicacbes ajuda no diagnéstico precoce, na implementacdo de

intervengBes compensatorias e educacgdo dos utentes e seus familiares.

3.1.6 - Alteracfes da eliminagéo urinéria e intestinal

ApoOs o AVC é frequente surgir a incontinéncia urinaria, particularmente nos doentes
mais idosos, mais incapacitados e com maior deterioragdo cognitiva. Estimativas
recentes sugerem uma prevaléncia de 40-60% numa popula¢cdo com AVC agudo, dos
quais 25% permanecem incontinentes na altura da alta e 15% permanecem

incontinentes ao fim de um ano (Winstein et al., 2016).
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Branco e Santos (2010) salientam que € frequente o doente apresentar bexiga
neurogénica desinibida caracterizada por uma capacidade vesical normal ou diminuida
com consequentemente auséncia do controlo voluntario da micg¢do. O reflexo da
mic¢cdo estd intacto e o doente refere quase sempre urgéncia, polaquilria e nocturia

(Hoeman, 1996 como referido por Menoita et al., 2012).

Numa fase inicial o doente pode ndo conseguir urinar e entrar em retencao urinaria por
supressédo do tonus dos musculos da bexiga, sendo necessario o recurso a algaliacdo
(Branco & Santos, 2010) durante 24h. A recomendacdo para remover cateteres
urinarios dentro de 24h baseia-se no Center for Disease Control and Prevention (CDC)
de forma a prevenir infecdes do trato urinario associadas a introducdo de cateteres

urinarios no doente com AVC (Winstein et al., 2016).

Um estudo (Burney et al., 1996) que avaliou 45 homens e 15 mulheres com AVC com
72 horas de evolugdo, com lesdes corticais e de capsula interna, mostrou, através de
um estudo urodindmico com eletromiografia, que 47% destes tinham retencédo devido

a arreflexia do detrusor (Menoita et al., 2012).

Considerando o tratamento de problemas relacionados com a eliminagdo vesical parte
integrante dos cuidados de reabilitacdo, Branco e Santos (2010) referem que na
abordagem da pessoa com AVC torna-se primordial recorrer a técnicas de reeducagéo
perineal, com destaque para o treino vesical que pressupde a alteracao dos habitos
miccionais através da reducdo da ingesta hidrica em cerca de 20 a 30% a partir das
18h, a supresséo da imperiosidade com a instituicdo da mic¢do temporizada (induzida
voluntariamente antes de atingido o volume vesical e que a pessoa prevé ser capaz de
desencadear um episédio de urina) e 0 aumento da capacidade funcional vesical

através da miccao diferida (quando a pessoa retém a urina apds o desejo miccional.

O fortalecimento da musculatura do pavimento pélvico tém mostrado igualmente
beneficios e Hoeman, 2000 como referido por Menoita et al., 2012, considera que
estes exercicios melhoram a resisténcia da uretra, aumentam o suporte muscular das
estruturas pélvicas e fortalecem a musculatura, tanto peri-uretral quanto pélvica. O
exercicio de Kegel é considerado o exercicio mais simples para 0s mesmos autores e
consiste na contracdo dos musculos pélvicos (como se estivesse a interromper o jato
de urina) e contar até 10, relaxando a posteriori e voltar a contrair, fazendo um total de
8 a 12 contragbes. Este exercicio deve ser repetido durante 10 minutos, 3 vezes ao

dia.
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No que concerne as alteracfes da eliminacdo intestinal, a pessoa com AVC segundo
Menoita et al. (2012), pode apresentar incontinéncia fecal resultante de um intestino
neurogénico desinibido, caracterizado por uma diminuicdo do controlo voluntario do
esfincter anal apesar de a sensibilidade e os reflexos estarem mantidos, originando

sensacao de urgéncia no ato de defecar.

Para Branco & Santos (2010) é frequente o aparecimento de obstipacdo por
diminuicdo da atividade reflexa do intestino e dos movimentos peristalticos como

consequéncia da imobilidade geral.

Para a promocdo da eliminacdo intestinal eficaz é fundamental promover a
privacidade, o conforto da pessoa e o ambiente calmo. Assim, deve ser estabelecida
uma hora para a pessoa evacuar, de preferéncia o0 mesmo horario que a pessoa tinha
antes do AVC (DGS, 2010).

Segundo 0 mesmo autor € aconselhavel que a pessoa recorra igualmente a manobras
de estimulag&o intestinal tais como aproveitar o reflexo gastrocolico da pessoa,
massajar a zona abdominal na dire¢éo do fluxo intestinal, proporcionar o esvaziamento
intestinal através da aplicagdo de supositorio ou clister e colocar corretamente a
arrastadeira por forma a facilitar o processo de defecacdo (isto €, com o tronco

inclinado anteriormente).

3.1.7 - Treino de AVDs

Segundo Kelly-Hayes como referido por Menoita et al. (2012), o objetivo da
reabilitacdo € melhorar ou substituir a funcao e limitar o impacto da incapacidade.
Verificam-se ganhos substanciais nas capacidades funcionais das pessoas com AVC
em funcgéo da rapidez de atuacéo e da especificidade dos cuidados do enfermeiro de
reabilitacdo. Estes dados mostram a importancia da intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo junto do grupo experimental e vdo ao encontro dos encontrados por
Albuguerque et al. em 2011 num estudo no qual verificou existirem ganhos funcionais
a nivel das AVD's (banho, alimentagcdo, vestuario) quando doentes com AVC

isquémico eram sujeitos a intervencao de um grupo de reabilitadores.

Marques (2007) refere que as AVDs fazem parte integrante da vida do individuo e s&o
atividades de autocuidado que precisam de ser realizadas para satisfazer as
exigéncias da vida quotidiana, que realizamos desde que nos levantamos até que nos
deitamos, ou seja, sdo todas as atividades necessarias aos cuidados pessoais diarios,
manutenc¢do pessoal e a vida comunitaria independente.
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Apos o AVC todas as AVDs sao influenciadas em diferentes graus de acordo com a
gravidade da situagdo, passando normalmente o individuo de um estado de
independéncia, para um grau de dependéncia na satisfacdo dos seus autocuidados,
devendo o EER responsabilizar o doente pelo seu autocuidado, de forma a permitir
uma adaptacdo gradual as suas limitagBes, encorajando-o na realizagdo das
atividades em que possa usar as partes do corpo ndo afetadas pelo AVC de forma a
gue o doente consiga efetuar as suas AVDs. Os mesmos autores referem que a
independéncia para cada uma das AVDs ou o maximo de funcionalidade pode ser
atingida pelo treino de capacidades remanescentes e/ou através do uso de estratégias
adaptativas como o uso de produtos de apoio ou os dispositivos de compensacao (OE,
2011; Weinstein et al., 2016).

3.1.7.1 - Higiene e Arranjo Pessoal

A DGS (2010) salienta a importancia de se estimular a sensibilidade e a mobilizagdo
dos segmentos do corpo aquando o banho, promovendo a prevengdo de

complicagdes.

Durante o banho deve-se ter especial atengdo a temperatura da agua devido as
alteracdes de sensibilidade térmica no hemicorpo afetado. O doente deve ser
incentivado a lavar o hemicorpo menos afetado, se tiver alguma forca muscular no
lado afetado (DGS, 2010; Menoita et al., 2012).

O uso da escova de cabo comprido para lavar as superficies corporais de dificil
acesso, a cadeira de banho e as barras de apoio sdo alguns dispositivos de
compensacdo que podem ajudar o doente a ser mais autobnomo para o autocuidado
(Leal, 2001; Menoita et al., 2012).

Deve-se estimular o doente a realizar os outros autocuidados como o pentear, cortar
as unhas, fazer a barba. Se ainda ndo o conseguir fazer de forma autbnoma tem de
ser auxiliado ou, em ultimo caso, substituido. No pentear, pode-se recorrer a um pente
de cabo comprido, ou adaptar uma pega no pente (Hoeman, 2000 como referido por
Menoita et al., 2012). A tesoura de pontas redondas ou um corta-unhas especifico
podera servir para cortar as unhas. No que respeita a fazer a barba é preferivel o uso
de maquina elétrica em vez de lamina evitando desta forma alteracdes na integridade
cutanea (Branco & Santos, 2010; DGS, 2010; Leal, 2001; Menoita et al., 2012).

Todas estas atividades que s&o inerentes ao autocuidado de Higiene e Arranjo
Pessoal podem ser realizadas apenas com um brago, estimulando o doente para o

seu autocuidado. O EER deve incentivar o doente a visualizar-se num espelho e com
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boa iluminacdo para ajudar na reintegracdo da sua imagem corporal e efetuar

correcdes na postura (DGS, 2010; Menoita et al., 2012).

3.1.7.2 — Vestir e despir

Envolver a pessoa na escolha da roupa motiva-a para se arranjar mesmo que
permaneca em casa. Em caso de dificuldade no equilibrio, esta atividade pode ser
desenvolvida na cama, quer recorrendo ao exercicio da ponte, quer sentando-a na
beira da cama, sendo o ideal estar sentado numa cadeira com 0s pés apoiados no
chéo (Menoita et al., 2012).

O EER deve ensinar o doente para algumas adaptacdes no vestuério de forma a
facilitar o autocuidado. Segundo Branco e Santos (2010) e Leal (2001) sédo: O uso de
roupa mais larga que o habitual, que deslize facilmente e que tenha alguma
elasticidade; O vestuario para o tronco deve ser abotoado a frente; Substituir os
botbes das calgas por fita de velcro ou fecho éclair, sendo as calgcas mais adequadas
as que tenham elastico; As casas dos botdes devem ser alargadas e os botbes
pequenos substituidos por maiores ou por fita de velcro; Os sapatos devem ter sola de
borracha antiderrapante para evitar quedas; os ténis com fita de velcro sdo mais

adequados do que os dos atacadores; O uso de fato de treino é confortavel e pratico.

A técnica de adaptagdo para o autocuidado de vestir e despir tem por base de que o
hemicorpo afetado é o primeiro a vestir e o Ultimo a despir (Leal, 2001; Menoita et al.,
2012). Assim, tendo em conta o supracitado, a DGS (2010) descreve como o EER
pode Instruir e Treinar o doente de forma a ser o mais autbnomo possivel nas

atividades:

Para o vestuario da cintura para cima

e Camisa — O doente deve comecar pelo lado afetado (mé&o/cotovelo/ombro), dar
a volta por trds da cabeca, segurando no colarinho e vestir no final o lado ndo
afetado.

e Camisola fechada - Iniciar pela cabeca, rodar ligeiramente o decote até obter a
manga do lado afetado a frente, vestir o lado afetado e por dltimo o lado nao

afetado.

Para o vestuario da cintura para baixo

e Calcas — O doente inicia pelo membro afetado que se encontra cruzado sobre

0 nao afetado.
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e Meias — Introduzir a mao sé em concha dentro da meia e afastar os dedos de
forma a permitir a passagem do pé e puxar.

e Sapatos — com a ajuda da mao sda, cruzar a perna afetada, segurar o pé e
introduzi-lo no sapato. Pode ser necessario o uso de uma calgadeira de cabo
comprido para facilitar calcar os sapatos. Se o pé ndo entra facilmente, deve
apoia-lo no chao e fazer forca com a mao sa no joelho, tendo o cuidado de

manter a calgadeira no sitio.

3.1.7.3 — Alimentar e Beber

O treino do alimentar e do beber baseia-se segundo Menoita et al. (2012) num
posicionamento correto da pessoa (sentada e com 0 tronco ereto ou com a cabeceira
da cama elevada na impossibilidade de se sentar), com uma mesa de apoio com

altura adequada e com o alinhamento do membro superior afetado sobre a mesa.

Deve-se ainda instruir e treinar o doente para usar a mao afetada, caso seja possivel,
podendo o EER recorrer a dispositivos de compensacdo como por exemplo o0s
talheres adaptados, o engrossador de cabo, os copos de configuracdo especial, 0s

pratos concavos ou com protecdo lateral (Leal, 2001; Menoita et al., 2012).

E no entanto essencial avaliar, primeiramente, a forca dos membros, a preenséo para
segurar os talheres, os movimentos involuntarios, as dificuldades em cortar os

alimentos, a acuidade visual (DGS, 2010).

Em sintese, considerando o AVC um das principais causas de incapacidade por
doenca neurologica, a recuperacdo do doente com esta patologia implica o
desenvolvimento de processos adaptativos face a sua nova condicdo de saude, onde
a Enfermagem de Reabilitacdo assume uma das componentes principais no processo
saude-doenga, ajudando as pessoas a aproveitar 0 maximo das suas capacidades.
Assim, o EER na pratica clinica tem o dever de desenvolver no ambito das suas
competéncias especificas, um modelo de exercicio que implique a mobilizagdo de
todas as capacidades da pessoa, favorecendo o seu autocuidado e por consequéncia
a sua autonomia, implementando programas de Reabilitagdo onde focaliza a sua
atencao nas alteracdes funcionais mais frequentes ao nivel da mobilidade, motricidade
facial, sensoriais, na comunicac¢ao, na degluticdo, na eliminacdo urinaria e intestinal e

no treino das AVDs.
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Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investigacao cientifica consiste num processo sistematico, efetuado com objetivo de
validar conhecimentos previamente estabelecidos e de produzir novos, que irdo de

forma direta ou indireta influenciar a prética (Fortin et al., 2009).

Nesta fase importa definir os meios para realizar a investigagdo. Apresentamos 0s
aspetos relacionados com o desenho da investigagdo e os procedimentos para
responder as questdes de investigacdo nas diferentes etapas. E a fase da passagem

da concecdo a operacionalizagdo (Polit, Beck & Hungler, 2004).

Fortin et al. (2009) considera a metodologia como instrumento de trabalho, que podera
ser promotor do sucesso da investigacdo, dado que fornece orientacdes para a

pesquisa, mediante o0 método escolhido, os processos e as técnicas de analise.

Nesta conformidade, segue-se a apresentacao de forma objetiva e sistematica dos
procedimentos efetuados nas diferentes etapas do estudo: os objetivos da pesquisa,
as questdes de investigacao e formulacdo de hipoteses, o tipo de estudo, as variaveis
e a sua operacionalizacéo, a populacdo alvo e a amostra selecionada, o instrumento
de colheita de dados, os procedimentos formais e éticos e o tratamento estatistico dos
dados. Por ultimo, iremos abordar a apresentacdo e analise dos dados e a discusséo

dos resultados.
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1. OBJETIVOS DA PESQUISA

De acordo com Fortin et al. (2009) é fundamental definir o objetivo da investigagao,
uma vez que é a partir deste que se determinam as questdes e as hipdteses. E com
base nos conhecimentos j& existentes sobre o fendbmeno que se pretende estudar, que
0 estudo tem por objetivo descrever, explicar, determinar diferencas entre grupos ou

predizer relagdes.

Para a mesma autora o objetivo do estudo indica o motivo da investigacdo, devendo
ser um enunciado preciso que diga claramente o que o investigador pretende estudar.
Assim, o objetivo principal deste estudo € o de avaliar a efetividade de um programa
de reabilitacdo extra e precoce na prevencdo do declinio funcional do doente com
AVC.
Tem como objetivos especificos:
e Comparar 0os ganhos em saude de um programa de Reabilitagdo diaria com um
programa extra de Reabilitagdo no estado funcional em doentes com AVC.
e |dentificar os contributos de Enfermagem de um programa de Reabilitagdo no
estado funcional em doentes com AVC.
o Determinar associacdes entre o estado funcional em doentes com AVC e
variaveis sociodemograficas e clinicas (idade, género e periodo de

internamento).
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2. DESENHO DO ESTUDO

2.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

A questdo de investigacao deve ser uma pergunta explicita de acordo com o tema em
estudo que se pretende analisar no sentido de desenvolver o conhecimento ja
existente. S&o formuladas no presente, sob a forma de interrogativa e incluem as

variaveis, bem como a populacédo a estudar (Fortin et al., 2009).

Assim, no sentido de clarificar o caminho da investigacdo e compreender a

problematica em estudo, formularam-se as seguintes questdes de partida:

e Quais os ganhos de um programa de Reabilitacdo no estado funcional do
doente com AVC?

e Existem maiores ganhos com o programa extra de Reabilitacdo no estado
funcional do doente com AVC relativamente ao programa de Reabilitagdo
diaria?

e As variaveis idade, género e dias de internamento influenciam os ganhos de

um programa extra de Reabilitacdo no estado funcional do doente com AVC?

A hipétese de investigacdo é definida por ser um enunciado onde se antecipam as
relagbes que se estabelecerdo entre as varidveis. A hiptese é baseada na teoria,
combinando o problema e objetivo numa justificacdo dos resultados esperados (Fortin
et al., 2009).

Foram enunciadas as seguintes hipéteses:

Hipo6tese 1 (H1) - Existe diferenca do estado funcional do doente com AVC no
periodo entre a pré admissdo, admisséao e a alta.

Hip6tese 2 (H2) - Existe maior beneficio do estado funcional do doente com
AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitacdo (GE) do que num
programa de Reabilitacao diaria (GC).

Hipo6tese 3 (H3) — Existem associagfes entre o estado funcional do doente com
AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitacdo e as variaveis idade,

género e dias de internamento.
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2.2. TIPO DE ESTUDO

O tipo de estudo é definido em consonancia com as questdes de investigacdo e com a
amplitude de conhecimento que existe acerca do fendmeno que se pretende
investigar. Desta forma, o tipo de estudo descreve a estrutura utilizada de acordo com
a questdo formulada, discrimina as variaveis e explora as relagfes entre as mesmas
(Fortin et al., 2009).

O presente estudo é de caracter quantitativo, do tipo quase experimental. Verifica-se
uma relacdo de causalidade onde uma determinada intervencdo conduzira a producéo
de um efeito. Trata-se de um estudo objetivo, mensuravel que envolve a analise e
tratamento dos dados e de dois grupos de sujeitos (grupo de controle e grupo
experimental) observados antes e depois da sua implementagéo. Difere dos estudos
de natureza experimental, uma vez que 0s sujeitos sdo englobados no estudo de

forma acidental.

2.3. IDENTIFICACAO E OPERACIONALIZAGCAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

Fortin (2009) descreve as variaveis como qualidades, propriedades ou caracteristicas
das pessoas, objetos ou situacdes que sdo alvo de uma investigacdo. Podem ser
classificadas segundo o papel que exercem numa investigacéo.

As variaveis incluidas no presente estudo sdo a variavel independente e a variavel
dependente. Segundo Fortin et al. (2009), uma variavel independente € um elemento
gue é introduzido e manipulado numa situacao de investigacdo com vista a exercer um
efeito sobre outra variavel, ou seja, é considerada como a causa do efeito produzido
na variavel dependente. A variavel dependente é aquela que sofre o efeito da variavel

independente, correspondendo ao resultado predito pelo investigador.

Assim, a variavel dependente correspondeu a todos os resultados obtidos sobre o
estado funcional dos doentes e cuja operacionalizagéo foi a aplicagdo do instrumento
InterRAI-CA-PT aos doentes com AVC.

Ja a variavel independente correspondeu ao programa de intervencao de enfermagem

de Reabilitagéo.

2.3.1 Programa de Reabilitagao

A enfermagem de Reabilitagdo recorre a intervengdes diversificadas e que variam de
acordo com os focos de atengéo estabelecidos, bem como o nivel de incapacidade do

doente.
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Quer o grupo de controlo quer o grupo experimental estiveram sujeitos ao mesmo

plano de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo variando apenas a frequéncia do

plano. Foram ajustadas a cada participante em funcdo das suas necessidades e da

avaliacdo efetuada pelo enfermeiro de reabilitagdo face a sua situacao clinica. Assim,

sem descurar a individualidade de cada participante do estudo, o plano de Intervencéo

de Enfermagem de Reabilitacdo (Quadro 1) assumiu o seguinte formato:

Quadro 1 - Programa de Intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo

Alteracdes Identificadas

IntervencBes de Enfermagem de Reabilitacéo

Alterac6es mobilidade:
(for¢ga muscular, tonus
muscular, sensibilidade,
controlo postural)

- Exercicios terapéuticos no leito ( rolamentos para lado séo e afetado,
ponte, carga no cotovelo, rotagdo da anca e do tronco, facilitacao
cruzada, auto-mobiliza¢gBes). 10x cada

- Posicionamentos em padrdo anti-espéstico. 3/3h

- Exercicios musculares e articulares (passivos, ativo-passivos, ativos
e resistidos). 10x

- Exercicios de alongamentos. 10x

- Técnica de levante. 1x/dia

- Técnica de transferéncia pelo lado séo e pelo lado lesado. 2x/dia

- Treino de marcha (controlada e com auxiliar de marcha). 1x/dia

Equilibrio

- Exercicios de equilibrio estético e/ou dindmico : Exercicios de
equilibrio sentado (desvio da cabeca/tronco no plano sagital e plano

frontal). 10x/cada

- Exercicios de equilibrio em pé (apoio unipodal; teste de Romberg;
Teste de Babinski-Weil). 10x/cada

Motricidade fina

- Exercicios de preenséo e de pinga (agarrar molas, apertar/desapertar

lagos e fechos, contar feijdes). Maximo até 15minutos

Parésia Facial Central

- Exercicios de mimica facial (elevar sobrancelhas; enrugar a testa;
sorrir; mostrar os dentes, fechar os olhos, assobiar e encher a boca de

ar, depressao do labio inferior). Maximo até 15 minutos

- Massagem facial. 1x/dia

Alterac6es visuais

- Abordar doente pelo lado afetado. 1x/dia

- Estimular a facilitagdo cruzada. 1x/dia

- Instruir e treinar o doente para rodar a cabeca no sentido da
disfungdo. 1x/dia

- Instruir e treinar o doente para executar movimentos oculares no

sentido da diplopia. 1x/dia

Comunicagéo

- Ensinar ao doente técnicas facilitadoras do discurso. 1x/dia

- Utilizar técnicas que aumentem a capacidade de expresséo verbal.
1x/dia

- Ensinar o doente/familiares sobre formas alternativas de
comunicagao. 1x/dia

- Exercicios de mimica facial. Maximo até 15 minutos
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Disfagia - Técnica de posicionamento. 1x/dia

- Técnica de consisténcia adaptada na dieta. 1x/dia

- Exercicios de resisténcia muscular da lingua e palato mole. 10x/cada
- Executar manobras compensatoérias da via aérea (degluticdo
supraglética, double swallow, hard swallow, lip pursing, masuko,

mendelsohn). 10x/cada

Autocontrolo vesical e intestinal - Treino intestinal. 1x/dia
- Exercicios de estimulacao intestinal. 1x/dia
- Treino vesical. 1x/dia

- Exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica. 10x/cada

Treino de AVDs - Incentivar o doente para o autocuidado utilizando o lado afetado.
(tomar banho e arranjo pessoal, | - Ensinar o doente para adaptagdes no vestuario. 1x/dia
vestir/despir, comer e beber) - Instruir e treinar a técnica de adaptacao de vestir e despir. 1x/dia

- Técnica de posicionamento para alimentar e beber. 1x/dia
- Instruir e treinar sobre dispositivos de compensacéo para a realizacéo

dos autocuidados. 1x/dia

Por forma a ndo sermos muito exaustivos e repetitivos, as intervencdes realizadas
pelo EER acima descritas encontram-se sustentadas cientificamente no subcapitulo
3.1 referente ao enquadramento tedrico e de acordo com os autores Branco e Santos
(2010), DGS (2010), ESO (2008), Marques (2007), Martins (2002), Menoita et al.
(2009), Silva (2010) e Winstein et al. (2016).

