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Resumo

Os Traumatismos cranio-encefalicos (TCE) sdo um problema de saude publica, aos
quais se associam elevados custos socioecondmicos. A pessoa vitima de TCE pode
apresentar limitacbes a nivel sensorio-motor e/ou cognitivo, necessitando de
reabilitacdo a varios niveis. Varios autores referem a importancia da reabilitacdo na
promocdo da independéncia da pessoa e sua familia, que é igualmente afetada.
Com vista a autonomia, o enfermeiro de reabilitacdo desenvolve uma avaliagdo
rigorosa, de carater técnico e cientifico, implementa atividades que permitam dar
resposta aos problemas encontrados e avalia a eficacia das mesmas promovendo a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais de forma mais independente
possivel de acordo com as suas limitagcdes. Considerando a problematica dos TCE
como uma realidade, foi implementado um projeto que permitisse desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo na atuacdo junto destas
pessoas, promovendo a sua reinsercdo sociofamiliar. Partindo de um objetivo geral,
definiram-se objetivos especificos e realizaram-se atividades em diferentes
contextos que permitiram desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista
de reabilitacdo preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. O percurso desde a
implementacéo do projeto é descrito no presente relatério, incluindo a definicdo dos
objetivos, as atividades realizadas e as competéncias desenvolvidas. Este processo
de ensino-aprendizagem apresentou limitagbes e constrangimentos que foram
ultrapassados permitindo a reflexdo e o desenvolvimento pessoal e profissional, com
contributo para a melhoria dos cuidados de enfermagem a pessoa com TCE e sua

familia.

Palavras-chave: Traumatismo cranio-encefalico; Enfermagem de Reabilitacéo;

Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo



Abstract

Traumatic Brain injury (TBI) is a public health problem, which is associated with high
social-economic costs. The victims of TBI may have sensomotoric and/ or cognitive
deficits, requiring rehabilitation at various levels. Several authors recognize the
importance of rehabilitation in promoting the independence of the person and his
family, which is also affected. In order to achieve autonomy, the rehabilitation nurse
develops a rigorous assessment, technical and scientific, and implements activities
that address the problems encountered and evaluates their effectiveness by
promoting the satisfaction of basic human needs, as independently as possible in
accordance with their limitations. Considering the problem of TCE as a reality, this
project was implemented to develop skills that would allow the rehabilitation nurse to
work with these people, promoting their social and family reintegration. Starting with
a general goal, specific goals were defined, and activities were performed in different
contexts so it became possible to develop the skills of rehabilitation nurse
recommended by the Order of Nurses. The path since the implementation of the
project is described in this report, including the objectives, activities and skills
developed. This process of teaching and learning has limitations and constraints that
were overcame, allowing reflection, personal and professional development, which
contributes to the improvement of nursing care to the person with TBI and their

relatives.

Keywords: Traumatic Brain Injury, Rehabilitation Nursing, Rehabilitation Specialist
Nurse
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INTRODUCAO

No ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo foi implementado um projeto sob a tematica
‘Intervengdo do Enfermeiro de Reabilitacdo no Cuidar do Adulto/Familia com
Alteracdes Sensoério- motoras e/ou Cognitivas apos Traumatismo Cranio-Encefélico”.
Durante a existéncia enquanto seres humanos projeta-se. Planeia-se o que se quer
ser profissionalmente, a vida pessoal, ambi¢cdes e desejos ocupam a mente desde
muito novos. Mas nem sempre 0 que se projeta é exequivel. Os projetos sao
passiveis de ser alterados, sendo a flexibilidade uma caracteristica importante. A
utilizacdo da metodologia do trabalho de projeto assume, desta forma, a maior
relevancia pois permite desenvolver um trabalho singular, em que motivacdes
pessoais de cada um se entrelagam com as necessidades reais da populacéo,
levando ao desenvolvimento de competéncias. Cada um tracara o seu caminho,
ultrapassando obstaculos e atingindo metas que serdo apenas suas porque “‘um
projecto pode regular a nossa caminhada na procura de auto-realizagdo.” (Boutinet,
1997)

Através da metodologia do trabalho de projeto pretende-se desenvolver capacidades
e competéncias relacionadas com decisdo, planeamento e avaliacdo, investigacao,
colaboracdo, cooperacdo, relacdo interpessoal, compromisso e sentido de

responsabilidade.

Desta forma, as minhas motivacbes pessoais aliadas a minha experiéncia
profissional levou-me a querer desenvolver um projeto dirigido a pessoa/ familia com
Traumatismo Cranio- Encefalico (TCE). O meu percurso encontra-se delineado na
realizagdo deste relatério, que é igualmente um instrumento de andlise, reflexado e

consequentemente aprendizagem.

Enquanto enfermeira a exercer fungdes num servico de neurocirurgia, o cuidar de
pessoas com Traumatismo Cranio-encefélico e sua familia € uma constante, o que

me levou a desenvolver o projeto nesta area. O desenvolvimento de competéncias



enquanto enfermeira de reabilitagdo sera um beneficio, permitindo atuar de forma
mais dirigida, especifica e com maior rigor técnico e cientifico, para além de
contribuir para a minha realizacao pessoal e profissional.

N&o partindo apenas de um desejo pessoal e uma necessidade profissional, os TCE
assumem-se como um problema real, sendo considerados uma epidemia silenciosa
(European Brain Injury Society-EBIS, 2004; Miller,1986 citado por Santos, Sousa e
Castro-Caldas, 2003) e um problema de saude publica (Mazaux e Richer, 1998;
Keenan e Joseph, 2010). Os custos economicos associados a pessoa com TCE
revelam igualmente a sua magnitude. No contexto europeu, 0s custos econdémicos
associados a TCE atingem um total de 3 biliées de euros. Contudo, é provavel que
estes dados estejam subestimados uma vez que dizem respeito apenas aos custos
da hospitalizacdo, ndo abrangendo o0s custos associados a reabilitacdo, a
produtividade e nem aos dias de trabalho.

As alteracdes decorrentes de um TCE podem ser inUmeras e as suficientes para
alterar toda a dinamica sociofamiliar da pessoa. As limitacfes fisicas associadas as
cognitivas que podem surgir apés TCE podem transformar a pessoa num “estranho
em casa”. O numero de pessoas que sobrevivem com alteragdes neuroldgicas e que
necessitam de reabilitacdo tem vindo a aumentar o que justifica a necessidade
premente de intervencdo especializada. Assim, de forma a compreender qual a
intervencdo do enfermeiro especialista junto da pessoa com TCE e sua familia,
definiu-se como objetivo geral “desenvolver competéncias de enfermeiro especialista
de reabilitacdo no cuidar do adulto/ familia com alteracdes sensério- motoras e/ou
cognitivas ap6s sofrer traumatismo cranio- encefdlico na promocdo da
independéncia e reintegracao sociofamiliar.” No sentido de dar resposta ao objetivo
delineado foi implementado o projeto em dois servicos distintos, com objetivos
especificos, em que foram desenvolvidas diversas atividades que permitiram
alcancar as competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo preconizadas
pela Ordem dos Enfermeiros.

Para a implementacdo do projeto e elaboracdo do presente relatorio foi utilizado o
referencial tedrico de Virginia Henderson.

Neste relatorio sera, inicialmente definida a é&rea teméatica, abordando os

traumatismos Cranio-encefélicos, sua etiologia, epidemiologia e custos econémicos
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associados bem como sera feita uma breve abordagem da familia da pessoa com
TCE. Num segundo capitulo sera referida a importancia da reabilitacdo nas pessoas
com TCE, a funcédo do enfermeiro especialista de reabilitacdo e as areas distintas
em que podera desenvolver as suas atividades. Para dar resposta ao objetivo do
trabalho e do relatério serd abordada a forma como e onde foi implementado o
projeto, os objetivos delineados, as atividades desenvolvidas bem como as
competéncias alcancadas. Serdo também referidas as limitacbes e
constrangimentos encontrados, e as consideracdes éticas inerentes ao trabalho
desenvolvido. As consideracdes finais focam-se nas aprendizagens desenvolvidas e
sdo o capitulo final deste relatorio. No decorrer do mesmo serdo remetidos para

anexos e apéndices algumas informacdes pertinentes.
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1. DEFINICAO DA AREA TEMATICA

1.1 Justificacao da Escolha

A escolha do tema do projeto individual desenvolvido relaciona-se com motivacdes
pessoais e profissionais. Enquanto enfermeira generalista a exercer funcdes no
Servico de Neurocirurgia de um Hospital Central, a prestacdo de cuidados a pessoa
vitima de traumatismo cranio- encefalico (TCE) e sua familia € uma constante. A
prestacdo de cuidados a estes doentes, com sequelas sensitivo-motoras, cognitivas
e comportamentais é um desafio diario pela sua especificidade e complexidade, que
suscitou em mim o interesse de desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista de reabilitacdo e atuar junto destas pessoas e suas familias, com o

objetivo de facilitar a adaptacdo a nova situacéo de vida.
1.2 Traumatismos Cranio-Encefalicos

Os traumatismos cranio-encefalicos podem ser definidos de diversas formas.
Segundo Berg, Tagliaferri e Servadei (2005, p.85) citando Kraus (1987) sé&o
considerados “uma agressdo ao ceérebro que conduz a limitagdes temporarias
permanentes das fung¢des cognitivas e capacidades fisicas” (trad. do autor). Varjacic,
Bakran, Tusek e Buijisié (2010) referem que sdo causados por uma forca fisica
aplicada na cabeca.

Segundo a Brain Injury Association of America — BIAUSA (2011) lesdo cerebral
traumatica € “uma alteracdo nas fungdes cerebrais, ou outra evidéncia de patologia
cerebral, causada por uma forga externa” (trad. do autor).

Os mecanismos de lesdo podem ser por acdo direta, quando o cranio € atingido
diretamente ou por acdo indireta, através de forcas de aceleracdo-desaceleracéo.
Apesar de poderem néo existir lesdes visiveis do couro cabeludo as consequéncias

intracranianas podem ser severas (Machado e Carolino, 1996).
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O TCE pode classificar-se, segundo a sua gravidade, em ligeiro, moderado ou
grave. Esta classificacdo relaciona-se com a avaliacdo neurologica segundo a
escala de comas de Glasgow (Anexo 1), que permite avaliar o estado de consciéncia
da pessoa segundo trés parametros: abertura dos olhos, resposta verbal e resposta
motora (Teasdale e Jennett (1974) citados por Kumar, Kumar e Macaden (2009)).
Este Score de Glasgow varia entre 3 (coma severo) e 15 (sem alteragédo da
consciéncia). Os TCE graves apresentam Score de Glasgow entre 3 e 8, os de
gravidade moderada entre 9 e 13 e os leves Score de Glasgow entre 14-15
(Greenberg, 2003; Valadka (2004) citado por Kumar, Kumar e Macaden (2009).
Quanto mais baixo o score de Glasgow na admissdo, pior o prognostico. Outro
parametro que permite descrever o grau de severidade do TCE é a amnésia pos
traumatica (APT) que se caracteriza pelo numero de dias decorridos entre o
traumatismo e o restabelecimento de memdria diéria (a pessoa tem que recordar
itens especificos de informacgéo que tenham sido transmitidos no dia anterior e que
nao sejam relevantes para a prépria). O término exacto da APT é dificil de
determinar pelo que a escala de comas de Glasgow é o indicador mais fiavel de
severidade do TCE (Das-Gupta e Turner-Stokes, 2002). No entanto, é dificil
estabelecer no momento do traumatismo qual serd o nivel de recuperacdo da
pessoa pois este € influenciado por muitas variaveis tais como a idade, estado
neuroldgico e qualidade dos cuidados prestados (Svestkova, Angerova, Sladkova,
Bickenbach e Raggi, 2010).

A pessoa com TCE pode necessitar de tratamento cirlrgico que tem essencialmente
como objetivos remover a causa da compressao cerebral e corrigi-la; restabelecer a
pressdo intra-craniana normal, minimizando a necrose do tecido cerebral junto da
area compressiva e reconstruir as barreiras anatémicas (Pereira e Vaz, 1996).

Todas as areas da vida podem ser afetadas apds o traumatismo resultando em
problemas nas areas cognitiva, socio-comportamental, emocional e/ou fisica
(Baalen, Odding e Stam, 2008).

Apds TCE podem surgir varias sequelas, algumas limitadas no tempo, e outras que
se podem prolongar por varios anos. Estas poderao dividir-se em alteracdes fisicas,
sensoriais, cognitivas e comportamentais. Em relacdo as limitacOes fisicas, os

défices motores sdo uma sequela do TCE e podem ocorrer com frequéncia (Walker
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e Pickett, 2007). Alteracbes na atividade neuromotora sdo os défices mais
frequentes. Paralisias motoras, de diferentes graus de severidade, espasticidade,
descoordenacdo da cabeca, tronco e extremidades sdo também descritas
(Ostenford e Wolf, 1981, citados por Lippert-Griiner, et al, 2007) Também a fadiga,
principalmente ap0s a realizacdo de uma simples tarefa, tonturas, alteragbes no
apetite, convulsdes, problemas de sono e na regulacdo da temperatura podem
suceder (Brown, Gordon e Spielman (2003) citados por Ashman, Gordon, Cantor e
Hibbard, 2006). As cefaleias, diarias ou episddicas, surgem em 30 a 90% das
pessoas e persistem em 24% dos doentes 4 anos apés o TCE; 53% dos
traumatizados de cranio sofrem de tonturas na 12 semana, persistindo em 18% ao
fim de 2 meses (Pereira e Gongalves, 1996). No que respeita a area sensorial, as
alteracdes da audicdo, visao, olfato e paladar sdo frequentes e podem permanecer
dez anos apo6s TCE (O"Connor, Colantonio e Polatajko (2005) citados por Ashman,
Gordon, Cantor e Hibbard, 2006). Os problemas cognitivos relacionam-se com
dificuldades na atencdo e concentracdo, défices de memoria, lentificacdo
psicomotora, disfasias, alteracdes na capacidade de calculo, leitura e aprendizagem
e limitacdo nas funcdes executivas (diminuicdo da capacidade de planear,
sequenciar, priorizar, ter pensamento abstrato e resolver problemas) (Lezak,
Howieson, Loring, (2004); Brown e Gordon, (1999) citados por Ashman, Gordon,
Cantor e Hibbard, 2006). A maioria da vezes estas alteracfes sO sdo detetadas
guando a pessoa tenta retomar a sua vida quotidiana, como regressar ao trabalho
ou a vida académica (Hammond, Hart e Bushnik (2004) citados por Ashman,
Gordon, Cantor e Hibbard, 2006). As alteracdes do comportamento dizem respeito a
impulsividade, agressividade, impaciéncia, desinibicdo, agitacdo e desmotivacdo. A
parte emocional pode igualmente ficar afetada manifestando-se em irritabilidade,
labilidade e apatia. A depressdo e ansiedade podem também surgir pos TCE
(Ashman; Gordon; Cantor; Hibbard, 2006 citando Thurman et al, 1999).

As queixas psicologicas, somaticas e comportamentais sdo das queixas mais
duradouras, persistindo em cerca de 15% dos doentes ao fim de 3 anos (Pereira e
Goncalves, 1996) e podem tornar-se incapacitantes, tanto para a pessoa como para

a sua familia.
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1.3 Etiologia dos traumatismos cranio-encefélicos

S&o varias as causas associadas aos TCE. Estes resultam de acidentes rodoviarios,
atropelamentos, quedas, acidentes desportivos ou de trabalho, agressdes ou por
armas de fogo (Kraus e McArthur, 2006). Segundo Henriques (2001) os TCE
resultam essencialmente de acidentes rodoviarios, estimando-se que séo a causa de
metade das mortes por acidente de viacdo. Nos E.U.A. as lesbes por acidentes com
veiculos motorizados sdo igualmente a principal causa de morte relacionada com
TCE; as taxas s&o maiores para adultos com idades compreendidas entre 20 e 24
anos. A principal causa de TCE é as quedas: as percentagens sao maiores para
criancas com idades entre 0 e 4 anos e para adultos com idade igual ou superior a
75 anos, que apresentam a maior taxa de hospitalizacdo e morte relacionada com os
mesmos; as quedas resultam no maior numero de admissdes no servigco de urgéncia
(523 043) e hospitalizagbes (62 334). (Brainline, 2010).

Na Europa do sul os acidentes de viacdo constituem a maioria dos casos de TCE.
Por sua vez, as quedas, frequentemente associadas ao consumo de bebidas
alcodlicas s@o a principal causa de TCE no norte da Europa (Hukkelhoven,
Steyerberg, Farace, Habbema, Marshall e Maas, 2002, citados por Tagliaferri,
Compagnone, Korsic, Servadei e Kraus, 2006).

A evolucdo cientifica associada a existéncia de servicos de emergéncia pré-
hospitalar cada vez mais eficientes e unidades de cuidados intensivos com melhores
recursos tecnolégicos e humanos aumentaram a sobrevivéncia de pessoas com

TCE, que noutra altura acabariam por falecer.
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1.4 Dados epidemioldgicos sobre os Traumatismos Cranio-Encefalicos

Os TCE sao considerados, segundo varios autores, uma epidemia silenciosa
(European Brain Injury Society-EBIS, 2004; Miller,1986 citado por Santos, Sousa e
Castro-Caldas, 2003) e um problema de saude publica (Mazaux e Richer, 1998;
Keenan e Joseph, 2010).

Os dados epidemiologicos demonstram a magnitude do problema. Nos EUA séo a
principal causa de morte e incapacidade permanente em individuos com menos de
45 anos. Cerca de 1,4 milhdes de pessoas sofrem TCE anualmente; dessas 50 000
morrem, 235 000 sdo hospitalizadas e 90 000 ficam com incapacidade permanente
em cada ano (Langlois, Rutland-Brown e Thomas 2005 citados por Ashman,
Gordon, Cantor e Hibbard, 2006). Dados mais recentes revelam que 50 000 pessoas
morrem anualmente como consequéncia de TCE, 80 000 lesbGes resultam em
incapacidade e 5,3 milhdes vivem com incapacidade permanente ap6s TCE
(Winkler, 2010).

Na Europa, os traumatismos sdo a principal causa de morte em idades
compreendidas entre os 15 e 44 anos (Paden, McGee e Krug, 2002, citados por
Tagliaferri, Compagnone, Servadei e Kraus 2006), sendo que a maior parte dessas
mortes se deve a TCE (Acosta et al, 1998; Caldwell e McGovern, 1993; Hodgson,
Stewart e Girotti, 2000, citados por Tagliaferri, Compagnone, Servadei e Kraus
2006).

Estimam-se 235 casos de TCE por 100 000 habitantes em paises da Europa, o que
resulta em 1.6 milhBes de casos por ano, verificando-se entre 15 a 20 6bitos por
100000 habitantes (Tagliaferri, Compagnone, Servadei e Kraus, 2006). No que diz
respeito a realidade portuguesa, observou-se uma taxa de incidéncia de TCE de
151/ 100 000 em 1994 e de 137/ 100 000 em 1996 e 1997, num estudo feito a partir
do numero de casos de admisséo hospitalar e mortalidade total (Santos, Sousa e
Castro-Caldas, 2003). Os TCE sao a principal causa de morte entre os 5 e os 44
anos, e a idade média de morte situa-se nos 27 anos. Estes dados diferem dos
relacionados com a morte por doenca cardiaca com meédia de idade na altura da
morte de 77 anos e por cancro de 68 anos (Henriques, 2001).
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Contudo, o numero exato de pessoas vitimas de TCE/ ano é dificil de obter por
diversas razdes, como Kraus e McArthur (1996) referem s&o véarios os fatores que
dificultam a obtencéo de dados reais, tais como o facto de muitas pessoas com TCE
ligeiro ndo procurarem cuidados meédicos, a nédo identificacdo de TCE ligeiro em
situacdes de politraumatismo, a auséncia de registos nos casos de morte resultante
de lesBes multiplas graves e dificuldades na utilizacdo dos critérios de classificacéo
dos TCE.

Desta forma, nas ultimas décadas os TCE tém sido reconhecidos como um
problema de salde publica e o seu impacto tem consequéncias nao s6 a nivel
individual mas também sociofamiliar, com implicagdes no ambito econémico e

financeiro (Haase, 1992 citado por Engberg e Teasdale, 2004).

1.5 Os traumatismos cranio-encefalicos e custos socioecondmicos

Considerando a magnitude do problema referido anteriormente, os TCE representam
um acréscimo de custos economicos. Na década de 90 nos EUA, o custo anual no
tratamento destes doentes ultrapassava os 25 bilibes de ddlares (Santos, Sousa e
Castro-Caldas, 2003). Atualmente estima-se que o custo vitalicio para cada pessoa
com TCE ultrapassa os 4 milhdes, ultrapassando 35 bilibes de doélares anuais
(Winkler, 2010).

Nos paises Europeus, a média do custo de internamento de pessoas com TCE, em
2004, variava de 2500 euros na Alemanha a 2800 na Espanha e cerca de 3000
euros na Suécia, estimando-se que cada caso representava um custo anual de 2300
euros, num custo global de 2.9 bilides de euros por ano (Berg, Tagliaferri e Servadei,
2005; Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen e Olesen, 2005).

Ainda no contexto europeu, 0s custos econdmicos associados a TCE atingem um
total de 3 bilibes de euros. Contudo, é provavel que estes dados estejam
subestimados uma vez que dizem respeito apenas aos custos da hospitalizacao,
nao abrangendo os custos associados a reabilitacdo, a produtividade e nem aos dias
de trabalho. Consideram-se os custos diretos de saude, os que dizem respeito aos

bens e servicos utilizados na prevencgdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo da

17



doenca e os custos indiretos associam-se ao valor que € perdido pelo facto da
pessoa estar impossibilitada de trabalhar seja por um curto ou longo periodo de
tempo devido a sua doenca (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen e Olesen, 2005).
Nas doencas neurocirirgicas (tumores cerebrais e trauma) os custos indirectos
predominam, perfazendo 42% do custo total. Considerando que as pessoas com
TCE que sobrevivem nado regressam ao emprego e necessitam de um certo nivel de
reabilitacdo, entdo aos TCE associam-se significativos custos diretos médicos e nao
meédicos em termos de hospitalizacdo, servico social e reabilitacdo e custos indiretos
devido a perda de produtividade e incalculaveis valores relacionados com a reduzida
qualidade de vida (Berg, Tagliaferri e Servadei, 2005).
Outro aspeto importante a referir € o da responsabilidade do Sistema Nacional de
Saude (SNS) na protecdo do cidadao e familia, quanto ao peso financeiro e social
da saude e da doenca. Este deve ser gerador e gestor de recursos capazes de
proteger o cidaddo, a familia e os cuidadores informais na promoc¢do da saulde,
prevencdo da doenca e no acesso a cuidados de saude que incluem a reabilitacéo e
cuidados paliativos. O custo do tratamento pode ter impacto negativo e as familias
nao deverdo ficar empobrecidas como resultado da doenca. A reducdo desse
impacto contribui para a obtencdo de ganhos em saude através de
“acesso e continuidade a cuidados que previnam a perda do capital individual de
saude e promovam o regresso a vida ativa e produtiva, reabilitacéo e integracéo do
cidad&o com incapacidade temporaria ou permanente, de modo a alcancgar, 0 mais
precoce possivel, o seu potencial de saude e de participagdo econémica e social”
PNS (2011-2016)
As informacdes relativas aos custos econdmicos associados aos TCE assumem

total pertinéncia uma vez que ajudam a compreender como 0S recursos de saude
sdo utilizados e a alterar politicas de saude, sempre que se justifique. A atuacao
perante a pessoa com TCE €& complexa e inclui os cuidados pré-hospitalares,
transporte da vitima, internamento num hospital e, para alguns, reabilitacdo
prolongada. A falha em qualquer um destes elementos pode comprometer a
recuperacdo da pessoa. O custo do tratamento de uma sO0 pessoa com TCE em
coma pos traumatico prolongado pode comprometer o orcamento de um sistema de

salde.
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1.6 A pessoa com traumatismo cranio- encefalico e familia

O TCE é uma interrupcao abrupta, de causas imprevistas, no quotidiano da pessoa
e consequentemente na dinamica familiar, implicando uma nova reorganizacéo e
aquisicdo de novos papéis socio- familiares. A pessoa perde a sua identidade pelas
complicacBes e sequelas sensorio- cognitivas, motoras e/ou comportamentais que
podem surgir e os familiares deixam de a reconhecer como membro integrante da
sua familia. As sequelas sensorio- cognitivas e comportamentais comprometem a
autonomia da pessoa, tal como um déficit motor, e a familia pode ter maior
dificuldade em lidar com elas do que com alteracg@es fisicas, pela sensacéo de terem
um “estranho em casa” (EBIS, 2004). Esta situacdo é motivo de grande stress tanto
para a pessoa com TCE como para os seus familiares.

