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0. INTRODUCAO

A prevengdo de complicacGes é uma preocupacdo dos enfermeiros na procura
permanente da exceléncia dos cuidados de enfermagem (Ordem Enfermeiros, 2001).

Neste sentido por termos constatando a elevada incidéncia do acidente vascular
cerebral (AVC) na Freguesia da Quinta Grande, e que deste resultam muitas sequelas,
sentimos a motivacdo para direccionar este projeto para a prevencdo de uma grave
complicacdo do AVC denominada de ombro doloroso (OD), dor no ombro do
hemicorpo afetado.

Toda a pessoa que é acometida por um AVC carece de cuidados de enfermagem,
em todas as vertentes do cuidar, seja preventivo, curativo ou até & adaptacdo de uma
nova situacdo de vida, tal como afirma Benjamin et al (2000).

O objectivo fundamental deste estudo € prevenir o OD pds AVC, com a finalidade
de proporcionar um melhor nivel de qualidade de vida ao utente acometido por AVC e
familia. Pretendemos identificar a incidéncia do OD pds AVC, aprofundar o
conhecimento sobre o fendbmeno em estudo, e prevenir / minimizar e tratar o utente com
OD pés AVC.

Este programa de melhora continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
esta direccionado para o padrdo de qualidade dos cuidados de enfermagem “a prevengédo
de complicacdes”, definido pela Ordem dos Enfermeiros (2001).

Organizaremos o projeto segundo o Esquema PDCA ou de Deming, conforme
orientado pelo Concelho de Enfermagem Regional (2014).

Este estudo é de carécter prospectivo, do tipo exploratdrio descritivo, inserido
numa perspectiva quantitativa.

A nossa populacdo alvo foi os utentes acometidos por AVC inscritos no centro
de saude da Quinta Grande, num total de 23 utentes, desde Maio a Dezembro de 2014.

Identificamos variaveis de atributo, género, faixa etaria, dor, tonus muscular,
forca muscular, amplitude articular, grau de dependéncia segundo o I. Barthel, ajudas
técnicas para o autocuidados, conhecimento sobre ajudas técnicas e prevencdo do OD. E
a variavel em estudo, o ombro da pessoa acometida por AVC.

Efectuamos a revisdo da literatura através de estudos cientificos publicados em
bases de dados nomeadamente na EBSCO HOST (Cinahl, Medline, Academic Search
Complete, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of

Reviews of Effects, ) e Scielo.



Para localizar os estudos na base de dados EBSCO, foram utilizadas as palavras-
chave post stroke shoulder pain, enquanto na Scielo as palavras-chave foram ombro
doloroso.

Foram incluidos os estudos que analisavam e descreviam intervencdes
relativamente a prevencdo, reabilitacdo e tratamento do OD, da problematica da dor no
ombro na pessoa acometida por AVC e funcionalidade do membro superior afetado. E
de realgar a escassez de estudos encontrados sobre esta tematica que contemplassem
somente a pratica da enfermagem, pelo que os estudos incluidos abordam este tema em
conjunto com a visao de outros profissionais de saude.

A colheita de dados foi continua desde a primeira consulta, efectuada no centro
de satde ou no domicilio, consoante a capacidade do utente se deslocar ao Centro de
salde. Os dados colhidos na Gltima consulta permitiram observar a evolucdo obtida.

Os aspectos éticos foram salvaguardados, assegurando cuidados justos e
equitativos.

Anadlise estatistica dos dados foi realizada através do programa de tratamento de
dados Microsoft Excel 2010.

Identificar e descrever o problema

As sequelas e consequéncias do AVC sdo vérias, deste resultam vérias
limitacGes, sofrimento multidimensional e altos encargos econdémicos, ndo s6 para a
pessoa como também para a familia, sociedade e sistema de saude.

A pessoa acometida por AVC esté altamente predisposta ao desenvolvimento de
problemas secundarios e complicagdes de acordo com a sua condigdo fisica e de saide e
com a gravidade da afecdo pela qual foi acometida, o que muitas vezes representa um
obstaculo a sua reabilitacdo. Podem também surgir problemas motores e sensoriais
secundarios a hemiplegia tais como sindrome ombro-mao, ombro doloroso, subluxacao
e edema da méo (Cancela,2008).

Piassaroli et al (2012) afirma que a dor no ombro é extremamente comum apos 0
AVC, em 70 a 84% dos casos. Dor associada a0 movimento, e em casos graves ao
repouso.

Na fase inicial do AVC a musculatura flacida, decorrente da perda do controle
motor, torna 0 ombro muito susceptivel a varios graus de lesdes, principalmente por
estiramento e posicionamento inadequado do membro superior. Alguns doentes tém

dificuldade em manter o posicionamento orientado (Horn et al, 2003).



O OD e provavelmente a complicagdo musculoesquelética mais frequente pos
AVC (Santos & Festas, 2008), assim varios tipos de comprometimento nas atividades
de vida diéria podem ser identificados na pessoa p6s AVC, como a alimentacéo,
higiene, vestir e despir, pela auséncia ou diminuicdo da forca e alteragdo do ténus
muscular, além da presenca de sinergismo patoldgico que dificulta o movimento
adequado do membro superior para a realizacdo dessas atividades (Valente et al, 2006).

Segundo a OMS (2003), no periodo inicial apds o AVC o movimento do lado
afetado é dificil, e as vezes impossivel. Inclui o movimento dos mdsculos da face,
lingua, tronco e dos membros. Esclarece que o ombro doloroso nédo esta relacionado
com a subluxa¢do do ombro, mas sim com a distensdo dos musculos e ligamentos,
resultante de posicionamento incorreto e forma de levante/transferéncia inadequadas,
combinados com um omoplata imdvel, um plano alterado da articulacdo entre o
omoplata e Umero, fraqueza muscular e ligamentos frouxos, pingamento do manguito
rotador e o ndo-alinhamento das superficies 6sseas entre 0 omoplata e Umero, afirmagéo
também partilhada por Bertineli e Scotti (2005).

Enfatiza ainda que, mesmo que a pessoa fique com paralisia € importante ter um
braco mdvel. Um braco espatico e doloroso prejudicam as reacdes de equilibrio, assim
como todos 0s movimentos do corpo, nas suas atividades de vida diaria.

Nesta sequéncia de ideias O’Sullivan (2003) afirma que a manipulagédo inadequada e
0 mau posicionamento do membro superior plégico estdo implicadas na producdo de
microtraumas articulares e dor, que comprometem de forma significativa a capacidade
que a pessoa tem de se movimentar e de adquirir independéncia nas actividades de vida
diaria (AVD)

Jesse e Jupiter (1997) citam que o facto de o ombro ser um complexo articular
superior a de todas as articulacdes, € submetido a uma grande variedade de tensdes e
como tal, esté sujeito ao desenvolvimento de dor e incapacidade funcional na situacao
de AVC. Afirmam que estas sdo das queixas musculo-esqueléticas mais frequentes e
incapacitantes para as pessoas em processo de reabilitacdo. Referem ainda que o
sindrome ombro-mdo, também conhecido como distrofia simpatica reflexa pode surgir
apos traumatismo, ou outras patologias como é o caso do AVC.

Segundo Denegar e Donley (2003) o periosteo e a capsula articular sédo as
estruturas mais sensiveis aos estimulos nocivos, seguindo-se 0 0sso subcondral, os
tenddes e os ligamentos, e por ultimo o mdsculo e a cartilagem articular entre outras.
Nesta sequéncia a dor musculosquelética afeta uma grande area, se ndo se restringir

junto a superficie.



O OD caracteriza-se por dor no ombro e perda progressiva da amplitude do
movimento articular devido aos mecanismos de desalinhamento do ombro,
movimentacdo incorreta, manuseio e posicionamento inadequado do bragco acometido
(Horn et al, 2003).

Uma pessoa com ombro doloroso pés AVC pode ter mais de um tipo de dor
desde sensacgédo de queimadura, peso, latejamento e dor tipo pontada (Silva, 2000).

O ombro é um complexo articular, constituido por cinco articulagdes, que agem
num movimento de policentrismo sobre a cavidade glenoide, portanto tdo instavel como
dindmico. Na opinido de Sousa e Alves (2009) a dor causada pela instabilidade do
ombro é comparavel em termos de gravidade com a dor do enfarte agudo do miocardio.

Na opinido de Santos e Festas (2008) a existéncia de OD P6s AVC esta
fortemente relacionada com uma maior intensidade da dor e piores niveis de
funcionalidade. Referem que a sintomatologia mais comum no ombro doloroso pés
AVC é a dor e impoténcia funcional ao nivel do ombro. Informam que o progresso na
marcha e recuperacdo motora do membro superior é bloqueado pela dor no ombro, pelo
que € importante a intervencdo precoce. Esclarecem que a amplitude articular do
movimento ao nivel do ombro, é prejudicada em consequéncia da dor articular.

Quando o OD ja estd instalado a sua recuperacdo é dificil, pelo que é
fundamental prevenir o problema intervindo o mais precocemente possivel (Santos e
Festas, 2008; Hanger et al, 2000), pois a instalacdo da dor na fase aguda pode evoluir
para a cronicidade.

O OD pbs AVC é uma consequéncia que pode ocorrer independentemente do
género, e de acordo com a severidade do acidente cerebrovascular sofrido e fatores
envolventes como o0s cuidados prestados pelos profissionais de salde e
cuidadores/familia.

Nesta sequéncia é importante na opinido de Baia (2010) que os enfermeiros,
profissionais que mais contribuem na informacgdo facultada aos familiares, orientem
sobre a aquisicdo de equipamentos necessarios ao utente, pois estes melhoram ndo so6 a
qualidade de vida do utente mas também dos familiares e prestadores de cuidados.

Ao constatarmos que alguns utentes acometidos por AVC regressam ao edificio
residencial apo6s internamento com a grave complicagdo do OD, ainda néo
diagnosticado, ou que a dor no ombro desenvolve-se no domicilio, sentimos a
inquietude em realizar este projeto para que a intervencdo de enfermagem seja 0 mais

eficaz e precoce possivel.



1. Perceber o problema e dimensionéa-lo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2002), relativamente as metas da
salde para todos no século XXI, meta 5 prevé, envelhecer saudavelmente, tendo em
conta 0 aumento da longevidade. Preocupacao que é cada vez maior no sector da salde
devido a crescente incidéncia de doencas incapacitantes e crénicas, como é o caso do
AVC.

A recuperacdo de uma pessoa com hemiplegia € um grande desafio pela
Complexidade das fungdes perdidas assim como pela alta incidéncia de dor no ombro
(Klotz et al, 2006).

Pretendemos analisar os estudos realizados no ambito deste tema (ombro
doloroso p6s AVC), com o intuito de conhecer e compreendermos melhor os fatores de
risco/causas e que intervencOes estdo a ser realizadas pelos enfermeiros e outros
profissionais de salde para a prevencdo/minimizacao e tratamento do OD.