O programa de reabilitacdo (diario e extra) teve inicio nas 24 horas apos a admissao
do doente no servigo, decorrendo diariamente inclusive ao fim de semana (7 dias por
semana), durante o turno da manha (8h-16h), sendo realizado pelos enfermeiros de
reabilitacdo do servico que estavam escalados para realizarem cuidados de
reabilitacdo, durante o seu horéario de trabalho. Cada sesséo teve a duracao entre 30 a
45 minutos. ApOs autorizacdo da Comissdo de Etica do CHUC foram submetidos ao
programa de reabilitagdo diaria os 20 primeiros participantes e os outros 20 ao
programa extra de reabilitacdo (as sessfes corresponderam respetivamente no inicio

e fim do turno).

2.4. POPULACAO E AMOSTRA

2.4.1. Populacéo
A definicdo da populacdo é um requisito da investigacao, a fim de especificar o grupo

gue serve de base a pesquisa que se pretende efetuar.

A populagdo pode ser definida como um conjunto de individuos ou objetos com

caracteristicas comuns sobre as quais vai incidir a investigagao.
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Para Fortin et al. (2009), a populacdo acessivel € a por¢cdo da populacdo alvo que
esta ao alcance do investigador, podendo ser delimitado a uma regido, uma cidade ou

a um estabelecimento.

Por motivos de acessibilidade e facilidade da investigadora na obtencao da colheita de
dados, a populacdo do presente estudo correspondeu ao universo de doentes
internados no servigco de Neurologia A do CHUC que necessitaram da intervencao do

Enfermeiro de Reabilitagéo.

2.4.2. Amostra

O presente estudo teve em conta uma amostra consecutiva nao probabilistica, sendo
constituida por elementos acessiveis e que foram incluidos no estudo a medida que se
apresentavam até a amostra atingir o tamanho desejado. Obteve-se uma amostra de
40 participantes, 20 pertencentes ao grupo de controle (que cumpriram 0 programa
diario de Enfermagem de Reabilitacdo) e os outros 20 ao grupo experimental (que
cumpriram programa extra de Enfermagem de Reabilitacao).

Polit et al. (2004) referem que sdo os investigadores que distingue as caracteristicas

gue definem a populacao através de critérios de sele¢éo para a inclusao no estudo.

Assim, os critérios de inclusdo corresponderam a todos os doentes internados com
diagnostico clinico de AVC isquémico (sendo este subtipo de AVC o mais comum, a
probabilidade de admissdo de doentes com esta patologia foi maior), com
hemiparesias de grau 3 ou grau 4 descritas em diario clinico ap6s avaliacdo do
Neurologista, orientados, motivados para 0 seu processo de recuperacgdo funcional e
motora e a tolerar o programa de reabilitagdo. A op¢éo dos critérios acima descritos
prendeu-se sobretudo com o facto de a investigadora vir a garantir uma amostra com o

maximo de homogeneidade possivel.

Os critérios de exclusdo corresponderam aos doentes que se apresentassem nao
colaborantes para a realizacdo do estudo, com afasia de compreensao, confusos e a

frequentar o servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do CHUC.
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2.5. - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para o presente estudo utilizou-se como instrumento de colheita de dados o

International Resident Assessment Instrument — Acute Care (InterRAI-AC).(Apéndice I)

O InterRAI é um grupo de investigacao internacional que desenvolve instrumentos de
avaliacdo compreensiva orientados para pessoas que necessitem de cuidados,
existindo atualmente dezoito instrumentos de avaliacdo para diferentes contextos de

prestacéo de cuidados. (InterRAI, 2012 como referido por Amaral et al., 2014)

O InterRAI AC foi desenvolvido de forma a ser utilizado em hospitais de cuidados
agudos a pessoas com limitages funcionais em Atividades de Vida Diaria (AVD) e em
Atividades Instrumentais de Vida Diéaria (AIVD), com limitagcdes cognitivas, em pessoas
com doencas que sejam acompanhadas de perda de capacidade funcional para a
realizacdo de atividades pessoais (AVD e AlIVD) e em pessoas com mais de 75 anos
pela existéncia de maior probabilidade de desenvolvimento destes problemas. (Gray et
al., 2006 e 2008 como referido por Amaral et al., 2014)

E um instrumento que avalia todo o episédio de internamento da pessoa em quatro
momentos distintos: Pré-Admissédo (periodo de trés dias antes do aparecimento da
situacdo que levou ao internamento); Admissdo (periodo de 24h seguintes ao
internamento); 14° dia e na Alta, sendo que na versdo portuguesa o 14° dia foi
eliminado devido ao tempo médio de internamento ser inferior a 14 dias (Amaral et al.,
2014).

A avaliacdo da situacdo anterior & doenga permite estabelecer uma ligagdo com o
estado clinico atual, servindo de referéncia a reabilitacdo e ao tratamento, uma vez
gue a medicdo dos resultados exige um ponto de referéncia, e tal como nos dizem
Sidani, Doran e Mitchel, 2004 como referido por Amaral et al., 2014, o estado do
doente antes da situagé@o que o levou a recorrer ao hospital, influencia o resultado dos

cuidados.

Com o objetivo de facilitar o preenchimento do formulario de forma correta, a InterRAI
desenvolveu um manual de apoio com esclarecimentos e exemplos de cada item,

revelando-se desta forma essencial a sua leitura antes da aplicagdo do mesmo.

No processo de validacdo do InterRAI AC para a populacdo portuguesa, procedeu-se
a traducdo do instrumento e do manual de apoio a sua aplicacéo - validagéo cultural e
linguistica; validade da estrutura interna e fiabilidade. Terminado este processo, o

instrumento demonstrou ser valido, fiavel e com muitas potencialidades, sendo uma
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ferramenta excelente, passivel de ser utilizada em contextos de prestacdo de cuidados

em servicos de cuidados agudos (Amaral et al., 2014).

A versdo portuguesa do InterRAI-AC (InterRAI-CA-PT) é constituido por 16 seccdes

gue por sua vez sdo constituidas por um conjunto de itens, que serdo analisados como

variaveis, tal como se apresentam no Quadro 3, uma vez que permitem avaliar dados

concretos no doente internado. Das 16 seccbes apenas 11 foram utilizadas, as que

para nés se adequam aos objetivos do estudo, tendo a concordéncia e orientacao do

primeiro autor do instrumento, versdo portuguesa. As seccdes nao utilizadas seréo

identificadas no Quadro 2 a cor cinza e com a indicacao de “N&o Avaliado”.

Quadro 2 - Secc¢bes que compdem o instrumento InterRAI-CA-PT do estudo

Seccdo | Descricdo Variaveis
" Nome; Género; Data de Nascimento; Estado Civil; Lingua
A Identificacédo ) )
Materna; Hospital; Enfermaria.
o o Data de Internamento; Proveniéncia; Formas de Coabitacgao;
Admisséo e Historia o L i o
B nicial Episddio desencadeado da Admisséo; Periodo desde a ultima
nicia
Hospitalizagcdo, Tempo passado no Servico de Urgéncia; Cirurgia.
C Datas da Avaliacéo Pré-Admissdo; Admissao; Alta.
Capacidades cognitivas para tomar decisdes no dia-a-dia;
L Capacidade de Memorizar / Recordar; Perturbag8es periddicas do
D Cognigéo . .
pensamento ou consciéncia; Alteragdo aguda do estado mental
em relacéo ao habitual.
L . Fazer-se Entender (Expresséo); Capacidade para Compreender
E Comunicagéo e Visédo N L o
0s outros (Compreensdao); Audicao; Visao.
Comportamento e Animo | N&o Avaliado
. Auto Desempenho nas AVDs; Locomogé&o/Caminhar; Nivel de
G Estado Funcional . )
Atividade; Acamado; Auto Desempenho das AIVDs e Capacidade.
L Continéncia Urinéria; Aparelho de Recolha da Urina; Continéncia
H Continéncia
Fecal; Uso de Pensos, Fraldas.
Diagnosticos N&o Avaliado
o . Quedas; Quedas Recentes; Frequéncia do Problema; Dispneia;
J Condicdes de Saude ] )
Fadiga; Sintomas de Dor.
o Altura e Peso; Questdes Nutricionais; Modo de Ingestao
K Estado Nutricional e Oral =
Nutricional.
Estado da Pele N&o Avaliado
Tratamentos N&o Avaliado
Potencial da Alta N&o Avaliado
Q Alta Ultimo dia da hospitalizagéo; Depois da Alta, Enviado para.
R Informacgdo da Avaliacdo | Assinatura; Data da Avaliacéo.

Fonte: Adaptado in Sousa (2014, p. 61)
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Das secces do instrumento € possivel produzir, de acordo com o manual e através de
somatoérios ou de algoritmos que combinam itens, um conjunto de escalas que
medem Desempenho Cognitivo; Comunicacdo (avalia a capacidade que as pessoas
tém para comunicar); Dor (avalia a dor que a pessoa refere); AlVDs (avalia o nivel de
dependéncia na realizagcdo de AIVDs); Delirio (avalia a presenca de sintomas de
delirio); Hierarquica das AVDs (avalia o nivel de dependéncia na realizacdo das AVDs
— mais util quando se pretende conhecer exatamente o padrdo de desempenho de
uma pessoa); Versdo Curta das AVDs (mais util na avaliacdo da funcdo na
globalidade); Escala Curta de Classificacdo da Depressdo (avalia a presenca de
sintomas de depress&o) e indice de Massa Corporal (Amaral et al., 2014). As escalas
gue foram feitas de acordo com as secg¢Oes utilizadas encontram-se descritas no
Quadro 3.

Quadro 3 — Producao de escalas

Identificagcéo

Operacionalizacéo Escala de Medida

da Escala

AIVDs Recodificacdo e somatorio das variaveis auto Classificagao em intervalo
desempenho nas AIVDs e capacidade na de 0 a 48, com maior
“preparacao das refei¢cdes”; “tarefas domésticas”; dependéncia na realizagao
“gerir as finangas pessoais”; “gerir a medicagao”; das AIVDs para o valor 48.
"uso do telefone”; “escadas”; “compras” e
“transporte”.

Hierarquica Algoritmo que combina as variaveis “auto 7 niveis: 1 —Independente; 2

das AVDs desempenho na higiene pessoal”; “auto desempenho | — Com supervisdo; 3 —

no caminhar”; auto desempenho no uso da casa de

banho”; “auto desempenho na alimentagéo”, que

recodificadas vao originar respetivamente “perda

n,ow«

precoce’;
WC”.

perda média”; “perda tardia” e “uso do

incapacidade diminuta; 4 —
Assisténcia alargadal; 5 —
Assisténcia alargada2 ; 6 —
dependente; 7 —

dependéncia total.

Verséao Curta
das AVDs

Utiliza as variaveis “auto desempenho na higiene
pessoal’; “auto desempenho no caminhar”; auto
desempenho no uso da casa de banho”; “auto
desempenho na alimentagao”, que sao recodificadas

e somadas

Intervalo de 0 a 16 valores,
em gue os 16 valores,
representam maior
dependéncia na realizacao
das AVDs.

Fonte: Adaptado in Sousa (2014, p. 62)

A escolha deste instrumento vai de encontro aos objetivos propostos para a realizacdo
do presente estudo permitindo avaliar o estado funcional da pessoa em contexto de
doenca aguda e em diversos momentos do

internamento  hospitalar, para

posteriormente comparar os dados recolhidos.
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2.5.1 - Aplicagao do Instrumento de Colheita de Dados

O InterRAI — Cuidados Agudos foi aplicado em trés momentos distintos de avaliacao:

Pré-Admissédo, Admissao e na Alta.

O preenchimento do instrumento foi maioritariamente efetuado pela prépria
investigadora, mas na impossibilidade da mesma estar presente em todos o0s
momentos da avaliacdo, houve necessidade de recorrer a(o) Enfermeira(o)

Especialista de Reabilitacdo responsavel pelos doentes.

A recolha de dados decorreu entre Setembro de 2016 e Marco de 2017. A informacéo
foi recolhida através da observacao direta, consulta de informacéo no processo clinico,
entrevistas com o proprio doente e/ou familiar, entrevistas com os profissionais de

saude responsaveis pelo doente.

2.6. CONSIDERACOES FORMAIS E ETICAS

Tendo em conta que a investigagdo no ambito da saude envolve seres humanos, as
consideracdes éticas tém de ser consideradas desde logo o inicio da investigacao.
(Fortin et al., 2009)

Polit et al. (2004) referem gque na etapa de colheita de dados o investigador deve ter
em conta a maneira como, onde e quando vai colher os dados, obtendo os

consentimentos necessarios.

Segundo estes mesmos autores a investigacdo deve ser regida por cinco direitos
fundamentais das pessoas: Direito a Autodeterminacao, Direito & intimidade, Direito do
anonimato e confidencialidade, Direito & protecdo contra desconforto e prejuizo e o
Direito a ter um tratamento justo e equitativo. Nesta perspetiva o presente estudo teve

em conta os cinco direitos supracitados:

- Todas as pessoas que participaram no estudo tiveram o direito de decidir
livremente sobre a sua participagdo ou ndo, sendo previamente esclarecidas

sobre os objetivos dos mesmaos;

- A obtencéo de consentimento para a colheita de dados e a informacéo obtida

ndo foi/sera fornecida a terceiros sem a sua autorizagao;
- A pessoa ndo foi ser associada as respostas dadas;

- Defende a protecdo da pessoa contra inconvenientes suscetiveis de lhe

fazerem mal ou de a prejudicarem;
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- Os participantes receberam informacdo sobre a natureza, o fim e a duracéo

da investigacdo para o qual foi solicitada a sua participacao.

No que diz respeito aos procedimentos para a recolha de dados, orientou-se esta
investigacdo tendo em conta os aspetos formais de pedidos de autorizacdo a
instituicdo selecionada, nomeadamente, o pedido de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar onde o estudo foi realizado, através da Unidade

de Inovagéo e Desenvolvimento, tendo obtido parecer favoravel (Anexo I)).

Foi elaborado um pedido de Consentimento Informado aos participantes do estudo
(Apéndice 1), bem como pedida autorizacdo a um dos autores da validagcdo do
instrumento de colheita de dados para a populacéo portuguesa — Sr. Professor Doutor

Anténio Amaral (Anexo II).

O presente estudo foi ainda submetido & apreciacdo da Comisséo de Etica da Unidade
de Investigacdo em Ciéncias da Saude- Enfermagem obtendo um parecer favoravel
(Anexo Il1).

2.7. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Segundo Polit et al. (2004) os dados colhidos num estudo, por si s6, hdo constituem
resposta as questbes colocadas nem testam as hipGteses da pesquisa, sendo
necessario realizar uma analise sistematica de forma a avaliar a sua relacdo. Sem o
tratamento estatistico os dados colhidos numa pesquisa quantitativa ndo seriam mais

gue uma massa desorganizada de nimeros.

Para organizar e sistematizar a informagéo contida nos dados e obter resultados,
recorreu-se ao programa estatistico e informatico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) na versdo 23 onde foram utilizadas técnicas de andlise estatistica

descritiva e inferencial.

Para a caracterizagdo da amostra, utilizamos os quadros de frequéncias (absolutas e
percentuais), as medidas de tendéncia central (média ordinal, média aritmética) e as

medidas de disperséo ou variabilidade (variancia, percentis e desvio padrao).

A avaliacdo da aderéncia a normalidade foi realizada através da utilizagdo do teste
estatistico de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 1) com a correcdo de significancia de
Lilliefors, constatando-se que a amostra ndo segue uma distribuicdo normal em
relacdo a Verséo Curta das AVDs e a Escala Hierarquica das AVDs uma vez que o

valor de p é inferior a 0,05.
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Tabela 1 — Resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov

Escala das Verséo Curta das | Escala Hierarquica das

AlVDs AVDs AVDs
Diferencas Mais Extremas Absoluto 0,500 0,250 0,300
Positivo 0,050 0,000 0,000
Negativo -0,500 -0,250 -0,300
Z Kolmogorov-Smirnov 1,581 0,791 0,949
Significancia Assint. (Bilateral) 0,013 0,560 0,329

Para estudar a diferenca entre os grupos experimental e de controlo, utilizamos o teste

ndo paramétrico Mann-Whitney e para estudar a diferenca nos grupos em momentos

avaliativos distintos recorreu-se aos testes ndo paramétricos Wilcoxon e Friedman.

A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de significancia

de a=0,05 com um intervalo de confianga de 95%. Como critérios na testagem de

hipGteses estatisticas definiram-se: para um a significativo (p<0,05) observam-se

diferencas/associacbes entre 0s grupos.

diferengas/associacdes significativas entre os grupos.

Para um p>0,05 ndo se observam
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3 — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados os dados resultantes da aplicagdo do
instrumento da colheita de dados InterRAI-CA-PT, processo decorrente do tratamento

estatistico efetuado.

Optamos por apresentar inicialmente a descricdo dos dados que caracterizam a
amostra com base na estatistica descritiva e, posteriormente apresentar a analise

decorrente da estatistica inferencial.

Com o objetivo de facilitar a leitura e andlise dos resultados, recorremos a utilizagdo

de tabelas, onde os dados presentes referem-se a amostra estudada.

3.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra é constituida por 40 doentes vitimas de AVC (N=40) internados no servigo
de Neurologia A dos HUC, em que 20 doentes receberam uma sessdo diaria de
Reabilitacdo (Grupo de Controle - GC) e os outros 20 receberam uma sessdo extra

(Grupo Experimental - GE).

Ao analisarmos a tabela 2 referente a distribuicdo da amostra em funcéo do género,
verificamos que a maioria da amostra pertence ao sexo feminino, com 52,5% contra
47,5% do sexo masculino. No GC, a percentagem de elementos do sexo feminino é

maior (65%) relativamente ao GE (40%).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra em funcdo do género

Grupo
Género Controle Experimental Total
(GC) (GE)

N 7 12 19
Masculino

% 35,0 60,0 47,5

N 13 8 21
Feminino

% 65,0 40,0 52,5

N 20 20 40
Total

% 100,0 100,0 100,0

Relativamente a distribuicdo da amostra em funcdo da idade (tabela 3), constatamos
gue a média da distribuicdo da amostra é igual ou superior a 75 anos, correspondendo

a idade minima no GE a 41 anos, comparativamente com a do GC que é de 51 anos.
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Ja no que refere a idade maxima, ambos os grupos tém idades aproximadas, 91 anos

para o GC e 93 para o GE.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra em funcdo da idade

Grupo
Idade
Controle Experimental
Média 76,80 74,75
Maximo 91,00 93,00
Minimo 51,00 41,00
Desvio Padrao 11,02 12,61
N 50,0% 50,0%

Quanto a distribuicdo da amostra em funcéo do estado civil, podemos verificar através

da tabela 4 que existe a mesma percentagem de casados e de vilvos na amostra

(47,5%) e apenas 10% sao solteiros (pertencentes ao GE).

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra em funcéo do estado civil

. Grupo
Estado civil : Total
Controle Experimental

Solteiro N 0 2 2
% 0,0 10,0 5,0
Casado N 10 9 19
% 50,0 45,0 47,5
Viavo N 10 9 19
% 50,0 45,0 47,5
Total N 20 20 40
% 100,0 100,0 100,0

A tabela 5 revela-nos a proveniéncia da amostra em que 60,0% provém do seu proprio

domicilio. De realcar uma elevada percentagem da amostra (32,5%) no que concerne

a proveniéncia de outros servigos (45,0% no GC e 20,0% no GE).

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra em func¢éo da proveniéncia

A Grupo
Proveniéncia - Total
Controle Experimental

Moradia/apartamento N 9 15 24
préprio/quarto arrendado % 45,0 75,0 60,0

N 1 0 1
Lar

% 5,0 0,0 2,5

. N 1 1 2

Hospital de agudos

% 5,0 5,0 5,0

N 9 4 13
Outro

% 45,0 20,0 32,5

N 20 20 40
Total

% 100,0 100,0 100,0
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Relativamente a forma de coabitacdo da amostra, a tabela 6 permite-nos observar que
35% do total da amostra vive apenas com o conjuge/parceiro, 20% sozinho e 17,5%
com os filhos (sem conjuge/parceiro). Quer no GC, quer no GE, a maior percentagem

corresponde aqueles que vivem apenas com o conjuge/parceiro.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra em funcdo da forma de coabitacdo

o Grupo
Formas de coabitacéo - Total
Controle Experimental
. N 2 6 8
Sozinho

% 10,0 30,0 20,0
Apenas com N 7 7 14
conjuge/parceiro % 35,0 35,0 35,0
Com c6njuge/parceiro e N 3 2 5
outro (s) % 15,0 10,0 12,5
Com filhos (sem N 4 3 7
cdnjuge/parceiro) % 20,0 15,0 17,5
. N 0 1 1

Com pais ou tutores
% 0,0 5,0 25
Com outros familiares (sem N 1 1 2
ser cdnjuge ou filhos) % 5,0 5,0 50
~ . N 3 0 3

Com néo-familiares
% 15,0 0,0 7,5
N 20 20 40

Total

% 100,0 100,0 100,0

O episdédio desencadeador da admissdo no servigo ocorreu nos ultimos 7 dias em
87,5% da amostra (tabela 7) contra uma percentagem baixa entre 8 a 14 dias (12,5%)
para recorrer ao hospital.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra em fun¢éo do episédio desencadeador da admisséo

Grupo
Episodio desencadeador da admissao Total
Controle Experimental
- . N 16 19 35
Nos ultimos 7 dias
% 80,0 95,0 87,5
N 4 1 5
Ha 8-14 dias
% 20,0 5,0 12,5
N 20 20 40
Total
% 100,0 100,0 100,0

Quando analisamos o periodo que medeia a ultima hospitalizacdo e o internamento
atual (tabela 8), observamos que 90% da amostra ndo tiveram qualquer hospitalizacéo
nos ultimos 90 dias, 7,5% tiveram um internamento ha 31-90 dias atras e apenas 2,5%

com um internamento recente entre 8-14 dias.
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Tabela 8 — Distribuicao da amostra em funcao do periodo desde a Ultima hospitalizacao

Grupo
Periodo desde a ultima hospitalizagao = - Total
Controle Experimental
N&o houve hospitalizagéo N 17 19 36
nos Ultimos 90 dias % 85,0 95,0 90,0
. . N 2 1 3
Ha 31-90 dias
% 10,0 5,0 7,5
. . N 1 0 1
Ha 8-14 dias
% 5,0 0,0 25
N 20 20 40
Total
% 100,0 100,0 100,0

Ao analisarmos a tabela 9, verificamos que mais de metade da amostra (62,5%)

permaneceram no servico de urgéncia até 8 horas e 30% permaneceu entre 8-24

horas.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra em funcdo do tempo passado no servigo de

urgéncia
Grupo
Tempo passado no servigo de urgéncia Total
Controle | Experimental

N&o foi admitido através N 0 1 1
do servico de urgéncia % 0,0 5,0 2,5

N 12 13 25
0-8 horas

% 60,0 65,0 62,5

N 6 6 12
8-24 horas

% 30,0 30,0 30,0

N 1 0 1
24-48 horas

% 5,0 0,0 2,5

. N 1 0 1

Mais de 48 horas

% 5,0 0,0 2,5

N 20 20 40

Total
% 100,0 100,0 100,0

Ao analisarmos a tabela 10, verificamos que a média de internamento no servico de

Neurologia A respeitante ao GC é de 15 dias, enquanto que no GE desce para 10

dias. Verificamos em simultdneo que o periodo minimo de internamento do GC séo 7

dias e 6 dias para o GE. No que concerne ao periodo maximo de internamento, no GC

sao 29 dias enquanto que no GE desce para 15 dias.