Numa fase inicial, as duvidas sobre a sobrevivéncia e progndstico sdo o que ocupa o
pensamento da familia. Com o passar do tempo, as preocupacdes centram-se no
grau de autonomia que a pessoa conseguird alcancar de acordo com as sequelas
que podem resultar. O local de destino para onde serd transferido apés a alta
hospitalar € outra preocupacdo da familia (Baalen, Odding e Stam, 2008). O
desgaste fisico e psicolégico necessério para lidar com o familiar, ainda durante o
internamento, é tdo intenso que a alta hospitalar para o domicilio se transforma num
cenario aterrador.

Contudo, as pessoas significativas que poderdo ter tendéncia a afastar-se, com
receio de serem incapazes de lidar com a situacdo, devem ser incentivadas a
participarem nos cuidados gerais e de reabilitacdo. A familia deve, o mais
atempadamente possivel, confrontar-se com as alteracbes motoras, sensorio-
cognitivas e/ou comportamentais de forma a também ela se adaptar e aprender a
lidar com as limitagGes, colocando de lado algumas atitudes demasiado paternalistas
ou substitutas da propria pessoa. Tal como refere Henriques (2001) a “integracao
familiar deve ser precoce, mas a familia tem de estar preparada para as alteracoes,
limitacbes e potenciais da pessoa com TCE”.

Também no processo de reabilitacdo a familia deve participar tanto quanto lhe for

possivel. E importante que a pessoa, familia e equipa de reabilitacdo saibam,
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compreendam e aceitem que a reabilitacdo é incapaz de fazer com que o trauma e
as sequelas desaparecam completamente (Mazaux e Richer, 1998).

O enfermeiro de reabilitacdo devera estar desperto para a necessidade de familia
participar em todo o processo de reabilitacdo. Se por um lado a sua presenca pode
estimular e motivar a pessoa na recuperagao, por outro lado transmite uma
sensacao de utilidade a familia. Preparar a familia/ pessoa significativa para cuidar
da pessoa vitima de TCE, envolvendo-a no processo de reabilitacdo, € também um
objectivo do enfermeiro especialista.

E importante que também se explique que existe uma linha ténue entre aquilo que a
pessoa consegue fazer por si sO e 0 que ja ndo consegue fazer, pelo que deve ser
nesse momento que deve ajudar.

Acima de tudo, a pessoa com TCE, insere-se numa familia, que também ela sofre
com a situagdo. Muitas vezes, a familia assume o papel de cuidadora com encargos
adicionais. Desta forma, os custos sociais associados as incapacidades da pessoa
com TCE sao imensuraveis. Metade das pessoas vitimas de TCE graves sao
permanentemente desempregados e 10% conseguem garantir um emprego estavel,
algumas vezes dependendo de apoios (Henriques, 2001). Pessoas com sequelas
motoras graves, sensoério- cognitivas ou comportamentais que figuem dependentes
de terceiros causam também alterac6es significativas na vida da pessoa cuidadora.
O abandono do emprego, a restricdo na vida social, 0 pouco tempo dedicado a si
préprio sdo algumas alteragdes “exigidas” ao cuidador da pessoa vitima de TCE
que, pelas suas sequelas, ndo pode permanecer sozinha. Este € outro aspecto ao
qual a equipa de saude deve ser sensivel, apoiando as familias que revelam, muitas
vezes, sinais de cansaco e fadiga extrema.

A familia é o principal suporte da pessoa com traumatismo cranio- encefalico pelo
que a sua condicdo emocional e a capacidade para lidar com a situagcdo sao
fundamentais no processo de reabilitacdo (Anderson, Parmenter e Mok, 2002,

citados por Norup, Siert e Mortensen, 2010).
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2. A REABILITACAO E 0S TRAUMATISMOS CRANIO-
ENCEFALICOS

2.1 Reabilitag&o e fung&o do enfermeiro especialista

A equipa de reabilitacdo, interdisciplinar e de olhar vasto, para além do défice e da
limitacdo vé a pessoa. Pode pois dizer-se que o objetivo da equipa de reabilitacéo é
“a de tentar ajudar a pessoa a suportar a sua incapacidade, a sua deficiéncia, as
suas caracteristicas particulares, isto €, tentar ajuda-la a ndo se sentir diminuida por
isso” (Hesbeen, 2001, p.55). Segundo Brunner e Suddarth (1993) citados por Leite e
Mancussi e Faro (2005)
“a reabilitagdo € um processo dindmico, orientado para a saude, que auxilia um
individuo que esta enfermo ou incapacitado para atingir seu maior nivel possivel de
funcionamento fisico, mental, espiritual, social e econémico. O processo de
reabilitacao ajuda a pessoa a atingir uma aceitavel qualidade de vida com dignidade,
auto-estima e independéncia.”
A Ordem dos Enfermeiros (O.E.) refere que
“a reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfagdo da pessoa e, deste modo,

preservar a autoestima.” Regulamento n°125/2011 de 18 Fevereiro 2011

A reabilitacdo é fundamental para a recuperacéo individual da pessoa mas 0s seus
resultados atingem proporgdes maiores, a nivel social e economico. Considerando o
papel fundamental da reabilitacdo, no processo de recuperagédo global da pessoa
vitima de TCE, esta devera iniciar-se na fase aguda, permitindo a prevencéo e/ ou
reducdo das incapacidades bem como uma recuperacdo mais rapida das sequelas,

Quando iniciada o mais precocemente possivel podera reduzir o tempo de
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internamento quer hospitalar quer num servigo de reabilitagdo, com consequente
reducdo dos custos econdmicos. Por outro lado, quanto maior o tempo de
internamento num hospital de agudos menor podera ser a indicagcdo para o
internamento em servi¢cos de fisiatria, optando-se por reabilitacdo em ambulatorio
visto que a duragdo prolongada em internamento de agudos reflete-se numa
evolugdo funcional menos favoravel (Barbosa, Filipe, Santos, Claudio, Barata e
Varandas, 2011).

Contudo, a reabilitacdo num hospital de agudos nem sempre € suficiente, bem como
a resposta dos centros especializados fica aquém das necessidades reais. Perante
as novas necessidades de saude e sociais foi criado um modelo de cuidados de
salde gue satisfizesse as necessidades das pessoas de acordo com os diferentes
estadios da sua doengca e sua situagdo social. “Promover a funcionalidade,
prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades, constitui uma das politicas
sociais que mais pode contribuir para a qualidade de vida e para a consolidacao de
uma sociedade mais justa e solidaria.” (D.L n°101/2006). Desta forma, surge a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), constituida por unidades e
equipas de cuidados continuados de saude, apoio social, de cuidados e acdes
paliativas, com foco na recuperagdo global que “visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da
sua reabilitagdo, readaptacgao e reinsergéo familiar e social” (D.L n°101/2006, Cap. I,
Art.° 3°). As Unidades de Média Duracao e Reabilitacdo na RNCCI sdo unidades de
internamento articuladas com o hospital de agudos para a prestacdo de cuidados
clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial, que tém como finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitacdo integral da pessoa com perda
transitoria de autonomia potencialmente recuperavel (D.L n°101/2006, Secao I, Art.°
15°). E necessario considerar-se a reabilitagdo como parte ativa e fundamental no
processo de recuperacao da pessoa como um todo, pois facilitara a readaptacéo da
pessoa a nova condigdo, tornando-a o mais independente possivel na satisfacdo das
necessidades humanas fundamentais e consequentemente, preparando-a para a
reinsercao socio- familiar.

O enfermeiro especialista de reabilitagdo, inserido na equipa interdisciplinar,

desenvolve as suas atividades na perspetiva de promover a adaptacdo da pessoa a
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sua incapacidade, potencializando a sua autonomia. Assim, a Ordem dos
Enfermeiros define como competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacao:
- cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;
- capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;
- maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
A intervencao do enfermeiro especialista
“...visa promover o diagnéstico precoce e acgdes preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicacées e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervengbes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas actividades de vida e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente ao nivel das
funcbes neurolégica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e

incapacidades”. Diario da Republica, 22 série — N° 135 — 18 de Fevereiro de 2011

Assim, a reabilitacdo assume um papel crucial na recuperacdo da autonomia da
pessoa, contribuindo para a reducdo da sua incapacidade. S&o varios os fatores que
contribuem para uma reabilitacdo eficaz: reabilitacdo mais precoce possivel, na fase
aguda, tempos de internamento em hospitais de agudos cada vez mais curtos e
maior numero de recursos disponiveis na sociedade sédo alguns referidos. No
entanto, o internamento prolongado pode aumentar as limitagbes funcionais da
pessoa, nomeadamente da pessoa vitima de TCE. Segundo Barbosa, Filipe, Santos,
Claudio, Barata e Varandas, 2011 a reducéo do tempo de internamento em cuidados
agudos é custo-efetiva ha Reabilitacdo do TCE pelo que é um fator a considerar na
selecdo de doentes com TCE na admissdo em internamentos de Medicina Fisica e

Reabilitacao.
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2.2. A Reabilitacdo da pessoa com Traumatismo Créanio-Encefalico

A reabilitacdo de pessoas com TCE severo €, por norma, um processo prolongado e
pessoas com afecfes nas mesmas areas cerebrais podem ter diferentes problemas,
diferentes tempos de recuperacdo e diferentes beneficios no tratamento e
reabilitacdo (Katz, Zasler e Zafonte, 2007, citados por Varjacic, Bakran, Tusek e
BujiSic, 2010). A eficacia da reabilitacdo apés TCE depende de varios factores como
a natureza, severidade e localizacdo da lesdo, a idade, os antecedentes de saude,
uso de substancias aditivas, recursos econdémicos, estrato social e inteligéncia (Das-
Gupta e Turner-Stokes, 2002). A reabilitacdo de pessoas com TCE engloba
diferentes dominios (fisico, cognitivo e social). Esta utiliza os mecanismos da
neuroplasticidade como uma vantagem (Saatman, Bareyre, Grandy e Mclintosh,
2001; Stein, Chen, Sinson e Smith, 2002 citados por Lippert-Griner, Magele,
Svestkova, Angerova, Ester-Bode e Angelov, 2011) uma vez que o cérebro
consegue compensar algumas perdas teciduais em funcédo do treino (Henriques,
2001).

Considerando as incapacidades ja referidas, que podem surgir apds traumatismo
cranio-encefalico, devem ser avaliadas as capacidades fisicas e motoras, tal como
as cognitivas e percetuais porque, se existirem alteragcbes, podem afectar a
aprendizagem das actividades e influenciar a funcdo sensoriomotora com
consequéncia na satisfacdo das necessidades humanas fundamentais. Torna-se
imperativo que o enfermeiro de reabilitacéo esteja desperto para esta probleméatica e
contemple, nas suas intervencdes, estratégias que permitam facilitar a
aprendizagem da pessoa com estas alteracdes. Assim, a reabilitacdo da funcao
motora associada a alteracdes sensério-cognitivas, torna-se um desafio para o0s
enfermeiros de reabilitagdo. As intervencdes de reabilitagdo devem contemplar
estratégias que permitam a pessoa com TCE integrar novas referéncias que lhe
permitam ser o mais independente possivel na satisfacdo do auto-cuidado.

No entanto, a eficacia da reabilitacdo em pessoas com TCE foi, durante algum
tempo, desvalorizada pela pouca evidéncia cientifica sobre os beneficios da mesma.
Desde o final da década de 80, os avancos tecnoldgicos em exames auxiliares de

diagnéstico, bem como o desenvolvimento de conhecimentos sobre lesdes
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cranianas trauméaticas e processos de recuperagdo cerebral contribuiram para a
mudanca da comunidade cientifica anteriormente cética (Mazaux e Richer, 1998). E
de comum acordo que melhorar a independéncia funcional, e consequentemente a
reintegracdo socioprofissional, melhorar o bem-estar, qualidade de vida das pessoas
com TCE e suas familias sédo os objetivos da reabilitagdo (Mazaux e Richer, 1998). A
consequéncia mais significativa dos diferentes danos e que reduz o nivel de
satisfacdo na vida da pessoa € a limitacdo na participacdo das atividades de vida
diarias (Pierce e Hanks, citados por Varjacic, Bakran, Tusek e Bujisic, 2010).

Varios estudos tém evidenciado a eficacia da reabilitagdo em pessoas com TCE.
Segundo McKay, Bernstein, Chapman, Morgan e Millazo (1992) citado por Das-
Gupta e Turner-Stokes (2002) as pessoas com reabilitacdo precoce apresentaram
maior percentagem de alta para casa (94%) do que aqueles que néo tiveram (57%).
Um estudo realizado comparou os resultados ao fim de dois anos, entre pacientes
que iniciaram a reabilitacdo até ao 35° dia apO6s o traumatismo e pacientes que
iniciaram apods esse periodo. Nao se detectaram diferencas na percentagem de
incapacidade na admisséao, alta ou follow-up mas o grupo que iniciou a reabilitacdo
mais tarde demorou o dobro do tempo a receber alta do centro de reabilitacdo (Cope
e Hall, 1982 citados por Das-Gupta e Turner-Stokes, 2002).

No entanto, a reabilitacdo requer que a pessoa participe ativamente. A falta de
consciéncia acerca dos défices € um problema comum ap6s TCE e associa-se a
piores beneficios funcionais e menor envolvimento na reabilitacdo (Hart, Seignourel
e Sherer, 2009; Vanderploeg, Belanger, Duchnick e Curtiss, 2007). Se a pessoa com
TCE nao reconhecer as suas limitagdes, ou seja, quanto menor for a consciéncia
dos seus défices menos provavel é que se envolva no programa de reabilitacdo, ou
até, que queira participar num (Vanderploeg, Belanger, Duchnick e Curtiss, 2007).
Este fator pode tornar-se um desafio para a equipa de saude. Se a consciéncia dos
défices contribui para o envolvimento na reabilitagdo com consequentes ganhos na
mesma, entdo as diferentes areas envolvidas no processo podem ter que ser
reabilitadas, ao longo do tempo, em diferentes fases, consoante a consciéncia que a
pessoa vai ganhando sobre si mesma e a sua nova condicdo (Vanderploeg,

Belanger, Duchnick e Curtiss, 2007).
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Considerando o que foi referido anteriormente sobre a pessoa e familia com TCE, o
enfermeiro de reabilitacdo devera ser um elemento de referéncia para as mesmas,
permitindo-lhes tracar objetivos exequiveis e realistas de acordo com as reais
capacidades da pessoa. Perante os beneficios da reabilitacdo nestas pessoas, a
intervencao do enfermeiro de reabilitacdo pode fazer a diferenca entre o adaptar-se
e incluir-se socialmente e permanecer isolado devido a sua condi¢cdo. Os beneficios
da reabilitacdo no caso de TCE relacionam-se com a presenca de défices motores,
problemas cognitivos e de comunicacdo bem como distirbios comportamentais
(Demir, Altinok, Aydin e Koéseoglu, 2006). Poderemos assim, evidenciar duas areas
da reabilitacdo que sdo fundamentais para a recuperacao da pessoa global: a area

motora e a cognitiva.

2.2.1 Reabilitagdo Cognitiva

Devido as alteracbes cognitivas passiveis de ocorrerem apés TCE e a sua
implicacdo na autonomia da pessoa, a reabilitacdo cognitiva é fundamental no
processo de recuperacao global da pessoa. Esta € 0 processo terapéutico através
do qual se pretende aumentar ou melhorar a capacidade da pessoa processar e
utilizar as informagdes e melhorar a sua funcionalidade na satisfagdo das N.H.F
(Sohlberg e Mateer, 1989, citados por Kumar, Kumar e Macaden, 2009) e deve ser
tdo valorizada quanto as restantes areas da reabilitacéo.

As alteracdes da linguagem, como as afasias, podem ocorrer de diferentes formas
clinicas, dependendo da localizacdo da lesdo (Demir, Altinok, Aydin e Kbéseoglu,
2006). Segundo a literatura a afasia pode variar entre 11% e 30% (Gill, Cohent, Korn
e Groswassert,1996; Taylor, 1980 citados por Demir, Gorguli e Késeoglu, 2006) e
em muitos casos tende a resolver-se nos primeiros seis meses apés TCE (Rao,
1996; Gill, Cohent, Korn e Groswassert,1996 citados por Demir, Gorguli e Kdseoglu,
2006). As afasias sdo consideradas um problema uma vez que afectam a
capacidade da pessoa comunicar e, segundo Nys, Zandvoort, Worp, Haan, Kort e
Kappelle (2005) citados por Poslawsky, Schuurmans, Lindeman e Hafsteindottir
(2010), doentes que nao conseguem comunicar 0s seus desejos e necessidades

tém maior risco de complicagbes como a depressdo, podendo apresentar piores
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resultados em reabilitacdo (Salter, Jutai, Foley, Hellings e Teasell, 2005, citados por
Poslawsky, Schuurmans, Lindeman e Hafsteindéttir, 2010). A reabilitacdo da afasia
assume, assim, uma importancia extrema. A atencado, descrita como a capacidade
de resposta a informacé&o do ambiente, desprezando o que nao € relevante, também
pode estar alterada e necessita de treino e reabilitacdo. Este pode ocorrer através
de informag0des limitadas e concisas e controlo de estimulos ambientais (Henriques,
2001) e é mais eficiente quando se dirige a tarefas que permitam melhorar a
funcionalidade da pessoa, como actividades de auto-cuidados, mas nao esta
comprovada a sua eficicia na fase aguda (Cappa, Benke, Clarke, Rossi, Stemmer e
Heugten, 2005). As alteracdes da memoria também devem ser consideradas pelo
gue a sua reabilitacdo passa por instru¢cdes minimas, a uma velocidade controlada,
as actividades desenvolvidas devem ser simples com tempo curto de demonstracao
e com aplicacdo da préatica imediata a mesma (Henriques, 2001). As alteracdes
cognitivas podem levar a uma diminuigdo da funcionalidade da pessoa mesmo que
nao existam limitacGes fisicas. Outros exemplos de alteracBes que podem ocorrer
sao as agnosias, em que os doentes ndao reconhecem o0s objetos, ou as apraxias em
que uma atividade aprendida ndo é desempenhada mesmo quando a existe
capacidade motora para a desempenhar (Hoeman, 2000)

2.2.2 Reabilitacdo Sensoriomotora

Retomar a actividade motora alterada é uma das prioridades da reabilitacdo
segundo Ostendorf e Wolf, 1981, citados por Lippert-Griner, et al, 2007. De acordo
com os ultimos, quanto mais cedo se iniciar o movimento na extremidade parética, o
movimento controlado vai aparecer também mais cedo. Hemiparésias geralmente
tém bons prognosticos de tratamento (Cohadon, Castel, Richer, Mazaux e Loiseau,
1998, citados por Mazaux e Richer, 1998).

Tal como tem vindo a ser referido, é na fase aguda que se deve iniciar a intervengéo
com o0s objetivos de prevenir complicacdes ortopédicas e melhorar a funcgéo
respiratoria, bem como a estimulacdo sensorial. A massagem, mobilizacdes
passivas e a reeducacado funcional respiratéria sao intervencdes preventivas que

contribuem para melhores resultados. Altera¢cdes do tonus muscular, equilibrio e da
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postura também podem ocorrer e devem igualmente ser reabilitadas (Mazaux e
Richer, 1998).

Os défices motores em pessoas que sofreram TCE caracterizam-se por terem baixa
incidéncia, menor severidade, um bom resultado ap0s reabilitacdo mas num periodo
mais longo (Jang, 2009).

Alteracdes dos sentidos podem ocorrer apés TCE, nomeadamente na visao,
audicdo, paladar e olfato. Também a sensibilidade ao toque, temperatura e dor bem
como a propriocecao e sensacao de dor podem estar alteradas, devendo ser alvo de
avaliacao e intervencéo da equipa de reabilitac&o.

LimitacBes ortopédicas e neuromotoras tém melhores resultados funcionais do que

as cognitivas e comportamentais em pessoas com TCE.
Segundo a EBIS (2004) é dada prioridade ao atendimento médico-cirirgico e

reabilitacdo fisica precoces, relegando para segundo plano os problemas

emaocionais, cognitivos e sécio- comportamentais.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Para o desenvolvimento da pratica de enfermagem é necessario um, ou mais,
modelos conceptuais que norteiem as intervencdes. Desta forma, também para a
realizacdo deste trabalho, a contribuicdo da filosofia da enfermagem de reabilitacdo
bem como de um modelo teérico de enfermagem foram fundamentais.

Segundo Hoeman (2000) “Os objetivos de reabilitacdo dirigem-se no sentido de
ajudar o utente a atingir a maxima independéncia e seguranca nas actividades de
autocuidado.”

Da mesma forma, a Organizagdo Mundial de Saude orienta os profissionais de
salde para a reabilitacdo da pessoa com TCE no sentido da adaptacdo a
incapacidade, bem como para a reintegracdo na comunidade (OMS, 2004).

Para o desenvolvimento deste trabalho foi importante o contributo do modelo teérico
de Virginia Henderson como linha orientadora. Integrado na Escola das
Necessidades, este modelo defende os cuidados centrados na independéncia da
pessoa e na satisfacdo das suas necessidades fundamentais. A funcdo da
enfermeira € assistir a pessoa, doente ou saudavel a desempenhar atividades que
contribuem para a saude ou recuperacdo que a propria executaria se tivesse a forca,
a vontade e os conhecimentos. E fazé-lo de modo a que atinja a independéncia o
mais depressa possivel, sendo que a independéncia € conseguir desempenhar as
NHF sem auxilio (Torney, 2004). Os cuidados dirigem-se para a promocdo da
independéncia e manutencdo da integridade da pessoa considerando-a de forma
holistica (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette e Major, 2002). Tal como tem vindo a
ser referido, também para Henderson doente e familia sdo inseparaveis.

No caso da pessoa com TCE, e as incapacidades temporarias ou permanentes que
podem surgir, torna-se fundamental que o enfermeiro de reabilitacdo a ajude na
adaptacao a sua nova condicédo. A pessoa com TCE, pelos défices sensoriomotores
e/ou cognitivos, bem como pelas complicagbes que podem surgir pode ter limitagao
na satisfacdo de necessidades humanas fundamentais como a respiracdo e

circulacdo, manutencdo da temperatura corporal, alimentar-se e hidratar-se,
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eliminacdo vesical e intestinal, cuidar-se e proteger os tegumentos e manter
ambiente seguro, evitando os perigos. Por outro lado, necessidades como a
ocupacdo e recreacdo ou aprender também podem estar comprometidas pela
alteracdes sequelares, levando a pessoa a ndo conseguir satisfazé-las como fazia
previamente, levando a incapacidade. Tendo isto em conta, o enfermeiro de
reabilitacdo substitui a pessoa quando necesséario mas também é responsavel pela
motivacdo e aquisicdo de habilidades e competéncias que permitam a pessoa com
TCE a sua independéncia, mesmo com incapacidades e limitacdes.

Segundo os postulados de Virginia Henderson, a enfermeira pode substituir
totalmente a pessoa, auxilia-la a adquirir ou reconquistar capacidades ou ser sua
parceira, no estabelecimento de um plano de cuidados individual, sendo que
enfermeira e doente trabalham para um objetivo comum (Torney, 2004).