Muitos estudos tém sido realizados relativamente ao problema do OD pés AVC,
no sentido de uma melhor compreensdo do mesmo. No entanto esta complicacdo do
AVC é uma ocorréncia pouco explorada na literatura (Silva et al, 2001), uns autores
procuram estudar a incidéncia e prevaléncia, as causas, fatores de risco, outros as
estratégias fisioterapéuticas de intervencdo para a prevencdo e tratamento, e outros
ainda, avaliar os efeitos de varios métodos de tratamento no processo de recuperacdo da
pessoa com OD p6s AVC.

Poucos abordam as intervencdes dos enfermeiros. Todos os estudos analisados
baseiam-se em descri¢cdes ou opinides obtidas através de entrevistas ou questionarios a
doentes ou enfermeiros, ou nos resultados de métodos experimentais, correlacionais e
descritivos.

Por ndo termos conseguido apurar resultados de estudos Portugueses faremos
uma introducdo ao tema com pequeno historial e dados estatisticos sobre o AVC, que

nos levardo a apercebermo-nos da dimensdo do problema, ou seja podermos deduzir



que muitos sdo os utentes em risco de contrair OD pos AVC ou ja em sofrimento com
dor no ombro, uma comum e debilitante complicacdo (Hanger et al 2000).
Seguidamente apresentaremos os resultados dos estudos analisados, divididos em
categorias para melhor compreensdo da dimensao do problema.

O AVC segundo a OMS (2003), € a segunda principal causa de morte a nivel
mundial. Conforme Valadas (2007) é uma causa frequente de morbilidade e mortalidade
na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas. E um problema incapacitante e com consequéncias
evidentes a nivel familiar, social e econémico (Cruz, 2007). Constituindo um grave
problema para a saude publica (Santos e Festas, 2008)

Facto confirmado por Lopes (2009), presidente da Sociedade Portuguesa de
AVC’s, (SPAVC) ao referir que esta patologia continua a ser a primeira causa de morte
e de incapacidade em Portugal, colocando-o relativamente a incidéncia no topo dos
mais afetados da Europa.

Visto que a incidéncia do AVC, na RAM, ¢ igualmente elevada, torna-se um
imperativo, uma avaliagdo profundada da sua causalidade, com fins interventivos no
sentido da prevencgéo da ocorréncia e complicagdes, assim como minimizacgao das suas
sequelas.

Segundo dados facultados pelo servico de estatistica do Hospital Dr. Nélio
Mendonca, podemos observar abaixo a distribuicdo da incidéncia do AVC agrupados
por concelhos. Constatamos que a evolucdo da patologia num determinado intervalo de

anos continua a ter elevada incidéncia.

Mapa 1: Distribuigdo da Incidéncia de AVC’s por Concelho da RAM entre 2010 e 2013
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E de referir que o grau da incidéncia diferencia-se entre os Concelhos de acordo
com o indice populacional. Podemos observar no mapa n°1 que ocorreram 436 casos de
AVC nas cinco freguesias do concelho de Cémara de Lobos, com uma populagédo de
35.666 habitantes segundo os censos de 2011.

A freguesia da Quinta Grande pertence a este concelho e apresenta uma incidéncia de
38 casos, com uma populacdo de 2099 habitantes.

De acordo com Hanger et al (2000), o desenvolvimento do OD p6s AVC tem
sérias consequéncias, causa desconforto e uma recuperacdo funcional lenta, reducdo na
amplitude de movimentos, depressdo, perturbacbes do sono, reducdo na qualidade de
vida e possivel aumento do tempo de internamento. Na realidade atual os internamentos
cada vez mais curtos fazem com que muitas vezes o desenvolvimento do ombro
doloroso surja no domicilio, 0 que vai de encontro ao referido por Ratnasabapathy et al
(2003).

Incidéncia/Prevaléncia - Ratnasabapathy et al (2003) referem que € comum a
existéncia de OD apds a ocorréncia de AVC’s, especialmente em pessoas com severos
deficits sensoOrio-motores e nos que permanecem nas proprias habitacdes. No seu
estudo, a populagdo de Auckland (Nova Zelandia) identificaram 1761 casos de AVC'’s,
estudaram os 1474 sobreviventes. Verificaram que a proporcéo de pessoas afetadas com
OD aumentou de 256 (17%) casos ap0s a ocorréncia do mesmo numa semana, para 261
(20%) casos no primeiro més e para 284 (23%) casos no periodo de 6 meses apos a
ocorréncia do AVC.

A dor no ombro é extremamente comum ap6s 0 AVC em 70 a 84 % dos casos, as
pessoas comecam a referir dor nasl® e 2% semana ap6s a ocorréncia do mesmo.
(O’Sullivan, 2003).

A elevada prevaléncia também é referida por Klotz (2006) entre 34% a 85%, valor
que vai de encontro ao referido por Silva et al (2000) com uma prevaléncia de 47% a
72%.

Nesta sequéncia, Nunes et al (2005) “referem que a prevaléncia da diminuigdo da
funcdo cognitiva apés AVC varia entre 11,6% e 56,3%, demonstrando uma forte
influéncia negativa na sobrevivéncia e recuperagdo a longo prazo destes utentes”.

Risco/ Causas - O risco de contrair OD é maior nas pessoas idosas do que nas
mais jovens e aumenta com o tempo (Ratnasabapathy et al, 2003). O risco é maior para
as pessoas com excesso de peso, aumenta com a gravidade do déficit motor do membro

superior e com 0 passar do tempo, varia com 0 espaco onde a pessoa reside, seja
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domicilio ou instituicdo, e varia com a gravidade do déficit do membro inferior. Os
autores verificaram que nos seis meses apds 0 AVC os doentes cuidados em instituicdes
tiveram um decréscimo significativo no risco de dor no ombro comparativamente com
0S que se encontravam nas seus domicilios.

O OD apd6s AVC é comum, e levanta problemas para os profissionais devido a
fraca compreensdo da etiologia (Ratnasabapathy et al, 2003).

Sao varias as sequelas que podem resultar apdés o AVC, tais como perda do
controlo voluntario dos movimentos normais, perda do tonus muscular normal no lado
afectado, problemas sensoriais, de compreensdo, psicolégicos, emocionais e sociais
(OMS, 2003).

N&o ha consenso acerca dos fatores que causam o OD p6s AVC, é altamente
provavel que a causa seja multifactorial, e com diversos fatores a contribuirem nas
diferentes fases da doenca. Como por exemplo a flacidez precoce que pode causar sub-
luxacad da articulacdo glenoumeral, que por sua vez causa estiramento da capsula do
ombro e dos ligamentos. PadrBes tdénicos anormais e encurtamento muscular,
combinados com uma fraca mobilizacdo, e os efeitos da imobilizacdo pelo sling
contribuem para que a dor se instale ( Hanger et al, 2000).

Os autores supracitados referem no seu trabalho, que estudos anteriores citam
diferentes causas que contribuem para 0 OD p6s AVC, tais como a debilidade do
membro, espasticidade, flacidez, contracturas, artrite, dor taldmica, lesdo do plexo
braquial, entre outras. No seu estudo, os inquiridos entre 50% a 70% associaram a dor
no ombro a ocorréncia do AVC ou ao modo de mobilizacdo e tratamento. As pessoas
que n&o tiveram OD no primeiro més estiveram mais predispostas ao desenvolvimento
deste ap6s deixarem precocemente de receber cuidados hospitalares. Possivelmente por
varias razdes, tais como conhecimento inadequado de técnicas de mobilizacao,
necessidade acrescida de ser independente, maior atividade no domicilio, aumento do
déficit sensorio-motor ao longo do tempo e ndo estar a ser reabilitado.

Bertineli e Scotti (2005) informam que podem ocorrer tendinites do bicepete
proximal e distal e do flexor do punho, devido ao peso inadequado, e posi¢édo pendente
do braco com a extensdo forcada do cotovelo e uma rotagdo interna do ombro.
Continuando, citam Teixeira et al (2003), que referem que outras causas de instalacdo
de dor no ombro apds AVC, podem ser a capsulite do ombro por diminuigéo do liquido
sinovial, fibrose e déficit da elasticidade tecidular e ligamentar; hipersensibilidade e

eventos distroficos na extremidade do membro superior; dor no ombro aumentada com
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a movimentacéo; e a tracdo do plexo braquial, apresentada na fase de paralisia flacida,
podendo surgir por posicionamento inadequado e prolongado ou alongamento brusco do
ombro durante exercicios ou mudanca de decubito.

A dor no ombro e a perda da amplitude do movimento articular podem estar
relacionadas com o desalinhamento do ombro, movimentos incorrectos, imobilidade,
mobilizacdo e posicionamento inadequado do membro superior afetado (Santos e
Festas, 2008).

Silva et al (2000) verificaram no seu estudo que o aparecimento da dor no ombro
apos o AVC foi antes da segunda semana, enquanto Klotz et al (2006), verificaram a
sua ocorréncia na segunda semana.

Prevencao - Apesar dos estudos realizados ha falta de prevencdo comprovada e
estratégias eficazes de tratamento para 0 OD pds AVC (Ratnasabapathy e tal, 2003;
Horn et al, 2003).

A recuperacdo de uma pessoa com hemiplegia € um grande desafio pela
complexidade das fungdes perdidas assim como pela alta incidéncia de dor no ombro
(Klotz et al, 2006).

As medidas preventivas do OD p6s AVC sdo limitadas, e o tratamento depois
deste instalado ainda é mais restrito. Algumas opcGes de prevencdo sdo o0
posicionamento adequado, movimentagédo passiva, suportes como slings e facilitacdo da
movimentacao ativa (Hanger et al, 2000).

Salientamos que Johnstone (1987) adverte que nas primeiras 24h ndo devemos
posicionar a pessoa sobre o lado afectado e posicionar sempre em padrao anti-espastico.

Existe uma variedade de métodos de tratamento e prevencdo, no entanto falta
informacdo acerca da calendarizacdo destas intervencbes (Pomery et al, 2001). Estes
autores referem ter encontrado apenas dois estudos descritivos acerca do uso de suportes
para ombro no Canada e a abordagem de Bobath, os quais ndao fornecem informacéo
compreensiva acerca da pratica convencional no Reino Unido.

Uma gestdo adequada dos métodos de educacdo e estratégias de prevencdo pode
reduzir a taxa de ocorréncia de ombro doloroso p6s AVC (Ratnasabapathy et al,2003),
assim como um diagnostico correcto da dor no ombro consegue maximizar as
estratégias de prevencéo.