Tabela 10 — Estatisticas referentes ao tempo de internamento

. : Grupo
Dias de internamento
Controle Experimental
Média 14,95 10,50
Maximo 29,00 15,00
Minimo 7,00 6,00
Desvio padréao 7,48 2,61
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Através da analise da tabela 11 podemos constatar que 57,5% da amostra
regressaram ao seu domicilio anterior apés a alta, contudo devemos salientar que
essa percentagem foi de 70,0% para o GE e de 45% para o GC. Por outro lado, 12,5%

da amostra ap6s a alta foram para centros de reabilitacéo.

Tabela 11 — Distribuicdo da amostra em fungéo do destino apés a alta

Grupo
Destino apos a alta Controle | Experimental Total
Moradia/apartamento N 9 14 23
préprio/quarto arrendado % 45,0 70,0 57,5
N 3 1 4
Lar
% 15,0 5,0 10,0
Unidade de cuidados N 2 2 4
continuados % 10,0 10,0 10,0
Centro/Unidade de N 3 2 5
reabilitacdo % 15,0 10,0 12,5
. . 3 1 4
Hospital de cuidados agudos
% 15,0 5,0 10,0
N 20 20 40
Total
% 100,0 100,0 100,0

Ap6s terminada a caracterizacdo da amostra do presente estudo, iremos abordar a

analise descritiva dos dados.

3.2. ANALISE DESCRITIVA

Apresentaremos de seguida as caracteristicas da amostra relativamente as variaveis

em estudo recorrendo ao auxilio de tabelas.

Relativamente a variavel cognicdo, os resultados obtidos através da tabela 12
permitem-nos verificar que nas capacidades cognitivas para tomar decisées no dia-a-
dia, no GC, 90% eram independentes na pré admisséo, observando-se uma regressao
para 85% na admissdo, mantendo-se na alta. Também 10% apresentavam
independéncia modificada na pré admissdo, aumentando para 15% na admissao e

mantendo-se na alta. Em relacéo ao GE, a tendéncia manteve-se nos 100%.

Para a capacidade para memorizar / recordar, globalmente em ambos 0s grupos a
tendéncia manteve-se constante entre a pré-admissao e a alta. De referir um aumento
de 15% para 35% no GC entre a pré-admissdo e a admissao respeitante a memoria

de curto prazo, descendo novamente para 15% na alta.
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Nas perturbagfes periddicas do pensamento ou de consciéncia entre a admisséo e a
alta, apenas se regista uma pequena alteracdo de 10% para 0% na amostra
pertencente ao GC em quem foi observado que a funcdo mental variava ao longo do
dia.

Na alteracdo aguda do estado mental em relagdo ao habitual, no GC existe 30% da
amostra com alteracdo aguda do estado mental aquando a admissdo, descendo esse
valor para 0% na alta, o que revela uma tendéncia de melhoria. No GE, ndo se
observaram altera¢cBes entre a admissao e a alta, registando-se 100% da amostra sem
alteracoes.

Relativamente a variavel Cognicdo podemos afirmar que ndo houveram alteracdes
significativas, mantendo-se uma tendéncia quase sempre igual entre a pré-admissao,

admissao e a alta.

Tabela 12 — Resultados da Variavel Cognicao

GC GE
CenrEe P_re : Admissao Alta Pré Admissao Admissao Alta
Admissao
N % | N % N % N % N % N %
& |Independente 18| 90,0| 17| s85,0| 17| s850| 20| 1000 20| 1000| 20| 100,0
S ~ -
g |Independéncia 2| 100| 3| 150 3| 150| o0 00| o 00| o 0.0
7 modificada
z§ & |Incapacidade minima ol o00| ol oo0| o] o0 O 00| o 00| O 0,0
é ® |Incapacidade moderada | o| 00| o| 00| o] 00| o 00| O 00| o 0,0
E Incapacidade grave 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
S |Coma ol oo| o 0ol ol oo| © 00| o 00 o 0,0
Memoéria de sim | 17| 850| 13| 650| 17| 850| 20| 1000| 20| 100,0] 20| 100,0
curto prazo N
= N&o 3| 150| 7| 350 3| 150 o 00| o 00| o 0,0
o O
o o T
2 g| Boamemoria | sim 20| 100,0| 20| 100,0| 20| 100,0f 20| 100,0| 20| 100,0| 20| 100,0
8 =| processual
g g N&o ol o0,0| o 00| o 00| o 00| o 00| o 0
Q O
[
S § » sim | 20| 100,0| 17| 85,0| 20| 100,0f 20| 1000| 20| 100,0| 20| 100,0
= Boa memaoria
sl Nzo o| ool 3| 150 o 00| o 00| o 00| o 0,0
. N3 - - 2 1 2 1 - - 20 100,0] 20 100,0
9 F_acnmente ao 0] 100,0| 20| 100,0
§ distraido Sim - - 0 0,0 0 0,0 - - 0 0,0 0 0,0
3 2 ~ - | - - - 20 100,0[ 20| 100,0
s 3 Discurso N&o 20| 100,0| 20/ 100,0
o
«» @ |desorganizado
> & g Sim ol o0 o] 00 0 00 © 0,0
o O
T o
3 R - - - - 20| 100,0| 20| 100,0
S |Fungéio mental | N&o 18| 90,0| 20| 100,0
S |varia
Q Sim - - 2| 100 of o0]| - - 0 00|l © 0,0
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GC GE
Cognicao Pré - , o o
. - . Admissao Alta Pré Admissao Admissao Alta
(continuagéo) Admisséo
N | % | N| % | N %| N %| N %| N %
Alteracdo aguda do [ Nao - - 14| 70,0| 20| 100,0| - - 20| 100,0| 20| 100,0
estado mental
Sim - - 6 30,0 0 0,0 - - 0 0,0 0 0,0

Ao analisarmos a tabela 13, verificamos que na dimensdo de Fazer-se entender,
relativa a componente de comunicacdo, para o GC no momento da admissdo, 15%
ndo tem alteracdes, 20% sao geralmente compreendidos, 45% frequentemente e 20%
apenas algumas vezes sao compreendidos, verificando-se uma pioria dos resultados
desde a pré admissdo para a admissao. Na alta, os resultados sdo melhores em
relacdo a admissdo, em que 45% ndo sofre alteracdes, 40% geralmente é
compreendido, 10% frequentemente e 5% algumas vezes. No GE é semelhante,
desde a pré admissdo para a admissédo e da pré admissdo para a alta houve uma
tendéncia de pioria dos resultados. Na capacidade de compreensdo, podemos

observar que néo se registam alteracdes significativas.

Y

Em relagdo a visdo, no GC, 75% da amostra possuem visdo adequada na preé-
admissdo, descendo esse valor para 60% na admissdo. 25% da amostra na pré
admissdo tinham dificuldade minima na visdo, aumentando para 40% na admissao,
revelando uma tendéncia de piora. JA& no GE ndo existiram alteragcbes mantendo-se
80% da amostra com visdo adequada e 20% com dificuldade minima na pré-admisséo

e na admissao.

Na componente audicdo, ndo se observam alteracdes significativas, mantendo-se a
mesma percentagem da amostra com audi¢cdo adequada (80% para GC e 90% para
GE) e com dificuldade minima (20% no GC e 10% no GE) na pré admissado e

admissao.
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Tabela 13 — Resultados da Variavel Comunicacao, visdo e audicao

Comunicagéo, viséo e Pré Pré Admissao Alta
audicdo Admissdo | Admissdo Alta Admissdo
N % N % N % N % N % N %

Compreendido 19 95,0 3| 15,0 9 45,01 18| 90,0 5| 25,0] 10| 50,0
é Geralmente 1 5,0 4| 20,0 8 40,0 2| 10,0 6| 30,0 8| 40,0
[J]
'QC')' Frequentemente 0 0,0 9] 45,0 2 10,0 0 0,0 5] 25,0 1 5,0
% Algumas vezes 0 0,0 41 20,0 1 5,0 0 0,0 2] 10,0 1 5,0
(O]
§ Raramente ou nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2| 10,0 0 0,0

& 20| 100,| 20| 100,| 20| 100,

& |Compreende 20| 100,0 18| 90,0| 20| 100,0

3 0 0 0

8

5 Geralmente 0 0,0 2| 10,0 0 0,0 0| 0,0 0] 0,0 0 0,0

©

$ |Frequentemente 0 0,0 0| 00| O 0,0l o o0,0| O 00| Of 00

()

£ | Algumas vezes 0 0,0 ol oo0f o 00| o] oo| o o0 o] 00

@]

e Raramente ou nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Adequada 16 80,0 16| 80,0| - - 18| 90,0| 18| 90,0 - -
Dificuldade minima 4 20,0 41 20,0| - - 2| 10,0 2| 10,0] - -

o

‘S | Dificuldade - - ol 00| of o0l - -

= 0 0,0 0|l 0,0

& |moderada
Dificuldade grave 0 0,0 0| 0,0] - - 0of 00 O 00| - -
Sem audi¢cdo 0 0,0 0| 0,0 - - 0| 0,0 0| 0,0f - -
Adequada 15 75,0 12| 60,0 - - 16| 80,0 16| 80,0| - -
Dificuldade minima 5 25,0 8| 40,0 - - 41 20,0 41 20,0 - -

13 |Dificuldade - - ol 00| o] 00| - -

K] 0 0,0 0| 0,0

= Imoderada
Dificuldade grave 0 0,0 0 0,0] - - 0 0,0 0 0,0] - -
Sem visdo 0 0,0 0 0,0] - - 0 0,0 0 0,0] - -

Na tabela 14 analisamos os resultados obtidos em relacdo ao auto desempenho nas

AVDs e verificamos que na atividade tomar banho, 65% da amostra pertencente ao

GC era independente na pré admissédo e 75% pertencente ao GE. No momento da

alta, apenas 20% de ambos o0s grupos mantinha esta condicdo. No entanto, o nivel

maximo de dependéncia para o GC no momento da alta foi o de assisténcia alargada

(30%), enquanto que no GE foi o de assisténcia limitada.

Na atividade higiene pessoal, 85% da amostra do GC era independente na pré

admissédo e 90% do GE, diminuindo este valor aquando a admissdo para 5% em

ambos o0s grupos e aumentado na alta para 25% no GC e 30% no GE. Observa-se

nesta atividade para ambos 0s grupos um aumento da dependéncia na admissao,
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melhorando aquando da alta, mantendo-se a tendéncia de agravamento do estado
funcional quando comparados os resultados entre a pré admissdo e a alta, mas com
maior nivel de dependéncia na alta ao nivel da assisténcia alargada em 10% da

amostra do GC e em 25% com nivel de assisténcia limitada no GC.

Para a atividade caminhar 60% da amostra do GC era independente e 90% no GE no
periodo da pré admissao, contrastando com os 30% na alta para o GC e nos 40% para
o0 GE. De realcar a percentagem elevada na admissdo em ambos os grupos (85% para
0 GC e 65% para o GE) em que nao houve esta atividade. A tendéncia global nesta
atividade é de agravamento desde a pré admissdo para a alta em ambos 0s grupos,
sendo a dependéncia maior no GC correspondendo a 5% da amostra com o grau de

dependéncia total.

Em relagdo a atividade transferéncia para a sanita, destacam-se os 70% da amostra
do GC que eram independentes para esta atividade na pré admissdo e 100% no GC,
passando para 35% aquando a alta no GC e a 50% no GE. De salientar aqueles que
nao tiveram atividade no periodo de admisséo, correspondendo a 80% da amostra
pertencente ao GC e a 55% pertencente ao GE.

Também a tendéncia global é no sentido de aumento da dependéncia na admissao,

melhorando aquando o periodo da alta.

Na mobilidade na cama, 90% da amostra pertencente ao GC e 100% pertencente ao
GE era independente nesta atividade aquando a pré admissédo, diminuindo para 60%
em ambos 0s grupos no momento da alta. Na admisséo, destacam-se os 45% da
amostra do GC com o nivel de dependéncia limitada e os 40% com o nivel de
assisténcia alargada no GE.

De salientar os 25% da amostra com o nivel de assisténcia alargada no GC e os 30%
da amostra no GE que necessitam de ajuda na preparacdo no periodo da alta. O nivel
de dependéncia mais elevado neste periodo corresponde a 25% da amostra no GC

com o nivel de assisténcia alargada e a 5% no GE com o nivel de assisténcia limitada.

Para a atividade alimentacdo, 90% da amostra referente ao GC era independente e
95% da amostra do GE na pré admissao, 0% em ambos o0s grupos na admisséo e
20% no GC e 25% no GE aquando a alta. De realcar os 35% da amostra aquando a
admissdo no GC com assisténcia alargada e os 70% no GE que necessitam de
assisténcia limitada para a realizacao desta atividade.

Assistimos mais uma vez, a uma tendéncia global para o agravamento do estado

funcional entre a pré admisséo e a alta.
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Sintetizando, em todas as variaveis do estado funcional relativas ao auto desempenho
nas AVDs, a dependéncia funcional aumenta entre a pré admissdo e admisséo,
melhorando depois em relacdo a alta, mas mantendo uma tendéncia de agravamento
entre a pré admissdo e a alta. Comparando os dois grupos em relacdo ao nivel de
dependéncia, verifica-se a existéncia de uma tendéncia global de maior dependéncia

no GC no momento da alta, relativamente ao do GE.

Tabela 14 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Auto desempenho nas AVDs

GC GE
Auto desempenho nas AVDs Pre _ | Admissso Alta Pre . | Admisszo Alta
Admissao Admissao
N % N % N % N % N % N %

Independente 13 65,0 - - 4| 20,0 15| 750] - - 41 20,0
Ajuda apenas na 1 50| ~ - 5| 250 4l 200] - - 9| 45,0
preparagao

° Supervisdo 1 50| - - ol o,0| Of 00] - - 1] 50

E Assisténcia limitada 3 15,0 - - 5| 25,0 1 5,0 - - 6 30,0

g Assisténcia alargada 2 100]| - - 6| 300 0 00| - - 0 0,0

= [Assisténcia maxima 0 0,0] - - ol o0 O] 00| - - o[ 0.0
Dependéncia total 0 00| - - o| o0 O] 00f - - 0| 00
Nao houve atividade 0 00| - - 0 0,0 0 0,0] - - 0 0,0
Independente 17 850| 1| 5,0 5| 250 18] 90,0 1| 50 6] 300
Ajuda apenas na 0 00 1 50 6l 300 1 5,0 1 5,0 9| 45,0
preparagdo ' ' '

§ Supervisdo 0 0,0 1 5,0 3| 15,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

(%]

& |Assisténcia limitada 2 10,0 5| 250| 4| 200| 1| 50| 15( 750]| 5| 250

(0]

& |Assisténcia alargada | 1 50l sl 300l 2| 100l 0| 00| 3| 150 o] 00

5 ) ) )

T |Assisténcia maxima 0 00| 5| 250 o| 00| O| OO O] 00| Of 00
Dependéncia total 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N&o houve atividade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Independente 12 60,0 of 0,0 6| 30,0 18| 90,0/ O] 0,0 8| 40,0
Aluda apenas na 6| 300| o| 00| 5| 250| 2| 100| o| 00| 11| 550
preparagao

_  |Supervisdo 0 0,0 of o0| 3| 150 0] o0,0] oOf 0,0 O 0,0

I

_'E Assisténcia limitada 1 5,0 2| 10,0 2| 10,0 0 0,0 3| 15,0 0 0,0

IS

8 Assisténcia alargada 1 5,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0 3| 15,0 1 5,0
Assisténcia maxima 0 0,0 0 0,0 2| 10,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0
Dependéncia total 0 0,0 of 0,0 11 50| 0] 00| oOf 00 O 0,0
Nao houve atividade 0 0,0] 17| 85,0 1 5,0 0 0,0] 13| 65,0 0 0,0
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GC GE

A:i(/)Ddse(S:oTﬁtFi’szggér;?s adn':’i:éséo Admissdo Alta adrzirfséo Admissao Alta
N % N[ % |IN| % |[N| % [N|] % [N]|] %
Independente 14| 700 of o00| 7| 350]| 20|100,0f O 0,0| 10| 50,0
% Qi:g:rzzggasna 3| 50| o| 00| el 300| o ool o ool s 300
& | Supervisdo 0 00| o| oo0f 2| 100 o| 00| 0| 00| 2| 100
§ Assisténcia limitada 3| 150| 2| 100| o| 00| o| o0 3| 150| 1| 50
% Assisténcia alargada [ ¢ 00| 2| 100| 4| 200 o| 00| 4] 200| 1| 50
%’, Assisténcia maxima [ 0 00| of oo0| 1| 50| o] o0 2| 100] of 00
E Dependéncia total 0 00| o| ool of o0| of o0| o| 00| O| 00
N&o houve atividade | o 00| 16| 80,0 o| 00| of o,0f 11| 550| 0| 0,0
Independente 18| 900| o| 00| 12| 60,0| 20 1000’ ol 00| 12| 60,0

Ajuda apenas na 1 50 of o,0| 2| 100| o| o00| 2| 100| 6| 300

g preparagdo
S | Supervisdo 0 00| o| o0 1 50 o| 00| 2| 100 1| 5,0
§ Assistencialimitada | 11 50| of 450 o oo| o| o0| 7| 350 1| 50
§ Assisténciaalargada | o 00| 6| 300| 5| 250| 0| 00| 8| 400| 0| 00

o
S |Assisttnciamaxima | o go| 4| 200| o| 00| o| 00| 1| 50| o| o0
Dependéncia total 0 0,0 1| 50| o| 00| 0] 0,0 Of 0,0 0 0,0
N&o houve atividade | o 00| o| 00| o| 00| o 00| o| oo o 00
Independente | 18| 90,0 o] 00| 4] 200[ 19 950] of 00| 5[ 250
Audaapenasnal | g, S| 100l 9| a50| 1| s0| o| 00| 8| 400
preparagdo

g Supervisdao| o 00| o| o0 of o0 of 00| o] 00| 1| 50
g Assisténcia limitada | 1 50| 6| 300| 4| 200| of 00| 14| 700| 6| 300
% Assisténcia alargada | o 00| 7| 350[ 3| 150 o| 00| 5| 250| 0| 00
Assisténcia maxima | o 00| 2| 100| o| o0| o o00o| 1| 50| o o0
Dependéncia total 0 0,0 3| 15,0f of o,0f O] 00| 0] 0,0 0 0,0
N&o houve atividade | 0 00| o| 00| o| 00| o 00| o] o0 o o0

Relativamente ao principal modo de locomog&o, ao analisarmos os dados da tabela 15
observamos que 60% da amostra do GC na pré admissao caminhava sem aparelho se
suporte e 70% da amostra para o GE. Na admissé&o, salienta-se o facto de 85% da
amostra do GC estar acamado e em 60% no GE. No periodo da alta, apenas 25% da
amostra pertencente ao GC ndo necessita de aparelho de suporte para caminhar e
40% no GE. Realca-se o facto de existir um aumento da dependéncia ao nivel do

principal modo de locomogé&o entre a pré admissao e a alta, correspondendo o nivel de
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maior dependéncia (uso de cadeira de rodas) em 20% para o GC e 5% para o GE

durante o periodo da alta.

Tabela 15 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Principal modo de locomocé&o

GC GE
Principal modo de Pre _ Pre Admisséo Alta
|000m0(;5.0 L. Admissao Alta L

Admissao admissao

N % N % N % N % N % N %
Caminha sem aparelhode |\, | o5 o] 00| s| 250/ 14| 700| o| 00| 8| 400
suporte
Caminha, usa aparelho de 7| 350 1| s0| 11| 550| 5| 250| 5| 25.0| 11| 550
suporte
Cadeira de rodas 1 5,0 2| 10,0 4| 20,0 0 0,0 1 5,0 1 5,0
Acamado 0 0,0| 17| 85,0 0 0,0 1 50| 12| 60,0 0 0,0
N&o houve atividade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2| 10,0 0 0,0

Os valores da caminhada a 4 metros temporizada (em segundos), como mostram 0s
dados da tabela 16, avaliados apenas na alta, revelam que 25% da amostra relativa ao
GC gastam entre 10 a 15 segundos para percorrer a distancia, enquanto que no GE
esse valor aumenta para os 70%. De salientar que 20% da amostra do GC demoram
mais de 30 segundos a percorrer 4 metros.

Tabela 16 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Caminhada de 4 metros

GC GE
Locomogéo/Caminhar Alta
N % N %
<10 1 5,0 1 5,0
0w 8 10-15 5 25,0 14 70,0
S B
T 3 15-20 3 15,0 3 15,0
E
<t 0
5 B 20- 25 3 15,0 2 10,0
T L
L 25-30 1 5,0 0 0,0
£ 3
€ N > 30 4 20,0 0 0,0
E ©
8 g Parou antes de terminar o teste 0 0,0 0 0,0
(8]
= Recusou-se a fazer o teste 0 0,0 0 0,0
Néo foi testado 3 15,0 0 0,0

Quanto a distancia percorrida de uma s6 vez sem se sentar nos Ultimos 3 dias/24
horas, a tabela 17 indica-nos que 5% na pré admisséo, 100% na admissao e 25% na
alta ndo andaram relativamente a amostra pertencente do GC. No GE, 5% na pré
admissdo, 70% na admissdo e 0% na alta ndo andaram. De salientar que a maior

distancia percorrida em ambos os grupos no periodo da alta foi entre 5-49 metros
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(40% pertencentes ao GC e 85% ao GE). Denota-se ainda que 35% da amostra do
GC e 10% do GE que andavam mais de 100 metros na pré admissdo, nenhum

percorreu essa distancia na admisséo e na alta.