Outro conceito que orientou a execugcdo do projeto foi que os enfermeiros se
integram numa equipa de saude, os varios membros trabalham em conjunto e
ajudam-se mutuamente mas ndo desempenham as tarefas uns dos outros. Esta
ideia permitiu consolidar a interdisciplinaridade que existe na reabilitacdo (Torney,
2004). A enfermeira pode e deve tratar o individuo se a situacdo o exigir, o que foi

realizado através da aplicacdo do processo de enfermagem.
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4. IMPLEMENTACAO DO PROJECTO

Considerando as necessidades da pessoa com TCE, o objectivo de promover a sua
independéncia e reintegracdo socio- familiar, questionei-me sobre a intervencao
perante estas pessoas e suas familias enquanto futura enfermeira especialista de
reabilitacdo. O que poderia fazer para o doente readquirir as suas capacidades e
caminhasse para o reencontro consigo proprio e com os seus entes queridos? Desta
forma surgiu a questdo “Qual a intervengcdo do Enfermeiro Especialista em
Reabilitacdo no cuidar do adulto/familia com alteracdes sensoriomotoras e/ou
cognitivas apOs traumatismo cranio- encefalico?” que orientou o0 projecto
desenvolvido.
Assim, surgiu como objectivo geral desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista de reabilitacdo no cuidar do adulto/ familia com alteracbes sensério-
motoras e/ou cognitivas apos sofrer traumatismo cranio- encefalico na promocao da
independéncia e reintegracéo sociofamiliar.
Considerando o que foi referido anteriormente, para conseguir dar resposta a
guestdo inicial foi necessario responder a outras questbes, que constituem os
problemas parcelares:

- Qual a intervengdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo na
readaptacdo da pessoa/ familia com défices fisicos?

- Qual a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo na
readaptacdo da pessoa/ familia com alteracfes sensorio- cognitivas?

- Qual a actuacdo do enfermeiro de Reabilitacdo na prevencédo de
complicacbes na fase aguda e pds-aguda?

- Qual a intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo na reintegragdo socio-
familiar da pessoa com TCE?
No sentido de dar resposta as minhas questdes procurei locais onde pudesse

prestar cuidados a pessoas com TCE e assim implementar o0 meu projeto.
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4.1 Locais de estagio

Os locais de estagio onde implementei o projecto tiveram em consideracéo o que foi
referido sobre a pessoa com TCE e sua familia, a reabilitagdo e os objetivos e
competéncias que me propus a atingir.

Desta forma, sendo o internamento da pessoa com TCE muitas vezes necessario
(considerando a sua gravidade), pareceu-me pertinente escolher um centro
neurocirdrgico como local para desenvolver as actividades. Assim, desenvolvi o
estagio no servico de internamento de Neurocirurgia de um Hospital Central. Apos
contacto telefénico, posterior visita ao local e entrevista a enfermeira chefe
(Apéndice 1), tomei conhecimento que a taxa de ocupacdo de pessoas com TCE é
elevada, pelo que se tornou pertinente a aplicagéo do projecto neste servico.

Existe neste servico um enfermeiro de reabilitacdo em exercicio de funcdes que
orientou as minhas actividades, requisito necessario e também atingido neste local.
Desta forma, tive oportunidade de desenvolver as actividades que me permitiram dar
resposta aos meus objetivos, bem como desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista de reabilitacdo, na reintegracdo socio- familiar, no decorrer das
primeiras 14 semanas de estagio.

Por outro lado, no sentido de também desenvolver competéncias na area da
reabilitacdo respiratéria, a procura de outro local de estagio tornou-se necessaria.
Embora considere que pudesse desenvolver algumas competéncias nesta area no
servico anteriormente referido, na perspectiva holistica da pessoa, um local com
maior especificidade poderia ser mais vantajoso para a minha aprendizagem. Se
considerarmos que grande numero de TCE resulta de acidentes de viagcdo em que,
muitas vezes, lesdes cranianas estdo associadas a traumatismos toracicos,
abdominais e ortopédicos, com necessidade de ventilagcdo assistida e internamento
numa unidade de cuidados intensivos, a experiéncia adquirida numa unidade que
admita o doente politraumatizado com TCE torna-se pertinente. A passagem por um
servico de situacdes agudas, em que a pessoa com TCE exige cuidados que
promovam a sua sobrevivéncia, estabilizacdo e reabilitacdo o mais precocemente

possivel € um contributo fundamental para o desenvolvimento de competéncias.
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Apés estas consideracdes, e respeitando o requisito da existéncia dum enfermeiro
de reabilitacdo que pudesse orientar as minhas actividades, surgiu o servigo de
Medicina Intensiva de um Hospital Central como resposta aos meus objetivos.
Novamente, realizei um primeiro contacto telefénico, informal, confirmando-se a
possibilidade de implementagcdo das actividades, durante 5 semanas.
Posteriormente foi feita uma visita ao local e entrevista ao enfermeiro chefe
(Apéndice 2).

No decorrer do ensino clinico, por circunstancias alheias a minha pessoa, foi
necessario alterar este ultimo local de estagio, tendo desenvolvido as minhas
actividades num servico de Neurocriticos de outro Hospital Central, que

correspondia aos mesmos requisitos enunciados anteriormente.

4.2 Definicao de Objetivos e Actividades desenvolvidas

Segundo Benner (2001) o desenvolvimento de competéncias em enfermagem
ocorre em estados diferentes. O enfermeiro especialista encontra-se no estado 5, o
de perito, em que orienta os cuidados pelos seus conhecimentos tedricos e da
experiéncia prética, valorizando a sua intuicdo. A teoria oferece o que pode ser
explicitado e formalizado, mas a préatica € sempre mais complexa e apresenta muito
mais realidades do que as que se podem aprender pela teoria. Desta forma, para
alcancar o objectivo geral deste projecto e contemplando as competéncias do 2°
ciclo e de enfermeiro especialista tornou-se pertinente a formulagédo de objetivos
especificos que serdo apresentados de seguida, bem como as actividades
desenvolvidas para os atingir. Estes serdao apresentados de acordo com os locais de

estagio.
4.2.1 Servigo de Internamento de Neurocirurgia
No percurso neste local de estagio, com a duracdo de 13 semanas, foram definidos

como objetivos:

e Compreender a dindmica organo-funcional do servico;
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e Compreender o contributo do enfermeiro de reabilitacdo na equipa

multidisciplinar.

Com vista a atingir estes objetivos desenvolvi algumas atividades tais como:

- reunides informais com a equipa de enfermagem e com a enfermeira orientadora
sobre a sua intervencéo:

- consulta de documentos do servico;

- observacao participada da actuacao do enfermeiro especialista de reabilitagéo.

No decorrer da primeira semana de ensino clinico, antes de iniciar a prestacéo direta
de cuidados, pareceu-me pertinente integrar-me quer no espaco fisico do servico,
guer na equipa de saude. Esta integracdo melhorou a relacdo de confianca quer
entre mim e os profissionais de saude, quer a minha prépria auto-confianca, pois
dominar o espaco fisico e o funcionamento do servico permitiu que me sentisse
confortavel neste ambito, deixando de ser fonte de stress. Consultei os documentos
disponiveis no servico, bem como tive oportunidade de compreender a dinamica da
equipa de saude, os varios profissionais que a constituiam e a maneira como se

articulavam entre si.

e Reflectir sobre a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo no cuidado a

pessoa e sua familia

Para atingir este objetivo foram realizadas as seguintes atividades:

- pesquisa bibliografica sobre as competéncias quer do enfermeiro especialista, quer
as especificas do enfermeiro de reabilitacéo;

- conversas informais e reflexivas sobre situaces com a enfermeira orientadora.

Em relacdo a intervencdo da enfermeira orientadora, foi possivel compreender que
as atividades que desenvolvia diziam respeito ndo so aos cuidados de reabilitacéo
mas também acumulava fungcdes de enfermeiro generalista e fungbes relacionadas
com a area da gestdo e organizacdo do servi¢co (colheitas de sangue, admissdes de
doentes, gestédo de doentes para cirurgia, organizacdo de material e consumo clinico
sao alguns exemplos). Estas atividades limitavam temporalmente as que poderiam

ser desenvolvidas na area da reabilitagcdo e foi decidido por mim e pela enfermeira
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orientadora encontrar estratégias para que eu nao fosse prejudicada no decorrer do
ensino clinico. Embora, numa fase inicial e de insegurancga, necessitasse da sua
presenca continua com o passar do tempo este fator deixou de ser limitativo da
minha aprendizagem. Por outro lado, o enfermeiro de reabilitacdo tinha uma relacéo
de proximidade com os restantes elementos da equipa, num contexto de ligacao de
diversas areas técnicas e cientificas. Assumia a prestacdo de cuidados
diferenciados de reabilitacdo a doentes com diversas patologias, existindo um défice
dos registos, quer na avaliacdo inicial quer num registo diario onde se pudessem
objetivar os resultados das intervengOes desenvolvidas, o que foi alvo de uma
reflexdo escrita. (Apéndice 3) Tentei ultrapassar esta limitagao realizando registos de
enfermagem de reabilitacdo no diario de enfermagem de cada doente a quem

prestei cuidados.

Em relacdo desempenho e desenvolvimento pessoal e profissional bem como auto e
heteroavaliacéo foi estabelecido o objetivo:

e Reflectir sobre o préprio desempenho durante o estagio

Para atingir este objetivo as atividades realizadas foram:

- dialogo diario com a enfermeira orientadora, no intuito de permitir a identificacdo de
pontos fortes na prestacédo de cuidados e identificacdo de aspectos a desenvolver e
melhorar na aprendizagem. Permitiu que fosse validado o caminho percorrido, o que
poderia melhorar na prestacdo e quais as estratégias para o fazer. Foram
identificados como pontos fortes a comunicacdo com os doentes, 0s conhecimentos
tedricos relacionados com a avaliacao do estado neuroldgico e integracdo na equipa
de saude. Por outro lado, o desenvolvimento de conhecimentos tedricos e aplicacdo
pratica na area da reeducacao funcional respiratéria foram aspetos a melhorar.

- reflex@o sobre algumas situacdes e qual a sua implicacéo na prética;

-diversos momentos de avaliacdo nos quais foram sintetizados os pontos a melhorar

e feito reforgo positivo do caminho ja percorrido.

No ambito especifico da teméatica do projeto foram desenvolvidos 0s seguintes

objetivos:
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e Prestar cuidados especializados a pessoa com TCE e sua familia;
e Compreender qual a intervencdo do enfermeiro especialista perante as
incapacidades motoras com vista a readaptacéo sociofamiliar.

Para atingir estes objetivos, foi preconizado o desenvolvimento de algumas
atividades, as quais foram implementadas na sua totalidade, com graus de
dificuldade diferentes. Desta forma foram realizadas:

- prestacdo de cuidados individualizados a pessoa com défices motores e/ou
sensorio-cognitivos sequelares a TCE. A maioria dos doentes atribuidos foi vitima de
TCE e tinham alteracbes motoras, sensorio-cognitivas ou comportamentais
secundarias ao mesmo;

- pesquisa bibliografica para desenvolver e aprofundar conhecimentos na area
neuroldgica e de reabilitacao;

- avaliacdo do estado de consciéncia da pessoa recorrendo a Escala de Comas de
Glasgow, com as limitagBes inerentes a mesma,;

-avaliacdo de pares cranianos em doentes com TCE e outras patologias do foro
neurocirdrgico;

-avaliacdo da funcdo motora da pessoa com TCE com recurso a escala de avaliacédo
da forca muscular de Lower (Anexo 2), prova dos bracos estendidos, prova do
aperto de mao (para avaliar a forca ao nivel dos membros superiores) e as provas
de Barrée e de Mingazini para avaliar a forca a nivel dos membros inferiores. A
avaliacdo da forca muscular revelou-se mais facil de realizar em doentes sem
alteracdes do estado de consciéncia nem alteracdes cognitivas, que conseguissem
cumprir ordens e participar na avaliacao;

-avaliacdo do tonus muscular;

-avaliacdo da espasticidade segundo a escala de Ashworth modificada (Anexo 3). A
aplicacao desta escala é algo complexa e foram sentidas dificuldades, ultrapassadas
com a prética em varias situagoes;

-avaliacdo das amplitudes articulares utilizando um goniémetro como recurso. Esta
atividade revelou-se como um desafio pela auséncia de pratica da minha parte e
pela pouca utilizagdo deste instrumento pela enfermeira orientadora. No entanto,

para que pudesse adquirir experiéncia na utilizacdo deste instrumento, foi marcada
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uma reunido com o Fisiatra onde me foram dadas explicacbes teoricas e praticas,
onde verifiquei que o proprio gonidmetro que adquiri ndo era de utilizagdo simples;

- avaliacdo do equilibrio, estatico e dinamico, sentado e em pé;

- avaliacdo da coordenacdo motora em doentes vitimas de TCE.

As dificuldades que senti na implementacdo destas atividades relacionaram-se com
a sua aplicacdo prética. No entanto, no decorrer do ensino clinico, surgiu o desafio
de fazer uma avaliacdo neurologica mais completa, com a inclusdo da avaliacdo dos
reflexos osteotendinosos. De forma a facilitar a avaliacdo e a sintetizar e
esquematizar as informacdes recolhidas foi criada uma folha de avaliacdo
sistematizada que reunisse as informacdes pertinentes para a elaboracdo de um
plano de cuidados de reabilitacdo. (Apéndice 4) Contudo, apdés a sua aplicacao,
considero que esta folha ndo contempla todos os parametros necessarios para uma
avaliacdo completa visto que a avaliacdo da funcionalidade, através do FIM (Anexo
4) ou da Escala de Barthel (Anexo 5) ndo é abrangida, ndo se conseguindo avaliar a
evolucdo do doente do ponto de vista funcional.

A avaliacdo do doente € fundamental pois permite conhecer bem os défices e as
actividades planeadas tém de ser compativeis com o estado do doente. No entanto,
este é um processo dindmico e as mudancas que ocorrem durante a recuperacao
exigem nova avaliagdo e novas intervencgdes (Henriques, 2001).

Baseando-me na avaliacdo inicial realizada, desenvolvi como atividades:

- mobilizacdes passivas, ativas e ativas resistidas dos diferentes segmentos
articulares;

- atividades terapéuticas (rolar, ponte e automobilizagdes);

- posicionamentos terapéuticos (padréo anti-espastico).

- treino de equilibrio;

- treino de coordenacdo motora;

- levante do leito;

- treino de marcha.
Outro ambito no qual tive oportunidade de desenvolver competéncias foi na area da

alimentagao:

- avaliagcao da disfagia e do reflexo de degluticdo;
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-alimentacéo de doentes dependentes;
-definicdo de estratégias para alimentacdo de doentes com alteracbes da

motricidade fina.

A area da eliminacdo, vesical e intestinal, também devem ser consideradas pelo
enfermeiro de reabilitagdo no planeamento das suas intervengdes. Podem surgir
casos de obstipacéo relacionados com a imobilidade, desidratacdo e alteracdo da
motilidade intestinal (Das-Gupta e Turner-Stokes, 2002). Por outro lado, a pessoa
com TCE pode ter incontinéncia urinaria que se relaciona com a incapacidade de
reconhecer quando a bexiga esta cheia e suprimir a contracdo da bexiga quando
iniciam a miccdo, ndo conseguindo pedir ajuda atempadamente (Das-Gupta e
Turner-Stokes, 2002).

Desta forma foram desenvolvidas actividades de reabilitagdo da eliminag&o vesical,
com treino de habitos num doente no servico de internamento. A eliminacdo
intestinal também foi monitorizada nos doentes com TCE, em ambos os locais de

estagio.

No entanto, no decorrer do ensino clinico surgiram oportunidades de aprendizagem
que contribuiram para o desenvolvimento de competéncias embora ndo se
relacionassem com a pessoa com TCE, como por exemplo:

- reabilitacéo de parésias faciais;

- inclusdo da familia de doente com sequelas cirtrgicas de neurinoma do acustico
nos cuidados, a qual foram dadas orientacdes para os cuidados oftalmicos, para
prevencdo da ulcera de cérnea bem como actividades como a massagem facial,
higiene oral apés as refeicdes, alimentacdo abordando o lado séo e sinais de alerta

para disfagia.
Foram realizados dois processos de enfermagem, nos quais se denota a minha

evolucdo no que respeita ao pensamento critico e aprendizagem realizada, onde sao

contempladas as atividades realizadas (Apéndices 5 e 6).
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Os resultados esperados para cada doente tinham em conta a sua situagédo. Para
doentes com alteracdo mais severa do estado de consciéncia preveniram-se
complicacBes osteoarticulares e da imobilidade; em doentes vigis, 0s objetivos
relacionaram-se com a adaptacdo e aumento da independéncia na satisfacdo das
necessidades humanas fundamentais. Os objetivos terapéuticos preconizavam o
desenvolvimento da forga, a coordenacdo motora, a amplitude de movimentos, o

equilibrio e a postura o que vai de encontro ao que Henriques (2001) refere.

Durante a implementacdo do projeto, neste primeiro local, foi surgindo a
necessidade de desenvolver competéncias que tinham sido planeadas para o
segundo estagio. No entanto, abordando a pessoa como um todo, em que quando
uma necessidade ndo esta satisfeita a pessoa ndo estd completa, ndo foi possivel
dissociar a reeducacdo funcional respiratéria dos cuidados ao doente com TCE.
Segundo a OMS (2004) os traumatismos cranio-encefalicos severos podem levar a
pessoa a ter problemas respiratorios relacionados com dificuldade em tossir ou
deglutir associados a imobilidade no leito. Doentes com internamentos prolongados

e mobilidade reduzida apresentam alteracdes da fungéo respiratoria.

Desta forma surge o objetivo:

e Prestar cuidados de reeducacéo funcional respiratéria a pessoa com TCE.

As actividades que foram realizadas tendo em vista o objetivo relacionaram-se com:
- pesquisa bibliogréfica sobre reeducacao funcional respiratoria;

- avaliagcado da respiracao;

- aprendizagem e aplicacdo da auscultacédo pulmonar;

- observacao e interpretacdo de exames de diagnéstico, nomeadamente RX- térax;

- treino de respiracdo abdomino-diafragmatica;

- treino de hemicupulas diafragmaticas;

- manutencdo da permeabilidade das vias aéreas: foram aplicadas manobras de
vibragdo e compressao associadas a posi¢bes de drenagem postural modificada

devido ao risco de aumento da pressao intracraniana (Heitor, Tapadinhas, Ferreira,
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Olazabal e Maia, 1998); aspiracdo de secrecdes bronquicas em doentes com tosse
ineficaz.

- reeducacao costal global e seletiva;

As atividades desenvolvidas basearam-se no facto de a imobilidade diminuir a
expansao da caixa toracica e mobilizacdo do diafragma e permitir a acumulacao de
secregOes (Testas, 2008) com o intuito de melhorar a ventilagdo da pessoa com
TCE.

- prestacéo de cuidados a pessoa com TCE traqueotomizada;

- administragdo de inaloterapia.

Foi dificil a aplicacdo do ciclo ativo de técnicas respiratorias pela nao participacao
dos doentes em questdo. Alteracbes da consciéncia e cognitivas limitaram a
aplicacdo deste método pela dificuldade dos doentes conseguirem cumprir

indicacdes sobre respiracdo abdomino-diafragmatica, expiracédo forcada e tosse.

No que diz respeito a funcéo cognitiva e sensorial foi definido como objetivo:
e Compreender qual a intervencdo do enfermeiro especialista perante as

alteracdes sensorio-cognitivas sequelares a TCE no adulto e sua familia.

Neste sentido foram realizadas atividades que permitiram avaliar situacdes bem
como encontrar estratégias que ajudassem a ultrapassa-las ou minimizar as suas
consequéncias. Assim, as actividades desenvolvidas foram:

- realizacdo de pesquisa bibliogréfica;

- avaliacdo da orientacdo. A incapacidade do doente conseguir localizar-se fisica e
temporalmente bem como a desorientacdo acerca da propria pessoa pode ocorrer
em doentes com TCE. Quando tal acontece, a reorientacdo no local, tempo e
situacdo € um importante objetivo funcional na recuperacao cognitiva depois de TCE
(Dowler, Bush, Novack e Jackson, 2000);

- avaliacdo das alteragfes sensoriais da pessoa com TCE. Sempre que possivel, em
colaboragcdo com a equipa de enfermagem, foram requisitados objetos pessoais da
pessoa com TCE que pudessem facilitar a estimulacdo sensorial. Fotografias,
objetos de uso pessoal de higiene, roupa e perfumes foram os mais frequentes.

Segundo Lippert-Griner et al (2007) a combinacdo de estimulacdo multi-sensorial
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com o treino da fungdo motora conduz a melhor recuperacdo das funcoes
neuromotoras e reducéo da perda neuronal.

- avaliacdo das funcdes cognitivas. S8o varios os dominios cognitivos passiveis de
serem avaliados, nomeadamente a memoria, capacidade de calculo, percepcao de
estimulos, avaliagdo da linguagem, processamento de gestos e fungdes executivas,
e gque constituem as fun¢cées mentais superiores (Fiori, 2006)

- utilizacdo do teste cognitivo Mini Mental State Examination —-MMSE (Anexo 6). A
aplicacado pratica deste teste permite identificar alteracbes em varios campos,
nomeadamente na orientacdo, memoaria, atencao e calculo, linguagem e capacidade
construtiva. Contudo, nos doentes aos quais foi aplicado, surgiram dificuldades
relacionadas com a compreensédo do teste. A aplicacdo a doentes confusos, com
défice de atencao € exemplo das mesmas.

- avaliacdo da linguagem. As alteracdes da linguagem foram as mais passiveis de
serem detetadas. A prestacdo de cuidados, a comunicacao com o doente através da
relacdo de proximidade que se estabelece entre doente-enfermeira bem como os
conhecimentos acerca da anatomofisiologia cerebral permitiram detetar situacfes de
problemas da linguagem em doentes com TCE. Situacdes de afasia e agrafia foram
identificadas e transmitidos a equipa de enfermagem, assumindo o papel de
formador oportuno em contexto de trabalho preconizado pela Ordem dos
Enfermeiros (2011). Segundo Poslawsky, Schuurmans, Lindemane e Hafsteindottir
(2010) o conhecimento dos enfermeiros sobre a capacidade e alteracbes da
comunicacdo dos doentes permite estabelecer um plano de reabilitagdo individual,
através da interdisciplinaridade com o terapeuta da fala. As alteracdes da linguagem
foram alvo de uma reflexdo, com consequente contributo para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional (Apéndice 7).

- desenvolvimento de estratégias de actuacdo perante as alteracdes cognitivas.

A comunicacdo com o doente afasico surge como um obstaculo a prestacédo de
cuidados pelo que ultrapassar as dificuldades e encontrar um meio de comunicagao
eficaz foi planeado. De acordo com as atividades mais frequentes no servico e com
as necessidades basicas da pessoa foi elaborado um caderno em que se
associavam palavras a uma atividade, com um alfabeto no sentido de formar um

pictograma (Apéndice 8). Esta € uma das estratégias que podem ser desenvolvidas
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para a comunicacdo do doente aféasico segundo Poslawsky, Schuurmans,
Lindemane e Hafsteindéttir (2010).

ApoOs a avaliacdo e implementacédo de intervencdes junto de doentes com alteracdes
motoras e sensoério-cognitivas, tornou-se pertinente compreender como a familia se
encontrava envolvida nas atividades e de que forma o enfermeiro poderia intervir
junto da mesma com o intuito de facilitar a relacdo com a pessoa. Segundo Castro-
Caldas (1994) “é no seio da estrutura sociofamiliar que estes eventos se
desenvolvem, na auséncia quase completa de acompanhamento técnico
esclarecedor”. Assim, surgiu como objetivo:

e Compreender qual a actuacdo do enfermeiro de reabilitacdo na readaptacao

da pessoa/ familia com TCE.

Para que o objetivo fosse alcancado foram desenvolvidas como atividades:

- realizacdo de pesquisa bibliografica;

- articulacdo com a assistente social, uma vez que esta é o principal elo de ligacédo
entre o servigo e o0s recursos da comunidade. Foram feitas varias abordagens junto
da assistente social com o intuito de planear atempadamente a alta do doente com
TCE e sua reintegracdo na sociedade. Contudo, transferéncias para hospitais
distritais de forma inesperada apresentaram-se como uma limitagdo na preparacao
para a alta do doente. Pude constatar que a continuidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo ndo era assegurada pois as informacdes pertinentes
para a mesma ndo eram transmitidas na carta de enfermagem.