Os principios biomecanicos devem ser realizados criteriosamente durante os
exercicios cinesioterapéuticos, evitando assim 0s mecanismos de fricgdo, tracgdo e

pingamento, considerados fatores mecénicos de lesées no ombro pés AVC (Horn et al,
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2003). Estes concluiram no seu estudo que a cinesioterapia na fase aguda pos AVC
previne o OD e favorece a recuperacdo motora. Pois antes de iniciar o tratamento todos
o0s utentes apresentavam déficit motor no membro superior e nenhum deles apresentava
dor no ombro do hemicorpo acometido pelo AVC. Ap6s o tratamento houve
recuperacdo da forca muscular, dos movimentos de elevacdo, protusdo, flexdo e
abducdo do ombro acometido. Também apresentaram melhores movimentos funcionais
tais como alternar decubitos e manter-se sentado. Concluiram ainda que a auséncia ou
falta de forca muscular isolada ndo foi um fator determinante de dor, em controvérsia
com outros estudos.

A cinesioterapia é o procedimento mais utilizado segundo Horn et al (2003); no
entanto, informam que os autores por eles consultados referem que nem todos o0s
exercicios sdo benéficos, mas que os utentes seguidos em programas de reabilitacdo
apresentaram uma incidéncia menor de dor no ombro.

Valente et al (2006) informam que a reabilitagdo precoce da pessoa com AVC,
previne e reduz alteracbes musculosqueléticas secundarias, como a atrofia e dor assim
como também reduz a incidéncia de outras complicacgdes.

IntervencGes de Enfermagem - A estabilidade do ombro é de extrema
importancia para 0 movimento adequado das articulagdes mais distais e para a
funcionalidade do membro superior nas AVD’S. Assim como para a manutencdo do
equilibrio na marcha, pelo balanco do membro superior, sendo um componente ativo na
locomocdo, em cadeira de rodas e na transferéncia (Piassarolli et al,2012).

As pessoas que desenvolveram OD p6s AVC tém tendéncia para uma
reabilitacdo mais dificil e um resultado funcional mais comprometido do que aquelas
que ndo desenvolveram (Pomery et al,2001; Santos & Festas, 2008). Em concordancia
com estes autores Hanger et al (2000) acrescentam que estes doentes frequentemente
sofrem de depresséo, perturbacfes do sono e consequente reducdo na qualidade de vida.
Assim como aumento do tempo de hospitalizacdo, facto que também é corroborado por
Pomery et al (2001).

E imperativo o cuidado na mobilizagdo do membro superior paralisado, pelos
enfermeiros e cuidadores bem como durante o programa de reabilitacdo (Silva et al,
2000).

Bertineli & Scotti (2005) por considerarem que o OD pds AVC dificulta o
processo de reabilitagdo motora, e a recuperacdo de fungdes ligadas a movimentagdo do

membro superior acometido, bem como as mudancas de decubito e transferéncias,
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principalmente na fase aguda e nas atividades de vida diarias, realizaram um estudo com
0 objetivo de analisar o conhecimento da equipa de enfermagem sobre o AVC na
Unidade de AVC (UAVC) no Brasil. Referem que os cuidados de enfermagem sao
fundamentais para a reabilitacdo das pessoas acometidas por AVC, pois podem diminuir
o tempo de hospitalizacdo, minimizar incapacidades funcionais, e aumentar as
possibilidades de tratamento e reabilitag&o futuras.

Pomery et al, (2001) também realizaram um estudo descritivo, com o objectivo
de descrever a pratica habitual da enfermagem e medidas de prevencéo e tratamento do
OD pds AVC, e explorar o0 uso da sua extensdo na Inglaterra.

Estes autores referiram no seu trabalho que varios estudos publicados
concentraram-se nos efeitos dos suportes do ombro na reducdo da subluxacdo embora a
relacdo entre a subluxacdo e a dor permaneca obscura. Outros estudos testaram uma
variedade de intervencdes no tratamento de dor incluindo estimulacdo eléctrica nervosa
transcutanea (TENS), ultra-sons, terapia com calor, Estimulagdo Eléctrica Funcional
(FES), terapia normal de movimentacao, inje¢des intra-articulares ou aplicacdo de gelo.
Possivelmente as intervengfes mais promissoras sdo a TENS de alta intensidade, FES,
injecBes intra-articulares e terapia normal com movimentos, contudo, experiéncias
clinicas sugeriram que as intervencdes testadas sdo representativas de apenas uma
pequena parte da préatica clinica convencional, a qual ndo é baseada em evidéncias mas
sim em crencas clinicas,

O estudo de Pomery et al (2001) teve os seguintes objetivos: Identificar,
descrever e classificar/codificar intervencdes habituais de enfermagem, fisioterapia e
terapia ocupacional na prevencdo e tratamento do ombro doloroso p6s AVC; Conhecer
a frequéncia com que estas intervencdes sdo registadas como sendo utilizadas pelos
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas na Inglaterra; Explorar se existem
diferencas entre enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas no uso destas
intervencdes.

Os autores definiram 175 intervencgdes dentro de cada modulo. As intervengdes
com maiores percentagens foram as seguintes:  posicionamento/postura;
manuseamento; mobilizacdo do membro superior; facilitar a circulagdo do membro
superior; atividades de vestir; modalidades sensoriais; suporte de ombro, cintas e talas;
o controlo da dor; atividades, educacdo para o utente; educacdo para o cuidador

informal.
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Este estudo descreveu e codificou a pratica habitual dos 332 enfermeiros, 332
terapeutas ocupacionais e 332 fisioterapeutas para prevenir e tratar o OD apds o AVC.
Foi descoberto que estas intervencdes sdo referidas como realizadas e que 0s trés tipos
profissionais podem intervir de modo diferente. Aspeto que ndo é surpreendente ao
mostrar diferencas entre os paradigmas dos profissionais. Mais interessante ainda € que
0s dados concretos para a possibilidade da variagdo podem existir dentro das profissoes.
Este estudo demonstrou que existem diferengas entre os grupos profissionais, por
exemplo os fisioterapeutas mobilizam mais vezes os membros superiores.

Muitos enfermeiros e terapeutas aparentaram ter dificuldade na descricdo do
tratamento sem ter um utente para demonstracao, pelo que os autores consideram haver
a necessidade de descrever praticas competentes e explicar a sua racionalidade.
Salientam que as taxas de resposta entre os enfermeiros ndo variaram
significativamente. Verificaram que as 175 intervencdes foram utilizadas. O
questionario principal determinou que todas as intervencbes foram utilizadas pelo
menos uma vez por um dos inquiridos e que apenas 22,9% das intervencdes foram
utilizadas na mesma extensdo por enfermeiros, terapeutas ocupacionais e
fisioterapeutas. O que sugere variacdes no uso entre as profissdes. O grande nimero de
intervencdes identificadas como sendo relevantes a probleméatica do OD ap6s AVC foi
surpreendente, mas pode ser um reflexo da multiplicidade de causas na origem deste
problema de saude. No entanto os autores advertem que é possivel que a utilizacéo real
seja diferente (Pomery et al, 2001).

Ratnasabapathy et al (2003) reconhecem que existem limitagdes no seu estudo
uma vez que nao confirmaram a causa do OD ou registaram as intervengdes utilizadas
para a sua prevencao durante o periodo em que decorreu o estudo. Concluiram perante
as evidéncias que o problema esta positivamente associado com o déficit motor, o lado
afetado e a gravidade do déficit.

Durante os cuidados é importante manter o membro superior apoiado, ajudando
0 corpo a se movimentar sobre 0 mesmo, estes movimentos favorecem a inclinacdo da
pelve para diante, os deslocamentos laterais do peso corporal e passagem para a posi¢ao
de pé. O apoio sobre o0 membro superior, obriga as articulacfes a se movimentarem
dentro da amplitude do movimento funcional, além de melhorar o tonus muscular do
braco e favorecer a estabilizacdo do segmento proximal. Se o brago permanecer flacido,
quando o utente assume a posicdo de pé, pode tornar-se necessario, o uso do sling,

segurando tanto o cotovelo como toda a mao (Bertineli & Scotti, 2005). Os autores
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verificaram no seu estudo que, os enfermeiros demonstraram dificuldade em definir e
classificar a patologia corretamente, assim como justificar corretamente a importancia
da mobilizagdo e transferéncia do leito. Baseados nas evidéncias apresentadas
realizaram um programa de treino para os enfermeiros, esclarecendo a fisiopatologia do
AVC, os cuidados adequados dando énfase a mobilizacdo e posicionamentos correctos,
com a finalidade de evitar complicagdes como o OD, aumento da espasticidade que néo
foram referidos por nenhum inquirido.

Por outro lado Baia (2010) no estudo intitulado “Doente com AVC: Dificuldades
da familia”, realizado na cidade do Porto, concluiu que sdo os enfermeiros os
profissionais que mais contribuem na informacao facultada aos familiares.

Reabilitacdo - A reabilitacdo apés um AVC é fundamental para ajudar as
pessoas a retomarem a sua funcdo fisica, psicossocial e profissional, tornando-os
produtivos na vida profissional assim como na vida comunitaria (Santos & Festas,
2008).

No estudo de Silva (2001) Todos os doentes foram seguidos num programa de
reabilitacdo especifico para cada um deles, que incluia mobilizacdo passiva, seguida de
mobilizacdo assistida ou ativa livre, posteriormente exercicios para fortalecimento da
musculatura da cintura escapular, principalmente abdutora e finalmente alongamentos
suaves.

Por verificarem que o OD na fase sub-aguda p6s AVC é frequente em pessoas
com hemiparésia e hemiplegia, Horn et al (2003), realizaram um estudo com uma
amostra de 21 individuos, com o objetivo de avaliar os efeitos do tratamento com
cinesioterapia em relacdo a dor e forca muscular no ombro acometido, presenca ou
auséncia de movimentos funcionais ativos basicos antes e apds o tratamento. Instituiram
um programa de exercicios, que consistia em 30 minutos diarios de cinesioterapia desde
as 48 horas p6s AVC. Seguiram um protocolo de tratamento segundo as diretrizes
basicas do neuro desenvolvimento do conceito de Bobath. Os principais exercicios
utilizados no programa de tratamento aplicado foram os seguintes: com o utente deitado
1) Mobilizagdo da omoplata; 2) Protusdo do ombro com flex&o anterior e rotagcdo do
tronco superior; 3) Flex&o do brago; 4) Movimento selectivo do brago; 5) Extensdo da
anca, descarga e transferéncia de peso; 6) Passar para o decubito lateral; 7) Depressdo
de ombro com flex&o lateral de tronco; 8) Passar para sentado; 9) Flexdo e extenséo
com rotagédo de tronco associado a movimentos do membro superior; 10) Movimentagéo

auto-assistida.

15



O utente foi orientado a posicionar o0 ombro acometido em leve protusdo com
alinhamento entre o Umero e a omoplata e em simetria com o ombro contra lateral,
evitar tracionar o brago nas transferéncias e estar atento ao acompanhamento da
omoplata durante a movimentacdo do membro superior.

Os autores supra citados consideram que grande parte dos estudos encontrados
sobre esta problematica ndo pode ser utilizada como referéncia devido a numerosas
variaces como falta de referéncia em relacdo a prevencdo da dor e movimentos que
envolvem o ombro, diferentes critérios de inclusdo e falta de descricdo detalhada do
tratamento.

