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RESUMO

Ap6s enunciar os problemas que acompanham a Hemiplegia, salientam-se alguns
aspectos de actuacio do enfermeiro de reabilitagio — reeducacio motora, alteracbes
esfincterianas e ensino ao doente e familiares —. Sobre o primeiro aspecto — reedu-
cagdo motora — pdem-se em equagdo os objectivos do Método Clissico e do Método
de Margaret Jobnstone, tentando tirar as ilaccdes em relagio a ac¢io do enfermeiro
de reabilitacgio num e noutro método. Realga-se também, o valor de trabalho em
equipa.

INTRODUCAO

Sendo complexos e diversificados os problemas que acompanham a deficiéncia
Hemiplegia, quer no campo fisico, quer psicolégico e mental, a sua reabilitagio é tarefa
dificil e ainda nio satisfatéria.

Além da deficiéncia propriamente dita (paralisia, alteragbes do ténus e da coorde-
nagdo motora), outros factores se podem juntar como alteragdes do equilibrio, das
sensibilidades superficial e profunda, do campo visual, da linguagem e outras fungdes
simbdlicas (gnosias, praxias e esquema corporal), altera¢bes mentais, do comportamento,
do humor e ainda perturbacGes esfinctetianas.

A prépria hemiplegia condiciona em si mesma uma assimetria entre as duas
metades do corpo que conduz a uma instabilidade postural tanto em repouso como em
movimento; este facto é mais notdrio nas situacdes recentes e deve ser considerado no
esquema terapéutico da reabilitagio motora global.

Assim a abordagem terapéutica em vista a uma reabilitacio eficaz requer uma
avaliagio de todas as deficiéncias existentes em cada caso. A conduta terapéutica terd,
pois, de ser diferenciada de acordo com as situagGes. Para além disto, hd que considerar
a evolugio espontinea dos casos e adaptar a actuagio reabilitadora s modificaces do
quadro a que se vai assistindo.

Faz-se incidir esta exposicdo apenas sobre alguns aspectos da enfermagem de
reabilitacao do hemiplégico, por parecerem mais controversos uns (reeducagio motora)

Recebido para publicacio: 21 Fevereiro 1979



280 M. L. C. DE SALES LUIS

e nem sempre considerados outros (alteragcbes esfincterianas e ensino do hemiplégico
e familia com vista & sua integracio na comunidade).

E escusado realcar que o trabalho do enfermeiro de reabilitacio nio é um trabalho
isolado e que s6 poderi resultar quando processado em estreita colaboragio com os
outros profissionais de enfermagem e devidamente estruturado com os outros técnicos
de reabilitagio.

A REEDUCACAO MOTORA

No que se refere 4 reeducagio motora, existem dominantemente duas correntes.
Uma, mais habitualmente seguida, que procura, através do desenvolvimento de poten-
ciais do lado sdo, compensar as deficiéncias do lado afectado. Outra, menos conhecida,
que, centrando a sua atengdo nos virios factores que interferem na fun¢io motora — a
nivel medular, do labirinto e cortex— e nos dados que existem sobre o processo de
desenvolvimento motor da crianga, estabelece técnicas de tratamento crientadas sobre
o lado afectado procurando assim reduzir a assimetria entre as duas metades do corpo.

Nos seis meses de estadia no Reino Unido, tivemos oportunidade de contactar
com Centros de Reabilitagio, onde o programa de actividades para estes deficientes
utilizava critérios defendidos nesta segunda corrente.

Em Inglaterra assistimos, predominantemente, ao método de tratamento proposto
por Berta Bobath, fisioterapeuta e Director of Studies, de The Bobath Centre de Lon-
dres, e, na Escécia, ao método seguido por Margaret Johnstone, fisioterapeuta que,
desde hi cerca de 20 anos, se tem dedicado ao estudo do hemiplégico.

Os critérios em que assentam ambos os métodos sio bastante semelhantes, embora
variem as técnicas de acordo com as bases tedricas com que abordam o problema do
deficiente e, ou, o resultado das suas investigac3es.

Porque no Centro de Medicina de Reabilitagio — Alcoitdo — se estd a trabalhar
em fase experimental, sobre as técnicas de Margaret Johnstone (técnicas essas que se
espera possam ser clarificadas e incrementadas no programa que a prépria vird realizar
a Portugal para Médicos e Técnicos do C. M. R.), serd sobre a sua proposta em relagio
4 actividade do enfermeiro de reabilitagio que se abordari a segunda corrente.

1. Objectivos das duas Correntes

Para simplificar, chamaremos & actuagio centrada sobre o lado sio, METODO A,
e a4 centrada sobre o lado afectado, METODO B.

Método A

— Dar o miximo de independéncia nas actividades da vida diiria, doméstica e
marcha através do desenvolvimento de destreza e for¢a muscular do lado sdo.

— Manter as amplitudes articulares e desenvolver a forca muscular remanescente
do lado afectado.

Método B

— Utilizar posicionamentos opostos aos padrSes da espasticidade mesmo antes
desta surgir, isto é, na fase inicial da doenca e manté-los nas 24 horas do dia
tentando evitar o estabelecimento de posigGes viciosas que a espasticidade habi-
tualmente determina. (Quadro 1).
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— Reeducar a fun¢io motora e sensitiva do lado afectado através de estimulagio
dos reflexos posturais normais e segundo o padrio normal de desenvolvimento
motor da crianga.

— Executar actividades bilaterais tendendo a aumentar o equilibrio entre os lados
sio e afectado.

2. Plano de Accao do Enfermeiro de Reabilitagio

Quadro 1

PADRAO ESPASTICO

PADRAO INIBITOGRIO
DA ESPASTICIDADE

Inclinacio lateral da cabega para o «lado
afectado» com rotagdio para o «lado
opostoy.

Retraccio da omoplata com depressio
do ombro.

Rotacio interna e aduc¢io da articulagdo
escipulo umeral.

Flexdo do cotovelo, punho e dedos com
aducio destes.

Pronagio do antebraco.

Inclinagdo lateral do tronco para o lado
afectado com béscula anterior da bacia.

Rotac¢io externa e extensio do membro
inferior com inversio plantar do pé.

Manter a cabeca alinhada com o corpo.

Protac¢do da omoplata.

Rota¢do externa e abducio da articula-
¢do escipulo-umeral.

Extensio do cotovelo, punho e dedos
com abducgio destes.

Supinagdo do antebrago.

Extensio do tronco com biscula poste-
rior da bacia.

Rota¢io interna e flexdo da coxa, joelho
e tornozelo.

. Pelo Quadro 2, verifica-se que a acgdo do enfermeiro de reabilitagio é totalmente
diferente num e noutro Método.

Assim, enquanto no Método A os deciabitos e posicionamentos ndo sofrem técnicas
especiais no sentido de prevenir a instalagio de padrdes espésticos' do lado afectado, o
mesmo ji nio acontece no Método B onde para além de se indicar o decibito dorsal
como o que deve sofrer menor incidéncia, por favorecer o padrio espistico, se estabe-
lecem técnicas de posicionamento inibitorias da espasticidade e se utiliza o decibito
lateral para o lado afectado. A exigéncia destes posicionamentos, sua alterndncia, inicia-
¢do precoce e nas 24 horas do dia é justificada pelo facto de que, deixando de haver
controle inibitério cortical sobre o tonus muscular, este deve ser obtido através de pos-
turas inibitdrias até que os reflexos posturais normais se restabelecam. (Fig. 1, 2 e 3).

Atendendo a este mesmo aspecto, no Método B, ao realizarem-se as mobilizages
passivas relaxadas e activas assistidas, coloca-se o membro que nio estd a ser mobilizado
em posi¢io inibitéria de espasmos e ndo em posi¢io de relaxamento, como indica o
Método A. Também a técnica de mobilizagio, no Método B, sofre alteragio no que
respeita 4 flexdo da articulagdo escipulo-umeral, que é realizada com o membro em rota-
¢do externa, e bem assim 4 mobilizagdo da articulagio tibio-tisica, que se processa com
a coxa e joelho em flexdo.

A automobilizacdo 2lém de permitir estimular a sensibilidade pelo contacto das
mdos, leva 4 execucdo de exercicios bilaterais. Dirigida apenas a0 membro superior no
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Quadro 2
METODO A METODO B
Dorsal/Lateral .
Tado Sio DECUBITOS Dorsal e Laterais
Funcionais POSTURAS e
MOBILIZACAO
PASSIVA RELAXADA Alteraces 4
Técnica Habitual MOBILIZACAO Técnica. Habitual
ACTIVA
AUTOMOBILIZACAO
- MOBILIZACAO
Nio Executa DA OMOPLATA Executa
Utilizaggo dos ACTIVIDADES DA Actividades
Membros Saos VIDA DIARIA Bilaterais
Precoce LEVANTE De acordo com as
Aquisi¢cdes Adquiridas

Método B, difere contudo do Método A pois enquanto este permite a flexao do cotovelo
e, consequentemente, rotagio interna da articulagio escapulo-umeral, no Método B, o
exercicio é realizado com o cotovelo em extensdo.

A mobilizagio da omoplata tem indicagdo precoce no Método B pois a sua re-
tracgdo leva a contracturas que irdo influenciar negativamente a mobilidade articular da
cintura escapular e provocar dor. Esta mobilizagio é feita em deciibito lateral para o
lado sio ou em ventral quando possivel. O Método A, ignorando a mobilizacio da
omoplata, cria consequentemente incapacidade em executar a flexdo e a rotagio externa
da articulagio escapulo-umeral e dor is mais simples actividades.

No que se refere is Actividades da Vida Didria— ensino ao deficiente a mo-
ver-se na cama, sentar-se, transferir-se e deambular (quer a nivel de cadeira de rodas,
quer como ambulatério), comer e vestir-se — no Método A, dado que se centra sobre
o lado sio, a aprendizagem é simultiinea e relativamente ficil, embora favoreca o padrio
espistico do lado afectado e aumente as perturbagSes do esquema corporal.

No Método B, centrando-se o ensino sobre o desenvolvimento motor da crianga,
inibi¢io de padrdes espasticos e desenvolvimento de for¢a muscular no lado afectado,
estabelece um esquema de tratamento que deve ser progressivamente mais elaborado
de acordo com as aquisicdes obtidas. Deste modo o assistido é ensinado a:
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4) Virar-se para um e outro lado da cama primeiramente com ajuda e depois
independente. (Fig. 4).

b) Executar a Ponte, exercicio através do qual, para além de facilitar a colocagio
da arrastadeira, se fortalece a musculatura do tronco, se desenvolve a mobilidade da anca,
e se permitem exercicios bilaterais. (Fig. 5).

¢) Realizar actividades na posicio de fowler o que ird favorecer movimentos
cruzados e rotagio do tronco sobre a bacia.

d) Transferir-se, executando de forma progressiva as seguintes actividades:

— sentar-se na cama apoiado sobre o cotovelo afectado; (Fig. 6).

— sentar-se com os pés fora da cama através de .apoio no cotovelo afectado e

rotagio do tronco e membros inferiores;

— exercicios de equilibrio com os pés apoiados e o membro superior afectado em

posicdo antiespastica; (Fig. 7).

— transferir-se com e sem ajuda. (Fig. 8).

Pelo Quadro 2 verifica-se que o levante é mais precoce no Método A do que no
Método B pois neste, quer a passagem i posicio de sentado, quer i de pé, exige j4
aquisi¢io de certo controlo muscular a0 nivel do tronco e cinturas escapular e pélvica.
Contudo, se houver precocidade no tratamento e se os técnicos de reabilitacio interfe-
rirem nas diferentes etapas com as técnicas que lhes sdo especificas, estamos em crer
que ndo existird grande discrepincia no tempo de Jevante entre um e outro Método.

3. Egquipamento Utilizado
Método A

— Suporte para o membro superior afectado com vista a prevenir luxagio da
articulagio escapulo-umeral mas que coloca o membro em posigio espastica.

— Cadeira de rodas sem pedal do lado sdo para permitir a utilizagio desse mem-
bro na movimentagio da cadeira. D4 independéncia mais precoce ao assistido
mas a postura assumida é de padrio espdstico.

-—Tutor curto sempre que a dorsiflexdo do pé esteja comprometida.

— A bengala, embora dé confianga ao assistido sobretudo em terrenos irregulares,
deve ser evitada por favorecer o padrio espistico.

Método B

— Tala de pressio continua ou intermitente para o membro superior e inferior
com o objectivo de estimular a sensibilidade e manter padrdes inibitérios em
segmentos dos membros.

— Superficie alargada no brago da cadeira correspondente a0 membro superior
afectado ou superficie de trabalho adaptada  cadeira a fim de prevenir luxa-
¢do da articulagio escapulo-umeral e permitir manter padrdo inibitério no
membro superior.

— Andarilho, s6 quando necessirio, na fase inicial do treino da marcha.

— Banco ou cadeira oscilante, como adjuvante no desenvolvimento do equilibrio.

4. Indicagbes e Vantagens de um e outro Método

O Método Cléssico tem as suas indicagdes mais formais nos casos nio estabili-
zados ou de repetigdo, nas situages complicadas com alteragbes das funcdes simbélicas
e do estado mental ou quando h4 concomitantemente doenca cardio-circulatéria ou doenca
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geral debilitante. Nestes casos em que ndo podemos pedir grande colaboragdo ao defi-
ciente, esta técnica é de execugio mais facil e permite-lhe um certo grau de indepen-
déncia mais rapidamente, embora de uma maneira mais incompleta e imperfeita. Mesmo
nestes casos extremos, seri vantajoso introduzir algumas das técnicas referidas no Mé-
todo de Margaret Johnstone, pois irdo contribuir para uma reducio da espasticidade
e permitir padrdes posturais mais correctos.

Fig. 2 — Hemiplegia direita— Dectibito lateral para o Lado Sio
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Fig. 3 — Hemiplegia direita — Deciibito lateral para o Lado Afectado

Fig. 4— Hemiplegia esquerda — Rolar para o lado Sio
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Fig. 5 — Hemiplegia direita— Ponte

Fig. 6 — Hemiplegia direita— Carga sobre o cotorelo
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Fig. 8 — Hemiplegia esquerda— Transferéncia sem ajuda
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O método de Margaret Johnstone é aprecidvel a grande maioria dos doentes, sendo
a precocidade com que é iniciado factor determinante do seu éxito. A sua execugio
conduz nio s6 a um padrio mais préximo da normalidade como, utilizando as capaci-
dades fisicas, intelectuais e volitivas do doente, torna-o principal autor da sua prépria
recuperagio. Embora bastante motivante pelos sucessos obtidos, exige ao enfermeiro de
reabilitacio maiores conhecimentos, observagio mais cuidada, capacidade para ensinar
e motivar o assistido e seus familiares, bem como uma perfeita coordenagio de trabalho
em equipa com outros profissionais de enfermagem e técnicos de reabilita¢do.

B. OUTROS CUIDADOS
L. Evitar complicagbes vesicais

S6 alguns doentes (nomeadamente em coma ou em estado confusional), apre-
sentam uma bexiga desinibida (descontrolo da acgdo inibidora cortical). Nestes casos,
no sexo masculino basta colocar um dispositivo urinirio e no feminino dever-se-4 alga-
liar, mantendo drenagens intermitentes de acordo com a administragio de liquidos.
Ultrapassada a situagdo, a algdlia e dispositivo urindrio devem ser retirados e o doente
estimulado psicologicamente para o acto da micgio.

A preocupagio de infecgdes e célculos vesicais deve estar presente na preparagio
do material de algaliagdo, na técnica de algaliagio e frequéncia de substituigdo do
mesmo material.

2. Promover o ensino do doente e familia

A comunicagio a estabelecer com o hemiplégico deve fazer-se através de uma
linguagem simples, utilizando frases curtas, procurando que o doente acompanhe com
a vista os gestos que lhe sio feitos ou solicitados. Por vezes, torna-se necessirio exem-
plificar com o membro sdo antes de iniciar a actividade no afectado. A repeticio dos
gestos determina um condicionamento que é também muito importante para a recupe-
racio. O ensino deve ser motivante e estabelecido progressivamente de forma a evitar
frustragOes.

Nio podemos esquecer que esta deficiéncia cria, no aspecto psicolégico, uma
grande inseguranga, 4 qual se juntam muitas vezes problemas de linguagem, visio
e mentais.

Em relagio & familia devemos evitar que o regresso do deficiente ao lar se traduza
num fardo dificil de suportar. O envolvimento que a situagio cria a todos os niveis
& o factor determinante de atitudes de rejeicio ou de super-protecgio por parte da
familia. Assim, durante o internamento e antes da alta, esta deve ser instruida sobre
o que o assistido pode fazer, das ajudas que lhe deve dar e como dar. A motivagio para
passar os fins de semana em casa, permitem ir atenuando as dificuldades e criar as
adaptagBes necessirias em casa.

A possibilidade, ou ndo, de regresso ao emprego também deve ser analisada.

A visitagao domicilidria e o envolvimento da comunidade tem provado ser funda-
mental na adaptagio a um esquema de vida que serd forcosamente diferente.

A recuperagio do hemiplégio é exigente e, s6 possivel, se estivermos atentos ao
conjunto de todos os factores que o envolvem. S6 assim contribuiremos com a nossa
parte de profissionais de Saside, no seu regresso & familia e sociedade, em Condicoes
de Viver.
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COLABORADORES:

— Fotografias por Maria Manuela Mesquita Pires, Enfermeira Professora da
Escola de Reabilitacdo

— Modelos — Dois assistidos internados no CM.R. por Hemiplegia, sendo um, a
causa, acidente vascular cerebral e, outro, traumatismo craniano.

SUMMARY
REHABILITATION NURSERY AND THE HEMIPLEGIC PATIENT

After referring the problems arising from Hemiplegia, this article highlights
some aspects of the role of the rehabilitation nurse in physical re-education, sphincteral
control, guidance and teaching of the patient and relatives. Concerning the first aspect,
physical re-education, Classical methods are contrasted with those taught by Margaret
Johnstone, inferring the role of the rehabilitation nurse when using either method.
The value of team work emphasizes, the approach of the rehabilitation nurse collabo-
rating with medical, para-medical, professional — nurses, therapists and other rehabi-
litation technicians.
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