- envolvimento da familia da pessoa com TCE no cuidado da mesma. Esta atividade
revelou-se como uma dificuldade no decorrer do ensino clinico devido a diversos
fatores. A realizagdo exclusiva de turnos de manhéa durante a semana (de acordo
com o horario da enfermeira orientadora) dificultou o encontro com as familias. Por
outro lado, neste periodo, o horario das visitas correspondia ao horario laboral.
Contudo, no sentido de envolver de alguma forma as familias e prepara-las para
lidar com o seu parente vitima de TCE, foi elaborado um folheto em que se alertava
para as possiveis alteracfes e algumas estratégias para lidar com as mesmas.

(apéndice 9) Segundo Henriques (2001) esta atividade permite, de alguma forma,
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promover atitudes do doente e dos familiares que garantam a seguranca em casa e
na comunidade.

Junto das familias de pessoas com TCE com quem tive contacto direto, as
experiéncias foram variadas. Surgiram casos em gue a preocupacao era o estado
clinico da pessoa e o prognéstico pelo que as informagBes dadas foram nesse
sentido, relegando para segundo plano a alta e reintegracéo social, encarado como
algo ainda distante. Por outro lado, a preocupacédo sobre a forma de atuar e
comunicar junto de um doente afasico foi manifestada pelos familiares e as

orientagfes dadas foram nesse sentido, aliviando a sua angustia.

De seguida serdo apresentados os objetivos e atividades desenvolvidas no segundo

local de estagio.

4.2.2 Servico de Neurocriticos

As Ultimas 5 semanas de estagio foram desenvolvidas num servico de cuidados
intensivos neurocirurgicos de um hospital central. Numa primeira fase do projecto, foi
planeada a divisdo dos diferentes dominios da reabilitacdo de acordo com os locais
de estagio. Porém, durante a implementacdo do mesmo constatou-se que nao seria
possivel dissociar a reabilitacdo respiratéria da motora, na perspectiva holistica da
pessoa, pelo que foram vertentes abrangidas no decorrer de todo o ensino clinico.
Contudo, contextos de cuidados diferentes exigem objetivos diferentes embora as
atividades para os alcangar possam ser semelhantes. Numa unidade de cuidados
intensivos, a prioridade é salvar a vida, mantendo e protegendo as func¢des vitais,
contudo, algumas intervencbes de enfermagem de reabilitacdo podem ser
desenvolvidas para prevenir complicacdes da imobilidade e melhorar a funcéo
respiratoria. As massagens e mobilizacées passivas séo utilizadas como prevencao
de Ulceras de pressdo e limitagbes articulares, enquanto que exercicios de
reeducacao funcional respiratéria melhoram a ventilacdo e preparam o doente para
uma respiracao eficaz no acordar do coma (Mazaux e Richer, 1998). Segundo Cope
(1982), Mackay, Bernstein, Chapman et al (1992) e Rogers, Spielman, MacFreeley e

Uzell (1981) citados por Mazaux e Richer (1998) os pacientes que recebem estas
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intervencdes preventivas tém demonstrado menor taxa de morbilidades tardias e
melhores resultados funcionais.

Os objetivos delimitados foram idénticos aos definidos para o servico de
internamento, e embora com algumas atividades semelhantes, outras sao
especificas para este contexto de cuidados.

e Compreender a dinamica organo-funcional do servico.

Tal como havia acontecido anteriormente a integracdo no espaco fisico e dindmica
do servico decorreu sem intercorréncias, tendo a equipa de saude demonstrado

inteira disponibilidade.

e Compreender o contributo do enfermeiro de reabilitacdo na equipa

multidisciplinar.

Neste contexto de cuidados existiam 4 enfermeiros especialistas de reabilitagcéo,
divididos dois pelo turno da manha e um no turno da tarde. No turno da manha cada
enfermeiro encontrava-se distribuido pelos cuidados intensivos e intermédios e no
turno da tarde ficava com ambas as unidades. A maioria dos turnos realizada foi na
unidade de cuidados intensivos. Salvo raras excepg¢des, 0 enfermeiro assume
apenas cuidados de reabilitacdo e era um elo de ligacdo entre os varios elementos

da equipa de saude.

o Reflectir sobre a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo no cuidado a

pessoa e sua familia.

Neste contexto de cuidados, as intervencfes enquanto enfermeiros especialistas
tinham maior impacto. Os enfermeiros estavam a construir uma folha de registos,
desde a avaliacao inicial até ao momento de transferéncia mas ainda ndo estava a
ser implementada. A continuidade dos cuidados especializados era assegurada dum
turno para outro pois, embora ndo existissem registos escritos especificos de
reabilitacdo, a transmissdo oral de informacfes era assegurada. A familia era

envolvida nos cuidados sempre que possivel.
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o Reflectir sobre o préprio desempenho durante o estagio.

Os momentos de reflexdo e conversas informais quer com o orientador quer com a
restante equipa permitiram o desenvolvimento pessoal e profissional. Foi referido
gue os conhecimentos teoricos estavam mais desenvolvidos na reabilitacdo motora
e que as maiores dificuldades se centravam na execucdo pratica da reabilitacdo
respiratoria, o que foi alvo de investimento e melhorado no decorrer do estagio.
Foram igualmente realizados momentos de avaliagdo com o professor orientador,
onde foram igualmente discutidos os aspectos ja consolidados e as areas a

desenvolver.

e Prestar cuidados especializados a pessoa com TCE e sua familia;
e Compreender qual a intervencdo do enfermeiro especialista perante as

incapacidades motoras com vista a readaptacédo sociofamiliar.

As atividades desenvolvidas para atingir estes objetivos foram as referidas
anteriormente, no servico de internamento. Contudo, algumas distingbes podem ser
consideradas:

- a aplicacédo da escala de comas de Glasgow contempla o doente sedado, o que
pode alterar o Score neurolégico;

- a aplicacdo da escala da forca muscular com o doente sedado ndo se aplica,
devido a sua nao participacao;

- a avaliacdo do tonus muscular no doente sedado e conectado a protese
ventilatéria, bem como da espasticidade segundo a escala de Ashworth modificada
foram mais acessiveis. O aumento do tonus muscular pode levar ao encurtamento
do musculo com contratura e deformidade consequente. Esta situacdo pode ser
prevenida pelas mobilizagdes dos diferentes segmentos. Cada articulagdo deveria
ser mobilizada até a sua amplitude normal 2 a 3 vezes por dia e deveriam ser
aplicadas talas assim que se detetassem limitacOes articulares (Das-Gupta e Turner-
Stokes, 2002)

- realizacdo de mobilizacdes passivas;
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- neste ensino clinico pude desenvolver conhecimentos na area da massagem e
juncbes neuromusculares. O enfermeiro orientador demonstrou a técnica da
massagem effleurage e pretissage no caso do doente com hipotonia muscular.
Segundo Hill (1995) a massagem facilita a flexibilidade muscular, drenagem linfatica
bem como reducdo do edema. Effleurage significa acariciar ou deslizar, sendo um
movimento muito calmante, superficial ou profundo. Geralmente utiliza-se no inicio e
no fim das massagens e permite a pessoa acostumar-se ao toque do cuidador.
Pretissage consiste em “amassar”, pressionando e rolando os musculos com as
maos, em movimentos de compressao mobilizando o muasculo, afastando-o do osso.

Também explicou e demonstrou a aproximagdo dos topos 0sseos previamente as
mobilizacdes passivas no intuito de estimular a propriocecdo. Esta aprendizagem foi
alvo de um momento reflexivo (apéndice 10);

- realizagdo de um processo de enfermagem (apéndice 11).

- participacdo em duas sessoes de formacéo desenvolvidas no ambito de formacgao

em servico, uma delas com o tema pertinente para o ensino clinico (apéndice 12)

e Prestar cuidados de reeducacéo funcional respiratéria a pessoa com TCE.

Considerando o contexto da pratica clinica e desenvolvimento de atividades que
permitissem dar resposta as especificidades exigidas pelo mesmo:

- realizacdo de pesquisa bibliogréfica;

- desenvolvimento de conhecimentos acerca de ventilacdo mecanica;

- observacao e interpretacéo de exames auxiliares de diagnéstico (rx térax);

- auscultacao pulmonar;

-drenagem postural modificada com técnicas de vibragbes e compressdes
associadas;

- exercicios abdomino-diafragmaticos;

- exercicios de abertura costal;

- prestacéo de cuidados a doentes com drenagens toracicas;

- aspiracao de secrec¢fes brénquicas ao doente com tubo orotraqueal.
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e Compreender qual a intervencdo do enfermeiro especialista perante as

alteracdes sensorio-cognitivas sequelares a TCE no adulto e sua familia.

Na unidade de cuidados intensivos a avaliacdo destas sequelas € mais limitada. O
doente pode ter uma fase de acordar mais agitada, com periodos de confusdo e
agitacdo. Esta situacdo ocorre em aproximadamente 10% dos doentes com TCE e
pode durar até 4 semanas depois do traumatismo Brooke, Questad, Patterson e
Bashak (1992) citados por Das-Gupta e Turner-Stokes (2002). Na unidade de
cuidados intermédios era igualmente pedido aos familiares que levassem objetos
pessoais que servissem de estimulo ao doente. Objetos esses que pudesse
reconhecer pelo cheiro, textura ou até mesmo som, no caso de levarem musicas
preferidas. Contudo, a estimulagdo da unidade de cuidados intensivos relacionava-
se mais com o falar e o toque dos familiares, evitando-se a sobre-estimulacéo o que
vai de encontro a ideia de Das-Gupta e Turner-Stokes (2002).

Na unidade de cuidados intensivos surgiu a oportunidade de avaliar a sensibilidade
tatil, térmica e dolorosa em doente vigil e orientada, com hemiplegia secundaria a
hemorragia subaracnoideia e a quem foram prestados cuidados. A avaliacdo da
sensibilidade foi uma atividade que néo foi desenvolvida no estagio anterior pelo que

a sua aplicacéo foi uma mais-valia para o desenvolvimento de conhecimentos.

e Compreender qual a actuacdo do enfermeiro de reabilitacdo na readaptacédo da

pessoa/ familia com TCE.

A passagem pela unidade de cuidados intensivos deveria ser breve e a pessoa com
TCE deveria ser, o quanto antes, transferida para um centro de reabilitacao.
Contudo, por vezes a estabilizagdo é demorada e o internamento prolonga-se. A
familia participa desde cedo nos cuidados a pessoa e criam-se estratégias para lidar
com as alteracbes sequelares, sejam motoras ou sensoério-cognitivas. Os cuidados
de reabilitagdo desenvolvidos quer pelo enfermeiro, quer pelo fisioterapeuta, em
associagdo sao transmitidos no momento da transferéncia. Grande parte das vezes
os familiares conseguem lidar com o doente e tém conhecimentos acerca das

atividades que podem desenvolver junto da pessoa com TCE. As atividades
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terapéuticas como as automobilizacbes ou até mobilizacdes passivas sdo alguns
exemplos de atividades que os familiares desenvolvem junto do seu ente querido. O
enfermeiro, neste contexto, assume-se como formador de pares e da familia, dando

orientacdes para o cuidar no sentido de reabilitar.

Todas as atividades desenvolvidas ao longo de 18 semanas de ensino clinico
permitiram desenvolver varias competéncias ndo s6 como enfermeiro especialista
mas também competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo. Assim, no

subcapitulo seguinte serdo abordadas essas mesmas competéncias.

4.3 Competéncias desenvolvidas

As intervencdes do enfermeiro especialista de reabilitacdo respondem ao estipulado
pelo Cbédigo Deontoldgico, que define que os enfermeiros devem “salvaguardar os
direitos da pessoa com deficiéncia e colaborar activamente na sua reinsercao
social”.
As competéncias que pude desenvolver ao alcancar estes objetivos relacionam-se
com as estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros. De seguida serdo demonstradas
as comuns aos enfermeiros especialistas.
No dominio da responsabilidade Profissional, Etica e Legal:

e Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

e Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Estas competéncias foram alcancadas considerando sempre a pessoa como unica
nas tomadas de decisdes, cumprindo o estipulado pelo cédigo deontolégico, mesmo
gquando a pessoa nado conseguia decidir por si. Foram respeitados os direitos
humanos, promovido o respeito e a confidencialidade. Foi desenvolvida uma

conduta que permitiu garantir a seguranca, privacidade e dignidade do cliente.

No dominio da Melhoria da Qualidade:

¢ Cria e mantem um ambiente terapéutico e seguro
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Esta competéncia foi desenvolvida no decorrer de todo o ensino clinico. A prevencao
de acidentes numa atitude proactiva foi implementada, recorrendo a criatividade. A
exemplo, tomei a iniciativa de encontrar um mecanismo que permitisse a um doente
com tetraparésia e espasticidade tocar a campainha, sempre que necessitasse de
ajuda. As campainhas do servigo de internamento ndo eram adaptadas a doentes
com estas caracteristicas mas a dificuldade foi ultrapassada, diminuindo a

ansiedade do doente (apéndice 13).

No dominio da gestédo dos cuidados:

e Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.

Esta competéncia foi desenvolvida no decorrer dos diferentes estagios. A
disponibilidade das diferentes equipas de enfermagem, nos diferentes locais, néo foi
sempre a mesma e foi necessario encontrar estratégias que permitissem otimizar os
cuidados na recuperacdo da pessoa doente. Apesar de ndo ter desenvolvido
nenhuma acgdo de formacdo, os momentos da transmissédo oral das ocorréncias
foram oportunos para sugerir mudancgas, que se verificaram em algumas situagoes.
Desenvolveu-se uma evolucdo na articulacdo com a equipa multiprofissional,

nomeadamente fisioterapeuta, assistente social e médicos.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:

e Desenvolve 0 auto-conhecimento e a assertividade;

e Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.

Esta competéncia foi desenvolvida com base na reflexdo sobre a minha prética e
sobre a observacdo diaria da pratica dos outros. O reconhecimento dos proprios
limites, incapacidades e limitagbes permitiu o crescimento pessoal e profissional. Foi
realizada pesquisa bibliografica que fundamentasse as minhas atividades e
pensamento critico.
No que diz respeito as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo considero que foram desenvolvidas as seguintes

competéncias:
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e Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados;

e Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

e Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Apesar das dificuldades e algumas limitacdes, considero que as competéncias foram
atingidas. De seguida serdo abordados algumas limitacbes e constrangimentos

sentidos no decorrer do processo.

4.4 Limitacdes e constrangimentos

No decorrer da implementacdo do projeto foram encontradas algumas limitagdes e
constrangimentos que tiveram que ser ultrapassados e contornados para que 0S
objetivos fossem atingidos. Estas dificuldades foram encontradas quer no decorrer
dos ensinos clinicos, quer na elaboracéo do relatério permitindo que desenvolvesse
0 pensamento auto e hetero-critico.

No servigo de internamento o maior constrangimento relacionou-se com o acumular
de funcdes da enfermeira especialista de reabilitacdo, com funcdes relacionadas
com a gestdo e organizacdo do servico. Inicialmente esta situacéo colocou-se como
um entrave a aprendizagem que foi superado com uma atitude proactiva e de
interesse pela mesma, sempre associando a autonomia a responsabilidade. Da
mesma forma, a auséncia de registos de evolucdo diaria de enfermagem de
reabilitacdo, bem como a inexisténcia de escalas que permitissem avaliar a
funcionalidade da pessoa foi uma limitagcdo com a qual me deparei e que poderia ter
contribuido positivamente para 0 meu processo de ensino-aprendizagem.

Considero que a maior reflexdo sobre a avaliacdo da funcionalidade e a sua
importancia foi desenvolvida durante a realizacdo do presente relatorio e que os
objetivos poderiam ter sido atingidos de forma mais realizante.

No servigo de Neurocriticos a maior limitagéo relacionou-se com a auséncia de uma

folha de avaliacao inicial, registos diarios e evolugédo de enfermagem de reabilitacao,
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o que foi ultrapassado com registos nas folhas de didrio de enfermagem e

transmissao oral de ocorréncias.

4.5 Consideracdes éticas

No decorrer dos ensinos clinicos foram consideradas as dimensfes éticas e
deontologicas do cuidar. Foi considerada a defesa da liberdade e dignidade da
pessoa humana, a igualdade, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade.

O principio da justica cumpriu-se na ndo descriminagdo econdmica, social, politica,
étnica, ideoldgica ou religiosa na prestacdo de cuidados bem como no respeito pela
intimidade e privacidade da pessoa. Cada doente foi cuidado tendo em conta a sua
unicidade. Nos cuidados prestados foi criado um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa. O principio da beneficéncia e ndo
maleficéncia foi sempre considerado e quando a pessoa ndo conseguia decidir de
forma autdbnoma, as intervencdes foram sempre com o objetivo de fazer o bem, sem
qualquer intuito de prejudicar a mesma.

Foi assumida a responsabilidade pelas decisdes tomadas e pelos atos praticados,
nao fazendo juizos de valor sobre o doente ou sua familia.

No que diz respeito ao consentimento esclarecido, o estado neurologico das
pessoas cuidadas nem sempre permitiu que decidissem sobre a sua situacdo de
saude/ doenca pelo que foi sempre decidido pelo que se considerava o melhor para

0 seu processo de reabilitagéo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a implementacéo do projeto em ensino clinico e a elaboracdo do presente
relatorio de estagio foram varias as consideracoes realizadas.

Os traumatismos cranio-encefélicos sdo uma dura realidade, um problema de saude
publica que acontece de forma subita e inesperada no seio das familias e que altera,
de forma mais ou menos severa, a dinamica familiar. Os TCE registam importantes
valores socioecondmicos, podendo influenciar um orcamento inteiro. A pessoa
vitima de TCE enfrenta problemas de natureza varia, desde alteracdes
sensoriomotoras a cognitivas, com repercussdes na sua reinsergéo sociofamiliar.

O enfermeiro especialista de reabilitacdo assume um papel fundamental na
avaliacdo da funcionalidade da pessoa, realizacdo de diagndsticos de enfermagem,
intervencdes especializadas e avaliagdo das mesmas com o objetivo de
potencializar as capacidades da pessoa e ajuda-la na sua reinsercao. Participa com
cuidados diferenciados, conhecimentos sélidos e saber-fazer no seio da equipa
pluridisciplinar.

A implementacdo do projeto num contexto pratico permitiu desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista, desenvolver e aplicar conhecimentos
tedricos na préatica bem como refletir sobre a atuacédo do enfermeiro especialista de
reabilitacdo. Da mesma forma, sendo o caminho percorrido o que havia sido
planeado, o contornar obstaculos e ultrapassar vicissitudes permitiu o crescimento
pessoal e profissional.

A realizag&o do presente relatorio contribuiu para o desenvolvimento do pensamento
critico, da reflexdo e para a auto-avaliagdo das competéncias atingidas de acordo
com as atividades desenvolvidas. Pode considerar-se como um espelho do processo
de ensino-aprendizagem desenvolvido.

A aplicacdo pratica do projeto e a elaboracdo do relatério permitiram o
desenvolvimento do saber e saber fazer, considerando 0s mesmos como uma mais-
valia na prética diaria, na prestacdo de cuidados a pessoa com TCE e sua familia.

As experiéncias vivenciadas durante o processo de ensino-aprendizagem permitiram
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0 desenvolvimento de conhecimentos que contribuirdo para a melhoria dos cuidados
prestados diariamente, no contexto de trabalho.

Apesar de os objetivos e competéncias propostos terem sido alcancados, considero
que o aperfeicoamento sera desenvolvido na pratica diaria enquanto enfermeira

especialista de reabilitag&o.
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APENDICES



Apéndice 1 — Guido de entrevista a Enfermeira Chefe do Servico de

Neurocirurgia



Guido de Entrevista a Sra. Enfermeira Chefe do Servi¢o de Internamento

de Neurocirurgia.

1- Qual a taxa de ocupacdo por pessoas com traumatismo cranio-

encefalico?

N
1

Quais as actividades que o enfermeiro especialista de reabilitacdo
realiza?

3- Qual a lotagéo do servigo?

4- Que outras patologias podem apresentar as pessoas internadas?

5- Qual o horario do enfermeiro de reabilitacdo?

6- Sera possivel a implementacdo de um projecto na area da reabilitacdo a

pessoa com TCE e sua familia neste servi¢co?



Apéndice 2 — Guido de Entrevista ao Enfermeiro Chefe do Servico de Medicina

Intensiva



Guidao de Entrevista Sr. Enfermeiro Chefe do Servico de Medicina

Intensiva

1- Qual a lotagéo do servi¢co?

2- Sendo um servico de cuidados intensivos polivalentes, quais as
patologias mais frequentes das pessoas internadas?

3- Quantos enfermeiros de reabilitacdo existem na unidade? Prestam
cuidados especializados?

4- Qual o horério do enfermeiro de reabilitacdo?

5- Sera possivel a implementacédo de um projecto na area da reabilitacdo a

pessoa com TCE e sua familia neste servi¢co?



Apéndice 3 — Reflexdo sobre os registos de Enfermagem de Reabilitacdo



Andalise Reflexiva

Esta reflexdo surge apds as duas primeiras semanas de estagio em que tive
oportunidade de desenvolver a observagcdo participada sobre a atuacdo do
enfermeiro de reabilitacdo e a sua articulagdo com a restante equipa
multidisciplinar. Neste periodo, apercebi-me que n&o existiam registos de
evolucédo de enfermagem de reabilitacdo. Questionei a enfermeira orientadora
sobre esta situacéo, que foi confirmada. Tendo em conta que € coordenadora
do servico, torna-se dificil estabelecer um plano de intervencdo para cada

doente, fazendo-o diariamente agquando da passagem de ocorréncias.

Esta é uma situacdo que me leva a reflectir porque considero que as
organizacbes de salude nem sempre valorizam o trabalho do enfermeiro
especialista, colocando-os em cargos relacionados com a gestdo dos servicos.
Por outro lado, o que fazem os enfermeiros especialistas para que o0 seu
trabalho seja reconhecido? A visibilidade e a importancia do trabalho que
desenvolvemos esta relacionada com a nossa propria atuacdo e com aquilo
gue transmitimos. Enquanto enfermeira reconheco a importancia dos registos
de enfermagem, tornando-se estes 0s Unicos dados concretos do
desenvolvimento das minhas actividades. “O que n&o esta escrito, nao foi feito”
é a frase que melhor traduz a importancia que as notas de evolucao assumem.
N&o deveria ser diferente em relacdo ao enfermeiro especialista de
reabilitacdo. Como podera avaliar a eficacia do seu trabalho, sem registos?
Como comprovar a evolucdo do doente se ndo houver uma avaliacao inicial a
qual se comparem os registos diarios? Sera que a atuacdo do enfermeiro de
reabilitacdo ndo seria mais reconhecida se houvessem dados objectivos que
comprovassem a sua importancia? Se os registos de enfermagem néo fossem
importantes ndo estariam contemplados, entre outros, no regulamento do
exercicio profissional do enfermeiro, como meio para avaliar o resultado das

intervencdes de enfermagem (REPE, Capitulo II, Art® 5).

No entanto, reconheco outra face no problema. Se a instituicdo empregadora
atribui a um enfermeiro especializado numa determinada area, funcdes
relacionadas com a gestdo do servi¢co, ndo estara ela propria a desvalorizar a

formacéo desse profissional? Ou a questao relaciona-se com 0s custos? Sera



mais barato pagar um fisioterapeuta do que um enfermeiro de reabilitagao...
considerando a actualidade, todas as areas sd@o avaliadas na vertente custo-
beneficio. Se para a instituicdo fér menos dispendioso um fisioterapeuta,
porqué ter enfermeiro especialista em reabilitacdo? Sera que reconhecem a
diferenca entre ambos? Claro que os fisioterapeutas sdo, também eles,
importantes no seio da equipa multidisciplinar. Mas a complementaridade que
se poderia estabelecer ndo seria mais vantajosa para os doentes? Sera que se
poderia traduzir em internamentos mais curtos, com menores limitacdes no

momento da alta?

7

Esta reflexdo € importante para mim nesta fase de aprendizagem e
desenvolvimento, porque me faz ter nogao das dificuldades que poderei sentir

na minha pratica diaria enquanto futura enfermeira de reabilitacéo.