Segundo Klotz et al (2006) um programa de reabilitacdo deve ser dirigido a
manutencdo do tonus postural e simetria corporal, referem que a efetividade do
tratamento depende da sua correta combinacdo. Acrescentam que o tratamento do OD
p6s AVC deve envolver uma acdo multidisciplinar coordenada, no sentido de minimizar
0 problema e optimizar o processo de reabilitacdo. Mobilizagdo passiva dando apoio
proximal ao ombro afetado, o qual produz efeitos benéficos a curto prazo reduzindo a
dor e aumentando a amplitude para a flexdo da articulacdo gleno-umeral; crioterapia;
estimulacdo eléctrica funcional, ultra-som, feedback; aplicacdo de calor. Na sua opinido
devem ser considerados como métodos de tratamento complementares, no entanto
recomendam uma avaliagdo correta para a sua aplicagéo.

Os exercicios terapéuticos recomendados e realizados por Valente et al (2006)
foram: Em decubito dorsal:

Estimulagdo da sensibilidade do membro acometido, por aproximadamente 10
segundos com texturas diferentes: algoddo, lencol e luva de latex;

Mobilizacdo passiva do membro superior de forma lenta, iniciando pela
mobilizacdo da omoplata em protracdo e elevacdo posterior da articulacdo gleno-
umeral, evoluindo para mobilizacdes das articulagdes restantes (cotovelo, punho e
dedos).

O numero de repeticOes ideal para cada utente, depende da quantidade adequada
para alcangar o objetivo terapéutico de manutencdo das amplitudes de movimento, desta
forma, foram realizadas as mobilizagdes passivas, com repeticdo minima de 5 vezes em
cada articulagéo.

Alongamento do membro superior de forma passiva, com protracdo da omoplata,

rotacdo externa e abducdo de ombro a aproximadamente a 90°, extensdo do cotovelo,
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supinacdo do antebraco e extensdo de punho e dedos. Esta posicdo era sustentada por
quinze a trinta segundos, e repetida cinco vezes.

Na posi¢do de alongamento citada acima, o profissional realiza estimulos lentos
de aproximacdo articular a fim de potencializar aferéncias proprioceptivas dos masculos
e articulagdes do membro superior.

Em decubito dorsal elevado a noventa graus (90°):

Automobilizagdo de forma ativa ou assistida: a mdo saudével segura a méo
acometida, entrelacando os dedos ou mantendo o antebraco em supinacgdo, cotovelos
estendidos, e ombros neutros (sem rotacdo), e realiza a flexdo-extensdo de ombros até
90 graus, para manter procurar a simetria corporal, assim como realizar alongamentos
musculares.

Treino da funcéo, inicialmente de forma passiva, evoluindo para ativo assistido e
por fim ativo livre. Foi dada énfase a combinacbes motoras que permitem a
concretizacdo de atividades de vida diaria:

a) Levar a mao parética a boca (simulando ou levando algum alimento ou copo)
e retornar a posicao de repouso de forma lenta;

b) Levar a mao parética até o topo da cabeca (simulando ou levando o pente de
cabelo) e retornar a posicdo de repouso de forma lenta;

c) Levar a mdo até a orelha contra lateral e retornar a posicdo de repouso de
forma lenta.

Os dois ultimos exercicios foram repetidos, no minimo 6 vezes, até que o utente
adquirisse melhor habilidade do movimento, ou seja, melhor velocidade e coordenagéo
dentro das suas limitacdes motoras, com periodos de descanso sempre que Nnecessario.
Evitar a sobrecarga de exercicio pode se benéfico (Pomery et al, 2001).

Continuando com o estudo de Valente et al (2006), os utentes foram orientados a
concentrar-se na realizacdo do movimento proposto e olhar para 0 membro superior,
enquanto o profissional assistia nos movimentos manualmente sempre que necessario,
estimulando movimentos corretos. A relagdo entre o numero de repeticdes das
intervencgdes recebidas pelos utentes e recuperacdo da fungdo motora ndo foi possivel
avaliar devido a fatores como confusdo, sonoléncia e déficit de atencéo.

Em relagdo aos procedimentos escolhidos para a reabilitagdo dos utentes, vale a
pena ressaltar a importancia da utilizacdo das atividades de vida diaria, uma vez que 0s
motiva & aprendizagem e a realizacdo das func¢Ges, aumentando a atencéo e facilitando o

processamento das informacgdes. Além disso, estas atividades habituais estimulam a
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memoria e facilitam a aprendizagem motora. O tratamento visou ajudar os utentes a
moverem-se 0 mais corretamente possivel, e com menor gasto energético, levando-os a
cumprir padrdes normais de movimento através da constante repeticao.

Santos e Festas (2008) concluiram no seu estudo que o inicio tardio do programa
de reabilitacdo predispde o surgimento do OD. Verificaram que quanto mais precoce foi
o tratamento, menor foi a frequéncia da sintomatologia dolorosa e perda de funcéo do
membro superior. Advertem que é extremamente importante que a intervencao na fase
aguda pos AVC seja 0 mais precoce possivel, de forma a prevenir o aparecimento de
ombro doloroso.

Piassarolli et al (2012), recomendam no seu estudo que todo o programa de
reabilitacdo deve salvaguardar orientacdes basicas quanto aos posicionamentos
adequados durante o repouso e marcha, assim como para a realizacdo das AVD.
Acrescentam ainda que estas orientacdes devem ser facultadas tanto aos utentes como
aos seus familiares/prestadores de cuidados.

Tratamento - Klotz e tal (2006), realizaram uma reviséo de literatura, relativa
aos métodos fisioterapéuticos utilizados para tratar o OD pds AVC (Brasil), por
considerarem que a dor tem um impacto negativo no processo de reabilitacdo,
verificaram que estes integram FES (estimulacdo eléctrica funcional), TENS
(estimulacgdo eléctrica transcutanea), mobilizacdo e posicionamento correcto. A FES foi
o recurso fisioterapéutico mais estudado e promissor no tratamento do ombro doloroso,
por reduzir a gravidade da subluxacdo do ombro e da dor, melhorar a funcdo motora e
ganho da amplitude articular do movimento do membro superior.

A utilizacdo da terapia farmacoldgica combinada com a fisioterapia tem vindo a
mostrar-se, cada vez mais aceite. A utilizacdo de esterdides injectaveis juntamente com
exercicios de mobilizacdo articular aplicados numa fase inicial tem sido indicada para
reduzir os sintomas e prevenir futuras complicacbes (Santos & Festas, 2008). Estes
autores relatam que um trabalho realizado na Holanda (2000) mostrou que apos a
combinacéo de 54 tipos de tratamento, a primeira escolha incidiu sobre fisioterapia com
32%, seguida da prevencéo/ instrucdo/ educagdo com 22%, e da medicagcdo oral com
8% entre outros. No seu estudo para a mensuragédo da dor e da funcionalidade utilizaram
a sub-escala da dor e a sub-escala da actividade funcional, Shouder Pain and Disability
Index (SPADI).

Piassaoroli et al (2012) recomendam que os objectivos para o tratamento

relativamente a integridade musculosquelética devem incidir sobre manter ou ganhar
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amplitude de movimento, prevenir contracturas e deformidades, aumentar a forca
muscular, trabalhar a proprioceptividade, melhorar do equilibrio estatico e dindmico,
normalizar o tonus no hemicorpo; providenciar analgesia; treinar atividades de vida

diaria (AVD’s), treinar marcha, treinar memdoria cinestésica e a reaprendizagem motora.

2. Formular objectivos iniciais

Para que o projecto adquira um significado absoluto definimos os seguintes
objectivos:

3.1. Objetivo Geral

O nosso objetivo geral € Cuidar do ombro afetado do utente acometido por AVC

com a finalidade Contribuir para a melhoria da qualidade de vida.

3.2. Objetivos especificos

Para consolidar o objetivo geral, definimos os seguintes objectivos especificos:

1- Prevenir o ombro doloroso no utente acometido por AVC

2- Promover a capacidade funcional do Membro superior afetado

3- Desenvolver competéncias dos enfermeiros na prevencao/controlo/tratamento da
complicacdo do ombro doloroso pés AVC

4- Controlar e tratar o ombro doloroso na pessoa acometida por AVC

5- Desenvolver as capacidades do utente acometido por AVC / familia / cuidador

para prevencao/controlo/recuperacdo do ombro doloroso pés AVC
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Tabela n.°1: Objectivos especificos e respetivas estratégias

Objetivos

Estratégias

Prevenir o ombro doloroso no

utente acometido por AVC

- Conhecer/Identificar populacdo da Freguesia da Quinta
Grande acometidos por AVC,; avaliar risco de ombro
doloroso através das escalas: dor, Tonicidade, forca
muscular e amplitude do movimento articular;

- Aos novos casos de AVC realizar consulta a pessoa nas

primeiras 48 horas apos alta hospitalar.

Promover a capacidade funcional

do Membro superior afetado

- Identificar situages de dependéncia funcional através do

instrumento de avaliacdo funcional indice de Barthel

Desenvolver competéncias dos
enfermeiros na
prevengéo/tratamento da
complicacgdo, ombro doloroso
p6s AVC

- Formacdo em equipa sobre a complicacdo do ombro
doloroso P6s AVC, prevencdo, controlo e tratamento
(posicionamento no padrdo inibidor da espasticidade;
atividades terapéuticas, monitorizar evolucdo através das
escalas que evidenciaram risco de dor ou grau de
dependéncia).

- Formular planos tipo com os diagnosticos de enfermagem
mais provaveis para o0 utente acometido por AVC

[familia/cuidador.

Controlar e tratar o ombro
doloroso na pessoa acometida
por AVC

- Criar e aplicar um programa de intervencao para a equipa
de enfermagem para a prevengdo/ minimizacao/ tratamento
do ombro doloroso p6s AVC,

- Monitorizar evolugdo através das escalas que
evidenciaram risco de dor/dor no ombro ou grau de

dependéncia funcional.

Desenvolver capacidades do
utente acometido por AVC /
familia / cuidador para
prevencdo e controlo do ombro

doloroso p6s AVC

- Sessbes de educacdo em grupo para 0 utente e
familia/cuidador.

- Providenciar folheto informativo.
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3. Perceber as causas

Analisadas as causas referidas na revisdo bibliografica, selecionamos as mais
provaveis que podem estar na origem do aparecimento do OD p6s AVC.

O facto de o ombro ser um complexo articular superior a todas as articulagdes,
submetido a uma grande variedade de tensdes e portanto sujeito ao desenvolvimento de
dor e incapacidade funcional na situacdo de AVC.

O estudo de Matthews (2009) intitulado “Intervengdes para reabilitagdo pods
AVC - contribui¢do da equipa de enfermagem”, realizado na Austrélia, concluiu que 0s
enfermeiros tém a oportunidade para terem a responsabilidade priméria no tratamento
que incide sobre uma especifica habilidade funcional, o que causa impacto positivo e
directo nos ganhos do utente. Salienta ainda que o conhecimento sobre os efeitos do
AVC proveé aos enfermeiros uma base para planear e realizar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, o que os torna um membro efectivo da equipa multidisciplinar.