Tabela 17 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Distancia percorrida sem se sentar

GC GE
Distancia percorrida de| Pré Pré Admissio Alta
uma vez sé, sem se Admissao Alta
sentar admisséo admiss&o
N % N % N % N % N % N %

N&o andou 1 5,0 20| 100,0 5| 25,0 1 50| 14| 70,0 0 0,0
<5 metros 1 5,0 0 0,0 71 35,0 0 0,0 6| 30,0 1 5,0
5-49 metros 5 25,0 0 0,0 8| 40,0 10| 50,0 0| 0,0] 17| 85,0
50-99 metros 6 30,0 0 0,0 0| 0,0 7| 35,0 0| 0,0 2] 10,0
>100 metros 7 35,0 0 0,0 0| 0,0 2| 10,0 0| 0,0 0 0,0
>1 Quilébmetro 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0 0,0

A tabela 18 refere-se a distancia percorrida em cadeira de rodas de uma s6 vez e
revela-nos que na pré admissao, 85% da amostra pertencente ao GC e 100% da
amostra no GE néo usou cadeira de rodas, diminuindo esta percentagem para 50% da
amostra no GC e em 90% no GE aquando a alta. No periodo de admissao, para o GE
ndo existiram alteracdes significativas, mas no GC é de referir que 15% da amostra

necessitou de ser empurrada por outros, aumentando este valor no periodo da alta.

Tabela 18 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Distancia percorrida em cadeira de

rodas
GC GE
Distancia percorrida em Pré Pré
chelra de rodas de uma Admissio Alta Admissido Alta
so vez admissdo admissdo
N % N % N % N % N % N %

Empurrado por outros 2| 10,0f 3| 15,0/ 10| 50,0 O 00 O 0,0 2110,0
Usou cadeira de rodas 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0] 0,0
Andou sozinho <5 o| oo] o] 00| ol 00| o 00| O 00| 0of 0,0
metros

Andou sozinho entre 5- 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 o| 00
49 metros

Andou sozinho entre 50- 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 o| 00
99 metros

Andou sozinhos> 100 o| ool o| o0| of 00| ol 00| o o0| ol 00
metros

:\(I)?j(;:sou cadeira de 17| 8s5,0| 17| 850| 10| 50,0| 20| 100,0| 20| 100,0| 18] 90,0
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Ao analisarmos o nivel de atividade avaliado pré admisséo, a tabela 19 evidencia que

70% da amostra pertencente ao GC e 80% da amostra do GE néo tinham por hébito

realizar qualquer atividade fisica ou exercicio nos 3 dias antes do aparecimento da

doenca, referindo 25% da amostra no GC e 20% no GE, a prética de exercicio ou

atividade fisica por um periodo inferior a 1 hora. Ja em relagdo ao numero de dias em

gue saiu de casa nos 3 dias antes do aparecimento da doenca, 35% da amostra do

GC refere nao ter saido em nenhum dia e 35% tinha por habito sair diariamente neste

periodo. No GE, 75% da amostra refere ter saido de casa nos 3 dias antes do

aparecimento da doenga.

Tabela 19 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Nivel de atividade

Estado Funcional — Nivel de atividade

GC

GE

Pré admisséao

Pré admisséao

N % N %

NGmero de horas de Nenhuma 14 70,0 16 80,0
atividade ou Menos de lhora 5 25,0 4 20,0
exercicio fisico nos 3 |1-2 horas 1 50 0 0,0
dias antes do AVC 3.4 horas 0 00 0 00
Mais de 4 horas 0 0,0 0 0,0
NGmero de dias que N&o saiu em nenhum dia 7 35,0 0 0,0

saiu de casa/edificio |N&o saiu, mas normalmente sai durante
: 1 50 3 15,0

onde reside nos 3 [esse periodo

dias antes do AVC s,y 1-2 dias 5] 250 2| 100
Saiu nos 3 dias 7 35,0 15 75,0

Quanto ao estar acamado por motivos médicos, avaliado na admisséo e na alta, como

nos mostra a tabela 20, observa-se que 45% da amostra referente ao GC néo tinha

essa indicacdo e em 60% no GE na admissdo. No periodo da alta, toda a amostra

(100%) néo estava acamada.

Tabela 20 — Resultados referentes ao Estado Funcional — Acamado por motivos médicos

GC GE
Estado Funcional — Acamado por| ] ]
motivos médicos Admisséo Alta Admisséo Alta
N % N % N % N %
N&o 9 45,0 20 100,0 12| 60,0 20| 100,0
Sim 11 55,0 0 0,0 8] 40,0 0 0,0

De seguida analisaremos a tabela 21, onde sdo comparados os resultados entre 0s

dois grupos (GC e GE) na pré admissao e na alta. A andlise sera feita individualmente
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relativa a preparacdo das refeicBes, realizagdo das tarefas domeésticas, gerir as
financas pessoais, gestdo da medicacdo, uso do telefone, efetuar compras e por

ultimo ao transporte.

Em relacdo a preparacao das refei¢cdes, 40% da amostra do GC era independente na
pré admissao, contra 55% do GE, diminuindo esta percentagem no momento da alta
para 20% da amostra pertencente ao GC e a 10% no GE.

De realcar que no periodo da pré admissao, ndo houve atividade desta AIVD em 55%
e 45% da amostra respeitante ao GC e GE respetivamente. Na alta, 30% da amostra
do GC e 55% no GE necessitam de assisténcia limitada.

A percentagem durante a alta em relacdo ao maior grau de dependéncia corresponde
a 20% da amostra no GC com o nivel de dependéncia total para esta atividade e a 5%
no GE correspondendo ao nivel de assisténcia maxima.

Perante a andlise realizada, sugere-se um agravamento do estado funcional para esta
atividade entre a pré admissdo e a alta, principalmente a alteracdo do nivel de

independéncia para o nivel que requer assisténcia.

Na realizacdo das tarefas domeésticas, 35% da amostra referente ao GC era
independente nesta atividade na pré admisséo e 65% no GE, diminuindo estes valores
para 20% e 10% respetivamente no GC e GE na alta. De salientar que na pré
admissao, 55% da amostra do GC e 35% da amostra do GE ndo realizaram esta
atividade. No momento da alta, o nivel de dependéncia maior pertence ao GC com
20% da amostra na dependéncia total, enquanto que no GE o nivel de maior
dependéncia corresponde a 5% da amostra a necessitarem de assisténcia maxima.
Estes resultados também nos sugerem um agravamento do estado funcional na
realizacdo desta atividade desde a pré admissao para a alta e em menor dependéncia

no GE comparativamente ao GC aquando a alta.

Na gestdo das financas pessoais, 45% da amostra pertencente ao GC era
independente na pré admissdo, 5% necessitavam de supervisdo e 5% de assisténcia
limitada. Na alta, 40% era independente, 30% necessitava de assisténcia limitada e
10% era dependente total para a realizacdo desta atividade. J& no GE, 85% da
amostra era independente na pré admissdo e 95% na alta, necessitando de
assisténcia alargada em 5% da amostra nesse mesmo periodo. De referir que na pré
admissdo, 45% da amostra do GC e 15% da amostra do GE nao realizaram esta
atividade. Para esta atividade, verifica-se um agravamento do estado funcional da
amostra referente ao GC comparativamente ao GE, em que denota-se também um

agravamento do estado funcional, mas menos acentuado que no GC.
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Na gestdo da medicacédo, 75% da amostra do GC e 95% da amostra do GE refere
independéncia na pré admissdo, passando para 45% e 60% no GC e GE
respetivamente aquando a alta, sugerindo-nos um agravamento do estado funcional

de ambos 0s grupos para esta atividade.

No uso do telefone, aquando a pré admissao, 85% da amostra pertencente ao GC era
independente para esta atividade, 5% necessitava de supervisdo e 5% de assisténcia
limitada. Na alta denota-se uma diminuicdo do grau de independéncia (55%) e
aumento da percentagem relativa a niveis de maior dependéncia (15% a necessitarem
de supervisdo, 15% com assisténcia limitada, 5% com assisténcia alargada e 5% com
assisténcia maxima). Ja no GE, 95% da amostra era independente na pré admissao,
diminuindo para 80% da amostra aquando a alta, necessitando de 20% de assisténcia

limitada para a realizagédo da atividade aguando a alta.

Em relacdo a atividade de subir escadas (12-14 degraus), verificamos que em ambos
os grupos houve uma diminuig&do da percentagem referente ao nivel de independéncia
desde a pré admisséo até a alta (70% da amostra do GC refere ser independente na
pré admissdo e 35% na alta e no GE, 95% eram independentes na pré admisséo e
50% na alta).

Estes resultados sugerem-nos um agravamento do estado funcional na realizagédo

desta atividade, mais acentuada no GC que no GE.

Para efetuar compras, 55% da amostra de ambos os grupos eram independentes na
pré admissdo, verificando-se uma diminuicdo no GC para 50% da amostra e um
aumento no GE para 65% no periodo da alta. De referir que 35% da amostra do GC e
45% do GE néo realizaram esta atividade no periodo da pré admissdo. Relativamente
ao GE, 0% na pré admissdo necessitavam de assisténcia limitada enquanto que na
alta, aumentou para 20% da amostra. Ja no GC, 5% na pré admissdo necessitavam
de superviséo e outros 5% eram totalmente dependentes, existindo um aumento neste

nivel de dependéncia para 10% aquando a alta.

Por ultimo, em relagdo ao transporte, 65% da amostra pertencente ao GC e 95%
pertencente ao GE, eram independentes para esta atividade no periodo da pré
admissdo. Na alta, estes valores descem para 30% e 55% nos GC e GE
respetivamente. O nivel de maior dependéncia aquando a alta para ambos 0s grupos

€ a dependéncia total com 5% da amostra.
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A andlise dos resultados referentes a variavel Estado Funcional no auto desempenho
das AIVDs e capacidade, em termos gerais, sugerem um agravamento do estado
funcional dos participantes de ambos os grupos entre a pré admissao e a alta, mais

acentuado no GC comparativamente ao GE.

Tabela 21 — Resultados referentes a variavel Estado Funcional - Auto desempenho e
capacidade nas AlIVDs

Auto desempenho e capacidade S SE
nas AlVDs Pré Admissédo Alta Pré Admissé&o Alta
N % N % N % N %

Independente 8 40,0 4 20,0] 11 55,0 2 10,0
zg Ajuda na preparacao 0 0,0 1 50] O 0,0 1 5,0
g Supervisdo 0 0,0 0 00f O 0,0 1 5,0
§ Assisténcia limitada 0 0,0 6 30,0 O 0,0 11 55,0
‘§ Assisténcia alargada 0 0,0 3 150] O 0,0 4 20,0
g Assisténcia maxima 0 0,0 0 00] O 0,0 1 5,0
ﬂg-) Dependéncia total 1 5,0 4 20,0 O 0,0 0 0,0

Né&o houve atividade 11 55,0 2 100] 9 45,0 0 0,0

Independente 7 35,0 4 20,0 13 65,0 2 10,0
" Ajuda na preparacgéo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0
-,% Supervisédo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0
£ |Assisténcia limitada 0 00| 6] 300 o0 00 11 550
z Assisténcia alargada 1 5,0 4 20,0 0 0,0 4 20,0
g Assisténcia maxima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0
a Dependéncia total 1 5,0 4 20,0 0 0,0 0 0,0

Nao houve atividade 11 55,0 2 10,0 7 35,0 0 0,0

Independente 9 45,0 8 40,01 17 85,0 19 95,0
'% Ajuda na preparagéo 0 0,0 1 50 O 0,0 0 0,0
g Supervisdo 1 5,0 1 50| O 0,0 0 0,0
@ Assisténcia limitada 1 5,0 6 30,0 O 0,0 0 0,0
_E Assisténcia alargada 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 5,0
E Assisténcia maxima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
8 Dependéncia total 0 0,0 2 10,01 ©O 0,0 0 0,0

Nao houve atividade 9 45,0 1 5,0 3 15,0 0 0,0

101



Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencao do Declinio Funcional do Doente com AVC

Auto desempenho e capacidade

GC

GE

nas AIVDs (continuacéo) Pré Admisséo Alta Pré Admisséo Alta
N % N % N % N %
Independente 15 75,0 9 45,00 19 95,0 12 60,0
Ajuda na preparacao 0 0,0 2 10,00 O 0,0 5 25,0
'% Supervisao 3 15,0 4 2000 O 0,0 0 0,0
% Assisténcia limitada 1 5,0 3 1500 O 0,0 3 15,0
; Assisténcia alargada 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
§ Assisténcia maxima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dependéncia total 1 5,0 1 50 O 0,0 0 0,0
Né&o houve atividade 0 0,0 0 00 1 5,0 0] 0,0
Independente 17 85,0 11 55,0] 19 95,0 16 80,0
Ajuda na preparacao 0 0,0 1 50| O 0,0 0 0,0
fg_’ Supervisao 1 50 3| 150] o 00| o 0,0
% Assisténcia limitada 1 5,0 3 150f O 0,0 4 20,0
‘§ Assisténcia alargada 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
= Assisténcia maxima 0 0,0 1 50 O 0,0 0 0,0
Dependéncia total 0 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,0
N&o houve atividade 1 5,0 0 00f 1 5,0 0 0,0
Independente 14 70,0 7 35,0] 19 95,0 10 50,0
Ajuda na preparacéo 1 5,0 1 50] O 0,0 5 25,0
Supervisdo 1 5,0 2 10,0 0 0,0 3 15,0
-g‘; Assisténcia limitada 0 0,0 3 150( O 0,0 1 5,0
ﬁ Assisténcia alargada 0 0,0 4 20,0 0 0,0 1 5,0
Assisténcia maxima 0 0,0 2 100 O 0,0 0 0,0
Dependéncia total 0 0,0 1 50| O 0,0 0 0,0
N&o houve atividade 4 20,0 0 00f 1 5,0 0 0,0
Independente 11 55,0 10 50,0 11 55,0 13 65,0
Ajuda na preparaco 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
Supervisao 1 5,0 2 10,0f O 0,0 0 0,0
§ Assisténcia limitada 0 0,0 2 10,0 0 0,0 4 20,0
§ Assisténcia alargada 0 0,0 1 5,0 0 0,0 3 15,0
Assisténcia maxima 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
Dependéncia total 1 5,0 2 10,0f O 0,0 0 0,0
Nao houve atividade 7 35,0 1 5,0 9 45,0 0 0,0
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capackiade nas ANDS EE o
(continuacgéo) Pré Admisséo Alta Pré Admissao Alta
N % N % N % N %

Independente 13 65,0 6 30, 19 95,0 11 55,0

Ajuda na preparacao 0 0,0 3 15,0 Qg 0,0 5 25,0
o Supervisao 1 5,0 1 5,0 0 0,0 2 10,0
§_ Assisténcia limitada 1 5,0 3 159 @ 0,0 1 5,0
% Assisténcia alargada 1 5,0 4 20,0 0 0,0 1 5,0
" Assisténcia maxima 0 0,0 2 10,0 0 0,0 (0 0,0

Dependéncia total 0 0,0 1 5,0 Q 0,0 (0 0,0

Nao houve atividade 4 20,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0

Os resultados da variavel continéncia, apresentados na tabela 22, mostram-nos que
do ponto de vista da continéncia urinaria, 60% da amostra pertencente ao GC eram
continentes na pré admissao, 45% na admissdo e 60% na alta. No GE, 80% da
amostra mantiveram-se continentes nos trés momentos de avaliagdo. No GC, 100%
nao usava aparelho de recolha de urina na pré admissao, diminuindo este valor para
85% na admissdo (por 15% dos participantes usarem cateter permanente),
regressando novamente aos 100% na alta. JA no GE, houve um aumento de 0% para
5% entre a pré admissdo e admissdo por utilizacdo de cateter permanente,

regressando aos 0% na alta.

Relativamente a continéncia fecal, ambos os grupos nado sofrem alteracdes,
mantendo-se 0s 100% da amostra com continéncia fecal na pré admisséo, admissao e
alta. 40% da amostra referente ao GC utilizavam pensos/fraldas na pré admissao,

admisséo e alta, comparativamente com 20% da amostra do GE.
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Tabela 22 — Resultados da Variavel Continéncia

GC GE
. Pre Admissao Alta Pre Admisséo Alta
Continéncia Admisséo Admissdo
N % N % N % N % N % N %
Continente 12 60,0 9 450| 12 60,0 16| 80,0] 16| 80,0] 16| 80,0
Controlo com 0 0,0 0 0,0] 0| 0,0
cateter ou ostomia 0 0,0 2 10,0 0 0,0
.©
~§ Raramente 3 150l 4 200! 2 10.0 ol o,0] O 0,0 0| 0,0
S |incontinente ' ' '
©
S Algumas vezes 3 150| 3 15.0 3 15.0 1| 5,0 0 0,0l 1] 5,0
@ |incontinente
C
‘€ |Frequentemente 5 10.0 1 sol 3 150 3| 15,0 3| 15,0 3] 15,0
S |incontinente ’ ' '
Incontinente 0 0,0 1 50 0 0,0 0 0,0 1 50| 0] 0,0
N&o aconteceu 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
g Nenhum 20| 1000/ 17 85| 20| 100,0 20 1006 19| 95,0] 20 1000,
3
© g|Preservativo de 0 0,0 0 0,01 0] 0,0
=i ol oo0| ol 00| o o0
8 E|urina
% L\ Cateter permanente 0 00| 3 150 o 0,0 0,0 5,0 0,0
8 |Ostomia 00| of o0 0,0
£ 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Continente 20l 1000l 20! 1000l 20! 1000 20| 100,| 20| 100,0| 20| 100,
, ) ) 0 0
Controlo com 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0] 0| 0,0
= ostomia ' ' '
§ Raramente 0 ool o ool o 00 of o0,0| O 0,0 0] 0,0
@ |incontinente ' ' '
o
& |Algumas vezes 0 ool o ool o 0.0 o| 0,0 0 0,0l 0] 0,0
% incontinente : ’ ’
S |Frequentemente 0 ool o ool o ool °| 0| of 00| o] 00
incontinente ' ' '
Incontinente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,01 0] 0,0
N&o aconteceu 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0] 0| 0,0
Uso de pensos/ | N&o 12| 600| 12| 600| 12| 60,0| 16| 80,0| 16| 80,0( 16| 80,0
fraldas Sim
8 40,0 8 40,0 8 40,0 41 20,0 4| 20,0 4] 20,0

Os resultados da variavel condicdes de saude em relacdo as quedas, relatados na

tabela 23, indicam-nos que no GC 55% nao referiram quedas nos ultimos 90 dias,

tendo sido referido por 25% como tendo acontecido 1 vez nos ultimos 30 dias e por

10%, duas ou mais vezes. Ja no GE, o valor sobe para 75% dos participantes que nao
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sofreram nenhuma queda nos ultimos 90 dias e 25% caiu uma vez nos ultimos 30

dias. Durante o internamento nao foi observada qualquer queda.

Tabela 23 — Resultados referentes a variavel Condi¢des Salde — Quedas

GC GE
Admissao Alta Admissao Alta
N % N % N % N %
Nenhuma nos ultimos 90 dias 11| 55,0 - - 15| 75,0| - -
Caiu ha 31-90 dias 2| 10,0] - - 0| 0,0] - -
Quedas
Uma gueda nos ultimos 30 dias 5| 25,0]| - - 5| 25,0| - -
Duas ou mais nos Ultimos 30 dias 2| 10,0] - - 0 0,0] - -
Quedas | O doente néao caiu desde a Ultima 20| 100,0 20| 100,0
recentes | avaliacédo
O doente caiu desde a Ultima
) - - 0 0,0 - - 0 0,0
avaliacdo

Da tabela 24, constatamos em rela¢édo ao equilibrio, avaliado na admisséo e alta, uma

diminuic&do na dificuldade ou incapacidade de se levantar sem ajuda de 95% para 40%

na amostra pertencente ao GC e de 85% para 0% em relacdo ao GE. 85% de ambos

os grupos refere na admissdo dificuldade ou incapacidade de se virar e olhar na

direcdo oposta quando esta de pé, aumentando esse valor na alta para 100%. Em

relacdo a nausea, 25% da amostra pertencente ao GC e 50% pertencente ao GE

referem ter tido na admissao, tendo sido resolvido durante o internamento.

Tabela 24 — Resultados referentes a varidvel Condi¢des de Saude - Equilibrio

Admissdo Alta Admissao Alta
Equilibrio
N % N % N | % N %
Tem dificuldade ou é incapaz de se Nio 1| 5,0 12 60,0 3| 15,0 20| 100,0
levantar sem ajuda )
Sim 19| 95,0 8 40,0 17| 85,0 0 0,0
» . ~ 3| 15,0 20| 100,0 3| 15,0 20| 100,0
Tem dificuldade ou é incapaz de se N&o
virar e olhar na direcao oposta
quando esta em pé Sim 17| 85,0 0 00 17| 850 0 0,0
N&o 15( 75,0 20| 100,0 10| 50,0 20| 100,0
Situacdo Gastrointestinal - Nausea
Sim 5| 25,0 0 0,0 10| 50,0 0 0,0

Na tabela 25 estdo inscritos os resultados da variavel condi¢cdes de saude para o

sintoma dispneia, e podemos constatar a auséncia do sintoma em 90% dos

participantes do GC na pré admissdo e na alta e 52% na alta, verificando-se a sua
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presenca para a realizagdo de atividades moderadas em 20% na pré admisséo,
aumentando para 30% na admisséao, retornando novamente para os 20% aquando da
alta. No GE observamos a auséncia de dispneia em 80% na admissdo, aumentando
para 85% aquando a alta. A presenca de dispneia para atividades moderadas é de
20% na pré admisséao, diminuindo para 15% na alta.