Apéndice 4 — Folha de Avaliagdo Sistematizada



CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

- —— L)
SANTAMARIA Escola Superior - ~
de En!ermagemj
e =

de Lisboa

Folha de avaliacao sistematizada

e Nome

e Nome por que gosta de ser chamado
e Idade

e Datanascimento

o Estado civil

e Profissao

e Raca

e Pessoa significativa

e Condigao so6cio-econ6mica

e Antecedentes pessoais de salde
e Histéria da doenca actual

e Medicacao



Avaliacdo Neurologica

e Escalade Comas de Glasgow

1 2 3 4 5 6
Abre os
B Abre os olhos em
Resposta Né&o abre olhos em Abre os olhos
resposta a - -
ocular os olhos resposta a espontaneamente
estimulo de dor
um chamado
) Pronuncia Orientado,
Resposta Emite sons Confuso,
Ausente . o palavras . conversa -
verbal incompreensiveis desorientado
desconexas normalmente
Flexao Reflexo de . )
Extenséo a ) Localiza Orientado,
Resposta Sem i anormal a retirada a .
estimulos i . estimulos conversa
motora reaccao estimulos estimulos
dolorosos dolorosos normalmente
dolorosos dolorosos

Score Glasgow 14

e Avaliacdo Pupilar
Olho direito

Tamanho

Reactividade

2

e Forgca muscular

Avaliar nos membros superiores:

Olho esquerdo

- Prova dos bracgos estendidos: estender os bragos até ao nivel dos ombros, com os olhos

fechados, maos abertas com os dedos afastados e palmas voltadas para cima; espera-se e

avalia-se a reacgéo.

- Prova do aperto de méo — avalia a forca distal através do aperto da mao.

Avaliar nos membros inferiores:

- Prova de Barré: em decubito ventral, pedir para levantar as pernas de modo a que fagam com

a cama um angulo de 45° durante 15-20 segundos (avaliacdo do deficit distal)

- Prova de Mingazini: em decubito dorsal, fazer flexdo das coxas a 90° sobre a bacia e flectir as

pernas a 90° sobre as coxas durante 15-20 segundos (avaliagéo do deficit global)

- Forga de dorsiflexdo do pé

- Forga de flex&@o plantar do pé

- Forca de dorsiflexdo do halux




Grau 5 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia moderada

Grau 4 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia ligeira

Grau 3 — Apresenta movimentos contra-gravidade, mas nao consegue executar
movimentos contra-resisténcia

Grau 2 — Apresenta contrac¢do muscular, mas ndo exerce movimentos contra-gravidade

Grau 1 — Apresenta contrac¢cdo muscular, sem desencadear movimento

Grau 0 — Sem contrac¢do muscular

e Avaliacdo do ténus muscular
- Palpacédo dos musculos;

- Mobilizacéo passiva: pedir para ficar relaxado e sem opor resisténcia a mobilizacdo dos

membros;

Escala de Ashworth Modificada (a movimentacdo passiva da extremidade é realizada

avaliando o momento da amplitude articular em que surge a resisténcia ao movimento)

0 — nenhum aumento no tbnus muscular

1 — leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momenténea ou por

resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido € movida

em flexdo ou extenséo

1+ - leve aumento do tdbnus muscular, manifestado por tensao abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos de metade da amplitude do movimento restante

2 — aumento mais marcado do ténus muscular, durante a maior parte da amplitude do
movimento articular, mas a regido é movida facilmente

3 — consideravel aumento do tébnus muscular; o movimento passivo é dificil

4 — parte afectada rigida em flex&o ou extenséo

e Avaliagado de reflexos osteotendinosos

Reflexos tendinosos

- R. Bicipital — segmentos medulares C5-C6 e nervo musculocutaneo; percussao no tendéo

do bicipete com resposta normal de flexdo do cotovelo;

- R. Estilo-radial — segmentos medulares C5-C6 e nervo radial; percussdo na apéfise

estiléde do radio com resposta normal de flexdo do cotovelo;

- R. Tricipital — segmentos medulares C6-C7-C8 e nervo radial; percussdo no tenddo do

tricipete com resposta normal de extensédo do cotovelo;



- R. Palmar — segmento medular C7-C8 e nervos mediano e cubital; percussédo sobre
superficie palmar com os dedos semi-flectidos, com resposta normal a flexdo dos dedos
(incluindo polegar);

- R. Rotuliano — segmentos medulares L2-L3-L4 e nervo crural; percusséo tendéo rotuliano
com resposta normal a extensdo da perna;

- R. Aquiliano — segmentos medulares S1-S2 e nervo ciatico; percussdo do tenddo de

Agquiles com resposta normal flexdo plantar do pé.

Reflexos Cutaneos

- R. Cutaneo- Abdominais (superior: D7-D8; médio: D9-D10; inferior: D11-D12): esfregar
com objecto rombo as regifes laterais do abdomen em diracdo a liha média, com reacgdao
normal de contracdo unilateral da musculatura ou auséncia da mesma; reaccao anormal ou

auséncia de reflexo quando houver assimetria.

- R. Cutaneo-plantar (segmento medular S1-S2): raspar ligeiramente a planta do pé com
um objecto rombo, com resposta normal a flexdo plantar dos dedos do pé e/ ou retirada do pé;
Se resposta em extensdo — Sinal de Babinsky — indica sempre lesdo da via piramidal.

- R. de Tromner — reflexo anormal; provocando extensdo brusca da ultima falange dos
segundos e terceiros dedos da méao, que desperta adu¢éo do polegar nos individuos com lesao

piramidal

e Avaliacdo de pares craneanos

| — Olfativo - anosmia; rinorraquia

Il — Otico — acuidade visual; campimetria por confrontacio

Il — Oculomotor comum |- reacgdo pupilar & luz (direto e consensual); nistagmo; diplopia
IV — Patético eguir o dedo apenas com o olhar e desenhar um H

VI — Motor ocular externo

V — Trigémio — sensibilidade facial (frontal, malar e mandibular); reflexo corneopalpebral
VIl — Facial — musculatura facial

VIl — Estatoacustico - audigdo

IX — Glossofaringeo | - alteragdo na voz e/ou degluti¢ao;

X —Vago - verificar simetria da elevagao do palato, desvio da Uvula

XI — Espinhal — for¢a do trapézio e esternocleidomastoideu;

XIl — Hipoglosso — motilidade lingua; desvios e atrofiada lingua, dentro e fora da boca



e Avaliacao do equilibrio

- Estatico em pé e sentado (verificar se mantem posi¢cao, oscilagcdes ou quedas para o lado

e tras)
Prova de Romberg — pedir para permanecer em pé com os olhos fechados

- Dindmico - caminhar em linha reta alguns metros e voltar; caminhar em pontas dos pés e

calcanhares

e Avaliagdo da sensibilidade superficial

- TActil

- Térmica

- Dolorosa

e Avaliacdo da sensibilidade profunda/ proprioceptiva

- Postural (permanecer de olhos fechados; identificar qual o movimento ou posi¢éo)

- Vibratéria

e Avaliacdo da coordenacédo motora
- observar ritmo, simetria e presenca de tremor;

- Movimentos rapidos alternados (bater com dorso e palma das maos nas

coxas,alternadamente);
- Prova dedo-nariz com olhos abertos e fechados;

- Prova calcanhar- halux



Apéndice 5 — Processo de Enfermagem



Plano de Intervencéo

Nome: C.A.R.

Sexo: masculino

Idade: 58 anos

Data Nascimento: 21/08/1953
Antecedentes pessoais: desconhecidos

Histéria da doenca actual: Dia 25 de agosto de 2011 vitima de acidente de
viacdo (queda de bicicleta) do qual resultou traumatismo craniano com perda
de conhecimento. Assistido no local, em score de Glasgow 5, pelo que foi
entubado orotraquealmente; apresentava movimentos tonico-clonicos do
membro superior esquerdo, com anisocoria (pupila olho esquerdo maior que a
do direito). Transportado para o hospital Sdo Franscisco Xavier onde realizou
TAC cranioencefalico que revelou lesdo axonal difusa, pequenos focos
hemorragicos, hematoma subdural parietal direito; TAC facial revelou fratura
afundada da arcada zigomatica esquerda e fratura da parede externa da orbita
esquerda. Permaneceu em Score Glasgow 7, sedoanalgesiado e conectado a
prétese ventilatéria. Dia 30 de agosto foi intervencionado por cirurgia maxilo
facial tendo sido feita reducdo da fratura da arcada zigomatica. Infecéo
respiratéria, com isolamento de Streptococus pneumoniae e Haemophillus
Influenzae nas secrecbes bronquicas. TAC cranio dia 30 de agosto revela
reabsorcdo parcial da hemorragia intraventricular e do hematoma subdural,
sem desvio das estruturas da linha média ou hidrocefalia. Sem sedacéao, dia 31
de agosto apresentava scorde Glasgow 5, pelo que dia 1 de Setembro foi
realizada traqueotomia. Permaneceu na UCI e transferido para o hospital de

Santa Maria por ser o da area de residéncia.
Estado actual:

O sr. C. encontra-se em score Glasgow 9, com abertura espontanea dos olhos,
afasico e fugindo ao estimulo doloroso. Apresenta tetraparésia, com flexdo dos
dedos da méao direita. Mobiliza o membro inferior direito, homeadamente na

flexdo do joelho e abducédo da coxo-femural. Encontra-se em respiracao



espontanea, toracica, com traqueotomia com cuff, com oxigénio a 5 litros/
minuto. Tem tosse produtiva com secrec¢des purulentas. Alimenta-se e hidrata-

se por sonda nasogastrica. Urina espontaneamente na fralda.



Intervencgdes de

Data NHF afectada Objectivos Avaliacéo
Enfermagem

Respiracao afetada, | - Que permaneca | - Observacao do Rx térax; Auscultacdo pulmonar
manifestada por : eupneico; - ldentificacdo de alteracbes | com roncos e sibilos
- oxigenioterapia a 5L/ min; - Diminuir | imagiolégicas pulmonares; dispersos na fase
- Saturacbes periféricas de | quantidade de | - avaliagédo da respiracao; inicial que
oxigénio de 93%; secrecdes - avaliacdo das saturacOes | desapareceram apos
- secrecdes brénquicas | brénquicas; periféricas de oxigénio; aspiracao de
purulentas e abundantes; - Reduzir o débito | - Auscultacdo  pulmonar | secrecoes.
- tosse produtiva; de oxigénio; inicial;
- polipneia de 23 cr/min - melhorar al- promover expansao

04/10/11 | Relacionada com imobilidade | ventilacédo toracica com insuflador

manual apos cuff de

traqueotomia insuflado;

- vibracbes, compressdes e
percussdes toracicas na fase
expiratoria;

- aspiracao de secrecoes;

- auscultacao pulmonar.

- fluidificar secrecdes;




Intervencgdes de

Data NHF afectada Objectivos Avaliacéo
Enfermagem
07/10/11 | Mover-se e manter postura | - Diminuir risco de | - Avaliacdo da  forca
correcta alterada manifestada | instalacao de | muscular;
por: espasticidade; - Avaliacdo do  tonus

- tetraparésia;
- imobilidade no leito;
Relacionada com estado de

consciéncia

- Manter amplitudes

articulares;

muscular;
- Mobilizagdes passivas nos
diferentes segmentos
corporais;
- posicionamento em padrao

anti-espastico;




Apéndice 6 — Processo de Enfermagem



2° Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo de

Enfermagem de Reabilitacao

PROCESSO DE ENFERMAGEM

CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA NORTE- H. SANTA MARIA

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Lisboa, novembro de 2011

Marta Alexandra Ribeiro Brites



Avaliacéo sistematizada

Nome F.R.

Nome por que gosta de ser chamado F.

Idade 58 anos

Estado civil casado

Raca caucasiana

Pessoa significativa filha F..

Condicao so6cio-econdomica vive em habitacdo térrea. A esposa sofre
de obesidade, com quadro depressivo instalado, medicada, com
necessidade de cuidados por parte de outra filha. Ndo tem emprego fixo.
Antecedentes pessoais de saude Habitos alcodlicos

Histéria da doenca actual

(Informacéo recolhida do processo clinico)

Dia 30 de outubro vitima de acidente de viacao por queda de tractor em
movimento. Transferido do hospital de Abrantes. Na admissdo no
servico de urgéncia em Score Glasgow 9, com abertura dos olhos ao
chamamento, sem resposta verbal e a localizar a dor. Apresentava
agitacao psicomotora e nao tinha défices motores. Apresentou otorragia
a esquerda, observado por otorrinolaringologia, que identificou
hematoma do canal auditivo externo com hemorragia activa em pequena
quantidade. Foi feito tamponamento do canal auditivo e medicado com
antibioterapia.

Realizou TAC cranio-encefdlica que revelou: foco de contusdo
intraparenquimatoso esquerdo, hematoma sub-dural agudo de dimenséo
inferior a calote, fratura alinhada temporo-parietal esquerda, fratura do
rochedo sem comunicagdo com O espaco intracraneano. Lesdes sem
efeito de massa.

Dia 1 de novembro, neurologicamente com Score de Glasgow 9.

Dia 2 de novembro referéncia a Score Glasgow 8, com abertura dos
olhos ao chamamento, afasia e resposta motora com localizacdo do
estimulo doloroso. Dirigia o olhar. Nesse dia € transferido do servigo de

urgéncia geral para o internamento de neurocirurgia.



Dia 5 de novembro, em Score de Glasgow 10, mantendo abertura dos

olhos ao chamamento, afasia mas cumprindo ordens. Descricdo de

diminuicao da forca muscular no hemicorpo direito.

Avaliacdo Neurolégica a 8 de Novembro de 2011

e Escalade Comas de Glasgow

1 2 3 4 5 6
Abre 0S
N&o Abre os olhos em | olhos em
Resposta Abre os olhos
abre os | resposta a | resposta a - -
ocular ) espontaneamente
olhos estimulo de dor | um
chamado
_ Pronuncia Orientado,
Resposta Emite sons Confuso,
Ausente | _ . | palavras . conversa -
verbal incompreensiveis desorientado
desconexas normalmente
. Flexao Reflexo de _
Extensao a ) Localiza
Resposta | Sem ) anormal a | retirada a ) Cumpre
_ | estimulos ) ) estimulos
motora reaccao estimulos estimulos ordens
dolorosos dolorosos
dolorosos dolorosos
Score Glasgow 12
e Avaliagao Pupilar
Olho direito Olho esquerdo
Tamanho

Reactividade




e Forca muscular

Avaliar nos membros superiores:

- Prova dos bracos estendidos (estender os bracos até ao nivel dos ombros,
com os olhos fechados, méaos abertas com os dedos afastados e palmas
voltadas para cima; espera-se e avalia-se a reaccao):
e apresentou ligeira queda do membro superior direito, com ligeira
pronacao do antebraco. Forca muscular grau 4
- Prova do aperto de méo (avalia a forca distal através do aperto da mao):

e néo apresentou diferencas entre lado direito e esquerdo

Avaliar nos membros inferiores:

- Prova de Barré: em decubito ventral, pedir para levantar as pernas de modo a
gue fagam com a cama um angulo de 45° durante 15-20 segundos (avaliacéo
do deficit distal)

e conseguiu cumprir o exercicio, sem diferencas entre o lado direito e

esquerdo.

- Prova de Mingazini: em decubito dorsal, fazer flexdo das coxas a 90° sobre a
bacia e flectir as pernas a 90° sobre as coxas durante 15-20 segundos
(avaliagéo do deficit global)

e conseguiu permanecer a flexdo de igual forma em ambos os lados.
- Forca de dorsiflexdo do pé

e sem diferenca entre os lados, com forca grau 5 bilateralmente;
- Forca de flexao plantar do pé

e forca grau 5 bilateral
- Forca de dorsiflexdo do halux

e forca grau 5 em ambos

Grau 5 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia moderada
Grau 4 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia ligeira
Grau 3 — Apresenta movimentos contra-gravidade, mas ndo consegue

executar movimentos contra-resisténcia



Grau 2 — Apresenta contraccdo muscular, mas ndo exerce movimentos
contra-gravidade
Grau 1 — Apresenta contraccdo muscular, sem desencadear movimento

Grau 0 — Sem contrac¢do muscular

e Avaliacdo do tonus muscular

- Palpacédo dos musculos;

- Mobilizacdo passiva: pedir para ficar relaxado e sem opor resisténcia a

mobilizacdo dos membros;

Escala de Ashworth Modificada (a movimentac&o passiva da extremidade é

realizada avaliando o momento da amplitude articular em que surge a

resisténcia ao movimento)

0 — nenhum aumento no tonus muscular
1 — leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por

resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a

regido € movida em flexdo ou extensao

1+ - leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta,
seguida de

resisténcia minima em menos de metade da amplitude do movimento restante
2 — aumento mais marcado do ténus muscular, durante a maior parte da

amplitude do

movimento articular, mas a regido € movida facilmente
3 — consideravel aumento do tonus muscular; 0 movimento passivo €
dificil
4 — parte afectada rigida em flexdo ou extensao

e Na avaliacdo do tonus muscular ndo foi evidente alteracéo do tonus.



e Avaliacdo de reflexos osteotendinosos

Reflexos tendinosos

- R. Bicipital — segmentos medulares C5-C6 e nervo musculocutaneo;

percussédo no tendao do bicipete com resposta normal de flexdo do cotovelo;

- R. Estilo-radial — segmentos medulares C5-C6 e nervo radial; percussao

na apofise estiléde do radio com resposta normal de flexdo do cotovelo;

- R. Tricipital — segmentos medulares C6-C7-C8 e nervo radial; percussao

no tendao do tricipete com resposta normal de extenséo do cotovelo;

- R. Palmar — segmento medular C7-C8 e nervos mediano e cubital;
percussao sobre superficie palmar com os dedos semi-flectidos, com resposta

normal a flexdo dos dedos (incluindo polegar);

- R. Rotuliano — segmentos medulares L2-L3-L4 e nervo crural; percussao

tendao rotuliano com resposta normal a extenséo da perna;

- R. Aquiliano — segmentos medulares S1-S2 e nervo ciatico; percussao do

tenddo de Aquiles com resposta normal flexao plantar do pé.

e nao foram avaliados

Reflexos Cutdneos

- R. Cutaneo- Abdominais (superior: D7-D8; médio: D9-D10; inferior: D11-
D12): esfregar com objecto rombo as regifes laterais do abdémen em direcéo
a liha média, com reaccdo normal de contracdo unilateral da musculatura ou
auséncia da mesma; reacgao anormal ou auséncia de reflexo quando houver

assimetria.

o Nao foi avaliado

- R. Cutaneo-plantar (segmento medular S1-S2): raspar ligeiramente a
planta do pé com um objecto rombo, com resposta normal a flexado plantar dos
dedos do pé e/ ou retirada do pé; Se resposta em extensdo — Sinal de

Babinsky — indica sempre lesdo da via piramidal.

o Avaliagdo negativa



- R. de Tromner — reflexo anormal; provocando extensdo brusca da ultima
falange dos segundos e terceiros dedos da méao, que desperta adugcao do

polegar nos individuos com leséo piramidal

o Nao foi avaliado
e Avaliacdo de pares craneanos

| — Olfativo - anosmia; rinorraquia

Il — Otico — acuidade visual; campimetria por confrontacio

[l = Oculomotor comum - reac¢do pupilar a luz (direto e consensual);
nistagmo; diplopia

IV — Patético - seguir o dedo apenas com o olhar e desenhar
umH

VI — Motor ocular externo

V — Trigémio — sensibilidade facial (frontal, malar e mandibular); reflexo

corneopalpebral
VII — Facial — musculatura facial

VIII — Estatoacustico - audicdo

IX — Glossofaringeo | - alteracédo na voz e/ou degluticéo;
X —Vago - verificar simetria da elevacao do palato, desvio da
Gvula

XI — Espinhal — forga do trapézio e esternocleidomastoideu;

Xl — Hipoglosso — motilidade lingua; desvios e atrofiada lingua, dentro e

fora da boca

e A avaliacdo dos pares cranianos foi comprometida pela pouca
participacdo do Sr.F Na avaliacao geral, apresenta desvio da comissura

labial para a esquerda, sem aparentes oftalmoparésias.

e Avaliacdo do equilibrio
- Estatico em pé e sentado (verificar se mantem posicdo, oscilacdes ou

guedas para o lado e tras)

Prova de Romberg — pedir para permanecer em pé com os olhos fechados



o Equilibrio estatico mantido na posicdo de sentado; ligeiro
desequilibrio estatico em pé
- Dindmico - caminhar em linha reta alguns metros e voltar; caminhar em

pontas dos pés e calcanhares

Sentado, apresenta bom equilibrio apds a introducédo de forcas para os
lados e para tras.

Desequilibrio na marcha.

e Avaliacdo da sensibilidade superficial
- TActil
- Térmica
- Dolorosa

e Nao foi avaliada

e Avaliacdo da sensibilidade profunda/ proprioceptiva
- Postural (permanecer de olhos fechados; identificar qual 0 movimento ou
posicéo)
- Vibratoria

o Nao foi avaliada

e Avaliacdo da coordenacdo motora

- observar ritmo, simetria e presenca de tremor;

- Movimentos rapidos alternados (bater com dorso e palma das mé&os nas

coxas, alternadamente);

e Na&o conseguiu realizar o exercicio sem dificuldade; movimentos lentos e
hesitantes

- Prova dedo-nariz com olhos abertos e fechados;

e N&o conseguiu realizar o exercicio

- Prova calcanhar- halux

e Nao foi avaliada



e Avaliagcdo das amplitudes articulares

- ndo foram avaliadas



Caracterizacao das necessidades humanas fundamentais a 8 novembro
e Respirar

O sr F. encontra-se eupneico, com respiracdo toraco-abdominal, de 14 cr/min. Tem histéria de
provavel pneumonia de aspiragdo durante a alimentagao, na presenca da filha. Rx térax sem
alteracOes significativas: imagem centrada, com seios costo e cardio-frénicos livres. Sem
infiltrados ou condensac¢des. Na auscultacdao pulmonar, murmurio vesicular mantido, simétrico

em ambos os hemitoraxes. Sem ruidos adventicios.
e Comer e beber

O sr. F. alimenta-se oralmente, com necessidade de ajuda total. Ndo apresenta alteragdes na mastigacdo e
degluticdo. Devido a parésia facial direita, tende a ficar com residuos alimentares acumulados na cavidade
oral.Tem uma dieta mole instituida. J& esteve entubado nasogastricamente aquando da admissdo. Hidrata-se
oralmente. Apresenta anorexia. Sem disfagia. Apresenta auséncia de varias pecas dentdrias e presenca de pecas

dentdrias com maus cuidados.
e Eliminar
O Sr. F. urina espontaneamente na fralda.
e Movimentar-se e manter uma postura correcta

O Sr. F apresenta monoparésia braquial dta de maior expressdo no movimento de flexdo do
ombro. Tem indicacdo para restricdo no leito, onde se autoposiciona. Apresenta forga
muscular grau 5 nos movimentos de flexdo e extensdo dos dedos, do punho, do cotovelo e do
ombro; forca muscular grau 5 na abducdo e adug¢do do ombro. Apds comunicado com o

médico, podera iniciar levante hoje.

e Dormir e repousar
Segundo as ocorréncias de enfermagem, o sr F. apresenta alteracdes no seu
padrdao de sono. Fica mais agitado durante o periodo da noite, com um sono

por curtos periodos. No periodo da manha encontra-se mais sonolento.

o  \estir-se e despir-se
O Sr. F. é vestido pelos enfermeiros que lhe prestam os cuidados gerais. Adequam a roupa a temperatura

ambiente. A roupa escolhida € a da instituicdo hospitalar.



e Manter a temperatura corporal nos limites normais

O Sr. F ndo tem apresentado alteracbes na temperatura corporal. Sem histéria de febre
durante o internamento. Responde negativamente quando questionado sobre se tem calor ou

frio
e Higiene pessoal

O Sr. F tem satisfeito esta necessidade no leito, com ajuda total. S3o os enfermeiros quem
prestam os cuidados de higiene total, diariamente. E feita higiene genital aquando da mudanga

de fralda.

e Comunicar com os seus semelhantes
O Sr. F apresenta alteragfes na linguagem. Esta afasico, com incapacidade de
nomeacao e repeticdo mas compreende o que se diz e cumpre ordens simples.
Apresenta agrafia. Consegue emitir alguns monossilabos como sim, ndo, esta
bem. Demonstra ansiedade quando tenta emitir um discurso mais elaborado.

e Evitar os perigos

O Sr. F encontra-se contido fisicamente no leito por tentativas de levante e porque exterioriza
os abocaths que lhe sdo colocados. Apresenta periodos de agitagdo psicomotora. Para evitar
quedas procede-se a contengao dos membros superiores.

e Praticar a sua religido ou agir segundo as suas crengas

N3ao foi possivel avaliagdo desta necessidade no Sr. F. no entanto, ndo apresenta imagens ou
objectos que possam traduzir uma opcdo religiosa

e Ocupar-se de forma a sentir-se util
Durante o internamento ndo é desenvolvida qualquer actividade.
e Divertir-se

O Sr. F. permanece no leito durante o dia. As actividades recreativas que lhe sdo oferecidas
relacionam-se com as visitas dos familiares.

e Aprender

O sr F. encontra-se afasico. Ndo aparenta alteracdes nos diferentes
sentidos. A fungao cognitiva nao foi avaliada.