O risco de ombro doloroso é maior nas pessoas idosas do que nas mais jovens,
aumenta com o tempo, é maior para as pessoas com excesso de peso, aumenta com a
gravidade do déficit motor do membro superior e do membro inferior e com o passar do
tempo, varia com o espaco onde a pessoa reside, seja domicilio ou instituicéo.

A falta de consenso dos autores acerca dos fatores que causam o ombro
doloroso pds AVC, leva-nos a inferir a causa seja multifactorial: flacidez precoce (leva
ao desalinhamento do ombro); espasticidade (encurtamento muscular/contracturas);
fraca mobilizagdo; efeitos de imobilizagdo pela utilizagdo inapropriada do sling;
pressdo ou lesdo do plexo braquial; movimentacdo incorreta (estiramento) e
posicionamento inadequado do membro superior acometido (posicdo pendente do braco
com a extensdo forcada do cotovelo e uma rotagéo interna do ombro); manipulacéo
inadequada (tracdo do braco/ alongamento brusco do ombro durante exercicios ou
mudanca de decubito), entre outras).

E de realcar que a OMS esclarece que o ombro doloroso nio esté relacionado
com a subluxagdo do ombro, mas sim com a distensdo dos musculos e ligamentos,
resultante de posicionamento incorreto e forma de levante/transferéncia inadequadas,
combinados com uma omoplata imoével, um plano alterado da articulacdo entre a
omoplata e umero, fraqueza muscular e ligamentos frouxos, pingamento do manguito

rotador e o ndo-alinhamento das superficies dsseas entre 0 omoplata e Umero.
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O aparecimento do OD ap6s o primeiro més da ocorréncia do AVC esta
fortemente relacionado com uma maior intensidade da dor e piores niveis de
funcionalidade, de acordo com o deficit sensério-motor do AVC, o que pode justificar o
desenvolvimento do OD nos utentes hemiplégicos no domicilio. Possivelmente por
varias causas, tais como conhecimento inadequado de técnicas de mobilizacéo,
necessidade acrescida de ser independente, maior atividade no domicilio, aumento do
déficit sensério-motor ao longo do tempo e ndo estar a ser reabilitado.

Os enfermeiros devem monitorizar a dor logo apoés o AVC, de modo a prevenir,
detetar, e minimizar a ocorréncia de dor. Assim como instruir os outros profissionais
que cuidam das pessoas que sofreram um AVC, quanto aos cuidados basicos de
movimentacdo e mobilizagdo do ombro afetado (Ratnasabapathy et al 2003).

A percecdo e reposta a dor do ombro, podem ser influenciadas por varios fatores,
como a afasia e a paralisia na pessoa acometida pelo AVC, a falta de resposta
(expressdo verbal) ndo significa que a dor esteja ausente, a incorreta/falta de avaliacdo
da dor pode ser um fator negativo no agravamento do OD.

E também motivo de reflexo o facto de que os inquiridos no estudo de Hanger
et al, (2000) numa elevada percentagem, entre 50% a 70%, associaram 0 ombro
doloroso a ocorréncia do AVC ou ao modo de mobilizacéo e tratamento. Facto que nos
levam a questionar, se os enfermeiros estdo suficientemente sensibilizados para a
complicacdo do ombro doloroso. Bertineli & Scotti (2005), verificaram no seu estudo
que, os enfermeiros demonstraram dificuldade em definir e classificar a patologia
corretamente, assim como justificar corretamente a importancia da mobilizacdo e
transferéncia do leito.

O que podera levar-nos a inferir que a reflexdo critica por parte dos enfermeiros
durante os cuidados possa ser insuficiente e se repercutir na pratica, tal como pensava
Nightingale, citada por Colliére (1989), serdo necessarios cuidados especificos e
prolongados de reabilitacdo, assim como, ponderar novas abordagens que passam por
melhorar cuidados no ambulatério, e articulagdo com outras instituicdes de modo a

assegurar e manter uma vida de qualidade (\aladas, 2007).

22



4.1 Analise de causa e efeito

Para enquadrar localmente o problema realizamos um diagrama e um Brainstorming.

Diagrama Causa — Efeito

Posicionamento

Posicdo do brago——

a N Decubitos
/ Adesdo Monitorizacdo —_—
Levante/transferén—

Gestao
Prescricbes

Medicamentos

enfermeiros —  panuseio— Doloroso
Utente/Faml'“a—/ Funcionalidade — pés AVC

Conhecimento

s

Estimulos/mobilidade

Brainstorming

Posicionamento:

Posicdo pendente do braco

Mudancas de decubito, levante/transferéncia incorretos

Uso incorreto do sling

Postura corporal incorreta /falta de alinhamento das superficies dsseas entre omoplata e
umero /padréo espastico

Pouca vigilancia da continuacao dos cuidados no domicilio
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Dor
Identificacdo da dor insuficiente/tardia/monitorizacgao insuficiente
Aumento da intensidade da dor/dor ndo controlada

Dor ndo controlada

Mobilidade

Funcionalidade do brago diminuida/fraca mobilizagédo

Manuseio incorreto/tracdo/alongamento brusco/movimentos rapidos

Estimulos nocivos que aumentam a espasticidade/peso/rolo na dentro da méo
Substituicdo excessiva na realizacdo das AVD pela familia

Técnica de movimento muasculo articular incorreta ou insuficiente

Desconhecimento sobre os exercicios/atividades dindmicas na cama para prevencao e

ou recuperacdo do ombro doloroso

Conhecimento
Falta de conhecimento da familia sobre as medidas de prevencdo do OD p6s AVC
Pouco conhecimento dos enfermeiros a problemaética do OD p6s AVC

Pouco conhecimento da familia sobre a gestdo medicamentosa

Adeséo
N&o cumprimento das orienta¢es/ensinos dos enfermeiros
N&o aquisicdo de ajudas técnicas/adaptacdo do edificio residencial

N&o cumprimento do regime medicamentoso
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5. Planear e executar as tarefas/atividades

5.1 Programa melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem

Centro de Saude da Quinta Grande, Junho — Dezembro 2014

Check list

Tema

CUIDAR DO OMBRO DA PESSOA ACOMETIDA POR AVC

Dimensao de estudo

Efetividade

Unidade de estudo

Utentes acometidos por AVC, sem e com risco de desenvolvimento de
OD/com OD no edificio residencial, entre junho e Dezembro de 2014

Tipos de dados

Processo

% Utentes sem risco de OD

% Utentes com risco de OD

% Utentes com OD

% Utentes com dependéncia nos autocuidados 1B

%utilizacdo de ajudas técnicas /dispositivos por tipo AC 1B no dominio da
prevencdo do OD

Resultado

% Utentes com ganhos em independéncia/diminuicdo do grau de
dependéncia no autocuidado IB

% U ganhos em conhecimento sobre utilizacdo de Ajudas técnicas
/disp.de suporte AC IB Com pelo menos duas intervengdes documentadas
N° de PC com ganhos em conhecimento sobre prevencdo do OD (Com
pelo menos duas intervenc¢des documentadas)

Tx efetividade na prevencdo do OD: %utentes com risco de OD e néo

contrairam OD
Tx efetividade diagnostica do risco: N° utentes com risco de OD e que
desenvolveram OD)

Fonte de dados

Processo clinico

Tipo avaliacdo

Interna, interpares

Critérios avaliacdo

Explicitos — normativos

- Identificacao do utente sem risco/ com risco OD/com OD

- Avaliacdo e registo da dor (escalas Direccdo Geral de Saude - DGS)

- Avaliagéo e registo da escala de Ashworth

- Avaliacdo e registo da escala da For¢a muscular de Daniels e
Worthingam

- Avaliacéo e registo da amplitude do movimento articular

- Avaliacdo e registo do indice de Barthel

- Formulagdo de diagnostico de enfermagem de acordo com o estado de
saude/risco

- Registo de intervencdes de acordo com o estado de saude/risco

- Registos efetuados no programa informatico e em suporte de papel
(notas evolutivas).

- Realizagdo do N° de consultas de enfermagem aos utentes: sem risco de
OD-2, com risco -4 consultas e com OD-1 ou mais mensal, durante este
periodo.
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Colheita dados

Enfermeira Especialista em Reabilitacdo - gestora do projeto

Relacgao temporal

Prospetiva

Selecdo da amostra

Base populacional
Utentes acometidos por AVC até dezembro 2014

Intervencdo prevista

Medidas educacionais:

- Formagao aos enfermeiros sobre o “Ombro doloroso P6s AVC”,
Aplicacéo dos Instrumentos de Medida; Procedimentos de enfermagem na
abordagem utente/familia/Cuidados;

-Reforco a equipa pelo enfermeiro de reabilitacéo

-Sessdo de educacdo a familia/cuidador, sobre os cuidados a ter para
prevencdo/controlo/ e recuperacéo do OD.

Medidas estruturais:

Convocar os utentes acometidos por AVC (consulta de enfermagem no
edificio residencial, ou no Centro de Saude, se viavel)

Fornecer folheto informativo sobre posicionamento anti-
espastico/prevencdo do OD pds-AVC.
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Elaboragéo do projeto

Apresentacdo e discussdo em equipa

Triagem utentes

5.2 Fluxograma

<>

O

O

Educacdo para a saide Acdao de formacao

Utentes sem risco de dor no ombro
Realizar 2 Consultas
Utentes com risco de dor no ombro
Realizar 4 Consultas
Utentes com dor no ombro afetado

Realizar 7 Consultas ou mais

Operagao O

Movimentacdo :>

Ponto de decisdo

Espera

<>
Inspegao |:|
[D
\Y

Armazenagem

v

] —<1—1-0-0-0—1 —

Avaliagéo interna

Tratamento e

Anélise dados

Verificar resultados
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5.3 Cronograma de atividades

ANO 2014 2015
MES MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO | OUTUBRO [ NOVEMBRO [ DEZEMBRO | JANEIRO

SEMANAS 1123 1(2(3|4]1(2]|3 1123|4112 (3|4]1]2|3
ATIVIDADES

Pesquisa e planeamento

Triagem do risco de OD

Consulta utentes sem risco

Consulta utente com risco

Consulta utente com OD

Formagéo enfermeiros

Elaboragdo de folheto

Educagdo para a saude

Avaliagdo interna

Tratamento/analise dados

Apresentacéo resultados
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5.4 Critérios

Critério para avaliacdo da dor no ombro afetado pelo AVC

Tendo em conta que grande parte dos utentes acometidos por AVC desenvolve a
complicagdo do ombro doloroso numa fase aguda ou tardia, definimos a avaliagdo da
dor no ombro afetado do seguinte modo:

Utentes sem risco de ombro doloroso

Apresentam os critérios de risco dentro dos parametros normais:

- Sem dor;

-Ténus muscular grau I;

- Forca muscular grau 5;

-Amplitude articular do movimento normal (flexdo e abducéo do ombro);

-indice de Barthel com score entre 90 -95, (o controlo de esfincteres pode ja
estar afetado antes do AVC e o utente ter a capacidade para usar o sanitario, mas ndo

atingir o score 100- independente).