Tabela 25 — Resultados referentes a variavel Condi¢cdes de Saude — Dispneia

Dispneia Pré . Pré Admissao Alta
P .~ _ | Admisséo Alta L
Admissao Admissao

N % N % N % N % N % N %

Auséncia de sintoma 16 | 80,0 14 ( 70,0 | 16 | 80,0 | 16 | 80 16 | 80 | 17 85

Presente na realizacdo de
o 4 1200 6 |30,0] 4 | 20,0 4 20 3 15 3 15
atividades moderadas

Presente na realizacao de
C 0 00 | o 00 | 0 0.0 0 0,0 1 5,0 0 0,0
atividades diarias normais

Presente em repouso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Em relagéo a analise da tabela 26, podemos constatar a auséncia de sintoma em 65%
dos participantes na pré admissdo para o GC e em 85% no GE. Na alta, 65% dos
participantes do GC mantém-se sem fadiga e em 90% no GE. A fadiga de intensidade
minima é referida por 35% no GC aquando a admissao e na alta, enquanto que no GE

apenas 15% o referem na pré admissao, diminuindo para 10% na alta.

Tabela 26 — Resultados referentes a variavel Condicdes de Saude — Fadiga

GC GE

Fadiga Pre Admissdo Alta Pre Admissdo Alta

Admisséo Admisséo

N % N % N % N % N % N %
Nenhuma 13 65,0] 11| 55,0] 13| 65,0] 17| 85,0] 17| 85,0] 18| 90,0
Minima 7 35,0 9] 45,0 7] 35,0 3] 150 3| 150 2| 10,0
Moderada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Grave 0 0,0 0| 0,0 0f 0,0 0| 0,0 0f 0,0 0 0,0
Incapaz de iniciar atividade 0 00| O] 00] ol 0,0 O0f 0,0 0of 00| O 0,0

Ao comparamos os resultados dos sintomas de dor na pré admissao, admisséo e alta
guanto a frequéncia, intensidade e persisténcia, pela tabela 27, verificamos poucas
variacbes dos valores nos 3 momentos de avaliacdo. Ao analisarmos os dados,

verificamos que relativamente a frequéncia de dor aquando a pré admisséo, 85% da
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amostra de ambos os grupos ndo tinham sintomatologia, 10% manifestou dor nos
altimos 3 dias/24 horas e 5% nos ultimos 3 dias. De realgar que existe um ligeiro
aumento para ambos 0s grupos entre a pré admissdo e admissdo nos ultimos 3
dias/24 horas (de 10% para 20% no GC e de 10% para 25% no GE). Na alta, 100% da

amostra referente a ambos 0s grupos nao tinha dor.

Y

Em relacdo a intensidade, 25 % da amostra do GC referem dor de intensidade
moderada e 5 % dor forte aquando a admissao. Ja no GE, 5% classifica de fraca a sua
dor e 45% de moderada. No momento da alta, 95% da amostra pertencente a ambos
0S grupos nao tém dor, 5% da amostra do GC tem dor fraca e 5% tem dor moderada
no GE.

Quanto a persisténcia, é de realcar a dor intermitente referida por 10% da amostra de
ambos 0s grupos na pré admissao, aumentando para 15% no GC e em 20% no GE

aguando a admissao, tendo diminuido para 0% na alta em ambos 0s grupos.

Tabela 27 — Resultados referentes a variavel Condi¢des de Saude — Sintomas de dor

GC GE
Sintomas de dor Pré . Pré Admisséo Alta
. Admisséo Alta .
Admissao Admissao
N % N % N % N % N % N %
Sem dor 17| 85,0| 14| 70,0| 20| 100,0| 17| 85,0 10| 50,0 20| 100,0
© N&o manifestada
(8]
<§ nos ultimos 3 2| 10,0 21 10,0 0 0,0 2| 10,0 5| 25,0 0 0,0
© |dias/24h
L
Nos dltimos 3
1 5,0 4( 20,0 0 0,0 1 5,0 5| 25,0 0 0,0
dias/24 h
Sem dor 17| 85,0] 14| 70,0| 19 950] 18| 90,0| 10| 50,0 19 95,0
g Fraca 1 5,0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 1 5,0 0 0,0
I
% Moderada 2| 10,0 5| 25,0 0 0,0 1] 50| 9] 45,0 1 5,0
=
% Forte 0| 0,0 1] 50| O 0,0f 0| 00| 0] 0,0 0 0,0
Lancinante o| oo| ol oo| o| 00| of 00| ol ool o o0
Sem dor 17] 85,0| 14| 70,0| 18 90,0| 18] 90,0| 10| 50,0 20| 100,0
<
= Umavez hd 3
@ _ 1| 50| 0] 00| 2 10,0] of 0,0 3| 15,0 0 0,0
g dias/24 h
& Intermitente 2| 10,0 3] 15,0 0 0,0 2| 10,0 41 20,0 0 0,0
Constante 0| 0,0] 3| 15,0 0 0,0l O] 0,0 3] 15,0 0 0,0

107



Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencao do Declinio Funcional do Doente com AVC

Ao analisarmos os resultados da variavel Estado nutricional e Oral da tabela 28
relativamente ao modo de ingestdo nutricional, verificamos que 60% da amostra
pertencente ao GC ingere dieta normal na admissdo, aumentando para 80% no
momento da alta. J& no GE, ndo existem alteracdes aquando a admissdo e a alta,
mantendo-se nos 75% da amostra. De salientar ainda que no periodo de admissao,
20% da amostra pertencente ao GC necessita de modificacdo para ingerir liquidos,
15% necessitaram da introdugcdo de sonda nasogastrica e 5% ingeriram alimentos
sélidos em puré e liquidos espessos. Na alta, apenas os 20% que necessitavam de
modificacdo para ingerir liquidos se mantiveram, uma vez que as restantes
percentagens regrediram para os 0%. JA no GE aquando a admisséo, 15% ingerem
alimentos solidos em puré e liquidos espessos, e 10% necessitam de modificacao
para ingerir liquidos. Na alta, aumenta para 25% da amostra a necessidade de
modificagdo para ingerir liquidos, diminuindo para 0% a necessidade da amostra
ingerir alimentos sélidos em puré e liquidos espessos. Os resultados analisados
sugerem uma melhoria do estado nutricional e oral em ambos 0s grupos entre o

periodo da admisséo e alta, sendo ligeiramente maior no GC que no GC.

Tabela 28 — Resultados referentes a variavel Estado nutricional e Oral

GC GE

Modo de ingestéo nutricional At Alta Admissio Alta

N % N % N % N %

Normal 12| 60,01 16| 80,0| 15| 75,01 15| 75,0
Independente modificado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Necessita de modificagdo da alimentacéo
) o . 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
para ingerir alimentos sélidos

Necessita de modificagdo para ingerir liquidos 4] 20,0 4] 20,0 2| 10,0 5| 25,0

Ingere alimentos sélidos em puré e liquidos
1 5,0 0 0,0 3] 15,0 0 0,0
espessos

Alimentacgé&o por via oral e parentérica ou

entérica

Alimentacdo por sonda nasogastrica 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Alimentac@o por sonda abdominal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Alimentacdo parentérica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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3.3 — ANALISE INFERENCIAL

Apo6s efetuada a andlise descritiva dos dados obtidos resultantes da aplicacdo do
instrumento de colheita de dados, iremos realizar a andlise inferencial, baseada na

aplicacdo de testes estatisticos de forma a verificar as hipéteses em estudo.

Assim, para testarmos a hipotese 1 - “Existe diferenca do estado funcional do doente
com AVC no periodo entre a pré admissao, admissdao e a alta”, recorremos aos

resultados obtidos pelas seguintes escalas e respetivos testes:

1 - “Verséao curta da escala AVDs”, comparando os resultados do teste de Friedman

para amostras emparelhadas, entre a pré admisséo, admisséo e a alta.

2 — “Escala Hierarquica das AVDs”, comparando os resultados do teste de Friedman

para amostras emparelhadas, entre a pré admissao, admissao e a alta.

3 — “Escala das AIVDs”, comparando os resultados do teste de Wilcoxon para

amostras emparelhadas na pré admisséao e a alta.

De forma a verificar se existe diferenca do estado funcional através dos valores
obtidos pela Versao Curta da Escala das AVDs entre a pré admissdo, admisséo e a
alta, realizamos o teste de Friedman para amostras emparelhadas e ao analisarmos
os resultados presentes na tabela 29, verificamos através dos valores médios da
versdo curta da escala das AVDs, um aumento do estado funcional entre a pré
admissao e a admissao e uma melhoria entre a admissao e a alta, mas mantendo a

tendéncia de agravamento do estado funcional entre a pré admisséao e a alta.

Tabela 29 - Estatisticas descritivas da verséo curta da escala das AVDs na apré admissao,
admissao e alta

Estatisticas N Média Desvio Padréo Minimo Méximo

Pré admisséao 20 1,10 2,382 0 7
Admisséo 20 11,00 2,902 4 16
Alta 20 3,40 4,018 0 11

Em relagdo aos dados da tabela 30, verificamos uma ordenagdo média mais alta na
categoria da versédo curta da escala das AVDs aquando a admisséo (3,00) em relacéo
ao periodo de alta (1,80), sugerindo-nos uma melhoria do estado funcional entre a
admissdo e a alta, apesar de se confirmar uma diminuicdo entre a pré admissdo e
admissdo, traduzindo-se num agravamento do estado funcional nesse periodo. Em

funcdo dos resultados obtidos pela aplicacdo do teste de Friedman, verificaram-se
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valores de Chi Square = 37,333 e p = 0,000, permitindo-nos afirmar que existe
diferenca significativa nos valores da Versdo curta da escala das AVDs entre a pré

admissao, admissao e a alta.

Tabela 30 - Estatisticas do teste de Friedman para amostras emparelhadas em relagéo a
Verséo curta da Escala das AVDs na admisséo e alta

CREGITES Media d-a N Chi-Square p
categoria

Verséo curta da Escala das AVDs na pré admisséo 1,20

Versdo curta da Escala das AVDs na admisséo 3,00 20 37,333 0,000

Versao curta da Escala das AVDs na alta 1,80

p <0,05

Da mesma forma, para verificarmos se existe diferenca do estado funcional através
dos valores obtidos pela escala da hierarquia das AVDs entre a pré admissao,

admissao e a alta, realizdmos o teste Friedman para amostras emparelhadas.

Pela andlise da tabela 31 verificamos um valor médio de 4,80 na admissao, indicando-
nos maior dependéncia neste momento de avaliagdo. Os resultados observados
levam-nos a crer que existe uma melhoria do estado funcional entre a admisséo e a

alta, porém, mantendo a tendéncia de agravamento entre a pré admissao e a alta.

Tabela 31 — Estatisticas descritivas da escala da hierarquia das AVDs na pré admisséo,
admissao e alta

Estatisticas N Média Desvio Padrdo [ Minimo Maximo
Pré admissao 20 1,348 0,65
Admisséo 20 4,80 0,768
Alta 20 1,90 1,944

Os dados da tabela 32 permitem-nos observar que a categoria da escala da hierarquia
das AVDs na admissao é a que possui a ordenacdo média mais alta (2,98), traduzindo
a maior dependéncia na realizacdo das AVDs. Apesar de existir uma melhoria entre a
admisséao e a alta, mantém-se um aumento do estado funcional entre a pré admisséo
e a alta. Em funcdo dos resultados obtidos pela aplicacdo do teste de Friedman
verificaram-se valores de Chi Square = 36,535 e p = 0,000, permitindo-nos afirmar que
existe diferenca estatistica muito significativa (p < 0,01) nos valores da escala da

hierarquia das AVDs entre a pré admissédo, admissao e a alta.
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Tabela 32 - Estatisticas do teste de Friedman para amostras emparelhadas em relacéo a
escala da hierarquia das AVDs na pré admissao, admissao e alta

Categorias Média da categoria| N Chi-Square p
Escala da hierarquia das AVDs na pré admissao 1,20
Escala da hierarquia das AVDs na admisséo 2,98 20 36,535 0,000
Escala da hierarquia das AVDs na alta 1,83

p < 0,05

Também para verificarmos se existe diminuicdo do estado funcional através dos
valores obtidos pela média da Escala das AIVDs entre a pré admissdo e a alta,
realizdmos o teste Wilcoxon para amostras emparelhadas e verificAmos que os
valores descritos da tabela 33 indicam que 9 pessoas apresentam ordenacdes médias
da escala AIVDs superiores na alta em relacdo a pré admissdo, confirmando-se a

maior dependéncia na concretizacdo destas atividades.

Tabela 33 - Comparacao de resultados das categorias da Escala das AIVDs entre a pré
admisséo e a alta

Categorias de teste de Wilcoxon N Média Soma
Valores da escala AlVDs-Pré admissao > Valores da escala

AlVDs Alta 8 8,63 69,00

Valores da escala AlVDs-Pré admissao < Valores da escala

AIVDs Alta 9 9,33 84,00
Valores da escala AlVDs-Pré admissdo = Valores da escala

AlVDs Alta 3

Total 20

Tendo em conta a analise aos resultados da tabela 34, observamos que as
ordenagbes médias da escala das AlVDs sdo mais elevados na alta (18,20). Os
resultados do teste, Z = -0,356 e p = 0,722, permitem-nos afirmar que existe diferenca
nas ordenacBes médias da escala das AIVDs entre a pré admissao e a alta, porém

esta diferencga estatisticamente néo é significativa (p > 0,05).

Tabela 34 — Estatisticas descritivas da Escala AlVDs na pré admissao e na alta

Escala das AIVDs Média | Desvio Padrdo | Minimo Maximo z p
Pré admissao 17,15 15,567 0 42

-0,356 0,722
Alta 18,20 12,907 0 44
p <0,05
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De uma forma global e tendo em conta os resultados obtidos na avaliagdo do estado
funcional através dos resultados dos testes aplicados as trés escalas (AVDs, EHAVDs
e AIVDs) que permitem medir ganhos na dependéncia para a realizagdo das AVDs e
AIVDs, sugerem uma diferenca do estado funcional aquando a pré admisséo,

admisséo e a alta, permitindo-nos aceitar a hipotese 1.

De forma a testar a hipotese 2 — “ Existe maior beneficio do estado funcional do
doente com AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitacdo (GE) do que num
programa de Reabilitagdo diaria (GC)”, aplicamos o teste de Mann-Whitney (tabela 35)
e verificAmos que os doentes do GE apresentam ordenacdes médias mais baixas em
todas as categorias, sugerindo um melhoramento do estado funcional cumprindo
programa extra de reabilitacdo aquando a alta. Contudo, os resultados do teste de
Mann-Whitney permitiram concluir que as diferencas encontradas entre 0os grupos nao
sdo estatisticamente significativas para a Verséo curta da Escala das AVDs e para a
Escala da hierarquia das AVDs (p > 0,05), mas significativas para a Escala de AlIVDs
(p < 0,05).

Tabela 35 - Resultados do teste de Mann-Whitney na alta entre 0 GC e 0 GE e com a versao
curta da escala das AVDs, escala da hierarquia das AVDs e escala das AlVDs

Categorias Grupo N Média Z p
Escala AlIVDs GC 20 24,45
-2,141 0,032
GE 20 16,55
Total 40
Versao curta da Escala das AVDs GC 20 22,95
-1,406 0,160
GE 20 18,05
Total 40
Escala da hierarquia das AVDs GC 20 23,05
-1,476 0,140
GE 20 17,95
Total 40

p <0,05

Confirmados os pressupostos de normalidade da distribuicdo em relacdo a variavel
escala das AlVDs confirmados no subcapitulo 2.7 do presente estudo através do teste
de Kolmogorov-Smirnov, optamos pela realizacdo do teste paramétrico teste t de
Student conforme nos indica a tabela 36 e verificamos pela analise dos resultados que
as ordenacgfes médias das AlVDs na alta sdo superiores no GE, comparativamente ao
GC, existindo diferenca significativa entre o programa de reabilitacdo diaria (GC) e

extra (GE) no estado funcional do doente com AVC aquando a alta.
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Tabela 36 — Resultados do Teste t de Student para amostras independentes na alta

entre o GC e o0 GE e a escala das AlIVDs

Categoria Grupo N Média Desvio Padréo p
Escala de AIVDs GC 20 18,20 12,907
0,020
GE 20 10,10 7,144

p <0.05

Em sintese, a andlise das tabelas anteriores permitiu verificar que se confirma
parcialmente a hipétese 2 de investigacdo, ou seja, existe maior beneficio do estado
funcional do doente com AVC cumprindo programa extra de reabilitacdo no momento

da alta, permitindo uma independéncia maior para a realizacéo das AlVDs.

Para testarmos a hipétese 3 — “Existem associacbes entre o estado funcional do
doente com AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitagdo (GE) e as
variaveis idade, género e dias de internamento”, aplicamos o teste de correlagdo de

Spearman.

Pela andlise aos resultados da tabela 37, verificamos que apenas a idade parece estar
relacionada de forma estatisticamente significativa na alta no que respeita & Versao
curta das AVDs (rs=0,454 e p= 0.044) e a escala de AlVDs (rs=0,464 e p= 0.039). Esta
associacao entre variaveis, apesar de baixa, é positiva, sugerindo que quanto maior é
a idade dos doentes, maiores as dificuldades nas AVDs e AlIVDs no momento da alta.
Desta forma, a hip6tese 3 é confirmada parcialmente.

Tabela 37 — Resultados do teste da correlacdo de Spearman na alta entre a idade, género e
tempo de internamento com a versédo curta da escala das AVDs, escala da hierarquia das
AVDs e escala das AlVDs

Estatisticas Versdo curta da Escala | Escala da hierarquia Escala das AIVDs
das AVDs das AVDs
Idade rs 0,454 0,439 0,464
0,044 0,053 0,039
N 20 20 20
Tempo de rs -0,120 -0,112 -0,049
Internamento 0,613 0,637 0,837
N 20 20 20
Género rs 0,160 0,218 0,301
0,501 0,355 0,198
N 20 20 20
p < 0,05
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Resumindo, a analise dos resultados efetuada permitiu caracterizar a amostra,
verificando que a maior prevaléncia na amostra foi de doentes do género feminino,
com mais de 70 anos, maioritariamente casados e vilvos, a viver com o cénjuge em
habitagdo propria. A maior parte iniciou sintomatologia da doenga nos ultimos 7 dias
antes do internamento, ndo tendo estado internados nos ultimos 90 dias. A média de
dias de internamento situou-se entre os 10 e 15 dias, retornando a maioria as suas

habitacdes.

A analise descritiva dos resultados permitiu descrever as caracteristicas da amostra
com base nas variaveis em estudo e verificAmos que quase a totalidade das variaveis
sugerem um agravamento do estado funcional do doente com AVC desde o
aparecimento da sintomatologia até a alta, mantendo-se uma tendéncia de aumento
da dependéncia funcional mais acentuado nos doentes que cumprem programa de
reabilitacdo diaria comparativamente com aqueles que cumprem programa de

reabilitacdo de frequéncia extra.

Por ultimo, relativamente a analise inferencial, verificamos que os resultados da
aplicacdo das escalas efetuadas sugerem um agravamento do estado funcional entre
a pré admissao e admisséo, melhorando entre a admisséo e a alta, mas mantendo-se
uma tendéncia de aumento da dependéncia funcional entre a pré admissao e a alta.
Também os testes efetuados demonstraram ndo existir diferenca estatistica
significativa na alta para a versao curta da escala das AVDs, e escala hierarquica das
AVDs. Porém, o teste efetuado para a escala das AIVDs demonstrou diferenca
estatistica significativa entre o programa de reabilitacdo de frequéncia diaria e extra no

periodo da alta.

Em relacao as correlagbes entre a idade, tempo de internamento e género com as
escalas das AVDs, AIVDs e escala hierarquica das AVDs, apenas podemos sugerir
gue nos doentes que cumprem programa extra de reabilitacdo, quanto maior a idade

dos doentes maior € a dependéncia na realizacdo das AlVDs no momento da alta.
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4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo e apds concluido o tratamento estatistico e a analise dos dados obtidos,
serdo agora discutidos os resultados. A sintese e apreciacao critica destes resultados
permite refletir sobre o trabalho realizado, realcar os dados significativos que foram
encontrados e confrontd-los com a literatura cientifica existente neste dominio, quer

nacional quer internacional.

Desta forma, irdo ser discutidos os resultados mais significativos para o presente
estudo tendo em conta os objetivos e hipéteses definidas, comparando sempre que
possivel a sua justificacdo com o referencial teérico elaborado.

Os resultados obtidos resultaram da aplicacdo do formulario InterRAI-CA-PT (Amaral
et al., 2014) a 40 doentes vitimas de AVC internados no servico de Neurologia A do
CHUC (20 doentes pertencentes ao GC e outros 20 ao GE) entre Setembro de 2016 e
Marco de 2017, onde predomina o sexo feminino (52,5%), com a média de idades
compreendida entre os 70 anos, maioritariamente viavos (47,5%) e casados (47,5%),
provenientes da sua habitagédo prépria (60%), a viver com o seu cdnjuge (35%). 36%
da amostra ndo esteve internada nos ultimos 90 dias. O episddio desencadeador da
admissdo foi nos ultimos 7 dias (87,5%), em que permaneceram no servico de
urgéncia menos de 8 horas (62,5%), tendo o internamento na Neurologia A uma
duracdo média de 10 dias (GE) e 15 dias (GC) em que 57,5% da amostra retornou a

sua habitag&o prépria apés a alta.

Relativamente aos resultados obtidos na variavel Cognicdo, verificamos que 90%
eram independentes na capacidade de tomar decisdes do dia-a-dia na pré admisséo,
diminuindo para 85% na admissdao e alta, sugerindo um agravamento durante o
internamento para este tipo de capacidades. Resultados semelhantes observam-se no
periodo entre a pré admissao e a admissao referentes a memadria a curto prazo e
memoria situacional, onde se observa uma diminuicdo para esta capacidade, mas
voltando a igualar aquando a alta. No GE, ndo houveram altera¢cdes mantendo-se a
mesma tendéncia entre a pré admissdo, admissao e a alta em todas as componentes

da variavel.

Apesar de ndo existirem estudos na literatura existente que evidenciem os resultados

obtidos, Branco e Santos (2010), Silva (2010) salientam o facto de surgirem
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perturbagcbes da capacidade de ter um comportamento intelectual, dificuldades de
raciocinio, de compreender significados e na incapacidade de fazer planos aquando o
episoédio de AVC. As alteracdes supracitadas pelos autores fazem com que os doentes
possam ter dificuldade em aprender novos conceitos ou habilidades, de lembrar ou
recuperar essa informacao, condicionando desta forma o plano de reabilitacdo, para o
qgual o EER deve estar atento, e desenvolver estratégias, inicialmente, de avaliacdo da

capacidade cognitiva e, posteriormente, estimulacéo cognitiva precoce (OE, 2011).

Em relacdo aos resultados obtidos para a varidvel Comunicac¢do, visdo e audicéo,
verificamos que ndo houveram alteracbes significativas na componente audicéo,

mantendo-se a mesma tendéncia entre a pré admissdo e admisséo.