Plano de cuidados

Data

NHF afectada

Objectivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéao

8/11/11

Movimentar-se e manter
uma postura correta alterada
manifestada por:

- forca muscular grau 4 na
flexdo do cotovelo direito;

- forca muscular grau 3 na
flexdo do ombro direito;

- forca muscular grau 4 na
abducédo e aducdo do ombro
direito;

- desequilibrio estatico em pé
- desequilibrio dindmico na
marcha;

- descoordenacéo motora;
Relacionado com

- lesGes intracraneanas
devido a traumatismo cranio-

encefélico;

- que readquira a
forca muscular grau
5 no membro
superior direito, em
todos oS
movimentos;

- gque mantenha
forga muscular grau
5 no hemicorpo
esquerdo, em todos
0S movimentos, e
no membro inferior
direito.

- manutencdo do
tébnus muscular;

- evitar rigidez
articular;

- manutencdo do

- avaliagao da for¢ca muscular;
-avaliacdo do tonus muscular;

- realizacdo de mobilizacdes
activas resistidas nos diferentes
movimentos  articulares  no
hemicorpo esquerdo;

- realizacdo de mobilizacdes
activas resistidas nos diferentes
movimentos  articulares  do
membro inferior direito;

- realizacdo de mobilizacdes
activas assistidas na flexdo e
extensdo do ombro direito;

- realizagdo de mobilizacdes
activas resistidas na abducéo e
aducdo do ombro direito e
flexdo e extensdo do cotovelo

direito;

8/11

- feitas mobilizacdes
activas resistidas
com boa tolerancia;
- realiza actividades
terapéuticas, com
tolerancia.

- apresenta
equilibrio estatico e
dindmico na posicao
de sentado;

- tem desequilibrio
estatico em pé e na
marcha embora
hoje em pequena
distancia por ser
primeiro levante;

- permaneceu




- imobilidade no leito

equilibrio estatico e
din&mico;

- manutencdo da
coordenacao

motora

- realizagdo de actividades
terapéuticas:
e Automobiliza¢bes (apoiar
0 cotovelo direito de
forma a manter a
extensdo do mesmo)
e Rolar na cama para
ambos os lados;
e Ponte (para estimular a
sensibilidade, o tonus e a
forca muscular e
preparar para a posi¢ao
de sentado e marcha)
- incentivar o0 doente a
realizacdo das actividades
terapéuticas durante o resto do
dia.
- Avaliacdo do equilibrio
estatico e dindmico sentado e

em pe;

sentado no cadeirao
durante 3 horas,
mostrando cansaco
no final do turno

pelo que regressou

ao leito;
10/11 - mantem
desequilibrio na
marcha;

-mantido treino de
equilibrio dinamico
sentado;

- marcha com apoio;
11/11-

desequilibrio em pé

mantem
e na marcha
embora melhorado;

- forca muscular
grau 5 na flexdo do

cotovelo direito e




- Avaliagdo do equilibrio durante
a marcha;

- Levante para o cadeirao;

- Treino de marcha diario;

- Proporcionar periodos de

repouso no leito durante o dia;

abducdo e aducéo

do ombro
homolateral;
-forca muscular

grau 4 na flexdo do

ombro direito;

14/11 -  maior
coordenacao
motora nos

movimentos com o

membro superior

direito

16/11 - sem
alteracao do estado;
17/11 -  melhor

equilibrio dinamico
na marcha, boa
postura sentado em
cadeira;

- melhor




coordenacao

motora nos
movimentos com o
membro superior

direito.




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
8/11/11 Comer e beber alterada manifestadapor: | - que mantenha | - Avaliar sinais de desidratacéo; | 8/11 —consegue
- incapacidade em se alimentar e hidratar | pele e mucosas | - garantir hidratagéo oral de 500 | reconhecer e utilizar
sozinho; coradas e | cc de agua por turno; 0s talheres
-anorexia; hidratadas - dar &gua por palhinha | adequadamente;
- parésia facial direita - que ingira a|colocando-a do lado direito da | - apresenta alguma
Relacionada com monoparésia braquial | totalidade das | boca (fortalecimento da | dificuldade em
direita devido a lesSes intracraneanas refeicdes instituidas | musculatura facial do lado | alimentar-se
pela dietista; parético); sozinho por
- - vigiar caracteristicas da urina; | descoordenacéo

- validar junto da familia
alimentos que o Sr. F goste e
desgoste para incentivar a
alimentacéo adequada;

- avaliar tipo de alimentos de
acordo com a condic¢ao do sr. F
- preparar os alimentos no
prato;

-colocar os talheres junto de si;

- incentivar a alimentar-se de

motora e parésia
braquial direita;
- feito ajuste da

dieta  junto da
dietista uma vez
que as refeicdes

continham arroz e
alimentos de dificil

mastigacao;




forma autonoma.

- Colocar na posicdo de
sentado em todas as refeicoes;
- evitar contencdo fisica dos
membros superiores no horério

das refeicbes

10/11 - alimentou-
se da totalidade do
pequeno almogo e
do almogo, por mao
propria com
necessidade de
incentivo; hidrata-se
oralmente sem
disfagia de 500 cc

de agua no turno;

11, 14/11, 16 e
17/11

Consegue
alimentar-se ~ com
mais apetite e de
forma  auténoma.
Utiliza a colher para
se alimentar da

refeicdo e segundo




a filha j& era hébito
em casa. Ingere
agua e um sumo
por dia (trazido pela
filha e da
preferéncia do sr F.)
- Apresenta bom
estado de
hidratagao. Urina
sem cheiro fétido,

amarela clara.




Data

NHF afectada

Objectivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéo

8/11/11

Eliminar alterada manifestada

por:
- incontinéncia urinaria;
- risco de obstipacgéo

Relacionada com
intracraneanas e

neurolégico

lesdes

estado

- Que apresente

continéncia

urinaria;

- Que nao fique

obstipado;
- Auséncia

fecalomas;

de

- registar a quantidade de agua
ingerida durante o turno;

- oferecer o urinol consoante a
ingestéo de liquidos;

- adequar os intervalos de
tempo entre as colocac¢des do
urinol e a administracdo de
liquidos;

- insistir para urinar mesmo que
refira que ndo tem vontade;

- apos o levante, indicar onde é
0 WC;

- conduzir o sr. F ao wc em
intervalos de tempo de acordo
com a administracéo de fluidos;
- garantir a privacidade do Sr. F
durante as micc¢oes;

- vigiar e registar a frequéncia

das dejeccdes;

8/11-

uma miccdo no wc,

apresentou

a pedido.

10/11 - durante os
turnos da tarde e
noite urinou
espontaneamente
na fralda. Na manha
conseguiu

demonstrar vontade

de urinar, tendo-o
realizado no wc,
duas vezes no

turno; sem micgoes

na fralda;
11/11- durante o
turno da manha

conseguiu urinar e

evacuar no WC,




- proporcionar dieta rica em
fibras;
- promover a ingestdao de

liquidos;

- apos o levante, proporcionar
ida a casa de banho para
evacuar;

- incentivar a equipa de
enfermagem ao treino vesical
do Sr F, evitando miccdes na

fralda

manifestando

sempre vontade e
controle; sem
micgbes na fralda
no turno da manha,
mas encontrava-se
urinado na saida do
turno da noite;

14, 16 e 17/11 — no

turno da manha
mantem-se com
controle dos
esfincteres.  Urina
no wc,

manifestando
vontade. Utiliza o
autoclismo
correctamente.
Evacuou a 16/11.

Apesar de




necessitar de
acompanhamento

ao wc consegue
garantir-se a

privacidade.




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Dormir e repousar alterada |- que consiga |- Reorientacdo temporal ao | Durante 0
manifestada por: dormir durante a |longo do dia, com actualizacdo | internamento, com
- curtos periodos de sono | noite por longos | das horas; referéncia a
durante a noite periodos - permanecer com persianas | periodos de
- periodos de sonoléncia abertas durante o dia para que | agitacao
durante o dia enquadre mentalmente a altura | psicomotora durante
Relacionado com agitacdo do dia; a noite. Verificou-se
psicomotora devido a lesdes - proporcionar ambiente calmo | que durante o turno
intracraneanas e com menor estimulos | da manha

8/11/11 possiveis durante a noite; permaneceu

- se possivel, adequar o
vestuario a altura do dia;
- Evitar periodos de repouso

prolongado durante o dia;

maiores periodos de
tempo acordado,
sentado no cadeirdo
na sala de estar.
Manifestou sempre
necessidade de
repousar no leito,

apos o almoco.




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Vestir-se e despir-se alterada manifestada | -  que  consiga | - disponibilizar a roupa a vestir | 10/11-11/11 — o Sr.
por: vestir-se e despir- | ao Sr. F antes dos cuidados de | F conseguiu
- necessidade de ajuda no vestir e despir a | se autonomamente; | higiene; identificar a utilidade
roupa - Dar aroupa ao sr F, uma peca | de cada peca de
Relacionada com lesdes intracranianas de cada vez; roupa

- permitir que demore o tempo | disponibilizada:

necessario a vestir-se; vestiu

- motivar a autonomia desta | correctamente a

actividade; camisa, inclusive
8/11/11 - ajudar naquilo que nao | abotoou os botdes,

conseguir fazer

e as calcas, tendo
conseguido abotoar
o corddo com um
laco;

14/11 — apresentou
periodo de confusdo
em relagéo ao vestir
a camisa do pijama,

nao a




reconhecendo. Foi
colocada no seu
campo de visdo de
forma a que
reconhecesse, o]
que aconteceu
tendo  conseguido
vestir a camisola e
abotoado os botdes

posteriormente




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Higiene pessoal alterada | - que consiga ser | - dar manapulas permitindo que | 10/11- cuidados de
manifestada por necessidade de | autbnoma na sua |lave o que conseguir do seu | higiene no  wc:
ajuda nos cuidados de higiene higiene corpo, aquando os cuidados de | consegue
Relacionado com imobilidade e higiene no leito; manifestar
leses intracranenas - apos o levante, proporcionar | necessidade de

cuidados de higiene no wc; ajuste da

- disponibilizar o duche para | temperatura da

perto de si; adgua, reconhece o

- regular a temperatura da 4gua | chuveiro e maneira
8/11/11

a seu gosto;

- supervisionar o banho;
- lavar as pernas e costas
devido a desequilibrio e risco de
queda;

- disponibilizar a toalha para se

enxaguar

correta do utilizar;
consegue lavar a
cabeca, face, torax
e genitais
correctamente.

Reconhece a toalha
e consegue limpar-

se




Data

NHF afectada

Objectivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéo

8/11/11

Comunicar com
seus semelhantes
manifestada por

- afasia e agrafia
Relacionada com

intracraneanas

oS

alterada

lesdes

Que

comunicar de forma

consiga

eficaz

- avaliar alteragbes da
linguagem:
e Capacidade de nomear,
repetir e fluéncia do
discurso;
e Avaliar compreensao
das indicacbes dadas
(pedir para fazer alguma
actividade sem
acompanhar com gestos
gue possa repetir)
e Avaliar capacidade d e
escrita e leitura
- falar calma e pausadamente
de frente para o sr F;
- fazer questdes simples com

“sim” e “ndo” como hipotese de

811 - o Sr F
apresenta anomia,
com discurso pobre,
monossilabico e
incapacidade para
repetir; compreende
orientacdes dadas;
apresenta agrafia,
fazendo apenas
rabiscos;
Consegue
comunicar  frases
simples, com
poucas palavras
dia”,

sim” e “nao”;

“bom “esta

bem”, “*
14/11 -

maior

apresenta

rapidez na




resposta;

- disponibilizar tempo para que
responda;

- evitar fazer varias questdes
em simultaneo;

- dar orientacfes a familia sobre
a comunicacdo com o Sr. F,
reduzindo a ansiedade de
ambos

resposta verbal,
com menos
hesitacdes mas
mantem discurso
pobre com frases
simples.

17/11 - dadas
orientacbes a filha
sobre comunicacao

com o Sr F.




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Evitar ~ os  perigos alterada | - que ndo sofra|- reorientagio no tempo, | 8/11 — feita
manifestada por: quedas nem | espaco, pessoa e situacdo | reorientacdo  com
- alteragdo do estado de consciéncia | acidentes durante o | durante o dia, pelo menos uma | sucesso aparente;
com score de Glasgow 12; internamento vez por turno; permaneceu calmo
- desequilibrio na marcha; - supervisionar as actividades | durante o turno sem
- agitacao psicomotora desenvolvidas com autonomia; | necessidade de
Relacionado com lesGes - promover acompanhamento | contencéo dos
intracraneanas na marcha; membros

- medidas de contencéo no leito | superiores;
8/11/11

e cadeirdo;

10, 11,14, 16, 17/11

— treino de marcha

acompanhado;
referéncia a
necessidade de

imobilizagéo no leito
durante o periodo
da tarde e noite;

durante 0s turnos




da manha
permaneceu calmo,
sentado no
cadeiréo, contido
apenas com mesa
de trabalho.

Sem registo de

gquedas.




Notas de evolucédo de enfermagem
8/11/11 — turno da manha

O sr F. encontra-se com Score de Glasgow 12 — abre os olhos espontaneamente,
apresenta discurso incompreensivel por afasia e cumpre ordens. Apresenta
anisocoria, com pupila direita maior que a esquerda, isorreactivas ao estimulo
luminoso. Apresenta agrafia, anomia e incapacidade de repeticdo. Foi feita tentativa
de comunicagao por letras, sem sucesso — ndo consegue formular palavras.
Apresenta parésia facial incompleta a direita, com desvio da comissura labial para a
esquerda. Apresenta monoparésia braquial, forca muscular grau 4 na flexdo do
cotovelo direito, forca muscular grau 3 na flexdo do ombro direito, forca muscular
grau 4 na abducéo e aducao do ombro direito. Apresenta forca muscular grau 5 no
hemicorpo esquerdo e membro inferior direito. Foram feitas mobilizacbes activas
resistidas nos diferentes movimentos articulares no hemicorpo esquerdo e nos
diferentes movimentos articulares do membro inferior direito; mobiliza¢cées activas
assistidas na flexdo e extensdo do ombro direito mobilizagdes activas resistidas na
abducdo e aducdo do ombro direito e flexdo e extensdo do cotovelo direito;
promovidas actividades terapéuticas (automobilizaces, rolar na cama para ambos
os lados e ponte. Colocadas meias de contencao elastica, com presséo arterial de
125/82 mmHg deitado. Feito levante progressivo da cabeceira da cama.
Permaneceu sentado na beira da cama, com tolerancia (Pressao arterial de 133/82
mmHg). Apresenta equilibrio estatico e dinamico na posicdo de sentado e
desequilibrio dindmico em pé e na marcha; apresenta descoordenacdo motora a
direita. Fez levante para cadeirdo e permaneceu na sala de estar. No final do turno

fica no leito.

Alimentou-se oralmente, conseguindo reconhecer e utlizar os talheres
adequadamente; apresenta alguma dificuldade em alimentar-se sozinho por
descoordenacdo motora e parésia braquial direita; por dieta desajustada a situagéo

do doente feito contacto junto da dietista.

Conseguiu manifestar vontade de urinar, tendo sido conduzido ao wc, onde teve

uma mic¢éo abundante.



Auscultacdo pulmonar com murmdario vesicular mantido e simétrico, em ambos os

hemitoraxes.

10/11/11 - turno da manha

O Sr. F mantem score de Glasgow 12, com afasia. Mantem défices motores focais e
anisocoria. Feitas mobilizacdes activas assistidas e activas resistidas iniciadas dia 8
de novembro. Mantidas actividades terapéuticas, com énfase na ponte. Mantem
equilibrio estatico sentado - feito treino de equilibrio dindmico sentado. Mantem
desequilibrio estatico em pé e na marcha — feito treino de marcha. Esteve sentado

no cadeirdo.

Alimentou-se da totalidade do pequeno almoco e do almogo, por mao propria com

necessidade de incentivo; hidrata-se oralmente sem disfagia.

Cuidados de higiene no wc, sob supervisdo. Consegue manifestar necessidade de
ajuste da temperatura da agua, reconhece o chuveiro e maneira correta do utilizar;
consegue lavar a cabeca, face, térax e genitais correctamente. Foram lavados os
membros inferiores, e térax posterior. Reconhece a toalha e consegue limpar-se.
Conseguiu identificar a utilidade de cada peca de roupa disponibilizada: vestiu
correctamente a camisa, abotoou os botdes, e as calcas, tendo conseguido abotoar

0 corddo com um lacgo;

Demonstrou vontade de urinar, tendo-o realizado no wc, duas vezes no turno (sem

miccdes na fralda).

11/11/11- turno da manha

O Sr. F mantem Score de Glasgow 12, com afasia e agrafia. Apresenta forca
muscular grau 5 na flexdo do cotovelo direito e abducdo e aducdo do ombro
homolateral; forca muscular grau 4 na flexdo do ombro direito — feitas mobilizagbes
activas resistidas e actividades terapéuticas. Mantem desequilibrio estatico em pé e

na marcha (melhorado) — manteve-se treino de marcha.



Alimentou-se e hidratou-se por mao propria sendo necessario disponibilizar garrafa

de agua.
Esteve sentado no cadeirdo, contencdo com mesa de trabalho.

Conseguiu urinar e evacuar no wc, manifestando sempre vontade e controle; sem

micgoes na fralda

14/11/11- turno da manha

O sr. F mantem Score de Glasgow de 12, anisocoria, com pupila direita maior que a
esquerda, reactivas ao estimulo luminoso; Mantem afasia e agrafia, embora com
maior rapidez na resposta verbal; mantem discurso pobre, por monossilabos e
frases simples, mas menos hesitante. Mantém défices motores ao nivel do membro
superior direito.. Mantidas mobilizacbes activas resistidas dos movimentos
articulares dos membros superiores e inferiores. Mantidas actividades terapéuticas.
Apresenta maior coordenagdo motora nos movimentos com 0 membro superior

direito.

Cuidados de higiene no wc, sob supervisdo. Mantem-se necessidade de lavar
membros inferiores e térax posterior. Apresentou periodo de confusdo em relacéo ao
vestir a camisa do pijama, ndo a reconhecendo. Foi colocada no seu campo de visédo
de forma a que reconhecesse, 0 que aconteceu tendo conseguido vestir a camisola

e abotoado os botbes posteriormente
Urina no wc, manifestando vontade. Utiliza o autoclismo correctamente.

16/11- turno da manha

O sr. F mantem Score de Glasgow de 12, anisocoria, com pupila direita maior que a
esquerda, reactivas ao estimulo luminoso; Mantem afasia e agrafia. Mantidas
mobiliza¢Ges activas resistidas dos movimentos articulares dos membros superiores
e inferiores. Mantidas actividades terapéuticas. Mantem ligeira descoordenacao
motora nos movimentos com o membro superior direito. Mantem desequilibrio

dindmico em pé — feito treino de marcha.



Cuidados de higiene no wc, sob supervisdo. Mantem-se necessidade de lavar
membros inferiores e térax posterior. Conseguiu vestir-se correctamente, camisola e

calcas do pijama.
Alimentou-se e hidratou-se oralmente da totalidade da dieta.

Urinou e evacuou no wc, a pedido.

17/11- turno da manha

O sr. F mantem Score de Glasgow de 12, anisocoria, com pupila direita maior que a
esquerda, reactivas ao estimulo luminoso; mantem afasia e agrafia; mantém défices
motores, com parésia de grau 4 na flexdo do ombro direito. Mantidas mobilizacdes
activas resistidas dos movimentos articulares dos membros superiores e inferiores.
Mantidas actividades terapéuticas. Mantem ligeira descoordenagdo motora nos
movimentos com o membro superior direito. Apresenta maior equilibrio dindmico na

marcha e boa postura sentado em cadeira - mantido o treino de marcha.

Cuidados de higiene no wc, sob supervisdo. Mantem-se necessidade de lavar
membros inferiores e térax posterior. Conseguiu vestir-se correctamente, camisola e

calcas do pijama.
Alimentou-se e hidratou-se oralmente da totalidade da dieta.

Foram dadas orientacbes a filha sobre comunicagdo com o doente afasico.
Demonstrou-se bastante ansiosa com a possibilidade da alta para longe de si —

prestadas orientacfes e feito encaminhamento para a assistente social.



Apéndice 7 — Reflex&o sobre Afasias



Analise reflexiva

No decorrer do ensino clinico no servi¢o de internamento de Neurocirurgia do Centro
Hospitalar Norte tém surgido vérias situacdes de doentes com problemas de
linguagem. Apesar do meu projecto se aplicar directamente aos doentes com
traumatismo cranio-encefélico, também doentes com outras patologias cerebrais
apresentam alteragbes na linguagem. Esta questéo levou-me a reflectir sobre estas
situagcdes nomeadamente sobre a pessoa que tem dificuldades em comunicar e a

sua familia.

A afasia caracteriza-se por ser uma perturbacdo da producdo ou compreensao da
linguagem, secundaria a uma lesdo cerebral. Esta perturbacdo varia no tipo e na
intensidade. Podem relacionar-se apenas com a dificuldade em dizer determinadas
palavras ou traduzir-se num discurso pobre, com emissao de apenas alguns sons. A
pessoa afasica pode perder a capacidade de evocar o nome de determinado objecto
— anomia — que € a caracteristica mais comum da afasia. Pode conseguir explicar
para o que serve o objecto, descrevé-lo (circunléquios) mas € incapaz de dizer o seu
nome. Pode também substituir as palavras (parafasia), ndo conseguindo nomear.
(FERRO, 2006)

Outra capacidade que pode estar comprometida na linguagem é a compreensao
auditiva. A pessoa afasica pode ter dificuldade na compreenséo verbal de ordens
simples. Também a capacidade de repeticdo pode estar comprometida, em que a
pessoa afasica ndo consegue reproduzir as palavras que lhe sdo ditas. (FERRO,
2006)

O cuidador da pessoa afésica, profissional de saude ou familia/pessoa significativa,
deve considerar esta problematica como um factor com grande impacto na
gualidade de vida das pessoas. Afinal, se hdo conseguir comunicar, COmo expressa
as suas vontades, necessidades, medos e angustias? As afasias podem interferir na
propria integracdo familiar, profissional e social e associam-se frequentemente a
quadros depressivos.(FERRO, 2006)



Enquanto futura enfermeira de reabilitacdo esta € uma problematica presente nos
cuidados prestados. Considero necessario o conhecimento sobre as areas cerebrais
responsaveis pela linguagem, de forma a saber o que podera advir de determinada
lesdo. Assim, a capacidade de linguagem esta lateralizada no hemisfério cerebral
esquerdo em 96% dos dextros e na maioria dos canhotos (76%). Neste hemisfério, a
linguagem organiza-se em redor do rego de Sylvius, na por¢do postero-inferior do
lobo frontal e lobo parietal inferior. Uma lesdo em qualquer destas regifes pode
causar afasia. Da mesma forma, lesdes infrassilvicas das areas da linguagem
alteram a capacidade de compreensédo verbal, enquanto que as localizadas acima
do rego de Sylvius originam afasias com boa capacidade de compreensdo. A
capacidade de repeticao depende da integridade das estruturas vizinhas do rego de
Sylvius. (FERRO, 2006)

Outro aspecto a considerar nas alteracfes da linguagem é a fluéncia do discurso,
gue se pode caracterizar pela producdo de poucas palavras, com esfor¢o, pausas
frequentes e longas — discurso ndo fluente. Da mesma forma, um discurso sem
esforco na emissao de palavras, que sdo em quantidade normal é um discurso
fluente. No entanto, este tipo de discurso pode ser pobre em ideias e conter
parafasias. Também este tipo de alteracdo se relaciona com determinadas areas
cerebrais. Assim, lesdes pré-rolandicas (frontais) provocam afasias nao fluentes
enquanto que as localizadas na regiao posterior ao rego de Rolando se associam a
afasias fluentes. (FERRO, 2006)

Esta reflexdo surgiu perante a minha prestacéao de cuidados com um doente afasico.
O doente apresentava incapacidade na nomeacdo dos objectos, emitia apenas
alguns sons mas compreendia ordens simples, caracterizando uma afasia de Broca.
Perante este quadro, em que a comunicag¢ao se encontrava muito limitada, a minha
primeira reaccao foi explicar ao doente que era uma situacdo normal, considerando
a sua situacdo, e que tentaria encontrar uma estratégia para que conseguisse
comunicar. Numa primeira tentativa, dei-lhe um papel e uma caneta para que
escrevesse. O doente segurou o papel e a caneta, compreendendo o significado e
utilidade do que lhe estava a proporcionar. No entanto, esta situacao tornou-se fonte
de maior ansiedade pois o doente apercebeu-se que também perdera a sua



capacidade de escrever, sendo capaz apenas de desenhar rabiscos ilegiveis.
Apresentando agrafia, a comunicacdo tornou-se mais complicada. Apos reflectir,
apercebo-me que sendo a agrafia uma perturbacdo da escrita que acompanha
invariavelmente a afasia (FERRO, 2006), poderia ter evitado maior ansiedade na

pessoa.