Utentes com risco de ombro doloroso

Apresentam um ou mais dos seguintes parametros:

-Sem dor no ombro afetado pelo AVC ou ja sentiu dor anteriormente
-Tonus muscular > a grau Il

-Forca muscular entre o grau O e 2

-Amplitude articular do movimento <normal/esperado

-Indice de Barthel com score < a 90

Utentes com ombro doloroso

-Dor no ombro afetado pelo AVC
(Dor musculosquelética que limita o movimento e muitas vezes causa

impoténcia funcional)
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Critérios para a implementacéo do projecto

A triagem dos utentes acometidos por AVC, sera realizada pelo enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo

Aos utentes sem risco de ombro doloroso p6s AVC, serdo realizadas 2 consultas
(cada 6 meses) pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.

Aos utentes com risco de ombro doloroso pés AVC, seréo realizadas 4 consultas
(cada 2 meses). A primeira e Ultima consulta serdo realizadas pelo especialista em
enfermagem de reabilitacdo, as restantes poderdo ser realizadas pelos outros elementos
da equipa, mas com monitorizacdo da dor e da funcionalidade no desempenho das
AVD, segundo escala da dor personalizada e através do instrumento de avaliagdo indice
de Barthel respetivamente.

Aos utentes com ombro doloroso poés AVC, serdo realizadas 7 consultas
(mensal, 1 ou mais SOS). As consultas serdo realizadas pelo enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacho. No periodo de férias deste elemento, na sua
indisponibilidade horéria/auséncia do servico, ou necessidade de maior vigilancia do
utente/familia as consultas serdo ser realizadas pelos restantes elementos da equipa. A
monitorizacao da dor e da funcionalidade devera ser realizada em todas as consultas.

Os diagnosticos de enfermagem deverdo ser atualizados

A colheita de dados deve ser continua (percecdo da situacdao, necessidade de
mais ensinos, adesdo as prescricdes de enfermagem, satisfacdo, referenciacdo para
outros profissionais de salde, entre outros)

A Formacdo para os enfermeiros e Educacdo para a salde aos
utentes/cuidador/familia sera realizada pelo enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo.

O tratamento/analise dos dados e apresentacdo dos resultados sera da responsabilidade

do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitag&o.
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6. Verificar os resultados

Apresentamos o0s resultados dos dados obtidos através de quadros, gréficos e
tabelas com a respectiva analise descritiva e interpretacdo, relativamente a

caracterizacdo da populacéo alvo e a variavel em estudo.

6.1 Género
Verificamos pela tabela e gréfico N°1 que o género predominante é o feminino
com 61%. Enquanto o género masculino € representado por 39%. Contudo Moreira et
al (2007) afirmam que o OD ocorre independentemente da idade ou género.

Quadro n° 1 Distribuicdo dos utentes segundo o género

Género N %
Masc 9 39%
Fem 14 61%
Total 23 100%

Gréfico n°1 Distribuicdo dos utentes segundo o género

B Masc

® Fem

Observando o quadro e grafico n°2 constatamos que o género feminino foi o
mais frequente nas trés categorias. Com a percentagem de 56% de mulheres com OD e
risco de OD, destacando-se ainda mais que 0os homens na categoria de utentes sem risco
de OD com 80%. Facto que podera estar relacionado com a predominancia do género
feminino.

Quadro n° 2 Distribui¢do dos utentes segundo o género e classificacdo do ombro

Av dor . Sem Risco
oD Risco OD oD
Gen N % N % N %
Masc 4 44,0 4 44,0 1 20,0
Fem 5 56,0 5 56,0 4 80,0
Total 9| 100,0 | 9| 100,0 |5 100,0
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Quadro n° 2 Distribuicdo dos utentes segundo o género e classificacdo do ombro

90%

80%

T0%

60%
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40%

30%

20%

10%

0%

oD

Risco OD

80%

= Masc

= Fem

S Risco OD

6.2 Faixa etaria

Pela analise da tabela e grafico n® 3 constatamos que o OD surge particularmente

nas pessoas idosas, acompanhando o envelhecimento populacional como afirma Lopes

(2014), com a faixa etaria predominante entre os 66-76 anos (39%). Piassaroli et al

(2012) no seu estudo também afirmou que o risco de OD é maior nas pessoas idosas do

gue nas mais jovens.

Quadro n° 3 Distribuicdo dos utentes segundo a faixa etaria

Idade N %

55-65 6 | 26%
66-76 9 | 39%
77-87 3 13%
88-98 5 | 22%
Total 23 |100%

Gréfico n° 3 Distribuicdo dos utentes segundo a faixa etaria

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

26%

39%

13%

22%

|

55-65

66-76

77-87

88-98
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6.3 Escalas de avaliacédo da dor

Através da observagdo do quadro e grafico n°4 verificamos que a monitorizagdo
da dor foi realizada por diferentes escalas de avaliagdo. A Escala mais utilizada foi a
Qualitativa com 74%, seguida da DOLOPLUS com 17% e a escala numérica com a
menor percentagem (9%).

Utilizamos diferentes escalas da dor tal como recomenda a DGS, para efectuar
um diagndstico correcto da dor e maximizar estratégias de prevencgdo, tal como
aconselha Ratnasabapathy et al (2003).

Quadro n° 4 Distribuicdo dos utentes segundo Escalas da Dor

Escala N %
Qualitativa 17 | 74%
DOLOPLUS| 4 17%
Numérica 2 9%
Total 23 |100%

Gréfico n° 4 Distribuicdo dos utentes segundo Escalas da Dor

m Qualitativa
EDOLOPLUS

Numérica

6.4 Incidéncia da dor no ombro

A incidéncia de OD foi comparativamente igual a incidéncia do risco de OD
com 39% como podemos observar na tabela e grafico n°5. Com menor percentagem
(22%) foram os casos sem risco de OD.

Piassaroli et al (2012) afirma que a dor no ombro é extremamente comum apds o
AVC, em 70 a 84% dos casos. Dor associada ao movimento, e em casos graves ao
repouso. Acrescenta que o risco de OD € menos frequente nas nas pessoas mais jovens,
aumenta com o tempo, é maior para as pessoas com excesso de peso, aumenta com a
gravidade do déficit motor do membro superior e do membro inferior e com o passar do

tempo, varia com o espago onde a pessoa reside, seja domicilio ou instituicdo
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Quadro n° 5 Distribuicdo dos utentes segundo a incidéncia da dor no ombro

Av Dor N %
oD 9 | 39%
Risco OD 9 | 39%
SRiscoOD| 5 | 22%
Total 23 |100%

Gréfico n° 5 Distribuicdo dos utentes segundo incidéncia da dor no ombro

S Risco OD
22%

Risco OD
39%

6.5 Prevaléncia da dor no ombro

Podemos constatar no quadro e grafico N°6 que o numero de casos de OD
diminuiram de 39% para 30%, consequentemente 0 nimero de casos de risco de OD
aumentou. Relativamente ao nimero de casos sem risco de OD manteve-se (22%).
Verificamos que houve modificacdo positiva no estado do diagndstico de enfermagem
“Ombro doloroso”, na ordem dos 22%, uma vez que dos 9 casos diagnosticados s 7
casos mantiveram o diagnostico.
Constatamos que as percentagens obtidas vdo de encontro aos resultados dos estudos
realizados. Klotz (2006) relata que o0 OD p6s AVC prevalece entre 34% a 85%, por sua
vez Santos e Festas (2008) referem a prevaléncia de 43,4%. seu estudo a doentes em
cuidados ambulatorios.

Quadro n° 6 Distribuicdo dos utentes segundo a prevaléncia da dor no ombro

Risco oD Risco OD | SRisco OD
Avaliagdo | N % N % N %
Inicio 39% 9 39% | 5| 22%
Fim 71 30% 11 | 48% | 5| 22%

©
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Grafico n° 6 Distribuicdo dos utentes segundo a prevaléncia da dor no ombro

S Risco OD
22%

Risco OD
48%

6.6 Tonus Muscular

Relativamente a avaliacdo do tonus muscular podemos observar no quadro e
grafico n°7 que o grau de tonus muscular é mais elevado e como tal mais comprometido
nas pessoas com OD. O grau de tonus que se destaca é o grau 3 (45%).

O grau de ténus muscular nas pessoas com risco de OD que apresenta maior
percentagem é o grau 2 (56%). O grau 4 é o mais elevado com 11% inicialmente,
contudo decresceu um grau na avaliagdo final.

Os utentes sem risco de OD mantiveram o grau 1, grau de tonus muscular mais
baixo na Escala de Ashworth.

Constatamos que a espasticidade diminuiu em 1 grau e apenas nos utentes com
risco de OD.

Nesta sequéncia de ideias a OMS (2003) informa que todas as pessoas
acometidas por AVC experimentam, a perda do tonus muscular normal no lado
afectado, aspecto que leva a pessoa a incapacidade funcional devido a diminuicdo ou

auséncia de forca muscular.

Quadro n° 7 Distribuicdo dos utentes segundo evolucao do tonus muscular

Tonus Inicio Fim

Risco % % % % % % % % %

ROD 33% 56% 0% 11% 0% 33% 56% 11% 0% 0%

N N N N N N N N N N

oD 1]11% |2122% |4 [45% |2 |22% |0 0% | 1] 11% |2 [22% |4 |45% |2 |22% |0 | 0%
3 5 0 1 0 3 5 1 0 0
5 0 0 0 0 5 0 0 0 0

S/IROD 100% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0%
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Graéfico n° 7 Distribuicdo dos utentes segundo a evolucao do tonus muscular
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6.7 Forca muscular

mOD
mRisco OD

S Risco OD

Ao visualizarmos o quadro e grafico n°8, constatamos que na avaliacdo inicial e

final o grau de forga muscular manteve-se nas trés categorias.

A maior percentagem dos utentes com OD apresentam for¢a muscular grau 0 e

grau 4 com igual percentagem (33%). Relativamente aos utentes com risco de OD o

grau de forca que se destaca é o grau 4 com 56%. Os utentes sem risco de OD ndo

apresentam alteracdo da forga muscular mantendo o grau 5.

Segundo a OMS (2003), no periodo inicial apés o AVC o movimento do lado

afetado é dificil, e as vezes impossivel. Inclui 0 movimento dos mdsculos da face,

lingua, tronco e dos membros.