Ja na visdo, constatamos uma tendéncia de piora desde a pré admissdo para a
admissao referente ao GC (25% da amostra na pré admissao tinham dificuldade
minima na visdo, aumentando para 40%), sendo este facto justificavel por Branco e
Santos (2010) e Martins (2006) que referem os disturbios do campo visual (diminuig&o
da acuidade visual, hemianépsia e diplopia) como os mais comuns das alteracdes

sensoriais decorrentes do aparecimento do AVC.

Na comunicacdo, a capacidade em compreender 0s outros mantem-se integra desde
a admissao até a alta, mas no que concerne a capacidade de fazer-se entender, para
ambos os grupos da amostra houve uma tendéncia de pioria dos resultados desde a
pré admissdo para a admissdo e da pré admissdo para a alta e uma melhoria dos
resultados na alta em relacdo a admissao. Weinstein et al. (2016) referem que cerca
de 20% dos doentes com AVC apresentam disartria e salientam a auséncia de

consenso no que concerne a quantidade ideal, frequéncia e tempo de tratamento.

Para a variavel Estado funcional, no que respeita ao Auto desempenho nas AVDs
avaliados na pré admisséo, admisséo e alta (higiene pessoal, caminhar, transferéncia
para a sanita, uso da casa de banho, mobilidade na cama e alimentag&o), verificamos
a existéncia de uma diminuicdo significativa no nivel de independéncia para o nivel de
ajuda na preparacdo e de assisténcia em ambos 0s grupos, entre a pré admisséo e
admissao e posteriormente volta a melhorar para niveis de independéncia superiores
na alta, no entanto ainda inferiores a pré admissao. Na AVD tomar banho, somente
avaliada na pré admisséo e alta, constatamos o mesmo. Por tudo o que foi afirmado
anteriormente, é notavel a alteracdo do estado funcional para um aumento do declinio
do mesmo para o Auto desempenho nas AVDs, sendo mais evidente esse declinio no

GC comparativamente ao GE.
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Perante os resultados obtidos e a comparacdo com a literatura existente, parece existir
algum consenso em relacdo a observacdo de diminuicdo no auto desempenho nas
AVDs entre os doentes nestas situagbes. A OE (2011) e Weinstein et al. (2016)
referem que apos o AVC todas as AVDs séo influenciadas em diferentes graus, de
acordo com a gravidade da situacéo, passando normalmente a pessoa de um estado
de independéncia, para um grau de dependéncia na satisfacdo dos seus
autocuidados. Neste contexto, o EER deve responsabilizar o doente pelo seu
autocuidado, permitindo uma adaptacao gradual as suas limitacGes, encorajando-o na
realizacdo das atividades em que possa usar as partes do corpo nao afetadas pelo

AVC e promover processos de readaptacdo para os autocuidados (OE, 2011).

Quanto ao principal modo de locomogado verificamos em ambos 0s grupos um
aumento do grau de dependéncia entre a pré admissdo e admissdo e posteriormente
volta a melhorar para niveis de independéncia superiores na alta, no entanto ainda
inferiores a pré admisséo, levando-nos a afirmar a existéncia da alteracéo do estado
funcional para esta atividade, associado a um declinio funcional desde a pré admisséo

até a alta.

Estes resultados vao de encontro com Baer et al. como referido por Moita 2006, onde
referem que de 50% a 80% dos utentes recuperam a capacidade para andar depois de
sofrerem o AVC, ainda que parcialmente. Em determinadas situacdes, Branco e
Santos (2010) e DGS (2010) salientam a necessidade de recorrer a utilizagdo de
auxiliares de marcha (andarilho, bengala, tripé), acompanhado pelo EER que vigia
todas as alteragfes ocorridas, adaptando a necessidade de produtos de apoio a cada

dia, de acordo com a evolugéo apresentada pelo doente (OE, 2011).

Relativamente ao Nivel de atividade, verificamos que 70% do GC e 80% do GE néao
realizaram qualquer exercicio ou atividade fisica nos 3 dias antes da instalacdo de
sintomatologia do AVC, referindo 25% e 20% dos GC e GE respetivamente a pratica

de exercicio ou atividade fisica com menos de 1 hora.

De acordo com os autores Branco e Santos (2010), a atividade fisica é benéfica para a
reducdo de doenca cerebrovascular, permitindo controlar o peso corporal, reduzir a
tensédo arterial, os triglicéridos e a adesédo plaquetaria. Num estudo de Lee, Folson e
Blair como referido por Buchan, Balami e Arba 2013, as pessoas fisicamente ativas
tinham um menor risco de ocorréncia de AVC do que pessoas com um baixo nivel de
atividade fisica, sendo o papel do EER importante na avaliacdo da situacdo de salde
destes doentes, de forma a promover estilos de vida saudaveis e os potenciais de

saude existentes e fornecer informacgéo pertinente (OE, 2011).
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Quanto ao estar acamado por motivos médicos, 55% do GC e 35% do GE tinham
indicacdo para estar em repouso no leito aquando a admisséo. Estes dados véo de
encontro a DGS (2010) que defende como atuacdo recomendada para o tratamento
do AVC, o repouso no leito durante as primeiras 24h, reforcando a mobilizagdo

precoce assim que a situacao clinica for estabilizada.

Em relacdo aos resultados obtidos no Auto desempenho das AIVDs e Capacidade
avaliados na pré admisséo e na alta, sugerem um agravamento do estado funcional
para as atividades de preparacdo das refeicbes, realizacdo das tarefas domésticas,
gestdo das financas, gestdo da medicacdo, subir um lance de escadas (12-14
degraus), realizar compras € o uso do transporte. Este agravamento do estado
funcional desde a admisséo para a alta sugerem uma maior dependéncia para o auto
desempenho das AIVD e consequentemente, um aumento do declinio funcional desde

a pré admissao até a alta.

Para Berian, Bilimoria, Ko, Robinson e Rosenthal (2016), o declinio funcional acontece
guando a pessoa tem dificuldade para realizar as AVDs e AlVDs. Assim, considerando
o declinio funcional um resultado da hospitalizag&o por eventos agudos e com impacto
na realizagdo das AVDs, Boyd, et al. (2009) referem ser dificil a avaliagdo do declinio
em doentes idosos hospitalizados pela dificuldade em avaliar a sua capacidade

funcional e o estado de salde anterior ao internamento.

Por tudo o que foi dito anteriormente, Bucha et al. (2013) apontam o AVC como
sindnimo de comprometimento funcional referindo existir entre os sobreviventes, 50%
a 70% que recuperam a independéncia funcional, 15% a 30% sdo incapacitados
permanentes e 20% a necessitar de cuidados institucionais e, segundo a OE (2011) o
EER tem um papel preponderante no desenvolvimento da promog¢éao da funcionalidade

e dos autocuidados, bem como em a¢des que visem a prevencgdo de complicacoes.

Os resultados obtidos da variavel Continéncia indicam um agravamento do estado
funcional relativamente a continéncia urinaria pelo uso do cateter permanente em
ambos 0s grupos (de 0% para 15% no GC e de 0% para 5% no GE) entre a pré
admisséo e na admisséo, sendo a situacdo resolvida aquando a alta (0% para GC e
GE). J& os resultados relativos a continéncia fecal sdo idénticos nos trés momentos de

avaliagdo no GC e no GE.

A revisao bibliogréfica vai de encontro aos resultados obtidos em que Branco e Santos
(2010) defendem o recurso a algaliacdo durante 24h numa fase inicial em que o

doente ndo consegue urinar e entra em retencao urinaria por supressao do ténus dos

118



Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencgéo do Declinio Funcional do Doente com AVC

musculos da bexiga. Um estudo (Burney et al., 1996) citado por Menoita et al. (2012)
que avaliou 45 homens e 15 mulheres com AVC com 72 horas de evolugdo, com
lesBes corticais e de capsula interna, mostrou, através de um estudo urodindmico com

eletromiografia, que 47% destes tinham retencao devido a arreflexia do detrusor.

Ao analisarmos os resultados da variavel condicdes de saude relativamente as
gquedas, contatamos que 25% dos doentes de ambos o0s grupos sofreram queda nos
altimos 90 dias e 15% dos doentes referentes ao GC relataram 2 ou mais quedas nos

ultimos 30 dias. Durante o periodo de internamento ndo houve registo de quedas.

Os resultados referentes as Condigbes de saude para a componente equilibrio
sugerem melhorias entre a admisséo e a alta, com 95% dos doentes do GC e 85% do
GE a terem dificuldade ou incapacidade em se levantarem sem ajuda na admisséo e
40% do GC na alta. Na admissdo, 85% dos doentes de ambos 0s grupos tinham
dificuldade ou eram incapazes de se virar e olhar na dire¢cdo oposta quando estavam
de pé, mantendo-se 15% dos doentes do GC nessas circunstancias na alta.

Analisando os resultados da variavel condicdes de saude para o sintoma dispneia
verificamos que entre a pré admissao e a alta, de uma forma global, ndo existiram
alteracdes. Quanto a dispneia, os resultados obtidos estdo em consonancia com a

tendéncia anteriormente apresentada.

Por ultimo, os resultados obtidos na dor indicam-nos que estes mantiveram uma
tendéncia nos 3 momentos avaliados, quer em relagdo a frequéncia, intensidade e
persisténcia. A tendéncia evidencia o facto de que nas 3 caracteristicas avaliadas em
relagdo a dor, esta aumenta entre a pré admisséo e a admisséo e diminui no momento

da alta, sugerindo uma melhoria do estado funcional entre a pré admisséo e a alta.

Fazendo alusédo a Khinpell et al. como referido por Sousa 2014, a doenga e as co
morbilidades podem influenciar diretamente o estado funcional. Pillatt (2011) refere
gue segundo (Dutra, 2009 e Loyola, et al. 2004) as causas mais frequentes de
internamento hospitalar em idosos, sdo doengas relacionadas com os aparelhos
circulatérios, respiratério e digestivo, que somadas correspondem a 60% dos
internamentos em faixas etarias mais elevadas. No seu estudo, 0os idosos no momento
do internamento ja apresentam algum grau de incapacidade funcional, ocorrendo
durante a hospitalizacao declinio ainda maior na capacidade de realizacdo das AVDs e
AIVDs. Por outro lado, varios estudos empiricos tém demonstrado que as intervencdes

de enfermagem podem ter um efeito nos resultados ao nivel do estado funcional
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(Brown e Grimes, 1995; Doran et al. 2006; Doran, McGillis Hall et al. 2002; McCorkle
et al. 1989, como referido por Doran 2011).

Relativamente a variavel Estado Nutricional e oral, é visivel uma recuperacao funcional
da amostra de ambos o0s grupos na alta relativamente a admissao, levando-nos a
pensar que os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo prestados foram
fundamentais para devolver a pessoa a sua independéncia e otimizacdo da

capacidade funcional para deglutir, bem como a sua avaliagdo atempadamente.

Esta ideia é reforgcada com o referencial tedrico consultado onde Trevers como referido
por Pires (2012) diz ser importante que o enfermeiro aumente a sua compreenséo na
disfagia p6s-AVC, uma vez que sdo estes profissionais 0s primeiros a observar os
seus sinais e sintomas. A mesma autora defende que uma maior sensibilizacdo dos
profissionais de enfermagem para a disfagia e suas complicagbes ajuda no

diagnostico precoce e na implementagéo de intervengdes compensatoérias e educagéo.

Comparando os resultados obtidos entre 0s grupos observa-se um ligeiro aumento na
independéncia do estado nutricional no periodo da alta para o GC (80%) em relacdo
ao GC (60%), sugerindo-nos que talvez a intensidade da reabilitacdo ndo influencie
diretamente esta variavel. Estes resultados, comparando com a literatura existente,
parece ndo existir consenso pois num estudo de Carnaby e Hankey, 2006 como
referido por Pires (2012) concluiram, apos seis meses de intervengdo com terapia de
alta intensidade num grupo de pessoas, que estes retomaram uma degluticdo para
dieta normal numa percentagem mais elevada e significativa quando comparados com

0 grupo controle que recebia cuidados normais.

Com o objetivo de responder as questdes de investigagdo do presente estudo, foram
elaboradas 3 hipé6teses, sujeitas a analise estatistica e cujos resultados obtidos iremos

de seguida discutir.

Em relagédo a hipotese 1 - “Existe diferenga do estado funcional do doente com AVC
no periodo entre a pré admissdo, admissdo e a alta”, recorremos aos resultados da
aplicacdo das seguintes escalas e respetivos testes: 1 - “Versdo curta da escala
AVDs”, comparando os resultados do teste Friedman para amostras emparelhadas,
entre a pré admissdo, admissdo e a alta; 2 — “Escala Hierarquica das AVDs”,
comparando os resultados do teste de Friedman para amostras emparelhadas, entre a
pré admissdo, admisséo e a alta; 3 — “Escala das AlIVDs”, comparando os resultados

do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas entre a pré admissao e a alta.
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Os resultados obtidos foram coincidentes e mostraram que os valores médios das
escalas na alta sdo sempres superiores aos valores na pré admissao, sugerindo
aumento do declinio funcional. Importa salientar que os resultados das ordenacdes
médias das escalas indicam-nos que apesar de existir um aumento significativo entre
a pré admissao e a alta, existe também entre a pré admissédo e admissao um aumento

exponencial do estado funcional, que depois melhora entre a admisséo e a alta.

De acordo com a literatura existente, o AVC é a segunda principal causa de morte e
de incapacidade, deixando inimeras sequelas fisicas, mentais e sociais e restringe a
funcionalidade do individuo particularmente no que se refere a independéncia nas
AVDs (OMS, 2009). Perante todas as limitacbes e condicionantes da pessoa
subsequentes ao AVC, os cuidados de enfermagem séo exigidos sempre que existe
um défice de autocuidado entre aquilo que o doente pode realizar e 0 que necessita de
ser realizado para manter o funcionamento desejado (Petronilho, 2012). Por outro
lado, Pereira (2011) refere que o aparecimento subito de uma dependéncia
representa, quase sempre, uma rutura com o estilo de vida anterior, originando uma
mudanca inesperada, ndo planeada, com a qual a pessoa dependente tem de lidar e

se adaptar.

Implica por isso, o desenvolvimento de processos adaptativos a uma nova condi¢éo de
saude, para 0s quais, as pessoas necessitam de ajuda para desenvolverem a
capacidade de lidarem com os novos desafios (Petronilho, 2012). Neste sentido,
apoiar a pessoa durante o processo de transicdo, compreender 0s processos de
transicdo e desenvolver intervencdes que sejam eficazes para ajudar a recuperar a
estabilidade, permitira garantir e aumentar o bem-estar fisico-psiquico-social, o
autocuidado e a qualidade de vida das pessoas, promovendo-se simultaneamente,
processos de transicdo adequados e saudaveis (Meleis & Trangenstein, 1994, como
referido por Pereira, 2011).

Neste contexto, a reabilitacdo torna-se necesséaria para minimizar essas sequelas,
maximizar a qualidade de vida e promover a integracdo na sociedade, sendo
imprescindivel para a diminuicdo dos défices e aumento da funcionalidade dos
doentes acometidos por AVC. No estudo clinico (Shah, Vanclay e Cooper, 1990)
sugere-se que a intervencdo precoce leva a uma melhoria dos outcomes fisicos e
funcionais, assumindo que deve ser iniciada logo que a condicdo dos doentes o
permita (Castro, 2013). Os dados deste estudo vao ao encontro de outros referidos por

Ferro et al. (2008) que observam que doentes tratados em unidades de AVC, com um
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programa de reabilitacdo diario, apresentam uma evolucdo funcional favoravel e

diminuem o seu grau de dependéncia nas AVDs.

Assim, comparando os resultados obtidos em relacdo a hipétese 1 com o referencial
tedrico existente, verificamos que 0s mesmos estdo em consonancia e que evidenciam
0 aparecimento do AVC a diminuicdo de capacidades fisicas, cognitivas e intelectuais
do doente, traduzindo neste contexto um declinio do seu estado funcional que mantém
aguando a alta, mas em menor intensidade, levando-nos a acreditar na importancia
das competéncias do EER na intervencdo precoce durante o internamento na

independéncia funcional do doente com AVC (OE, 2011).

Para verificarmos a hipotese 2 “Existe maior beneficio do estado funcional do doente
com AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitacdo (GE) do que num
programa de Reabilitagdo diaria (GC)”, aplichAmos o teste de Mann-Whitney para as
escalas de “Versdo curta das AVDs” e a “Escala hierarquica das AVDs” e verificamos
gue os doentes do GE apresentam ordenagfes médias mais baixas em todas as
categorias, sugerindo um melhoramento do estado funcional cumprindo programa
extra de reabilitagdo aquando a alta relativamente as AVDs. Contudo, as diferencas
encontradas ndo sdo estatisticamente significativas entre os grupos. Em relacdo a
“Escala das AIVDs”, aplicando o teste t de Student, constatdmos que existe diferenca
significativa entre o programa de reabilitacdo diaria (GC) e extra (GE) no estado
funcional do doente com AVC aguando a alta, levando-nos a confirmar parcialmente

esta hipotese.

A OMS (2003) refere que o grau de recuperacao depende nao s6 da localizacdo e
extensao do AVC, como também da qualidade do tratamento de reabilitacdo recebido
no hospital e ap6s a alta. Por outro lado, Barbosa 2012, como referido por Ferreira
2014 salientam que os ganhos funcionais podem estar inerentes ao processo de
recuperacdo espontanea, resultantes da reducdo do edema cerebral, absor¢édo do

tecido lesado e aumento do fluxo vascular local.

Apesar de a intensidade da reabilitacdo ndo estar ainda claramente definida, verificou-
se uma associacao entre 0 aumento da intensidade da reabilitacdo, especialmente do
tempo despendido a treinar as AVDs e a melhoria dos resultados funcionais (Silva,
2010). Para Branco e Santos (2010), o sucesso de um programa de reabilitacdo nos
doentes com AVC depende de uma série de rotinas de exercicios que devem ser de
crescimento lento, repetitivo e persistente e que ndo devem evoluir para além da
capacidade individual da pessoa. Também na mesma linha de pensamento,
Goncalves (2012) refere que apds o doente estar clinicamente e neurologicamente
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estavel € importante a instituicdo de tratamento de reabilitagcdo precoce, intensiva e

repetitiva, para se potenciarem os resultados ao maximo.

Desta forma, existem diversos estudos que demonstram os beneficios da intensidade
da reabilitacdo, tal como o estudo de Peiris, Taylor e Shields (2011), que demonstrou
existirem alteracfes estatisticamente significativas entre a intensidade da reabilitacdo
e uma melhoria dos resultados funcionais, associados a reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar, bem como no aumento da capacidade de marcha, atividade
fisica e qualidade de vida dos doentes com AVC, bastando 19 minutos por dia a mais
de reabilitacdo para alcancar esses beneficios. Também no estudo de Schneider et al.
(2016), forneceram evidéncias de que o aumento da intensidade da reabilitacdo
destinada a reduzir as limitagées funcionais dos membros afetados, adicionado a
reabilitacdo normal, melhora a atividade funcional ap6és o AVC. Ja no estudo de
Andrews, Li e Freburger (2015), com o objetivo de avaliar a associacdo entre a
intensidade da reabilitagdo recebida durante a fase aguda e o rico de readmisséo
hospitalar em 30 dias e em 90 dias, chegaram a conclusdo que aqueles que
receberam reabilitacdo de intensidade superior tinham um risco diminuido de
readmisséo ao hospital comparativamente com aqueles que receberam reabilitacdo de
baixa intensidade. Kwakkel et al. (2004) concluiram que aumentando o tempo da
reabilitacdo nos primeiros 6 meses apdés o AVC, existe um efeito benéfico pequeno,
mas favoravel na realizacdo das AVDs, bem como em algumas AIVDs (tarefas
domésticas e atividades de lazer), particularmente se a reabilitacdo intensiva
corresponder a um aumento de mais 16 horas e for fornecida nos primeiros 6 meses

apos o AVC.

Para responder a hipotese 3 “Existem associagcbes entre o estado funcional do doente
com AVC na alta cumprindo programa extra de Reabilitacdo (GE) e as variaveis idade,
género e dias de internamento”, aplicamos o teste de correlacdo de Spearman e pela
andlise dos resultados obtidos verificamos que apenas a idade estava positivamente

correlacionada na alta com a Versao curta das AVDs e a escala de AIVDs.

Sendo a idade avancada por si s6 um fator de risco e ocorrendo em pessoas com 65
anos ou mais (Martins, 2006), a investigacdo tem demonstrado existir uma relacdo
estreita entre a dependéncia e a idade, ocasionando o aumento do numero de
pessoas que apresentam limitagbes funcionais, sobretudo nos idosos com idades

entre os 75 ou 80 anos (Figueiredo e Sousa, 2007).

Também Silva (2010) refere que consoante aumenta a idade das pessoas, estas

tendem a evidenciar um maior nivel de dependéncia nos autocuidados. Corroborando
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com Sequeira (2010), a senescéncia por si s6 j4 provoca o envelhecimento das
estruturas do corpo humano assim como o declinio das fung¢des orgéanicas, tornando a
pessoa idosa dependente para a realizagdo do auto cuidado, sendo este facto ainda
mais dificultado ap6s o aparecimento do AVC, gerando diversos niveis de

dependéncia.

O estudo de Berian, Bilimoria, Ko, Robinson e Rosenthal (2016) inferiu que o avanco
da idade, o sexo (feminino), algumas comorbilidades, o registo de quedas anteriores e
0 uso de meios auxiliares de locomoc¢ao sao fatores que estdo associados ao declinio

funcional.

Teasell (2013) refere que a recuperacgédo funcional do doente com AVC é influenciada
pela reabilitagdo e salienta a idade como sendo um dos fatores preditivos na

recuperacao funcional.

Assim, o EER deve ter em conta todas as variaveis e, desde o primeiro momento,
avaliar adequadamente o risco de alteracdes de funcionalidade nos diversos niveis,
avaliar as diversas funcdes e a capacidade na realizagdo dos autocuidados,
determinar os fatores que podem interferir nos processos adaptativos e de transicao
salde/doenca, fazer os diagnésticos adequados, identificando assim as necessidades
de intervencdo para otimizagdo e reeducacdo das funcbes afetadas e incapacidades
nas realizacdo das AVDs, para poder tracar um plano de reabilitacdo, em conjunto
com a equipa interdisciplinar, duma forma adequada, em termos do seu inicio,

intensidade, frequéncia e duracgéo (OE, 2011).

Chegando ao final da discussdo dos resultados, importa realcar que os resultados
obtidos vao ao encontro das nossas expectativas e da opinido de alguns autores e

estudos realizados, sendo as conclusfes semelhantes.

Em termos de validade interna e externa enunciam-se algumas limitagdes presentes
neste estudo, relacionadas com a amostra (tamanho e amostragem), e a existéncia

escassa de estudos referentes a esta tematica.

Tendo em conta a técnica de amostragem utilizada (consecutiva nao probabilistica) e
a existéncia de outras variaveis que ndo foram avaliadas e que podem interferir na
avaliacdo do estado funcional, estamos conscientes que ndo podemos extrapolar os
resultados para a populacdo em geral. Contudo, os ganhos de saude obtidos nestes
doentes traduziram-se em beneficios para eles, uma vez que contribuiram para a

melhoria da sua independéncia e, consequentemente da sua qualidade de vida.
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O instrumento de recolha de dados, InterRAI — CA — PT utilizado para avaliar o estado
funcional nos doentes com AVC foi considerado pelos seus autores como sendo valido
e fiavel, e em que a sua estrutura interna obteve 100%, a confirmagdo total de
consisténcia (Amaral et al., 2014). Desta forma, consideramos ter utilizado um

instrumento que em nossa opinido valoriza e d& significado aos resultados obtidos.

De uma forma global, esta analise permite-nos compreender o impacto da
Enfermagem de Reabilitacdo no estado funcional do doente com AVC, sendo a
intervencdo do EER uma mais-valia no sentido da autonomia e melhoria da qualidade

de vida.

125



Efetividade da Reabilitacdo Extra e Precoce na Prevencao do Declinio Funcional do Doente com AVC

CONCLUSAO

Estudar a efetividade da Reabilitacdo na prevencdo do declinio funcional do doente
com AVC foi o ponto de partida para a concretizacdo desta investigacdo. A busca de
respostas para 0s objetivos e hipéteses formuladas foi uma prioridade que foi
concretizada na sua globalidade, tendo sido imprescindivel a profunda revisdo da

literatura que nos orientou no decorrer do trabalho.

A grande incapacidade psicomotora que o AVC provoca ha pessoa, leva a dificuldades
de adaptacdo a esta subita mudanca na sua vida favorecendo a procura de cuidados
de saude, sendo fundamental uma rapida intervencdo dos servicos de saude e uma
resposta eficiente dos profissionais inseridos neste contexto, onde se inclui o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, desafiando-o ao

desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas cada vez mais diferenciadas.

Ser enfermeiro especialista em reabilitacdo implica um conhecimento aprofundado
neste dominio especifico, permitindo o julgamento clinico e tomada de decisédo aos
varios niveis de intervencao, aplicaveis em todos 0s contextos de prestacdo de

cuidados de saude.

Na definicAo dos aspetos metodologicos, a escolha do instrumento de recolha de
dados prendeu-se sobre o InterRai — CA — PT para a avaliacdo do estado funcional por
ser um instrumento valido e fidvel (Amaral et al., 2014), que esta validado para a

populacéo portuguesa e é adequado ao contexto em que o estudo se ia desenvolver.

Nesta investigacao verificou-se que a maior prevaléncia na amostra foi de doentes do
género feminino, com mais de 70 anos, maioritariamente casados e vilvos, a viver
com o conjuge em habitacdo prépria. A maior parte iniciou sintomatologia da doenca
nos ultimos 7 dias antes do internamento, ndo tendo estado internados nos ultimos 90
dias. A média de dias de internamento situou-se entre os 10 e 15 dias, retornando a

maioria as suas habitacdes.

Em relacdo & andlise descritiva, os resultados obtidos levam-nos a concluir que houve
um agravamento do estado funcional dos doentes com AVC com base no aumento
médio dos scores relativamente as variaveis estudadas entre o periodo que antecedeu
o internamento até a alta: Comunicacédo, Visao, Estado funcional (Auto desempenho

nas AVDs, principal modo de locomoc¢ao, auto desempenho das AlVDs e Capacidade,
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Continéncia, Condicdes de Saude (Equilibrio, dispneia, fadiga, dor) e Estado
Nutricional e oral. Esta diminui¢cdo no estado funcional foi de menor relevancia para os
doentes que foram sujeitos ao programa extra de reabilitacdo, comparativamente com

agueles que realizaram um programa de reabilitacdo de frequéncia diaria.

Y

Em relacdo a analise inferencial, os resultados obtidos através da aplicacdo de
Escalas que traduzem dependéncia nas AVDs e AlVDs demonstram um agravamento
do estado funcional entre a pré admissédo e admissao, melhorando entre a admissao e
a alta, mas mantendo-se uma tendéncia de aumento da dependéncia funcional entre a
pré admissdo e a alta. Também os testes subjacentes demonstraram existir diferenca
estatistica significativa entre o programa de reabilitacdo de diaria e extra no periodo da
alta e a realizagdo das AIVDs. Os resultados obtidos permitem-nos ainda concluir a
existéncia de beneficio do estado funcional do doente com AVC cumprindo programa
extra de reabilitacdo no momento da alta, permitindo uma independéncia maior para a

realizacdo das AlVDs.

Em relacdo as correlagbes entre a idade, tempo de internamento e género com o
estado funcional apenas podemos concluir que nos doentes que cumprem programa
extra de reabilitacdo, quanto maior a idade dos doentes maior é a dependéncia na

realizacdo das AlVDs no momento da alta.

Importa realcar nestas consideracdes finais, que a realizagdo deste estudo
proporcionou momentos de pesquisa cientifica, reflexdo, aquisicdo de novos
conhecimentos e de capacidades que irdo ser Uteis futuramente enquanto Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo e que certamente ajudardo a mudar ou complementar

algumas das intervencgdes inerentes aos doentes em estudo.

Surgiram algumas dificuldades ao longo da elaborag&o deste trabalho e que de certa
forma condicionaram o seu desenvolvimento. Para além de existirem fatores de ordem
pessoal (a escassez de tempo, a pouca experiéncia no desenvolvimento deste tipo de
estudos), também a complexidade do instrumento de recolha de dados InterRai — CA —
PT, quanto ao tratamento dos dados revelou se um fator de dificuldade associado a

inexperiéncia em trabalhar no programa estatistico SPSS.

Desta forma, os objetivos propostos foram atingidos. A nivel profissional, esperamos
gue estes resultados tenham implicacdes ao nivel das boas préticas clinicas e na
producdo e transferibiidade de novos conhecimentos, fundamentais para o

desenvolvimento da disciplina de Enfermagem. A nivel pessoal, os resultados obtidos
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vém confirmar uma ideia prévia que tinhamos sobre o impacto da frequéncia e
Precocidade de um programa de Reabilitacdo em doentes com AVC, mas que néo era

verificada com dados objetivos.

Em relacdo as implicacbes praticas deste estudo, atendendo aos resultados da
investigacdo, conhecimentos adquiridos, com a teoria € com a pratica profissional,
emerge a necessidade de partilhar os resultados da investigacdo com 0S servicos
envolvidos na investigacdo e suas equipas multidisciplinares com vista a reflexao
deste fendbmeno, nomeadamente em relacdo a frequéncia e precocidade dos
programas de reabilitacdo; Sugerimos o reforco das equipas de saldde nos servigos,
de forma a obter mais ganhos em saude, prestar cuidados mais diferenciados e com
maior qualidade; A divulgacdo de resultados e conclusdes em reunides cientificas e
publicacbes peridédicas permitird contribuir para aumentar o conhecimento dos

enfermeiros sobre um problema real de salde dos doentes com AVC.

Apesar da escassez de investigacdes realizadas nesta area, estamos cientes de que o
presente estudo irA complementar as investigagcdes ja realizadas na mesma éarea,
constituindo o inicio de um caminho onde a investigacdo, com a realizagdo de novos
estudos, pode aprofundar este e outros fendmenos relacionados com o a efetividade
da Reabilitacdo na prevencdo do declinio funcional do doente com AVC, e onde a

enfermagem de reabilitacdo pode e deve ter um contributo fundamental.
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ANEXO | - Autorizacdo ao
Conselho de Administracéo do
CHUC, EPE, através da
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aplicacao do formulario
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CHUC Unidade de Inovacdo e Desenvolvimento
I!‘\ll »[:t J“\Iiﬁy I‘F‘\I{\t CEntrG de EHS&!I'OS C”ﬂiCOE ! .
OIMERA
f‘{l [ [’ i

e A\
Exm.® Senhor
K ) Dr. José Martins Nunes y,
K\\jj | Presidente do Conselho de Admmlsi’ragao
) |

A7 b Centro Hospitalar e Unl@w

' Dr. José Marthis MuBRE
e do oondeite de Adimistrag o i e
o i ‘}' Ept I\[ b : ;/Qd

)G e EFE ‘ "_“““"-HH
Ref.2: CHUC-055-16 ' 26/08/2016

A pedido de Enf.? Daniela Simées Rasteiro Maia Fonseca, recebeu esta Unidade

um pedido de autorizagdo de um Projeto de Investigagdo sobre “EFETIVIDADE DA
REABILITACAO PRECOCE NA PREVENCAQC DO DECLINIO FUNCIONAL DO DOENTE COM

Avc”, ao qual ndo se aplicam as normas previstas na Lei n.° 21/2014 de 16 de Abril

e colheu parecer favoravel da Comiss&o de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex® que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro
adicional para o CHUC.

Solicita-se assim a autorizagdo do Conselho de Administragéo para este Projecto.

Com os mais respeitosos cumprimentos,

P! A Directora da Unidade de Inovagdo e Desenvolvimento

C.H.U.C. - EPE
) ’ CONSEL E ADMlN!STRAQAO
, T ¥ S o I Reg. N“S.O
(Prof. Doutor José Saraiva da Cunha) SIAND B
Dnac}“&\l Q/#C’Uo




ANEXO Il — Autorizagdo para
aplicagao do formulario
InterRAl — CA - PT




RE: autorizacdo InterRAl

Amaral <amaral@esenfc.pt>

seq 09-05-2016 10:41

rara'daniela fonseca' <dsrmf@hotmail.coms;

Com certeza que autorizo
Amaral

De: daniela fonseca [mailto:dsrmf@hotmail.com]
Enviada: quinta-feira, 5 de Maio de 2016 15:12
Para: amaral@esenfc.pt

Assunto: autorizacdo InterRAI

Boa tarde, Senhor Professor Amaral:

C mo-me Daniela Simdes Rasteiro Maia Fonseca e estou a frequentar o 62 semestre do IX CPLEER e V Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo. Encontro-me a iniciar a minha tese de dissertacdo intitulada “Efetividade da
Reabilitacdo na Prevencdo do declinio funcional no doente com AVC” sob a orientagdo do Professor Arménio Cruz
cujo objetivo principal é o de avaliar os contributos de enfermagem de reabilitagdo na prevenc¢do do declinio
funcional do doente com AVC. o estudo é de carater quantitativo, quase experimental.

Neste sentido, venho solicitar autorizagdo para aplicar como instrumento de colheita de dados o formulario InterRAI
CA-PT que o Sr. Professor validou para a populagdo portuguesa. Pretendo aplicar o mesmo formulario na pre-
admissdo e admissdo, 52 dia de internamento e na alta do doente.

Grata pela atengdo despendida.
Pede deferimento,

Daniela Fonseca, aluna n.2 21410016

Enviado de Correio do Windows
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SECGAO A. IDENTIFICAGAO " | 3.FORMAS DE COABITAGAO

1. NUMERO DO PROCESSO | 1. Sozinho ‘ _
| 2. Apenas com conjuge/parceiro

| 3. Com conjuge/parceiro e outro(s)
l | | | | | ‘ | | | ] ‘ ‘ i 46 Apen/as com os filhos, ou com filhos e outro(s) (sem
conjuge/parceiro)

2. GENERO - 1. Masculino 2. Feminino | 5. Com pais ou tutores (sem cénjuge ou filhos)
6. Com irméos (sem conjuge, ou filhos, ou progenitor)
3. DATA DE NASCIMENTO | 7. Com outros familiares (sem ser cénjuge, ou filhos,

| | | | | | l [ | I | | progenitor, ou irméo)
. | 8. Com ndo-familiares
| 4. EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAQ

|| Momento em que surgiu o episédio/problema desencadeador
desta admissdo (tendo como referéncia a data de inicio da

Ano Més Dia

4. ESTADO CIVIL

1. Solteiro | hospitalizagéo — item B1)
2. Casado : 0. Nos Glti 74l
3. Parceiro(a) / outro significativo $ O s i
7 1. H& 8-14 dias
4, Vidvo :
2. Ha 15-30 dias
5. Separado ;
& Divorciads 3. Ha 31-60 dias
4. H& mais de 60 dias
| 5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZAGAO
5. LINGUA MATERNA ﬂ{ Registe a hospitalizagio mais recente nos ULTIMOS 90 DIAS
1. Portugués ;&};ﬁ 0.Nao houve hospitalizagio nos tltimos 90 dias
2. Outra | 1.H421-90 dias
Especificar: ::'@;,5;‘; 2,H4 15-30 dias
f' / 3.Ha 8-14 dias
| 4.Nos Ultimos 7 dias
7. HOSPITAL I 5. Actualmente no hospital (para transferéncias)
' | 6. TEMPO PASSADO NO SERVIGO DE URGENCIA
, 0. Néo foi admitido através do servigo de urgéncia
i 1. 0-8 horas
8. ENFERMARIA { 2. 8-24 horas
3. 24-48 horas
4. Mais de 48 horas
. | 7. CIRURGIA
.| a) Cirurgia realizada até 48 horas apés a admissao?
‘ 0. Nio 1. Sim

b)DatadaCirurgia‘ ‘ | | j | ‘ | | I |
Ano Més Dia

‘ CASO SEJA REALIZADA UMA CIRURGIA, PREENCHER O
I RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA
i CIRURGIA, COM BASE NAS OBSERVAGOES FEITAS NAS
‘ 24 HORAS ANTERIORES.

SECGAO B. ADMISSAQ E HISTORIA INICIAL o SECGAO C. DATAS DA AVALIAGAO

[Nota: Preencher a Secgdo B na admissdo/primeira avaliagéo]

1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIAGAO
patape INTErNAMENTO | 2| o] [ | [ [ ] [ ]

2. PROVENIENTE DE: ol HEEEREEE I |
. Moradia/apartamentao préprio/quarto arrendado Ano Més Dia

. Casas assistidas ou semi-independente | Ao 5% dia [ | | \ | '

. Centro para pessoas com incapacidades fisicas I Ano Més Dia
. Centro para pessoas com incapacidades intelectuais
. Hospital ou unidade psiquiatrica |

Sem-abrigo | At HEEEREEREN
. Unidade de cuidados continuados i Ano Més Dia

. Centro/Unidade de reabilitagéo
10. Unidade de cuidados paliativos
11. Hospital de agudos

12. Priséo

13. Outro

Proveniente de l_l:l

WO ~NO G W —
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SECCAO D. COGNIGAO

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA
Tomar decisbes para as tarefas didrias — ex. quando se levantar ou
fazer as refeigdes, que roupa vestir ou que actividades realizar
0. Independente — Decisbes consistentes, sensatas, seguras
1. Independéncia modificada — Alguma dificuldade apenas em
situagbes novas
2. Incapacidade minima — Em situagbes especificas recorrentes,

as decisdes tornam-se fracas e perigosas; estimulos/supervisdo |

necessarios nesses momentos

3. Incapacidade moderada - DecisGes constantemente fracas e |

perigosas; S80 necessarios

momentos
4. Incapacidade grave — Nunca/raramente toma decisdes

estimulos/superviséo nesses

5. Sem consciéncia perceptivel, coma [Para a avaliagdo pré- fht

T

admissdo, continue com as Secgbes D a
G, para todas as outras avaliagdes passe
para a Sec¢éo H]

2. CAPACIDADE DE MEMORIZAR/RECORDAR
Cadifigue em lermos de recordagéo daquilo que foi aprendido
ou sabido

0. Sim, a meméria OK. - 1. Problemas de meméria

a. Boameméria de curto prazo
Parece recordar-se depois de 5 minutos

b. Boa memoria processual
E capaz de realizar todas ou quase todas
as etapas numa sequéncia de multi-tarefas
sem estimulos

¢. Boa memédria situacional Reconhece os nomes/caras dos
prestadores de cuidados com quem contacta regularmente e
conhece a localizagdo dos lugares que visita regularmente
(quarto, refeitdrio, sala de terapia)
PENSAMENTO OU CONSCIENCIA
[Nota: Uma avaliagde rigorosa implica conversas com

funciondrios, familia ou outras pessoas com um conhecimento
directo do comportamento do individuo ac longo deste periodo]

0. Comportamento néo presente

1. Compaortamento prasente, consistente com o funcionameanto
normal

2. Comportamento presente, parece diferente do funcionamento
normal (ex: novo aparecimento ou agravamento; diferente das
semanas anteriores)

a. Facilmente distraido — ex: episddios de dnfn:uldade em prestar
atengdo, dispersa-se

b. Moementos de discurso desorganizado - ex:
o discurso ndo faz sentido, irrelevante ou passa de assunto em
assunto; perde a linha de pensamento

3. PERTURBAGOES PERIGDICAS DO

c. Fungdo mental varia ao longo do dia - ex
umas vezes melhor, outras vezes pior
L]

4, ALTERAGAO AGUDA DO ESTADO MENTAL EM RELAGAO AQ
HABITUAL- ex: agitagdo, lelargla, dificuldade em despertar,
percepgéo alterada do ambiente

0. Néo 1. Sim

SECCAO E. COMUNICAGAO, VISAO E AUDIGAO

1. FAZER-SE ENTENDER (Expressio)
Expressar contelido de informagdo — verbal e ndo-verbal

0. Compreendido - Expressa as ideias sem dificuldade

1. Compreendido geralmente = Dificuldade em escolher as
palavras ou concluir os pensamentos MAS, se tiver tempo,
pouca ou nenhuma sugestdo é necessaria

2. Compreendido frequentemente - Dificuldade em
encontrar as palavras ou terminar os pensamentos E é
garalmante necessaria sugestdo

3. Compreendido algumas vezes = A capacidade limita-se a

fazer pedidos concretos I:I:I:D

4. Compreendido raramente ou nunca

. 2. CAPACIDADE PARA COMPREENDER OS OUTROS

(Compreenséo)
Compreender informagdo verbal (ainda que use aparelho
auditivo normalmente ulilizado)
0. Compreende - Compreensao clara
1. Compreende geralmente - N3o percebe algumas
partes/objective da mensagem MAS compreende a maior
parte da conversa
2. Compreende frequentemente — Nao percebe algumas
partes/objectivo da mensagem MAS através da repeticdo
ou explicagdo consegue muitas vezes compreender a
conversa
3. Compreende algumas vezes - Responde de forma

satisfatoria apenas a um tipo de comunicagio simples e
directa

4. Compreende raramente ou nunca l:l:l:]:l

3. AUDIGAO
Capacidade para ouvir (com aparelhe auditivo se
normalmente utilizado)
0. Adequada - Nao tem dificuldades numa conversa normal,
interacgéo social, ouvir talevisdo
1. Dificuldade minima - Dificuldade em alguns contextos
(ex: quando uma pessoa fala baixo ou estd a mais de 2
metros de distancia)
2. Dificuldade moderada - Problemas em ouvir conversas
normais, necessita de um ambiente calmo para ouvir bem
3. Dificuldade grave — Dificuldade em todas as situagbes
(ex: o falante tem de falar alto ou muito pausadamente; ou
a pessoa menciona que todo o discurso é sussurrado)

4, Sem audigéo

4. VISAO
Capacidade para ver com uma luz adequada (com oculos
ou com outro aparelho visual normalmente utilizado)
0. Adequada - Vé os detalhes, incluindo a impressao normal
dos jornais/livros
1. Dificuldade minima - V& uma impressdo com maior
resolugéo mas ndo a impressdc normal dos jornais/livros
2. Dificuldade moderada - Visao limitada; ndo é capaz de
ver as manchetes dos jornais, mas consegue identificar
objectos
3. Dificuldade grave - |dentificagdo de objectos duvidosa,
mas os olhos parecem seguir os objectos; vé apenas
luzes, cores ou formas

4, Sem visdo

*Refere-se ao estado da pessoa no perfodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o internamento.
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SECGAO F. COMPORTAMENTO E ANIMO

1.  ANIMO AUTO-REPORTADO

(Use um periodo de 3 dias para a avaliagédo pré-admisséo e de
24 horas para as outras avaliagées)

0. Néo nos tltimos 3 dias do periodo pré-admissao/liltimas 24 horas

1. Ndo nos Uultimos 3 dias/24 horas, mas sente-se assim
frequentemente

2. Sim, sentiu-se dessa maneira nos ultimos 3 dias/24 horas

8, A pessoa nao pode (quer) responder

Perguntar: “Nos Ultimos 3 dias/24 horas,

frequéncia se sentiu...”

a, Com pouco interesse ou prazer em fazer
as coisas de que normalmente gosta?

I

com que

b. Ansioso, impaciente ou inquieto?

c. Triste, deprimido ou desesperado?

SINTOMAS DE COMPORTAMENTO

Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenga de um ou mais dos
seguintes sintomas: abuso verbal, abuso fisico,
cuidados, comportamente socialmente inapropriado ou disruptivo,

0. Nao 1. Sim

SECCAO G. ESTADO FUNCIONAL

1. AUTO-DESEMPENHO NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(AVD)
Considere todos os episddios dos Ultimos 3 dias/24 horas.
Se todas as actividades forem desempenhadas ao mesmo nivel,
pontue a AVD a esse nivel,
Se houver algum episédio no nivel 6, e outros menos dependentes,
pontue a AVD com o nivel 5, Caso contrario, centre-se nos trés
episodios mais dependentes [ou em todas os episodios se forem
realizadas menos do que 3 vezes]. Se a aclividade mais dependente
for 1, a pentuagde da AVD & 1. Se ndo for, pontue a AVD de acordo
com a menos dependente entre 2-5,
0. Independente — Sem ajuda, preparagéo fisica ou supervisdo em
qualguer actividade
1. Independente, ajuda apenas na preparagido - Objecto ou
aparelho fornecido ou colocado ao seu alcance, sem ajuda fisica
ou supervisao em qualquer actividade
. Supervisdo - Vigilédncia/estimulos
. Assisténcia limitada - Qrientagdo para se deslocar, ajuda a
nivel fisico sem suportar o peso
4. Assisténcia alargada — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membres) por 1 ajudante em que a pessoa ainda
desempenha 50% ou mais das sub-tarefas
5, Assisténcia maxima = Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 2+ ajudantes OU Ajuda para suportar
o paso em mais de 50% das sub-tarefas

(S ]

6. Dependéncia total — Todas as actividades séo realizadas por

outras pessoas
8. Nido houve actividade durante todo esse periodo

a. Tomar banho = Como & que toma banho de imersdo ou duche. |
Inclui a manelra como entra e sai da banheira ou polibd E como é |

lavada cada parte do corpo: bragos, parte inferior e superior das
pernas, peito, abdémen, area perineal = EXCLUI LAVAR AS
COSTAS E O CABELO

b. Higiene Pessoal — Como frata da sua higiene pessoal, incluindo
pentear o cabelo, lavar os dentes, fazer a barba/depilagao,
maquilhar-se, lavar e limpar a cara e as maos — EXCLUIR

BANHOS E DUCHES

resisténcia aos ||
)
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. Caminhar - Como se desloca no mesmo
piso dentro de casa

:

(o8

—

o M

sanitaria
e.Uso da casa de banho: Como usa a casa de banho (ou a
lidar com a ostomia ou cateter, adapta
e oomme —EXELoR e [T [ 1 |
se levanta, como se vira de um lado para I:I_I:I:I
0 outro e posiciona o corpo na cama
alimentagdo por sonda, alimentagdo
parentérica total)
. LOCOMOGAQ/CAMINHAR
1. Caminha, usa aparelho de suporte - ex: bengala,
andarilho, canadianas, cadeira de rodas de empurrar
desobstruido em linha recta. Pega a pessoa que esteja em pe
com 0s pés na linha de partida.
trata de um teste para saber a rapidez com gue caminha.
Pare gquando eu lhe disser para parar. Tem duvidas?” O
cronometrar (ou pode contar os seqgundos) assim que for dado
o primeiro passo. Termine a contagem quando o pé tocar na

. Transferéncia para a sanita: Como se
senta e levanta da sanita ou cadeira
cadeira sanitaria, baclo, urinol), como se limpa depois de usar
a sanita ou episadio(s) de incontinéncia, muda a fralda, sabe
SAIDA NA CASA DE BANHO
Maobilidade na cama = Como se deita e
g.Comer - Como come e bebe (independentemente da
capacidade). Inclui a alimentagdo de varias formas %ex:
. Principal modo de lecomogao
0. Caminha, sem aparelho de suporte
2. Cadeira de rodas, scooter eléctrica
b.Caminhada de 4 metros cronometrada - Crie um percurso
Depois diga: “Assim que eu disser, comece a andar a um
ritmo normal (com a bengala/andarilho se utilizar). Ndo se
avaliador pode demonstrar como se faz o teste.
Depois diga: “Comece a caminhar agora”. Comece a
linha dos 4 metros,
Depois diga: “Agora pode parar”.

Insira o tempo em segundos, até aos 30 segundos, caso
contrario:

30. 30 ou mais segundos para andar 4 metros
77. Parou antes de terminar o teste

88. Recusou-se a fazer o teste

99. Nao foi testado - ex: ndo caminha
sozinho

c. Disténcia percorrida — A maior distdncia percorrida de uma
s6 vez sem se sentar nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (com
apoio caso seja necessario)

. N&o andou

. Menos de 5 metros

. 5-49 metros

. 50-89 metros

. 100+ metros D:]:D

. mais do que 1 quilémetro

d.Distancia percorrida em cadeira de rodas - A maior
distdncia percorrida com cadeira de rodas de uma s6 vez nos
ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (inclui o uso independente de
cadeira de rodas motorizada)

. Empurrado por outras pessoas

. Usou cadeira de rodas motorizada/scooter

. Andou sozinho de cadeira de rodas menos de 5 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 5-49 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 50-99 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 100+ metros

. Néo usa cadeira de rodas

L R L ]

0o B = O

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o internamento,
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SECCAO G. ESTADO FUNCIONAL (cont.)

1
d
|

3. NIVEL DE AGTIVIDADE
a. Namero de horas de exercicio ou actividade fisica nos 3 dias
antes do aparecimento da doen¢ga que desencadeou a
admissao = ex: caminhar
0. Nenhuma '
1. Menos de 1 hora
2. 1-2 horas
3. 3-4 horas
4, Mais de 4 horas
b. Nos 3 dias antes do aparecimento da doenga que desencadeou
a admissdo, o nimero de dias em que saiu de casaledificio
onde reside (independentemente da duragio desse periodo)
0. N&o salu em nenhum dia
1. Néo saiu nos Ultimos 3 dias, mas normalmente sai durante o
periodo de 3 dias
2. Saiu 1-2 dias
3. Saiu nos 3 dias

4, ACAMADO
O doente esta acamado por motives médicos
0. Nao 1. 8im

5. AUTO-DESEMPENHO E CAPACIDADE NAS AIVDs (Actividades
Instrumentais da Vida Diaria)
No periodo da pré-admissdo, pontue o DESEMPENHO nas
actividades rotineiras em casa ou na comunidade durante os

ULTIMOS 3 DIAS antes do aparecimento da doenga aguda que | :
desencadeou a admissdo. No momento da alta, pontue a |

CAPACIDADE com base na competéncia presumida para realizar |
Este |

uma actividade da maneira mais independente possivel.

processo ira envolver “especulagac” por parte do avaliador,

0. Independente — Sem ajuda, preparagdo ou supervisio

1. Ajuda apenas na preparagéo

2, Supervisdo - Vigildncia/estimulos

3. Assisténcia limitada — Ajuda em algumas situagbes

4. Assisténcia alargada - Ajuda na realizagao da tarefa embora
realize 50% ou mais da tarefa sozinho

. Assisténcia maxima - Ajuda na realizagao da tarefa embora
realize menos de 50% da tarefa sozinho

. Dependéncia total - Todas as actividades sao realizadas por
outras pessoas durante todo esse periodo

. Ndo houve actividade — Durante todo esse periodo (NAO
USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)

a. Preparagdo das refeigées — Como sfo preparadas as refeigbes
(ex: planeamento das refeicbes, juntar os 7
ingredientes, cozinhar, preparar a comida e os
utensilios)

b. Tarefas domésticas — Como séo realizadas as tarefas domésticas

(ex: lavar a louga, limpar o po, fazer a cama, .mm.-

arrumar, lavar a roupa)

c. Gerir as finangas pessoais — Como séo
pagas as contas, verificar o livro de cheques,
as despesas da casa sdo orgamentadas, o
uso do cartdo de crédito é controlado

d. Gerir a medicagdo — Como séo geridos os madicamentos (ex:
lembrar-se de tomar os medicamentos, abrir
frascos, tomar as dosagens correctas, dar
injecgbes, aplicar pomadas)

e.Uso do telefone = Como séo feitas ou rac:abldas as chamadas
telefonicas (com dispositivos de apoio, tais '
como telefones com nOmeros grandes,
amplificagéo se necessario)

f. Escadas — Como sobe um lance de escadas
(12-14 degraus)

(4]

> 2 9.,
g o
S

g. Compras — Como séo adquiridos os alimentos e os produtos
para a casa (ex; escolha dos produtos,

dinheiro para o pagamento) EXCLUIR O . :,'

TRANSPORTE

h. Transporte - Como se desloca de
transportes plblicos (meio de transporte,
pagamento das tarifas) ou sozinho (inclui
sair de casa, entrar e sair de veiculos)

| SECCAO H. CONTINENCIA

1. CONTINENCIA URINARIA

. Continente — Controlo total; NAQO USA qualquer tipo de

cateter ou outro aparelho de recolha da urina

1. Controlo com cateter ou ostomia nos Ultimos 3 dias/24
horas

. Raramente incontinente — Nio esteve incontinente nos

ultimos 3 dias/24 horas, mas tem periodos de
incontinéncia

3. Algumas vezes Incontinente - Menos do que
diariamente [Nota: Este cédigo nédo se aplica ao periodo de
admissao]

4, Frequentemente incontinente — Diarlamente, mas tem

algum controlo

. Incontinente — Nao tem controlo

. Ndo aconteceu Ndo houve
produgdo de urina da bexiga nos
ultimos 3 dias/24 horas

[T 1]

. APARELHO DE RECOLHA DA URINA
(Exclui pensos, fraldas)
0. Nenhum
1. Preservativo de urina
2. Cateter parmanente
3. Cistostomia, nefrostomia,
uraterostomia

. CONTINENCIA FECAL

. Continente — Controlo total: NAO USA qualquer tipo de
dispositivo de ostomia

1. Contrelo com ostomia — Controloe com dispositivo de

ostomia nos Ultimos 3 dias/24 horas

2. Raramente incontinente — Nio esteve incontinente nos
Gltimes 3 dias/24 horas, mas tem periodes de
incontinéncia

3. Algumas vezes incontinente - Menos do que
diariamente [Nota: Este cddigo ndo se aplica ao periodo de
admisséo]

4. Frequentemente incontinente — Diariamente, mas tem

algum controlo

. Incontinente — Néo tem controlo

. Ndo aconteceu Nio houve
movimento do intestino nos Gltimos 3
dias/24 horas

00 n

(L[]
(T[T

. USO DE PENSOS, FRALDAS
0. Nao 1. 8im

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o internamento,



InterRAI — Cuidados Agudos ©

-
2z e 2 3 Z ., B
» 3 g § > 3 5 §
@ o» & 7 ¢
2 & 3 @ 0
2 o a &
[ Qn
o, I S,
SECGAO . DIAGNOSTICOS | | 2 QUEDAS RECENTES
‘ | [Nao preencher se foi avaliado ha mais de 30 dias ou se esta
1. DIAGNOSTICOS DA DOENGA hid & a primelra avaliagéo)
Doengas que tenhgm re!aqéo com o actual estado da pessoa nas | /| O doente caiu desde a tltima avaliagao
Actividades de Vida Diaria, o estado cognitive, o humer e o | 0. Néo
comportamento, os fralamentos medicos, a monitorizagdo em | 1. Sim Ll
termos de enfermagem ou o risco de morte. (Ndo incluir | [em branco] Néo aplicavel (é a primeira avallagao ou Jé passaram
diagnésticos inactivos) || mais de 30 dias depois da Ultima avaliagdo)
Cédige da doenga (CD) il 3. FREQUE@CIA DO PROBLEMA
1. Diagnéstico/diagnésticos principais para a actual hospitalizagio ||| 0. Néo presente 1. Presente
2. Diagnostico presente, a receber tratamento activo | 3.1. EQUILIBRIO

3. Diagnostico presente, monitorizado, mas sem tratamento activo |1 | a. Tem dificuldade ou & incapaz de se

a. Diagnésticos (iniclal) na admissao levantar sem ajuda

; il
Diagnéstico cp CODIGO ICD || b. Tem dificuldade ou & incapaz de se
[ . s virar e olhar na direcgéo oposta
a. il quando esta em pé
b o || 3.2. SITUACAO GASTROINTESTINAL
| a. Nausea

c . Ay

|| 4. DISPNEIA (Falta de Ar)
d. ¥ | 0. Auséncia de sintoma

1. Auséncia em repouso mas presente durante a realizagéo

8. " i de actividades moderadas

2. Auséncia em repouso mas presente durante a realizagdo

f. . i de actividades diarlas normais
il 3. Presente em repouso I:[:D:l
e i

g. || 5. FADIGA
® ;"; Incapacidade para realizar actividades diarias normais = ax;
h. i AVDs, AlVDs
i ® 0. Nenhuma
: ;E‘ 1. Minima - Falta de energia mas realiza as actividades
o ; diarias normais

irem

j:
b. Diagnésticos (final) na alta

2. Moderada — Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
ACABAR as actividades diarias normais

. Grave - Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
COMEGCAR ALGUMAS actividades diarias normals

. Incapaz de comegar qualquer
actividade diaria — Devido a falta de D:I:I:I
energia

SINTOMAS DE DOR

[Nota: Pergunte sempre ao doente sobre a frequéncia,
intensidade e controlo da dor. Observe a pessoa e pergunte a
outras pessoas que estejam em contaclo com o individuo.]

a. Frequéncia com que a pessoa se queixa ou mostra sinais
de dor (incluindo expressoes faciais de dor, cerrar os
dentes, gemer, afastar-se quando lhe tocam ou outros

{ sinais ndo verbais que sugerem dor)

1. Presente mas ndo manifestada nos
ultimos 3 dias/24 horas

2. Manifestada nos dltimos 3 dias/24 horas

| b. Nivel mais elevado de intensidade da dor actual

0. Sem dor
1. Fraca
2. Moderada | |
3. Forte
4. Momentos em que a dor @& horrivel e lancinante

=
iy

wa

T

Diagnostico cD cODIGO ICD |
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1. QUEDAS
0. Nenhuma queda nos Ultimos 90 dias ‘
1. Nenhuma queda nos ultimos 30 dias, mas caiu ha 31-90 dias
2. Uma queda nos ultimos 30 dias Wil
3. Duas ou mais quedas nos Ultimos 30 dias

| ¢. Persisténcia da dor
0. Sem dor
1. Unico episodio nos Gltimos 3 dias/24 horas

2. Intermitente

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o Internamento.
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SECGCAO K. ESTADO NUTRICIONAL E ORAL

|
‘

1. ALTURA E PESO
Registe (a.) a altura em cm e o (b.) pese em kg, Indigue o peso com
base nos valores da avaliagdo mais recente nos ULTIMQS 30 DIAS,

a. Altura (em) b. Peso (kg)

2. QUESTOES NUTRICIONAIS

0. Néo 1. 5im

Perda de 5% ou mais de peso nos ULTIMOS 30 DIAS, ou 10% : :
!

ou mais nos ULTIMOS 180 DIAS

3. MODO DE INGESTAO NUTRICIONAL
0. Nermal - Ingere todo o tipo de alimentos

1. Independente (modificado) — ex: o liquido & ingerido aos | | |

poucos, ingere poucos alimentos solidos, necessidade de
modificagdo pode ser desconhecida

2. Necessita de modificagdo da alimentagdo para ingerir
alimentos solidos — ex: alimentagio mecanica (em puré, | |

molida, etc.) ou & apenas capaz de ingerir alimentos especificos

3. Necessita de modificagdo para ingerir liguidos - ex: liquidos f\': [

£5PEess0s

4. Consegue ingerir alimentos sdlidos apenas em puré E |

liquidos espessos

5. Combinagdo da alimentagdo por via oral e parentérica ou | ||

entérica

Alimentagdo apenas através de sonda nasogastrica
Alimentagdo através de sonda abdominal

Apenas alimentagdo parentérica — ex: Inclui todos os tipos de
alimentagdo parentérica, tal como a alimentagéo parentérica

oo

total
9. Nédo houve actividade — Durante todo o m... |
periodo i

SECGAO L. ESTADO DA PELE

1. ULCERA DE PRESSAO MAIS GRAVE

. Nenhuma dlcera de pressio

. Qualquer area da pele com rubor persistente

. Perda parcial de camadas de pele

. Lesdes profundas na pele

. Fissuras na pele, expondo musculo ou
0550

5. Ndo codificavel, ex: escara predominante

BN =0

2. ANTERIOR ULGERA DE PRESSAO
0. Ndo 1, Sim

3. RISCO DE ULCERA DE PRESSAO
1 —risco reduzido
2 —risco moderado
3 —risco elevado

¥
b ) -
il 3
E s 31§
3 ¢ %
=]

SECCAO N. TRATAMENTOS E PROCEDIMENTOS

| 1. TRATAMENTOS, TERAPIAS E PROGRAMAS ESPECIAIS
Tratamentos e programas necessarios depois da alta
0. Nao 1. Sim

TRATAMENTOS
a. Quimioterapia
b. Dialise

¢. Medicagao Intravenosa

d. Terapia de oxigénio

e. Radiagio

f. Aspiragdo

g.Cuidados com a traqueostomia

h. Transfusdes

i. Ventilador

J. Tratamento de feridas
k. Alimentagdo por via nasogastrica

I. Alimentagao por PEG

m. Alimentagdo parentérica

2. TERAPIA/SERVICOS DE ENFERMAGEM
Por pessoal qualificado (ex: terapeuta ou assistente de terapia
sob orientagdo de um terapeuta)
0. Nao 1. Sim

| a. Terapia fisica
b. Terapia ocupacional

¢. Terapia da fala / linguagem e servigos
de audiologia

| d.Terapia respiratoria

e. Programa de reabilitagdo funcional ou
encaminhamento para um enfermeiro
especialista

| f. Terapia psicolégica (por qualquer
profissional de salGde  mental
certificado)

e

s

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o internamento.
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SECGAO P. POTENCIAL DA ALTA Il SECGAO R. INFORMAGAO DA AVALIAGAO

1. SERVIGOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA || ASSINATURA DA PESSOA QUE ESTA A

ADMISSAO

A pessoa estava a receber servigos de apoio formais (para além |

do apolo de familiares ou amigos) antes da admisséo?
0. Nao
1. Sim
2. A residir numa instituigao

2. SERVIGOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAQ
0. Nao 1. Sim

a. Realizagdo das tarefas domésticas

o

. Servigo de refeigoes

. Manutengio da casa

o 0

. Enfermagem domiciliaria

e. Enfermeiro que administra medicagao

f. Ajuda ao nivel dos cuidados pessoais

g. Centro de dia

h. Assisténcia temporaria para descanso
do cuidador

i. Pacotes de cuidados

j. Outros

Especificar:

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Nao
1. 8im
2. A residir numa Instituigao
a.Tem uma pessoa de apoio com uma
opinido positiva sobre a alta ou a
continuagdo da residéncia na comunidade

b.Tem alojamento disponivel na comunidade

SECGAO Q. ALTA

Preencha a Secgio apenas no momento da alta

1, ULTIMO DIA 2|0
HOSPITALIZAGAO

2. DEPOIS DA ALTA, ENVIADO PARA:

. Moradia/apartamento proprio/quarto arrendado

Lar

. Assisténcia domiciliar ou semi-independente

. Centro psiquiatrico

. Centro para pessoas com Incapacidades fisicas

. Local para pessoas com incapacidades intelectuais
Hospital ou unidade psiguiatrica

B. Sem-abrigo

9. Unidade de cuidados continuados
10.Centro/Unidade de reabilitagéo

11.Hospital psiquiatrico/Unidade de cuidados paliativos
12.Hospital de cuidados agudos

13.Prisdo

14.0utro

15.Falecido

-

COORDENAR/PREENCHER A AVALIAGAO

a. Assinatura (assine na linha de cima)

b. Data em que a avaliagdo foi assinada como
estando preenchida

HOEEnEENEE

Ano Dia Més

OBRIGADO

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o internamento,
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Informado para participacao no
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Caro Senhor(a):

Daniela Simées Rasteiro Maia Fonseca, aluna do Mestrado de Enfermagem de
Reabilitagdo na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra encontra-se a realizar um
estudo de investigagdo académica com o tema “Efetividade da Reabilitacio precoce
na prevencio do declinio funcional do doente com AVC” cujo objetivo € o de avaliar
os contributos dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevengio do declinio
funcional do doente com AVC. Seréio formados 2 grupos de participantes sujeitos a um
programa de reabilitagdo, sendo que num apenas estara sujeito a uma sessio € o outro a
2 sessOes diarias. Sendo a escolha feita de forma aleatoria, podera ficar em qualquer um
dos grupos. A sua participagdo consiste em colaborar no preenchimento de um

questionario InterRAI AC na admissdo, 5°. dia e na alta.
Ao participar de forma voluntaria neste estudo estou ciente de que terei:

1. A garantia de receber esclarecimento em qualquer momento que julgar
necessario, antes e durante a minha participagio no estudo;

2. A liberdade de retirar 0 meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar no estudo sem nenhuma consequéncia ou penalidade para mim,

3. A seguranga de que ndo serei identificado e que sera mantido o caracter de
anonimato das informagdes prestadas;

4, Assegurado que as informagdes prestadas e os resultados delas decorrentes
destinar-se-do a apresentacdo e/ou publica¢do de trabalhos de caracter cientifico;

5. Os resultados do estudo estardo disponiveis para mim por meio das divulgagdes

cientificas e diretamente através da investigadora.
Assim, depois de devidamente informado(a) autorizo a minha participagéo neste estudo:

Data: / /20

(Assinatura do participante)
Se nfio for o proprio a assinar:

Nome:

BI/CC n.° , Validade

Grau de Parentesco ou tipo de representagio;




APENDICE Il — Parecer da
Comissao de Etica da Unidade
de Investigacdo em Ciéncias

da Saude- Enfermagem




COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° P410 04-2017

Titulo do Projeto: “Efetividade da Reabilitacdo Precoce na Prevencio do Declinio Funcional
do Doente com AVC”

Identificacio do Proponente
Nome(s): Daniela Simdes Rasteiro Mala Fonseca (aluna do IX Curso de Pds-licenciatura e V
Mestrado em Enfermagem de Reabilitaciio)

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
| Investigador Responsével/Orientador: Prof. Arménio Guardado Cruz

[ Relator: Sofia Raquel Teixeira Nunes |
Parecer

Considerando a importancia dos efeitos nefastos de um Acidente Vascular Cerebral (AVC), o
objetivo principal deste estudo € “avaliar a efetividade de um programa de reabilitacio precoce
na prevencao do declinio funclonal do doente com AVC”,

O estudo descrito pela investigadora serd de “cardter quantitativo, do tipo quase
experimental”, A populacdo do estudo serd composta por todos os utentes internados no
servigo de neurologia dos CHUC que necessitem da intervengo do enfermeiro de reabilitacdo,
sendo a amostra consecutiva do tipo nio probabilistico, atingindo 40 participantes no total (20
do grupo controlo e 20 do grupo de intervencéo). Os critérios de inclusdo baseiam-se no
diagndstico de todos os doentes que possuam AVC isquémico com hemiparesias de grau 3 e 4,
segundo a Investigadora “orientados e que estejam motivados para a sua recuperacdo”,
excluindo-se assim doentes acompanhados pelo servigo de medicina fisica e reabilitacdo dos
CHUC, assim como aqueles que estejam néo colaborantes ou com afasia de compreenséo,

0 estudo decorrerd no servico de Neurologia A do pdlo HUC do CHUC. O instrumento de
colheita sera o formuldrio InterRAI-CA-PT (aplicado na admissdo, 5.° dia e alta) e segundo a
investigadora assegura o anonimato e confidencialidade. Para além disso, as participantes
serdo informados e sera fornecido o consentimento informado, que relembramos a
necessidade de ser fornecido em duplicado ao utente.

A data prevista do Inicio da colheita de dados estd fixada em setembro de 2016, sendo o seu
término em margoe do presente ano, pelo que devera a requerente efetuar a alteracio
consoante o procedimento.

A investigadora apensou ainda um parecer favoréavel da Comissio de Etica do CHUC, apesar de
referirem néo se aplicar a Lei n.0 21/2014, de 16 de abril.

Sendo assim, somos do parecer que o projeto pode ser aprovado sem restrigbes de natureza
eética contude, o mesmo ndo dispensa a autorizacdo da unidade de salde para o
desenvolvimento do estudo.

O relator:

HINEy 1A B

& e FCT Fundagao para a Clénma e a Tecnologia

UAUALR L IrYERT |
M CINCIAS DA SAUDE anfermupum
T ATLRTEM r



COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdao em Ciéncias da Saide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Data: 15/05/2017 O Presidente da Comisséo de Etica: N Fhona ra fazietl.s

9 FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
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