Esta situacdo deveria ser alvo de reflexdo de todos os profissionais de saude que
cuidam directamente da pessoa afasica. Da mesma forma, considero que o
enfermeiro de reabilitacdo deve ter um papel activo na sensibilizacdo para estas
situacdes junto da equipa de saude. Falar pausadamente, de frente para a pessoa,
no seu campo de visdo, utilizando palavras e frases simples séo estratégias que se
podem utilizar, ap6s a avaliacdo da afasia. Dar tempo a pessoa para compreender a
mensagem e emitir uma resposta, bem como ndo apressa-la para que responda ou
tentar adivinhar o que pretende dizer sdo também algumas estratégias para diminuir

a ansiedade da pessoa afasica.

Para além da pessoa afasica, € igualmente importante que a familia seja esclarecida
sobre estas estratégias de comunicacdo de forma a reduzir a sua ansiedade. A
preocupacdo dos familiares centra-se essencialmente com a recuperagdo da
linguagem. Para além de algumas das estratégias de comunicagdo, o enfermeiro
deve também esclarecer que a recuperacdo baseia-se em varios factores, néo
existindo um tempo definido. E importante transmitir que a maioria das sindromes
afasicas sofre uma recuperacdo espontanea, que é maxima nos primeiros quatro
meses apos a lesdo. Nas lesdes vasculares hemorragicas a na patologia trauméatica
o periodo de recuperacao pode ser mais longo. A idade é outro factor importante na
recuperacado. A terapia da fala devera ser considerada como recurso facilitador na
recuperagcdo da linguagem, pois permite o estimulo, ensino e treino de varios

aspectos da linguagem e da comunicacgao.

Este doente em questdo, foi ele proprio avaliado pela terapeuta da fala, que

considerou ser ainda precoce a intervengao.

Esta reflexdo sobre o doente afasico levou-me a tentar desenvolver outra estratégia

que pudesse facilitar de alguma forma a comunicacdo da pessoa aféasica. Assim,



elaborei um pequeno livro, que se caracteriza, acima de tudo, por transmitir algumas
necessidades que podem surgir, alguns desejos ou preocupacdes. Consiste num
quadro de letras, e vérias actividades de vida diaria, que a pessoa possa ter
necessidade de ver satisfeitas. Apresenta a descricdo dessa necessidade,
acompanhada por uma imagem que a ilustra. Esta € uma intervencdo a implementar
no decorrer do ensino clinico, de forma a compreender a sua aplicabilidade e
limitacdes, com o objectivo de ajudar a equipa de salude na prestacdo de cuidados

de melhor qualidade perante o doente afasico.



Apéndice 8 — Pictograma



A B CDEF G H

JKLMNOTPOTR

S T UV W X Y [Z

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10



SIM



DORES SEDE FOME



SONO FRIO

CALOR



COMER AGUA LEITE



IOGURTE PAO



FALAR COM A FAMILIA FALAR COM ENFERMEIRA



DORMIR IR CASA DE BANHO



ESTOU...

FELIZ TRISTE PREOCUPADO



QUE HORAS SAO? QUE DIA E HOJE?



A MINHA FAMILIA TELEFONOU?



Apéndice 9 — Folheto “Preparagéo do Regresso a Casa”



O sen fameliar pode fanebene for dintinsitcdo da forgs mesolar,

fontunas o decequilibeis. Evdte or aoideter!

. premgs as quedas: setice tapetes e passadeiras,
ntilize calcado antiderrapante, providencie gra-
des na cama ze howrer agitacio psicomotora,
evite que a pessoa se deslogque sozinha, solicite
andas téenicas (cadeira de rodas, de banho,

andarilho. ..}, nfo apresse a pessoa;

. BEEmaa as quennadngas: vige a temperatus dos
alimentos, da agima do banho e evite prommida-
de com fontes de calor (aquecedores, lageira. )

. Preving a: lacegacdes: evite a prominudade com
chjetos cortantes, e anxzilie em atrridades em que
se utilizem os mesmos (coctar abmentos, fazer a

barba...)

Vigie sinais dae

alteracao

neuwraclagica

|2 cwrso o0& Mestaso om Enformagsm na ared o6

T agre o compariaments &o ren _ﬁl.wfﬁa‘r_a" DEITeE e

freatrva. Temba partvadar wiengdo a estadar de meavor

o

sonolénces, ditcarss semr MeNe, gharscimente de diw-

0 regresso a casa da
pessoa com
Traumatismo Cranio-
Encefalico

meiicde da forga meircskar nsm lads do corpe.

Vipie as cefialeias & aparechments de nauseas of ou

romtos.

Tapts 0 goarecinrento de comvdides (movinenios
descontrolades do corpo em gue pods ocorver perda de

waring)

Emr case de diivida fewse confacfar ¢ meédice aeristentz
on contacts o servive de MNewrocimiegia Piss §

(217803228 e fake con s exgfermeesro.

Se flear inconsciente comtadee 112,

&m da

Marts Aloxandra Riboire Brites

Neurocirurgia — Piso 8

Bansiro de 2013



0 Traumatismo Craneo-Encefalico

Os traumatismos craneo-encefilicos (TCE)
sdo nma epidemia silenciosa, considerados
um problema de saide piblica. Na Unifio
Enropeia, sio responsiveis por 1 000 000
de admissoes hospitalares. Estimam-se 235
casos de TCE por 100 000 habitantes em
paizes da Enropa o que resulta em 1.6
milhdes de casos por ano.

Apds a fase agnda de um TCE existem
sinais e sintomas que podem permanecer
peor tempo indeterminado, por vezes, per-
manentemente. Desta forma, pode surpir
um conjunto de sintomas tais como cefa-
leias, tonturas, diminmicio da forca mmscu-
lar, alteracdes da linenagem, diminnicio do
apetite, da motivacio e da libido, difsiculda-
des na atencio e concentraciio, défices de
memoria, alteragde: do padrio de sono,
fadiga e alteracdes comportamentais como
untabilidade, apitacdo, desinibicio, depres-
sio, medo, ansiedade e impaciéncia. Nem
todos sdo detetiveis nos exames auxiliares
de diagnostico e nem na avabagio objectiva,
mas podem tornar-se incapacitantes tanto
para a pessoa como para a sua famiba.

As gueizas psicologicas, somdticas e com-
portamentais sio as mas duradonras,
podendo persistic em cerca de 15% dos
doentes ao fim de 3 anos.

O enfermeiros do inremamenroe de Neuroctror-
gia— Piso § guerem ajudi-lo a cwdar do seu
familiar com Traumatsme Crinic-encefilico e
por isso alartam-no para...

A ardpestimng

. promova atrvidades que permitam o sentimen-
to de ntilidade;

. Permita o med=mimo de antonomia da pessoa,

substitindo-a apenas no que nfo consegne
farer sozinha;
. Motive a pessoa para a adaptacio ds EmitagSes.

Ar efalias

. mantenha a medicacio analgésica prescrita;

. Administre a analgesia antes de realizar atrida-
des e antes que a dor se torne severa;

. Mantenha um ambiente ealmo, com pouco
mido;

. Mantenhs-se disponivel de forma a dimimur o

medo e a ansiedade.

A confisdo , derorentando , alteragder da memdria ¢ concenira-

o

. relembre o dia, més, ano e local onde se
encontram;

. Chame a pessoa pelo nome com o gmal se

identifica:

. Fale calma e pansadamente, evitando exaltar-
By

* Imponha lmites aquando as alteragdes de
comportamento;

. Faca listas de atividades on deime mensagens de
lembranca;

. Estinmle a escota de nm dino com atimidades
realizadas (se possivel)

A alimentacde

- Vigee o peso e a perda subita do mesmeo;

- Vigee a fraqueza e fadiga;

. Promeva virias refeicdes por dia, com nma dieta
drversificada;

- Promova refescdes da preferénecia da pessoa;

* Adapte a conmsténcia dos alimentos ds capacida-
des de mastigar da pessoa.

Ar alterarder da Fngrigpenr

. fale calma e pansadamente, de frente para a pes-
soa;

L Nio a apresse a respondes—dé-lhe tempo;

. Nio aumente o tom de voz;

. MNio tente temunar as frases que a pessoa tenta
dizer;

- Nio tente adimnhar o que pretende—pode
anmentar 2 ansiedade;

. Utilize a comunicacio nio verbal como estraté-
gia.
O somo ¢ reposis

* promova pedodes de reponso darante o dia;

. Evite zobrecarga de atimidades e estimmlos;

. Teate garantic sono reponsants;

* Se necessinio, prociwe medico assistente para
medicar;

. Promevra nmsa imagem corporal cnidada.



Apéndice 10 — Reflexdo sobre Neurorecetores



Reflex&o sobre a pratica

No decorrer do ensino clinico varias sdo as aprendizagens e o aprofundar de
conhecimentos que tenho vindo a desenvolver. Esta minha reflexao relaciona-

se com a aprendizagem acerca da propriocepgao.

Contextualizando o porqué desta reflexdo, descrevo a situacdo que me levou a
aprofundar os conhecimentos através da pesquisa bibliografica, em que o

enfermeiro orientador teve um papel essencial.

Durante as mobiliza¢gGes passivas que realizava a um doente sedo-analgesiado
e conectado a protese ventilatéria, o enfermeiro orientador explicou-me que
antes de mobilizar tanto o ombro como o cotovelo, costumava fazer um
movimento que, sob alguma pressao, aproximasse as extremidades de cada
articulagéo. Explicou-me que estimulava a propriocepcédo que o doente tinha
sobre 0 seu membro superior. Realizando uma breve consulta bibliografica, tive

oportunidade de desenvolver mais conhecimento nesta area.

Os movimentos basicos do corpo humano ocorrem essencialmente através da
accao das articulacdes, que necessitam de informacfBes sobre o correto
posicionamento articular, o grau de amplitude e o alinhamento corporal para
que a estabilidade articular seja mantida. As informacdes sensoriais que
chegam ao sistema nervoso central propagam-se pelos nervos periféricos.
Consideram-se cinco tipos de receptores sensoriais: termorreceptores
(detectam alteragbes da temperatura), mecanorreceptores (detectam
alteracbes mecanicas), nociceptores (receptores da dor), receptores
electromagnéticos (detectam a luz sobre a retina do olho) e quimiorreceptores
(detectam o gosto e o cheiro entre outros). Considerando o propésito da
reflexdo sobre a propriocepcdo na reabilitacdo motora, abordarei

principalmente os mecanorreceptores.

Os mecanorreceptores sao estruturas nervosas que se localizam nas
articulacdes e que transmitem a deformag¢do mecéanica por meio de estimulos
eléctricos para accionar o potencial de um nervo. Sao igualmente responsaveis

pela informagédo acerca do posicionamento e o0 movimento articular. Assim, a



percepcdo do posicionamento articular e dos movimentos € essencial. Por
exemplo, no caso do ombro permite determinar a colocagdo da méao no espaco,
0 que poderd definir-se como a principal funcdo do membro superior.
Considera-se que 0s mecanorreceptores se encontram em locais articulares
mais susceptiveis a luxagcbes pelo que o seu funcionamento acciona
mecanismos reflexos que protegem a articulagdo, previnem os movimentos
inadequados, sensibilizam a orientacdo espacial da pessoa e activam 0s

estabilizadores musculares.

A variedade de movimentos e amplitudes articulares ao nivel do ombro permite
que este seja considerado a articulagdo mais instavel do corpo humano.
Considerando que o ombro é efectivamente constituido por cinco articulacdes
diferentes (a gleno-umeral, externo-clavicular, acroémio-clavicular, escapulo-
toracica e sub-deltoideia), a que permite maior mobilidade e amplitude de
movimento € a gleno-umeral devido a sua anatomia, em que é desfavorecida a
manutencdo da cabeca do Umero junto a cavidade glenoideia. Poder4 assim
dizer-se que a grande liberdade de movimentos e amplitudes articulares do

ombro ocorre em detrimento da sua menor estabilidade.

Considerando estes factos, tornou-se bastante pertinente a abordagem do
enfermeiro orientador e a aprendizagem que tive oportunidade de desenvolver
no sentido de estimular a articulacao gleno-umeral, aproximando os dois topos
articulares. Esta prética proporciona o desenvolvimento de um estimulo que vai
permitir ao sistema nervoso central identificar a posicéo correcta da articulacao
e accionar 0s mecanismos necessarios a sua estabilidade. Independentemente
do estado de vigilia da pessoa, sem detrimento da sua seguranca, esta € uma
pratica que considero importante.

7

A propriocepgdo € uma especializagdo sensorial da pessoa, efectuada pelo
toque, da sensagdo de movimento e da posi¢ao articular, detectada pelos
receptores nervosos que se localizam na articulagdo, nos musculos e na pele.
A reeducacao proprioceptiva ocorre atraves da repeticdo de movimentos, em
graus diferentes de activacdo dos receptores, permitindo que o sistema

nervoso central integre a informacéo a partir de estimulos induzidos.



A aquisicdo de novos conhecimentos permite uma préatica mais fundamentada
e coerente, pelo que considero que foi uma mais-valia para 0 meu processo
ensino-aprendizagem e uma pratica a implementar no decorrer do ensino

clinico e enquanto futura enfermeira especialista de reabilitacéo.



Apéndice 11 — Processo de Enfermagem



2° Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de

Enfermagem de Reabilitacao

PROCESSO DE ENFERMAGEM

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Lisboa, fevereiro de 2012
Marta Alexandra Ribeiro Brites

Avaliacao sistematizada



e Nome G.F.A.S.

e Idade 18 anos

e Data de nascimento 02/09/1993

e Estado civil: solteiro

e Raca caucasiana

e Pessoasignificativa mae e pai

e Antecedentes pessoais de saude sem antecedentes pessoais de
saude, alergias ou medicacdo habitual;, tem vacina anti-tetanica
atualizada

e Historia da doenca actual

(Informacéao recolhida do processo clinico)

Dia 24 de janeiro de 2012 vitima de atropelamento por eléctrico do qual
resultou traumatismo craniano sem perda de conhecimento e feridas vérias:
esfacelo facial com avulsdo parcial do pavilhdo auricular esquerdo; ferida
extensa da regido occipital; abrasdo da regido lombar, crista iliaca direita;
feridas em ambos os pés — ferida com perda de substancia e exposicdo 0ssea

do calcaneo direito com secc¢éo parcial do tendéo de Aquiles.

No local do acidente com Score de Glasgow de 15, com pupilas iguais e
isorreactivas, mobilizando os 4 membros sem défices motores e com agitacao
psicomotora. Auscultagdo pulmonar com murmurio vesicular mantido e

simétrico.

Transportado para o hospital onde realizou TAC cranioencefalico que
revelava: hematoma epidural parietal direito com fratura da calote craniana,
fratura do rochedo direito, foco de contusdo, hematoma epidural temporal

esquerdo sem efeito de massa e sem indicagao cirurgica de urgéncia.

No mesmo dia conduzido ao bloco operatério onde foi feita exploracéo
de feridas varias pela Cirurgia Plastica e Reconstrutiva: sutura de feridas do
couro cabeludo, regularizacdo do tecido desvitalizado do pavilhdo auricular e
encerramento com retalho cutaneo, desbridamento de feridas do calcaneo e
encerramento com retalho, tenorrafia do tenddo de Aquiles direito e
desbridamento da ferida do calcaneo esquerdo.



Realizou TAC tordcica que revelou pneumotérax a esquerda de
reduzidas dimensdes e areas de infiltrados pulmonares de natureza traumatica

nos tercos medios e inferiores bilaterais; sem derrame pleural.

Apresenta lesdo do ligamento lateral interno e cruzados do joelho

esquerdo, observado por ortopedia.

A entrada da unidade encontrava-se em Score de Glasgow 3,
sedoanalgesiado, com pupilas iguais e isorreactivas, entubado
orotraquealmente, em modo ventilatorio de volume controlado, com parédmetros
de 460 ml de volume corrente, frequéncia respiratoria de 14 ciclos por minuto,
com Fi O2 de 40% e PEEP 0. Segundo gasimetria da altura com PaO2 de
124,2 mmHg, PaCO2 48,6 mmHg.

Dia 26 de janeiro foi colocada drenagem toracica no 2° espaco
intercostal esquerdo, na linha médio clavicular, ficando borbulhante e oscilante.
Rx térax efectuado nesse dia revelou reducéo das dimensdes do pneumotdrax
com reexpansao parcial do pulmao esquerdo. Retirada a drenagem toracica dia
02/2/2012.

Permaneceu com sensor de presséo intracraneana.

TAC Cranioencefalica de dia 1 de fevereiro revelava diminuicdo da

espessura e atenuacao das densidades hematicas.

Permanece sedoanalgesiado, com propofol 2% a 10 cc/h e com

perfusdo de Ramifentanil.

Avaliacdo Neuroldgica a 2 de fevereiro de 2012

e Escalade Comas de Glasgow



1 2 3 4 5 6
Abre oS
N&o Abre os olhos em | olhos em
Resposta Abre os olhos
abre os | resposta a | resposta a - -
ocular ) espontaneamente
olhos estimulo de dor um
chamado
) Pronuncia Orientado,
Resposta Emite sons Confuso,
Ausente | . | palavras _ conversa -
verbal incompreensiveis desorientado
desconexas normalmente
. Flexéo Reflexo de _
Extensao a ) Localiza
Resposta | Sem ) anormal a | retirada a ) Cumpre
_ | estimulos ) ] estimulos
motora reaccao estimulos estimulos ordens
dolorosos dolorosos
dolorosos dolorosos
Score Glasgow 7
e Avaliacao Pupilar
Olho direito Olho esquerdo
Tamanho
Reactividade

Forca muscular

Avaliar nos membros superiores:

- Prova dos bracos estendidos (estender os bracos até ao nivel dos ombros,

com os olhos fechados, maos abertas com os dedos afastados e palmas

voltadas para cima; espera-se e avalia-se a reacc¢éo):

e Avaliacdo nao realizada devido ao estado de sedacdo e ndo cumprir

ordens; quando mais acordado mobiliza os membros superiores, com

maior expressao na flexao dos cotovelos bilateralmente




- Prova do aperto de méo (avalia a for¢a distal através do aperto da mao):
¢ Nao avaliada

Avaliar nos membros inferiores:

- Prova de Barré: em decubito ventral, pedir para levantar as pernas de modo a
que fagam com a cama um angulo de 45° durante 15-20 segundos (avaliacéo
do deficit distal)

e N&o avaliado

- Prova de Mingazini: em decubito dorsal, fazer flexdo das coxas a 90° sobre a
bacia e flectir as pernas a 90° sobre as coxas durante 15-20 segundos
(avaliagéo do deficit global)

e Nao avaliada. Quando se encontra sob menor sedacdo apresenta
periodos de mobilizagdo activa dos membros inferiores, com abducéo
coxo-femural e flexado dos joelhos bilateralmente.

- Forca de dorsiflexdo do pé

e Nao avaliada; presenca de pensos com ligaduras em ambos 0s pés
- Forca de flexdo plantar do pé

e Na&o avaliada
- Forca de dorsiflexdo do halux

e Nao avaliada

Grau 5 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia moderada
Grau 4 — Apresenta movimentos contra-gravidade e resisténcia ligeira

Grau 3 — Apresenta movimentos contra-gravidade, mas ndo consegue
executar movimentos contra-resisténcia

Grau 2 — Apresenta contracgdo muscular, mas ndo exerce movimentos
contra-gravidade

Grau 1 — Apresenta contrac¢cdo muscular, sem desencadear movimento

Grau 0 — Sem contrac¢do muscular

e Avaliacdo do ténus muscular

- Palpacao dos musculos;



- Mobilizacdo passiva: pedir para ficar relaxado e sem opor resisténcia a

mobilizagdo dos membros;

Escala de Ashworth Modificada (a movimentac&o passiva da extremidade é

realizada avaliando o momento da amplitude articular em que surge a

resisténcia ao movimento)

0 — nenhum aumento no tbnus muscular

1 — leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de
movimento articular, quando a regido € movida em flexdo ou extensao
1+ - leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta,
seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude do
movimento restante

2 — aumento mais marcado do ténus muscular, durante a maior parte da
amplitude do movimento articular, mas a regido é movida facilmente

3 — consideravel aumento do ténus muscular; o movimento passivo €
dificil

4 — parte afectada rigida em flexdo ou extensao

Na avaliacdo do tonus muscular nédo foi evidente alteracéo do ténus.

e Avaliacdo de reflexos osteotendinosos

Reflexos tendinosos

- R. Bicipital — segmentos medulares C5-C6 e nervo musculocutaneo;

percussao no tendao do bicipete com resposta normal de flexdo do cotovelo;

- R. Estilo-radial — segmentos medulares C5-C6 e nervo radial; percussao

na apofise estilode do radio com resposta normal de flex&o do cotovelo;

- R. Tricipital — segmentos medulares C6-C7-C8 e nervo radial; percussao

no tendao do tricipete com resposta normal de extensdo do cotovelo;

- R. Palmar — segmento medular C7-C8 e nervos mediano e cubital,

percussao sobre superficie palmar com os dedos semi-flectidos, com resposta

normal a flexdo dos dedos (incluindo polegar);



- R. Rotuliano — segmentos medulares L2-L3-L4 e nervo crural; percussao

tendao rotuliano com resposta normal a extenséo da perna;

- R. Aquiliano — segmentos medulares S1-S2 e nervo ciatico; percussao do

tendao de Aquiles com resposta normal flexdo plantar do pé.

e nao foram avaliados

Reflexos Cutaneos

- R. Cutadneo- Abdominais (superior: D7-D8; médio: D9-D10; inferior: D11-
D12): esfregar com objecto rombo as regifes laterais do abdémen em direcéo
a liha média, com reaccdo normal de contracdo unilateral da musculatura ou
auséncia da mesma; reacgao anormal ou auséncia de reflexo quando houver

assimetria.

o Na&o foi avaliado

- R. Cutaneo-plantar (segmento medular S1-S2): raspar ligeiramente a
planta do pé com um objecto rombo, com resposta normal a flexdo plantar dos
dedos do pé e/ ou retirada do pé; Se resposta em extensdo — Sinal de
Babinsky — indica sempre leséo da via piramidal.

o Nao foi avaliado

- R. de Tromner — reflexo anormal; provocando extensao brusca da ultima

falange dos segundos e terceiros dedos da mao, que desperta aducao do

polegar nos individuos com leséo piramidal

o Nao foi avaliado

e Avaliacdo de pares craneanos

| — Olfativo - anosmia; rinorraquia

Il — Otico — acuidade visual; campimetria por confrontacio

[l = Oculomotor comum - reaccdo pupilar a luz (direto e consensual);
nistagmo; diplopia

IV — Patético

VI — Motor ocular externo



V — Trigémio — sensibilidade facial (frontal, malar e mandibular); reflexo

corneopalpebral
VIl — Facial — musculatura facial

VIl — Estatoacustico - audicao

IX — Glossofaringeo |- altera¢@o na voz e/ou degluticdo;
X —Vago - verificar simetria da elevacao do palato, desvio da
Gvula

XI — Espinhal — forca do trapézio e esternocleidomastoideu;

Xl — Hipoglosso — motilidade lingua; desvios e atrofiada lingua, dentro e
fora da boca

e A avaliacdo sistematizada dos pares craneanos nao foi avaliada. Na

avaliacdo possivel de realizar, ndo se observam assimetrias faciais.

e Avaliacéo do equilibrio
- Estatico em pé e sentado (verificar se mantem posicdo, oscilacdes ou

guedas para o lado e tras)
Prova de Romberg — pedir para permanecer em pé com os olhos fechados

o Nao foi avaliado
- Dindmico - caminhar em linha reta alguns metros e voltar; caminhar em

pontas dos pés e calcanhares
N&o foi avaliado
e Avaliacdo da sensibilidade superficial
- TActil
- Térmica
- Dolorosa

e Nao foi avaliada

e Avaliacao da sensibilidade profunda/ proprioceptiva
- Postural (permanecer de olhos fechados; identificar qual o0 movimento ou

posicéo)



- Vibratéria

o Nao foi avaliada

e Avaliagdo da coordenag&do motora

- observar ritmo, simetria e presenca de tremor;

- Movimentos rapidos alternados (bater com dorso e palma das maos nas

coxas, alternadamente);

Nao foi avaliada

- Prova dedo-nariz com olhos abertos e fechados;

Nao foi avaliada

- Prova calcanhar- halux

Nao foi avaliada

Avaliacdo das amplitudes articulares

- A amplitude articular n&o foi avaliada com goniémetro. No entanto, nas
mobilizacdes passivas ndo se detectou aparente alteracdo na amplitude
articular dos diferentes segmentos articulares e nos diferentes
movimentos.