Quadro n° 8 Distribuicdo dos utentes segundo a evolugdo da forgca muscular

Forca Inicio Fim
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Risco [N| % |[N| % |[N| % [N| % |[N| % |[N % |[N| % [N| % |[N| % |[N| % [N| % |[N| %
oD 3(33%(2|23%|0|0% |1]11%|3|33%|0| 0% |3|33%|2|23%|0| 0% |1|11%|3|33%|0| 0%
ROD |0|0% |0|0% |2]22%|0| 0% |[5|56% |2 | 22% |0]| 0% [0 | 0% |2 [22%|0| 0% |5|56% |2 | 22%
SIROD|0| 0% |0]| 0% [0| 0% |0|0% |0] 0% |5]100%|[0| 0% [0]| 0% |0] 0% [0| 0% |0 | 0% |5 |100%
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Gréfico n° 8 Distribuicdo dos utentes segundo a evolucao da forca muscular
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6.8 Amplitude do movimento articular do ombro

Pela andlise da tabela n°1 verificamos que na presenca de dor e de risco de dor

no ombro, menor é o intervalo da amplitude do movimento articular na flexdo e

abducdo. Resultado que vai de encontro ao afirmado por Horn et al (2003), ao afirmara

que O OD caracteriza-se por dor no ombro e perda progressiva da amplitude do

movimento articular

Tabela n°l Distribuicéo do risco de dor no ombro segundo intervalo da

amplitude do movimento articular do ombro

Amp Art Flexao Abducio
) Inicio Fim Inicio Fim
Risco
oD 60-130 60-130 50-120 | 50-120
Risco OD 100-180 | 100-180 | 90-180 | 90-180
SRiscoOD| 140-170 | 140-170 | 120-180 | 120-180

No que respeita a evolugdo da amplitude do movimento articular do ombro

observamos no quadro e grafico n°9 que 44% dos utentes com OD apresentam aumento

da amplitude do movimento articular na flexdo e abducdo. Relativamente aos utentes

com risco de OD, 33% evoluiram na flex&@o e 22% na abducéo.
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Observamos ainda que os utentes sem risco de OD mantiveram as amplitudes do

movimento articular.

Resultado que nos levam a inferir que o programa de enfermagem de

reabilitacdo assume grande importancia na funcionalidade do membro superior. Pois

como afirma Santos e Festas (2008), a amplitude articular do movimento ao nivel do

ombro, é prejudicada em consequéncia da dor articular acrescenta que a perda da

amplitude do movimento articular e a dor no ombro podem estar relacionadas com o

desalinhamento do ombro, movimentos incorrectos, imobilidade, mobilizacdo e

posicionamento inadequado do membro superior afetado

Quadro n° 9 Distribuicdo dos utentes segundo a evolugdo da amplitude do

movimento articular do ombro

A. Art Flexao Abducio
Aumentada| Mantida |Diminuida|Aumentada| Mantida |Diminuida
Risco N % [N % N| % [N % [N| % N| %
oD 4| 44% |5| 56% | 0| 0% |4 | 44% |5| 56% | 0 | 0%
RiscoOD| 3| 33% (6| 67% |0 | 0% |2| 22% |7| 78% | O | 0%
SIROD |0 0% |5]| 100% |0 | 0% (0| 0% |5|100% | O | 0%

Gréfico n° 9 Distribuicdo dos utentes segundo a evolucdo da amplitude do movimento
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6.9 Nivel de dependéncia segundo Indice de Barthel

Face a andlise do quadro e grafico n°10 verificamos que os utentes com OD o
grau de dependéncia moderada destaca-se com 56%, seguindo-se o nivel de
dependéncia grave e total com igual percentagem (22%).

Salientamos que o nivel de dependéncia moderada inicial decresceu em
beneficio do nivel independente na avaliacéo final.

No que se relaciona aos utentes com risco OD a grande maioria situa-se nos
niveis opostos, dependente total e independente com 33% respectivamente. Seguindo-se
o nivel de dependéncia grave com 23%. E de realcar que a dependéncia moderada
identificada inicialmente evoluiu para dependéncia ligeira. Tendo em conta que 0s
utentes sem risco de OD sé&o independentes ndo estdo representados no quadro e gréfico.

Como afirma Valente et al (2006) varios tipos de comprometimento nas AVD
podem ser identificados na pessoa pdés AVC, como a alimentacdo, higiene, vestir e
despir, pela auséncia ou diminuicdo da forca e alteracdo do tonus muscular, além da
presenca de sinergismo patolégico que dificulta 0 movimento adequado do membro
superior para a realizacdo dessas atividades.

Quadro n° 10 Distribuicao dos utentes segundo a evolucdo do nivel de dependéncia

|. Barthel N| %
Dependéncia Total Irlliizi]o ; gg?ﬁ:
Dependéncia Grave Irllii(:]o ; ggz;z

oD Dependéncia Moderada Irllii(r::]o 2 ig;ﬁ
Dependéncia Ligeiro Irllii(rzri]o 8 82;2
Independente IrILii(r:Ti]o 2 101030

i~ 0

Dependéncia Total ";Ii?:]o g gg(;z
Dependéncia Grave Irllii(r:rilo ; ;gzﬁ

Risco OD | Dependéncia Moderada Ir;ii(:]o é 1010;?
Dependéncia Ligeira Ir;iit;ri]o (1) 1010&
Independente Ir;ii(r:rilo g gg(o);z

39



Grafico n° 10 Distribuicdo dos utentes segundo a evolucgéo do nivel de dependéncia
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6.10 Evolucio do nivel de dependéncia nas AVD’s segundo |. Barthel no OD

Observando o quadro e o grafico n° 11 constatamos que as AVD’s que
regrediram o nivel de dependéncia, de 0 para 5, foram o tomar banho (89% para 78%),
higiene pessoal (56% para 44%) e usar a sanita (44% para 33%).

A diminuicdo do nivel de dependéncia, de 5 para 10, verificou-se nas AVD’s vestir-
se/despir-se (44% para 34%) e no subir e descer escadas (33% para 22%.).

E de referir que a OMS (2003) defende que mesmo que a pessoa fique com paralisia, é
importante ter um braco movel e indolor para facilitar os movimentos do corpo e
AVD’s. Neste sentido também Hanger et al (2000), afirma que o desenvolvimento do
OD pd6s AVC tem sérias consequéncias como: desconforto, recuperacdo funcional lenta,
reducdo na amplitude de movimentos, depressdo, perturbacdes do sono e reducdo na

qualidade de vida.
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Quadro n° 11 Distribuicao dos utentes com OD segundo a evolucao do nivel de

dependéncia nos AVD’s.
o Nivel 0 Nivel 5 Nivel 10 | Nivel 15
Indice Barthel N % N % N % N %
Controlo do Intestin Inicio| 2| 22% (0| 0% |7 | 78% |0| 0%
Fim |2 22% [0 0% |7| 78% |0| 0%
Controlo da Bexiga Inicio| 4| 44% |1| 12% |4 | 44% |0| 0%
Fim | 2| 22% |3 | 34% |4 | 44% |0 | 0%
Higiene Pessoal Iqicio 5] 56% |4 | 44% |0 0% |O0| 0%
Fim |4| 44% |5| 56% |0 0% |0| 0%
Usar a Sanita IrTicio 41 44% |0 0% |5| 56% |0 | 0%
Fim | 3| 33% [1| 11% |5| 56% [0 | 0%
Alimentar-se Ir?icio 2| 22% |5| 56% |2| 22% |0 | 0%
Fim | 2| 22% |5| 56% |2 | 22% |0 | 0%
Transferéncia IrTicio 1 11% |3] 33% [0 0% |5| 56%
Fim | 1| 11% |[3]| 33% |0| 0% |5| 56%
Caminhar superficie nivelada Inicio| 4| 44% 0] 0% 0] % |5| 56%
Fim |4| 44% [0 0% |0| 0% |5| 56%
Vestir-se/Despir-se Ir?icio 41 44% |4 44% |1| 12% |0 | 0%
Fim |4 44% [3| 34% |2| 22% |0 | 0%
Subir/Descer escadas IrTicio 3| 34% |3) 33% |3] 33% 10| 0%
Fim | 3| 34% [2| 22% |4 | 44% |0 | 0%
Tomar banho Ir?icio 8| 89% |1| 11% [0 0% |O0| 0%
Fim |7 78% [2| 22% |0| 0% |0| 0%

Gréfico n° 11 Distribui¢do dos utentes com OD segundo a evolucéo do nivel de
dependéncia nas AVD’s.
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6.11 Evolucao do nivel de dependéncia nas AVD’s segundo I. Barthel no risco de
oD

Analisando o quadro e o grafico n° 12 verificamos que as AVD’s que regrediram

o0 nivel de dependéncia, de 0 para 5, foram o tomar banho (66% para 56%) a higiene

pessoal (56% para 44%), o subir e descer escadas (45% para 33%), e o alimentar-se

(33% para 22%).

Os niveis de dependéncia de 10 e 15 ndo sofreram alteracdo. Este facto estara

relacionado com 0s menores niveis de dependéncia dos utentes com risco de OD. Tal

como refere Pomery et al (2001) e Santos & Festas (2008) as pessoas que n&o

desenvolveram OD po6s AVC tém tendéncia para uma reabilitacdo menos dificil e um

resultado funcional menos comprometido do que aquelas que desenvolveram.

Quadro n° 12 Distribuicao dos utentes com risco de OD segundo a evolucéo do nivel
de dependéncia nos autocuidados

indice Barthel

Nivel 0

Nivel 5

Nivel 10

Nivel 15

N[ % [N| % [N| % [N| %

Controlo do Intestino IrTicio 3133%10] 0% | 6]67% 10 o%

Fim |3(33%|0|0% |6 |67% |0 | 0%

Controlo da Bexiga IrTicio 3133%|2(22%| 4 | 45% | O | 0%

Fim [3(33%|2(22% |4 |45% | 0 | 0%

Higiene Pessoal IrTicio 5156% |4 |44%| 0| 0% | 0| 0%

Fim [4]44%|5|56%| 0| 0% | 0| 0%

Usar a Sanita IrTiCio 4144% |1 112%| 4 | 44% | O | 0%

Fim |4 (44%|1|12% |4 |44% | 0| 0%

Alimentar-se IrTicio 3133%|2(22%| 4 | 45% | O | 0%

Fim |21(22%|3(33% |4 |45% | 0| 0%

Transferéncia IrTicio 1[11%|3(33%|1|11% | 4 | 45%

Fim |1(11%|3(33% |1 |11% | 4 | 45%

Caminhar superficie nivelada IrTicio 4144%) 0] 0% | 1]12% | 4 | 44%

Fim [41(44%|0| 0% |1 |12% | 4 | 44%

Vestir-se/Despir-se IrTicio 4144%|1(12% |4 |44% | 0| 0%

Fim |4(44%|1|12% |4 | 44% | 0 | 0%

. Inicio| 4 |45% |2 [22% | 3 | 33% | O | 0%
Subir/Descer escadas -

Fim |[3(33%|3(34%|3|33% | 0| 0%

Tomar banho IrTicio 666%|3(34%|0| 0% | 0| 0%

Fim |5(56% |4 |44%|0| 0% | 0| 0%
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Graéfico n° 12 Distribuicdo dos utentes com risco de OD segundo a evolucédo do nivel
de dependéncia nos autocuidados
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6.12 Utilizacao de ajudas técnicas por AC segundo o IB no dominio da prevencéo
do OD nos utentes com OD

Analisando o quadro e grafico n°13 constatamos as ajudas técnicas sdo mais
utilizadas nos AC caminhar em superficie nivelada e subir /descer escadas (78%),
seguindo-se o tomar banho (56%) e transferéncia (44%).

Concluimos que os utentes sentem mais necessidade e adquirem, ajudas técnicas
para promover o equilibrio e mobilidade/deslocamento corporal.

Salientamos que no decorrer do estudo verificou-se a aquisicdo de ajudas

técnicas também noutros AC nomeadamente no tomar banho e vestir/despir-se.
Hanger, et al (2000) deduziram que os utentes desenvolviam OD no domicilio por
sentirem necessidade acrescida de serem independentes, e terem maior actividade. Nesta
sequéncia de ideias cremos essencial educar sobre a multiplicidade de ajudas técnicas
existentes para todos os AC que promovam a funcionalidade e previnam o OD.
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Quadro n° 13 Distribuicdo dos utentes com OD segundo a aquisicéo
de ajudas técnicas por AC

. . . Sim Nao
Ajudas Teécnicas por Autocuidado N % INT %
Higiene Pessoal Ir!icio 1]11%) 8| 89%

Fim |[1/11%|8 | 89%
Usar a Sanita IrTicio 1(11% |8 | 89%
Fim [1]11% 8| 89%
Alimentar-se Inicio|1|11% |8 | 89%
Fim |[1/11%|8 | 89%
Transferéncia IrTicio 1]11%)8 | 89%
Fim [4]44% |5 | 56%
Caminhar superficie nivelada IrTicio 7]78%|2 | 22%
Fim |7 |78%|2| 22%

. . Inicio| 0 | 0% | 9 |100%
Vestir-se/Despir-se Fim 1 1111% 8 | 89%

. Inicio| 7 |78% | 2 | 22%
Subir/Descer escadas Fim |7 178% 2 | 22%
Tomar banho Ir!icio 4144% |5 | 56%

Fim |5|56%|4 | 44%

Grafico n° 13 Distribuicdo dos utentes com OD segundo a aquisicdo de ajudas técnicas
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6.13 Utilizacao de ajudas técnicas por AC segundo o IB no dominio da prevencgao
do OD nos utentes com risco de OD

Pela anélise do quadro e grafico n°14 constatamos que as ajudas técnicas séo
mais utilizadas nas AC caminhar em superficie nivelada, subir /descer escadas e tomar
banho com igual percentagem (44%), a transferéncia e o usar o sanitario (22%).

E de referir que nenhum utente adquiriu ajudas técnicas durante o estudo,
possivelmente por varios motivos: ja terem adquiridos as ajudas que consideram mais
importantes, baixos recursos econdémicos, substituicdo no AC pelo prestador de
cuidados, baixo potencial de recuperacdo ou ainda porque utentes mais independentes

ndo valorizam a componente preventiva.

Quadro n° 14 Distribuicdo dos utentes com risco de OD segundo a aquisicao de
ajudas técnicas por AC

. L i Sim Nao
Ajudas Teécnicas por Autocuidado N % INT %
Higiene Pessoal Ini.cio 1]11%) 8| 89%
Fim [1]11%|8 | 89%
Usar a Sanita Ini_cio 2122% |7 | 78%
Fim [2(22% |7 | 78%
Alimentar-se Ini.cio 1(11% |8 | 89%
Fim [1]11%|8 | 89%
Transferéncia Ini.cio 2122%| 7| 78%
Fim [2]22% |7 | 78%
Caminhar superficie nivelada Ini_cio 4144%) 5 | 56%
Fim |4 [44% |5 | 56%
. . Inicio| 0 | 0% | 9 |100%
Vestir-se/Despir-se Fim 101 0% 19 1200%
. Inicio| 4 |44% |5 | 56%
Subir/Descer escadas Fim |2 [22% 5 | 56%
Tomar banho Inicio| 4 |44% |5 | 56%
Fim [4]44% |5 | 56%

45



Gréfico n° 14 Distribuicdo dos utentes com risco de OD segundo a aquisicdo de ajudas
técnicas por AC
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6.14 Conhecimento sobre prevencéo do OD e utilizacdo de ajudas técnicas.

Ao observar o quadro e o grafico n°14 verificamos que os prestadores de
cuidados adquiriram conhecimento no dominio da prevencdo do OD e utilizacdo de
ajudas técnicas.

E imperativo o cuidado na mobilizacdo do membro superior paralisado, pelos
cuidadores (Silva et. Al,2000). Neste sentido Piassarolli et al (2012), recomendam que
todos os familiares/prestadores de cuidados devem receber orientagdes basicas relativas
a realizagdo das AVD’s.

Salientamos que todos os utentes/prestadores de cuidados referiram duas ou
mais intervencbes preventivas do OD, Contudo, para consolidar este objectivo
realizamos uma sessdo de educacdo sobre dispositivos e ajudas técnicas para o utente
acometido por AVC, com exposicdo oral e demonstracdo dos materiais facultados por

um Centro ortopédico.
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Quadro n° 14 Distribuicdo dos utentes/prestador de cuidados segundo o conhecimento

sobre prevencao do ombro doloroso e utilizagdo de ajudas técnicas.

Conhecimento Sim Nao
N| % |[N| %
. . ,
Prevencio OD | miclo| 1] 11% |8 | 89%
oD Fim |9[100% 0| 0%
ici 0 0
Ajudas Técnicas Ir!'C'O 3|33% |6 67%
Fim |9]100%|0| 0%
. - ;
Risco OD |_m_ 0 b
i or Inicio | 2| 22% |7 | 78%
Ajudas Técnicas —;
Fim |9[100% 0| 0%
. . -
Prevencio OD [ nicio| 0] 0% |9 ]100%
Sem R OD Fim |9]100%|0| 0%
i i |Inicio| 0| 0% |9 |100%
Ajudas Técnicas —;
Fim |9[100% 0| 0%

Gréfico n° 14 Distribuigdo dos utentes segundo o conhecimento sobre prevenc¢édo do
ombro doloroso e utilizagao de ajudas técnicas.
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Observando o quadro n°1 podemos ter uma percepcéo global do estudo realizado
aos 23 utentes.

Tendo em conta que a complicagdo do ombro doloroso € um fendmeno de dificil
resolucdo, este projecto revelou ser um contributo para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem. Obtivemos ganhos em salde, duas pessoas
passaram a ndo sentir dor no ombro e as pessoas com risco e sem risco de ombro
doloroso mantiveram-se nestas categorias.

Relativamente a taxa de efectividade diagndstica do risco, nenhuma pessoa
desenvolveu o risco de ombro doloroso, por outro lado, as duas pessoas que deixaram
de sentir ombro doloroso, traduzem modificacdo positiva no estado do diagndéstico de
enfermagem ao transitarem da categoria do problema (OD) para a categoria do risco.

Quadro n°1: Indicadores de avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem

Indicadores de Processo

0 0 25 (56) 25(56) 24(80)
N° de casos (%) 34 (44) 9(39) Ja(ad) 9(39) 31(20) 5(22)
N° utentes com dependéncia AC/IB (%) 9 (100) 6(67) 0
NP° de utentes com utilizacdo de ajudas técnicas (%) 7(78) 8(89) 0
Taxa de efectividade diagndstica do risco (%) _ 0 _
Indicadores de Resultado
Prevaléncia (%) 7(30) 11(48) 5(22)
N° utentes com ganhos no nivel de dependéncia AC/IB (%) 1(11) 1(17) 0
N° utentes/PC com ganhos em conhecimento prevencéo OD (%) 7(100) 11(100) 5(100)
N° utentes/PC com ganhos em conhecimento ajudas técnicas (%) 7(100) 11(100) 5(100)
Taxa de efectividade na prevencdo do OD _ 9(100) _
Modificagdes positivas no estado do diagnostico de enfermagem 2(22) _ _

7. Propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa

Constatamos que utentes acometidos por AVC e alguns com hemiplegia por
vezes sdo avaliados como utentes sem necessidade ou sem potencial para serem
seguidos num programa de medicina fisica de reabilitacdo periddico, dependendo
apenas dos cuidados de enfermagem domiciliarios, por vezes escassos para a sua
reabilitacdo, devido & sobrecarga laboral do enfermeiro, adicionando a tudo isto os

poucos recursos socioeconomicos atuais. Por outro lado a falta de conhecimento e
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adesdo por parte do utente/a familia/prestador de cuidados para cumprir as orientacdes
dos enfermeiros também foi verificada por nos.

Deste modo realizamos uma sessdo de educacdo em grupo para 0s utentes
acometidos por AVC/familiares/Prestadores de cuidados, sobre ajudas técnicas e
dispositivos, com o intuito de aumentar o seu conhecimento, incentivar a participacdo

na recuperacao, facilitar a prestacdo de cuidados e promover a capacidade funcional.

8. Reconhecer e partilhar o sucesso.

Esta Gltima fase consistiu na divulgacao do projecto a equipa de enfermagem do
Centro de Saude da Quinta Grande. Apresentacdo oral do mesmo no 1° Encontro de
Benchmarking promovido pela Ordem dos Enfermeiros em 2014 e ainda atraves da

apresentacdo em Poster no 2° Encontro de Benchmarking em 2015.
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9. CONCLUSAO

Os cuidados de enfermagem contribuiram para a prevencdo, reducdo e
erradicacdo da dor no ombro pos AVC. Assim como para a melhoria da capacidade
funcional e consequentemente para o aumento da qualidade de vida.

O diagndstico precoce da dor e plano de intervengdo permitiu reduzir a taxa de
ocorréncia de OD pds AVC e maximizar as estratégias de prevencdo. Foram as pessoas
acometidas por AVC recente que melhor evolugéo apresentou.

Atendendo o factor cronicidade da dor no ombro pds AVC, foi importante
promover a mentalidade preventiva e curativa da dor e da independéncia funcional junto
da equipa de enfermagem e familia/prestador de cuidados.

A percepcdo e reposta a dor do ombro pela pessoa acometida por AVC, podem
ser influenciadas por inimeros factores de acordo com o grau de déficit. A falta de
referéncia a dor ndo significa que a dor esteja ausente. A monitorizacdo da dor é
imperativa logo apds o AVC, de modo a prevenir, identificar, e minimizar a ocorréncia
de dor

Como enfermeiros que somos, perante a pessoa acometida por AVC, com
expressdes de angustia espelhadas na sua face, temos o dever de saber atender e dar
resposta as suas necessidades, que embora silenciosas, estdo expostas perante 0S N0SS0S
poderes e 0 nosso olhar.
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