Amplitude aparentemente sem compromisso na flexdo/extenséo,
abducéo/aducéo, rotacdo interna/externa e elevacdo e depressdo da
articulacdo escapulo-umeral bilateralmente; sem limitacdo na flexao e
extensdo do cotovelo bilateralmente; sem limitacdo na pronacdo e
supinacdo do antebraco; realizada flexado/extensdo, desvio radial e
cubital do punho sem aparente compromisso articular bilateralmente;
mobilizados os dedos em flexdo/extenséo, abducao/aducdo e oponéncia
do polegar bem como circundugcdo do mesmo sem restricdo da

amplitude e bilateralmente.

Caracterizacao das necessidades humanas fundamentais a 2 de fevereiro

Respirar



O sr G. encontra-se conectado ao ventilador, sedoanalgesiado, em modo ventilatério de
volume controlado, com parametros de 460 ml de volume corrente, frequéncia
respiratéria de 14 ciclos por minuto, com Fi O2 de 40% e PEEP 0. Gasimetria
de sangue arterial apresentava PaO2 183.9mmHg. PaCO2 36,5mmHg, com
um pH de 7,45. Tensao arterial de 146/59 mmHg e frequéncia cardiaca de 96
bpm. Rx térax sem alteragdes significativas: imagem centrada, com seios costo e cardio-
frénicos livres. Sem infiltrados ou condensac¢des. Sem sinais de pneumotdrax — retirada hoje a
drenagem toracica que ndo estava funcionante. Na auscultacao pulmonar, murmurio vesicular

mantido, simétrico em ambos os hemitoraxes. Sem ruidos adventicios.
e  Comere beber

O sr. G. encontra-se entubado orogastricamente, com alimentagdo entérica em curso. Hidratacdo pela sonda e

através de soro por cateter venoso central na veia subclavia esquerda.
e Eliminar

O Sr. G. encontra-se algaliado, com saida de urina clara, sem sedimento macroscdpico. Evacua

na fralda
e Movimentar-se e manter uma postura correcta

O Sr G. encontra-se sedoanalgesiado pelo que necessita de ajuda total para alternar decubitos
no leito. Quando mais acordado, mobiliza os quatro membros com for¢ga muscular

aparentemente simétrica e sem altera¢do do ténus muscular.

e Dormir e repousar

O Sr. G encontra-se sedoanalgesiado.

e  \Vestir-se e despir-se

O Sr. G. é vestido pelos enfermeiros que Ihe prestam os cuidados gerais.

e Manter a temperatura corporal nos limites normais

O Sr. G tem apresentado periodos de hipertermia.



e Higiene pessoal

O Sr. G tem satisfeito esta necessidade no leito, com ajuda total. Sdo os enfermeiros quem
prestam os cuidados de higiene total, diariamente. E feita higiene genital aquando da mudanca

de fralda.

e Comunicar com os seus semelhantes
O Sr.G encontra-se sedoanalgesiado, com score de Glasgow de 7, e entubado
orotraquealmente.

e Evitar os perigos

O Sr. F encontra-se contido fisicamente no leito ao nivel dos membros superiores, para
prevencao de quedas devido a periodos em que se encontra mais desperto e com momentos
de agitacdo motora. Rico de infeccdo por apresentar varias feridas abrasivas pelo corpo,
nomeadamente regido nadegueira, e calcaneos. Tem cateter venoso central.

Praticar a sua religido ou agir segundo as suas crencas

N3ao foi possivel avaliagdo desta necessidade no Sr. G. No entanto, ndo apresenta imagens ou
objectos que possam traduzir uma opg¢ao religiosa

e Ocupar-se de forma a sentir-se util

Durante o internamento n3o é desenvolvida qualquer actividade. E aluno universitario no IST
o Divertir-se

Nao desenvolve actividades no internamento

e Aprender

A funcéo cognitiva nao foi avaliada.



Plano de cuidados

Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéao
2/2/2012 | Respirar alterada - Otimizar a funcéo | - Observacédo do RX torax; 2/12/2012 — manha
Manifestada por: respiratoria; - Observagcdao da gasimetria | Modalidade
- entubacéo orotraqueal; - manter via aérea | arterial; ventilatoria de
- conexdao ao ventilador; permeavel, - Explicar o procedimento ao G. | volume controlado;
Relacionado com | - prevenir | - Auscultacdo pulmonar em | Rx térax centrado
sedoanalgesia  devido a | complicagcbes ambos os hemitéraxes; com seios costo e

traumatismo cranioencefélico

ventilatorias
- preparar para
da

prétese ventilatéria

desconectar

- Observacgédo do térax (simetria

toracica, amplitude e frequéncia

respiratoria);

- Colocar o G. em decubito

dorsal, em semi-fowler,
de

relaxamento

em
posicao descanso e
- Realizar compressédo em cada

uma das hemicupulas

difragmaticas no momento da

expiracao optimizando a

cardiofrénicos livres,

sem sinais de
pneumotdérax com
pulmdo  esquerdo
expandido;
Auscultacéo
pulmonar com

murmurio vesicular
diminuido nas
bases pulmonares

bilateralmente, sem




respiracao abdomino-
diafragmatica (repetir 6 a 10
vezes em cada lado);

- realizar compressao toracica
em cada um dos hemitoraxes,
no momento da expiragcdo, ao
diferentes  lobos
6 a 10

vezes em cada hemitorax);

nivel dos

pulmonares (repetir

- Promover a expansao toracica
do hemitérax esquerdo, através
do blogueio do hemitérax direito
no momento da inspiracao

de 4

compressdes com 4 ciclos sem

(alternar ciclos
“bloqueio” do hemitérax direito)
- Associar as compressdes
de

vibracdo de forma a promover a

toracicas, manobras

ruidos adventicios.
Aspiradas
secrecOes
brénquicas
mucopurulentas em
pequena quantidade
pelo tubo
endotraqueal;

Murmdrio vesicular

mantido apoés
programa de
reeducacao
funcional

respiratéria;

3/02/12 — tarde

Alterada a
modalidade
ventilatoria para




libertacao de secrecoes
brénquicas;

- realizar exercicios de abertura
costal selectiva em cada um
dos hemitéraxes: movimentos

de abducao e flexdo do ombro

no momento da inspiragao;
movimentos de aducdo e
extensdo no momento da

expiragéo (repetir 6 a 10 vezes
de cada lado);

- hiperoxigenar o0 doente,
através do ventilador, antes da
de

brénquicas — termino a 5/2/12

aspiracao secrecOes
- desconectar o G. da protese
ventilatoria; - término a 5/02/12

- aspirar secrecdes bronquicas
tubo

pelo endotraqueal;-

SIMV  +

assistida

Pressao

Rx térax centrado,
com pulmdes
expandidos e seios
costo e
cardiofrénicos livres
; Auscultacao
pulmonar mantem-
se com diminuicao
do

vesicular em ambas

murmdario

as bases

pulmonares

6/02/12 — manha

Doente em
ventilacdo
espontanea, com




término a 5/2/12

- instilar soro fisiolégico pelo
tubo endotraqueal ; - término a
5/2/12

- utilizar o insuflador manual,

promovendo a expansao toracia

e alveolar, entre aspiracoes
endotraqueais; - termino a
5/2/12

- conectar o G. a protese
ventilatbria e  manter a
hiperoxigenagéo consoante

programacdo do ventilador; -
término a 5/2/12
- realizar compressobes
abdomino-diafragmaticas no

final da aspiracao (repetir 6 a 10

oxigénio a 2L/min

por Oculos nasais.
Rx torax sem
alteracoes;
Auscultacao
pulmonar com

murmdrio vesicular

mantido nos
diferentes lobos
pulmonares,

bilateralmente.
Pouco participativo
na dissociacdo dos
tempos
respiratorios;
sonolento. Feitos
exercicios
abdomino-

diafragmaticos e




vezes);
- Auscultar bilateralmente os
diferentes lobos pulmonares;

- Posicionar em decubito semi-
de

otimizar a expansao do pulmao

dorsal direito forma a
esquerdo;

- Consciencializar para a
respiracdo e dissociacdo dos

tempos respiratorios

- Promover a inspiragcao
profunda e tosse;
- Incentivar a equipa de

BN

enfermagem a alternancia de
decubitos ao longo do dia com
0 objectivo de promover a
drenagem postural modificada e
evitar complicacbes

respiratorias.

costais  selectivos;

realizadas vibro-
compressoes
costais
bilateralmente;
abertura costal
selectiva e global.
Tosse pouco eficaz.
Néao foram
aspiradas
secrecOes

brénquicas




2/02/2012

de

movimentar-se e

Risco alteracdo em
manter
uma postura correta devido
a:

- imobilidade no leito

Relacionado com sedo-
analgesia devido a lesdes
intracraneanas por
traumatismo cranio-
encefalico.

- prevenir
limitacOes
articulares nos
diferentes
segmentos;

- prevenir
alteracdes do tonus
muscular;

- promover a
manutencao da
forgca muscular,

- promover a
propriocepcao;

- prevenir defeitos

- Avaliar a forga muscular ao
nivel dos 4 membros;

- Avaliar o tonus muscular,
durante as mobilizacbes dos
diferentes segmentos
articulares;

- Aproximar os topos 6sseos na

articulacdo  glenoumeral e
cotovelo para estimulagao
proprioceptiva antes das

mobilizacbes de cada uma das
articulacgoes;
- mobilizar passivamente a

cabeca e pescoco;

02/02/12- manha

Tonus muscular
sem alteracdes
aparentes na
mobilizagéo dos
diferentes
segmentos

corporais — Grau 0

na escala
modificada de
Ashworth. Forca
muescular nao

avaliada devido a
sedoanalgesia e




posturais

- Mobilizar passivamente o0s
membros superiores, nos
diferentes segmentos
articulares e nos diversos
movimentos;

- Avaliar existéncia de limitacao
na amplitude articular, nos
diferentes segmentos
articulares, nos 4 membros.

- Mobilizar a rétula direita de
forma a avaliar possiveis
limitacbes na sua mobilidade,
antes da flexao do joelho;

- Mobilizar passivamente o0s
membros inferiores, nos
diferentes segmentos
articulares e nos diversos
movimentos;

- nao realizar mobilizacdes

score de Glasgow 7;
Feitas mobilizagbes
passivas no ombro,
cotovelo, antebraco,
punho e dedos nos
diferentes
movimentos, sem
limitacdo  articular
na mobilizacéo.

Feitas mobilizacbes

passivas no
membro inferior
direito, na

articulagcéao COXo-
femural, joelho e
dedos, nos
diferentes

movimentos e sem

alteracao da




passivas no joelho esquerdo.

- posicionar em padrdo anti-
espastico.
- fazer mobilizacbes activas
assistidas e resistidas assim
gue o estado de consciéncia o
permitir;

- avaliar a coordenacao motora
e equilibrio quando acordado;

- iniciar levante progressivo no
leito;

- Realizar contencdo elastica

nos membros inferiores antes

do primeiro levante para
cadeirdo;
- validar existéncia de

prescricdo ou ndo de heparina
de baixo peso molecular;

- levantar para cadeira assim

mobilidade

articular;realizadas

mobilizacdes
passivas no
membro inferior

esquerdo ao nivel
da articulacao coxo-

femural, e dedos do

pé.
Nao foram
mobilizadas as

articulaces
tibiotarsicas
bilateralmente
devido a existéncia
de

ligaduras.

pensos com
Nao foi
mobilizado o joelho

esquerdo que




qgue houver indicacdo pelas
diferentes especialidades.

- incentivar a equipa de
enfermagem a posicionar o
doente em padrdao  anti-
espastico durante os diferentes

turnos, ao longo do dia

- explicar a equipa de saude e
familia familia a importancia da

abordagem pelo lado direito

apresenta uma

imobilizag&o.

03/02/12 —tarde
Mantiveram-se  as
mobilizacdes
passivas ao nivel
dos diferentes
segmentos e nos
diferentes
movimentos;  sem
alteracdes do tonus
da

amplitude articular.

muscular e

Forca muscular
aparentemente
mantida.

Mantem

imobilizagéo do




joelho esquerdo e
pensos dos
calcaneos. Periodos
de agitacdo motora,
ainda
sedoanalgesiado,

com periodos mais

vigil mas  sem
cumprir ordens.
Equilibrio e
coordenacao

motora nao
avaliados.

06/02/12 — manha
Doente  desperto,
vigil, confuso e
desorientado no

tempo e espaco.




Score de Glasgow
14, com periodos de
agitacao

psicomotora  com
necessidade de

contencdo fisica no

leito. Cumpre
ordens. Toénus
muscular sem
alteracoes.

Apresenta pouca

capacidade de
atencéo, com
periodos de
sonoléncia.

Avaliada a forca
muscular: apresenta
forca muscular grau

5 nos diferentes




movimentos nos
membros  superior

esquerdo e direito e

nos membros
inferiores.

Apresenta forga
muscular contra

gravidade na flexéo
do ombro direito,
Grau 3. Na flexao e
extensdo do joelho
esquerdo nado se
consegue avaliar
devido a
imobilizac&o.
Realizadas
mobilizacdes
activas  assistidas

na cabeca e




pescoco;
Feitas mobilizagbes
activas  assistidas
ao nivel dos
membros superiores

e inferiores. Nao foi

avaliada a
coordenacao
motora por

apresentar fadiga.

Na avaliacao
apresenta
inclinacao da

cabeca para a
esquerda e inversao
dos pés
bilateralmente;

posicionado em

decubito lateral




direito.

Incentivados 0S
familiares a
estimulacao pelo
lado  direito da

cama.




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéao
2/2/2012 | Comere beberalteradamanifestadapor: | - que mantenha | - Avaliar sinais de desidratagéo; | 2/2/2012 - manha
- alimentagdo entérica por sonda | pele e mucosas | - garantir hidratagéao; O G. ndo apresenta
orogastrica coradas e | - vigiar caracteristicas da urina; | sinais de
Relacionada com estado de consciéncia | hidratadas - vigiar débitos urinarios; desidratagédo e/ou
devido sedoanalgesia - que mantenha |- fornecer alimentacdo entérica | desnutricdo. Tolera

nutricdo adequada

preparada, hiperproteica pela
sonda orogastrica. — término a
6/2/12

a dieta entérica
3/2/12 - tarde
Mantem-se a tolerar
dieta entérica por
sonda orogastrica.
Sem sinais de
desidratacao.
6/2/12 — manha
Doente a alimentar-
se e hidratar-se
oralmente, sem
disfagia mas com

pouco apetite;




validado com a mée
quais os alimentos
preferidos de forma
a promover a
alimentacao
adequada junto da
equipa
multidisciplinar
(dietista)




Data NHF afectada Objectivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéao
2/12/2012 | Eliminar alterada manifestada | - Que apresente | - Manter hidratacdo e nutricdo | 2/02/2012
por: continéncia adequadas; Urina clara sem
- algaliacéo urinaria; - registar data da ultima dejecca | sedimento

- risco de obstipacéo

Relacionada com estado

neurolégico devido a
sedoanalgesia e imobilidade

no leito

- Que nao fique
obstipado;
- Auséncia de

fecalomas;

0 e caracteristicas das fezes;

- vigiar o abdémen (timpanismo
e volume)

- administrar medicacao

emoliente se precrito;

- desalgaliar assim que
possivel;
- incentivar a pedir a

arrastadeira;
- fornecer a arrastadeira e

coloca-la se tolerar

macroscopico.
Ultima dejeccdo a
01/2/2012

3/2/2012 abddémen
mole e depressivel,
indolor a palpacéo;
6/2/2012
Doente evacuou
ontem, sem
de

de

necessidade
administragcao
medicacéo.

Evacuou na fralda




Apéndice 12 — Sessdes de Formacgédo Presenciadas



CENTRO
e 2=
AGF

CENTRAL EPE Aren o cesTAG se rormAcAs

DECLARACAO

Declara-se que MARTA ALEXANDRA RIBEIRO BRITES frequentou a Acgdo de Formagdo em
Servigo “Cuidar da Pessoa Com TCE Grave” realizada pelo(a) Neurocirurgia - UCI, no dia 15

de Fevereiro de 2012, com a duracéo total de 1 hora.

Lisboa, 24 de Julho de 2012

e sO
9 AregA dA \ “%%@Z 35;\\‘%?&15330

Manuela Brioso

Técnica Superior

Declaragdo FS N.©1080/2012/LB

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001
(Processo de Renovacdo n® 080/09-04-2001 - ACSS)



CENTRO
iy =
AGF

CENTRAL EPE Aren oe GestAG aR FormACA

DECLARACAO

Declara-se que MARTA ALEXANDRA RIBEIRO BRITES frequentou a Acgdo de Formagdo em
Servigo "Manutencdo do Dador de Org&os” realizada pelo(a) Neurocirurgia - UCI, no dia 25

de Janeiro de 2012, com a duragdo total de 1 hora.

Lisboa, 24 de Julho de 2012

A B! \\OSO "
R Arcg groEsiota Formagh?
Geste

Area 9% Ug\;\\,c. ¥PE
L&Q\A-LJ\.L&: \r\)@ N0

Manuela Brioso

Técnica Superior

Declaragdo FS N.°1017/2012/LB

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001
(Processo de Renovagdo n® 080/09-04-2001 - ACSS)



Apéndice 13 — Fotografia “Promogao da Seguranga do Doente”






ANEXOS



Anexo 1 — Escala de Comas de Glasgow



Glasgow Coma Seale (GCS)

| 1. Eve Opening Response. E E
Spontaneous 4 points
Opens on verbal command. speech. or shouting 3 points
Opens to pain not applied to face 2 points
None 1 point

| 2. Verbal Response Vv
Oriented 3 points
Confused conversation. but able to answer questions 4 points
Inappropriate responses, words indecipherable 3 points
Incomprehensible speech 2 points
None 1 point

| 3. Motor Response M
Obeys commands for movement 6 points
Purposeful movement to painful stimulus 5 points
Withdraws from pain 4 points
Abnormal (spastic) flexion, decorticate posture 3 points
Extensor (rigid) response, decerebrate posture 2 points
None 1 point

A total of 15 points (E, V, M) denotes alert state, 3 points denotes coma

(Teasdale G, Dennett B, Assessment of coma and impaired consciousness, Apractical scale Lancet 1874:2: 81-84)



Anexo 2 — Escala da Forgca Muscular de Lower



ESCALA DE FORCA MOTORA

Sem contracao (paralisia total)

Contracdo muscular visivel ou palpavel sem movimentacao

Movimento ativo com eliminacao da gravidade

Movimento ativo contra gravidade

Mowvimento ativo contra resisténcia

N wma = o

Forca normal




Anexo 3 — Escala de Ashworth Modificada



0 Nenhum aumento no ténus muscular.

1 Leve gumento no ténus muscular manifestado pelo
ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minima
no final da amplitude de movimento (ADM) quando a
parte afetada & movida em flexdo ou extensao.

1+ Leve aumento no ténus muscular, manifestado pelo ato
de prender, seguido de uma resisténcia minima por
todo o resto (menos da metade) da ADM.

2 Um aumento mais marcado no ténus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada & facilmente
mobilizada.

3 Aumento consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

4 Parte afetada rigida em flexéo ou extenséo.

Esccla de Ashworth Mocificade (EAM).



Anexo 4 — Functional Independence Measure
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B Sais ]
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0. Expression | § e
Boctal Cognition _
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Q. Problem Selvimg
R Memocy
Cognitive Subioial Score |:|
TOTAL FIM Seore |:|

WOTE: Leave no blecks, Eves | if patieat na ezsishle due g risk

T ™ Iwr st Eq_-]-‘-u,tjl.ﬂ 1997 Urifom Dt Systom Foe Medizal Rehabigaon, 5.00ezen & U 3 Foandation Agtisdiiz, Inc
Boprorted wity b parwidaion of UDEME. Uanarcity al Euflako, 132 Parker Hull. 3335 Main Street. B Taa, HY 4




Anexo 5 — indice de Barthel



Escala de Barthel

HNome do utente:

Diata da Avalizacao: o Poniuagao Cltida:
Assinatora da enfermeira;

Evacmar
0 = Incondinente (ou preciza que lhe facam um enema);
1 = Acidente Ocasional (ma vez por semana);
2 = Confinente
Urinar
( = Incontinents ou cateterizado e incapacitado para o fazer
1 = Aridente Ocasional {maxims wma vez em 24 horas);
2 = Continente {por mais de 7 dias)
Higiene Pessoal
0 =Mecessita de ajuda com o cuidado pessoal
1 = Independente no barbesr, dentes, rosto e cabelo (ntensilios fomecidos)
Ir & casa de banho
0 = Dependente
1 = Precisa de ajuda mas consegne fazer alzumas colsas sozmnho
1 = Independente
Alimentar-se
0 =Incapaz
1 =Precisa de ajuda para cortar, barrar 3 manteiza efc..
2 =Independsnte { a comida & providenciada)
Deslocagtes
0 = Incapaz — ndo tem equilibrio ao sentar-se
1 = Grande ajuda fisica ( uma ou duas pesseas), Mas CONSEEUS SENLar-5
2 = Pequena ajuda (verbel ou fisics)
3 = Independente
Mobilidade
0 = Imobilizado
1 =Independente na cadeira de rodas inchnindo cantos, etc...
2 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
3 = Independente (alguns tem 2 sjuda de uma bengals)

Vestir-se

0 = dependente

1 =DPrecisa de ajuds, mas fiz cerca de metade sem sjuda

? = Independense (inchuindo botdes, fechos e amcadores) Classificacio:
Escadas 0 - 04 — Muito Grave

0 =Incspaz 05 -09 — Grave

1 =Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda careganda) 10-14 — Moderado

1 = Independente para subir e descer 15-10 — Ligeiro
Tomar banho 20 - Independente

0 = Dependente

1 = Independente (on no charveira)



Anexo 6 — Mini Mental State Examination



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:_
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Mota:

2. Retengio (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"Vou dizer trés palawras; gueria que as repefisse, mas =0 depois de eu as dizer todas:
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra

Nota:

3. Atengio e Caleulo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma emrada mas depois
continuar 8 subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga guanios s3o 30 menos 2 e depois a0 nimeno encontrado wolta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27 24 21 _18 15

MNota:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta comecta.)

"Weja se consegue dizer as frés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Mota:

5. Linguagem (1 ponfo por cada resposta comecta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis

Mota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer- O RATO ROEU A ROLHA®
Mota:



