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Nao contempla as corre¢des resultantes da discussdo publica






“Lembrar é facil para quem tem memoria,
esquecer é dificil para quem tem cora¢do”

(William Shakespeare)






A minha avo Anunciacao.
Pelo tempo partilhado,
na certeza de que morrer € inevitavel,

mas viver € inadiavel.
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RESUMO

A problematica do TCE apresenta-se como tema com progressiva importancia em
saude, pois mantém-se associado ao politraumatizado acidental, com uma grande
representacao a nivel epidemiologico, constituindo um problema de satde publica com
elevado impacto econdémico. E uma das causas mais frequentes de morbilidade e
mortalidade, entre os jovens adultos, em todo o mundo, com um impacto importante na
qualidade de vida (Ghajar, 2000). Embora seja um evento que ocorra em segundos, 0s
seus efeitos perduram durante longos periodos acarretando alteracdes na pessoa, familia
e sociedade, pois conduz a mudangas acentuadas nos papéis e relagdes, uma vez que a
pessoa que sofreu TCE pode apresentar défices temporarios ou permanentes, tanto a
nivel sensoriomotor, como a nivel cognitivo, comportamental e social (idem, ibidem).

Os défices cognitivos sao muitas vezes descurados pelos profissionais de satde,
ainda que a evidéncia refira que as fungdes mentais superiores sao fundamentais no
processo de aprendizagem (Hoeman, 2011). Neste sentido, ¢ fundamental introduzir um
processo de reabilitacdo cognitiva no acompanhamento da pessoa, para uma eficaz
reintegracdo da mesma.

Este relatorio pretende elucidar e descrever as intervengdes de enfermagem no
cuidado a pessoa com TCE, visando atingir as competéncias do EEER, nomeadamente
na identificacdo e avaliagdo das funcdes cognitivas comprometidas, com uso de
instrumentos adequados, por forma a delinear objetivos e programar atividades
terapéuticas sistematizadas, que proporcionem a reeducacao cognitiva.

Foi imprescindivel, ao longo deste percurso, a aquisicao de saberes da neurociéncia
e das fungdes mentais superiores, as suas agdes no processo de reabilitacdo, que se
traduz num processo de aprendizagem continuo e intensivo ao longo da vida da pessoa,
apés o TCE. As intervengdes aplicadas procuraram maximizar as capacidades
cognitivas tendo em conta o bem-estar psicologico, a funcionalidade na realizacdo dos
autocuidados e a integragdao sociofamiliar, envolvendo ndo s6 a pessoa, mas também a

familia e, desejavelmente, o ambiente sociocultural em que se insere.

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo,

Traumatismo Cranio-Encefélico, Reabilitacdo Cognitiva






ABSTRACT

The problem of TBI is a topic with progressive importance in health, since it is
associated with accidental polytrauma, with a great epidemiological representation,
consinting in a public health problem with high economic impact. It is one of the most
frequent causes of morbidity and mortality worldwide, with a significant impact on
quality of life (Ghajar, 2000). Although it is an event that occurrs in a matter of seconds,
its effects persist for long periods leading to changes in the person, family and society as
it leads to sharp changes in roles and relationships, since the person who has suffered
from TBI may have temporary or permanent deficits, both at the sensori-motor level,
and at the cognitive, behavioral and social levels (idem, ibidem).

Cognitive deficits are often neglected by health professionals, although evidence
indicated that higher mental functions are central to the learning process (Hoeman,
2011). In this sense, it is fundamental to introduce a process of cognitive rehabilitation
in the accompaniment of the person, for an effective reintegration of the same.

This report aims to elucidate and describe the nursing interventions in the care of
the person with TBI, aiming to reach the competencies of the EEER, namely in the
identification and evaluation of the cognitive functions involved, using appropriate
instruments, in order to establish goals and to schedule systematized therapeutic
activities, which provide cognitive re-education.

It was essential, along this path, to acquire knowledge of neuroscience and higher
mental functions, their actions in the rehabilitation process, resulting in a process of
continuous and intensive learning throughout the person's life after TBI. The applied
interventions sought to maximize cognitive abilities taking into account psychological
well-being, functionality in self-care and socio-family integration, involving not only
the person but also the family and, ideally, the socio-cultural environment in which it is

inserted.

Key Words: Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, Traumatic Brain Injury,
Cognitive Rehabilitation
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INTRODUCAO

No ambito do exercicio profissional, a procura pela qualidade nos cuidados de
saude centra-se num continuo aperfeicoamento das competéncias dos enfermeiros
(Matias, 2016). E essencial a atualizagdo de conhecimentos de forma a “desenvolver
uma pratica profissional cada vez mais complexa, especializada e exigente” (Fonseca,
2015, s.p.). A aquisicao de competéncias para uma prestacao de cuidados de qualidade
tem por base a formagdo continua ao longo da carreira profissional, para fazer face aos
desafios que se impdem, indo de encontro com Amendoeira (2009) que considera a
especializacao dos enfermeiros como uma escolha que permite que estes estejam melhor
preparados para intervir em contextos diferenciado e complexos.

Findo o processo de aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias inerentes
ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER), elabora-se o
presente relatério, no ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatorio, que se
enquadra no preconizado para o ciclo de estudos do Dec. Lei n.° 74/2006 de 24 de
margo, estagio de natureza profissional objeto de relatério final. Este assume-se como
reflexo da aprendizagem realizada nos anteriores trés semestres, procurando dar
resposta a problematica previamente delineada e planeada na Unidade Curricular Ensino
Clinico — Opgao II, associando o processo de ensino aprendizagem e formagao
profissional. O presente relatorio traduz reflexivamente todo o trabalho desenvolvido,
assim como as competéncias adquiridas, durante este processo de formagao académica,
em especial, aquelas que foram ativamente consolidadas no decorrer do estagio. Desta
forma, a elaboracdo deste relatorio assume-se como um exercicio complexo, de
constantes e profundas alteracdes associadas ao processo reflexivo da pratica de
cuidados, em que se procura sedimentar a arte do cuidar sustentando-se em bases
tedricas e cientificas e num pensamento critico.

Este relatério centra a sua ateng¢ao nas competéncias do EEER, com especial enfoque
na forma como estas foram alcangadas, procurando dar resposta a tematica “A
Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao na Pessoa com
Alteragdes Cognitivas decorrentes de TCE”.

As inquietagdes e necessidades sentidas na pratica didria e a percecdo das lacunas
dos cuidados prestados as pessoas com défice cognitivo, levaram a que se optasse por

definir a reabilitagdo cognitiva como area tematica. Area extensa e complexa de

17



conhecimento, que comporta a recuperagdo da fungdo cognitiva, a compensagao do
défice cognitivo e a substituigdo do mesmo (Mendes, 2011).

A escolha desta tematica parte de uma motivacao intrinseca, pois nos servigos onde
se exerceram funcdes até entdo, nomeadamente na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) e servigo de internamento de um Centro Hospitalar
constata-se que, as pessoas internadas, para além das limitagcdes a nivel sensoriomotor,
apresentam frequentemente compromisso da func¢do cognitiva'. Por outro lado, o
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (CEER) (2015) desenvolveu
um documento no qual define 16 areas prioritarias a investigar na especialidade de
enfermagem de reabilitacdo, encontrando-se neste as intervengdes autonomas do
enfermeiro de reabilitacdo na fungdo cognitiva.

Ao cuidar de pessoas com alteragdes cognitivas entende-se que a prestagao de
cuidados ¢ um desafio pela sua especificidade e complexidade, ja que estas alteragdes
sdo tdo ou mais incapacitantes que os défices motores, condicionando em muito a sua
adaptacao social e familiar, bem como a propria alta dos servigos de satde. Esta
apresenta-se como uma situagdo sensivel a intervencao de enfermagem de reabilitagdo e
com beneficios demonstrados para a pessoa. Suscitou-se assim a curiosidade e a
necessidade de desenvolver o grau de conhecimento nessa area, e dar resposta a questao
que se impoe: Quais as intervengdes do EEER a pessoa com alteragdes cognitivas? e
para este projeto em particular: Quais as intervencdes do EEER a pessoa com alteragdes
cognitivas decorrentes de TCE?

Para dar resposta a esta questdo, e visto que a pratica de enfermagem de
reabilitagdo incorpora os resultados de investigagdo e orientagdes de boas praticas
baseadas na evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2011), realizou-se uma pesquisa
bibliografica livre, nos manuais, revistas, relatorios de estagios e teses facultados pela
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, assim como pelos varios motores de busca,
repositorios e editoras disponiveis online. Efetuou-se uma revisdo critica da literatura,
num processo estruturado de pesquisa nas bases de dados CINAHL Plus with Full Text e
MEDLINE with Full Text, disponiveis através da EBSCO HOST. A pesquisa foi

limitada ao periodo de 2005-2016, a artigos disponiveis gratuitamente em texto integral,

1 . . . . . . .
Constituem um conjunto de fungdes integradas que permitem comunicar através de simbolos,

representar mentalmente o mundo, apreender, processar, guardar e transmitir varios tipos de informagao

(Martins, 2006).
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em idioma Portugués ou Inglés, contemplando estudos qualitativos, quantitativos,
revisoes sistematicas da literatura e estudos de caso. Definiram-se como descritores de
pesquisa “nurs*”, “TBI”, “cognition”, “behavior”, “emotions”, “brain injury”, que vao
de encontro com os conceitos estabelecidos na mnemoénica PCC, em que a populagao
(P) sdo pessoas com TCE; o contexto (C) ¢ enfermagem de reabilitagdo e o conceito (C)
reabilitagdo cognitiva.

O TCE apresenta-se como uma lesao craniana que nao advém de uma natureza
degenerativa ou congénita, mas sim de um evento neurologicamente traumatico, que
provoca uma disrupgao irreversivel na vida da pessoa (Jennekens, Casterlé & Dobbels,
2010). De acordo com Menon et al. (2010), o TCE ¢ uma qualquer lesdo decorrente de
um trauma externo, que apresenta como consequéncias alteracdes do cranio a nivel
anatomico, como fratura ou laceracdo do couro cabeludo, bem como comprometimento
funcional das meninges, encéfalo ou vasos, resultando em alteragdes cerebrais, que
podem ser momentaneas ou permanentes, assim como de natureza cognitiva ou
funcional. Smith e Winkler (1994 cit in Mendes, 2011) reforcam essa mesma defini¢ao,
ao afirmarem que uma lesdo craniana traumatica ¢ uma agressao ao cérebro causada por
uma forca fisica externa, que pode produzir um estado diminuido ou alterado da
consciéncia, que resulta num comprometimento das capacidades cognitivas ou
sensoriomotoras, assim como a nivel comportamental e emocional.

Quanto a sua prevaléncia, Santos, Sousa e Castro-Caldas (2003) referem ser dificil
obter o nimero exato de pessoas que anualmente sofrem TCE sendo este, normalmente,
menosprezado. Tal ¢ explicado pelo facto de: muitas das pessoas que sofrem TCE
ligeiro ndo recorrerem aos servigos de saude; existir uma ndo identificagao de TCE
ligeiro em situagdes de politraumatismo; auséncia de registos nos casos de morte
resultante de lesdes multiplas graves; e dificuldade na utilizagdo dos critérios de
classificagdo de TCE (Kraus e McArthur, 1996 cit in Santos et al., 2003). Na Europa
sdo poucos os estudos recentes relativos ao numero de TCE, no entanto, ainda que com
dados pouco conclusivos, sabe-se que a incidéncia ¢ elevada (Santos et al., 2003).
Apesar de na ultima década ter ocorrido um decréscimo no niimero e gravidade dos
TCE nos paises desenvolvidos, justificado em grande parte pelo aumento da seguranga
rodoviaria, estes mantém-se como a principal causa de mortalidade e morbilidade entre
os jovens adultos (Oliveira, Lavrador, Santos & Lobo Antunes, 2012).

Uma analise efetuada aos dados fornecidos pela Divisao de Epidemiologia da

Dire¢do Geral de Saude demonstra que, apesar desta tendéncia decrescente, os nimeros
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ainda continuam a rondar os 3 mil diagndsticos anuais, estimando-se que nos ultimos 25
anos mais de 275.000 pessoas tenham sofrido um TCE grave em Portugal e vivam hoje
com sequelas do mesmo (Novamente, 2014). No entanto, Oliveira et al. (2012) referem
que a incidéncia de TCE a nivel mundial tem aumentado a custa de ocorréncias nos
paises em desenvolvimento, prevendo-se que em 2020 constitua, nesse contexto, umas
das principais causas de morte.

Em Portugal, a Universidade Catdlica (Cunha, Costa ¢ Mota, 2012) levou a cabo
um estudo, solicitado pela associagio Novamente’, no qual sdo trabalhados dados
(representados em numero de casos registados) desde 1993 até 2010, facultados pelo
INE. Assim, para o ano de 2009 registaram-se 4 612 casos e em 2010, 4 396 casos. Este
estudo sugere uma tendéncia para a diminui¢do da mortalidade e incidéncia de TCE,
mas ainda assim com grande impacto. O evento TCE manifesta-se com maior expressao
em jovens do sexo masculino, tendo-se vindo a verificar, igualmente, um incremento da
incidéncia acima dos 65 anos, resultado do aumento da esperanca média de vida, que
com ela acarreta um acréscimo do risco de quedas (Oliveira et al., 2012). De acordo
com um estudo conduzido pela Novamente (2014) registou-se uma média de idades
superior a da maioria dos estudos publicados, situando-se esta entre os 50 e os 69 anos.
As causas mais frequentes que levam a ocorréncia de TCE, em Portugal, estdo
relacionadas com as quedas (59%), predominantemente numa faixa etaria mais idosa;
acidentes de viacao (25%), carro, moto, bicicleta, atropelamento; acidentes desportivos
e agressoes (5% para cada); e tentativa de suicidio (1%).

Ainda, de acordo com um estudo efetuado pela associacdo supracitada 58% das
pessoas que se encontravam a estudar ou a trabalhar antes de sofrer TCE, apenas 19%
apos lesdo manteve a sua atividade profissional. Da mesma forma, 54% dos cuidadores
ficaram desempregados, reformados ou de baixa laboral, nos primeiros 4 meses, para se
dedicarem ao cuidado da pessoa com TCE. Dos 46% que se mantiveram no ativo, 19%
reduziu o niamero de horas de trabalho (Novamente, 2014). Transparece, assim, uma
realidade com forte impacto socioecondémico pois, além dos encargos com o individuo
que sofreu TCE, o cuidador também alterou a sua situacdo profissional, o que levou a

uma redu¢ao no seu salario.

2 _— . . A - . . .
Associagdo de apoio aos traumatizados cranio-encefalicos e suas familias, sem fins lucrativos, criada em

2010, por familiares de pessoas com TCE e técnicos de satude.
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Apesar do TCE poder causar incapacidade fisica a longo prazo, as alteragdes
cognitivas € comportamentais, manifestadas pela dificuldade em manter relagdes
pessoais € em lidar com o seu emprego sao relatadas como mais incapacitantes do que
quaisquer défices fisicos (Khan, Baguley & Cameron, 2003). A recuperagdo da pessoa
que sofreu TCE nao pode apenas focar-se na promocao de intervengdes de recuperagao
sensoriomotora, de autonomia e autocuidados, pois as capacidades cognitivas sdo
indispensaveis para aprender e desempenhar novas fungdes. Neste sentido, a
reabilitagdo cognitiva apresenta-se fundamental, pois € um processo terapéutico que se
propoe aumentar e melhorar as capacidades individuais para processar e utilizar a
informacao, levando a uma melhoria da vida diaria (Gonzaga & Nunes, 2008).

Independentemente dos prejuizos especificos, ressalva-se que as fungdes cognitivas
p6s TCE deixam de ser automaticas e passam a ser executadas com uma base consciente
e intencional, em que a capacidade da pessoa para detetar e corrigir os seus erros ou
comportamento no quotidiano estd comprometida. Apresentam, igualmente,
dificuldades de orientagdo e consciencializacdo sobre o comportamento, que interfere
com a capacidade de participar no seu tratamento e, posterior, retorno a sua rotina
(Podell, Gifford, Bougakov & Goldberg, 2010). Depois de uma lesao cerebral, a maioria
das pessoas, tanto a pessoa vitima de TCE como os familiares/cuidadores nado
reconhecem os seus défices cognitivos (Morris, 2007), o que torna mais desafiante o
processo de reabilitagao.

Para a classificacdo da gravidade do TCE a escala mais utilizada ¢ a Escala de
Coma de Glasgow (GCS). Esta ¢ uma escala mundialmente aceite que constitui um
método facil para avaliar a gravidade do TCE, assim como a deterioracdo do estado
neurologico, correlacionando-se, quer com a gravidade do TCE, quer com o progndstico
da pessoa. E uma escala numérica que contempla a avaliagio de trés pardmetros,
abertura dos olhos, resposta verbal e resposta motora, e calcula-se somando a melhor
resposta da pessoa em cada teste, variando o score entre 3 ¢ 15 (Oliveira et al., 2012).

Aproximadamente 75% dos TCE sdo leves, caracterizando-se, dentro de outros
parametros, por uma breve perda de consciéncia e uma pontuagdo na GCS de 13 a 15
(Vaz, 1990). No TCE ligeiro t€m sido descrito diversos sintomas que podem interferir
com o dia-a-dia dos individuos, como dores de cabeca, insonia, tonturas, dificuldades de
concentragdo, problemas de memoria, irritabilidade, ansiedade e depressao
(Dikmen,1986 cit in Mendes, 2011). Na maior parte dos casos estes sintomas

desaparecem apds algumas semanas, contudo isso nem sempre se verifica. Wrightson e
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Gronwall (1981 cit in Mendes, 2011) constataram que cerca de 20% de pessoas que
sofreram TCE ligeiro, apds trés meses de sofrerem o acidente, apresentavam problemas,
com enfoque na memoria e concentragdo, mas também fadiga e irritabilidade, e dois
anos depois, alguns destes sujeitos ainda tinham sintomas ligeiros.

O TCE moderado caracteriza-se por uma pontuagao na GCS entre 9 e 12, e uma
perda de consciéncia entre 20 minutos e 6 horas (Oliveira et al., 2012). As pessoas
podem apresentar varios sintomas residuais como cansaco, cefaleias, falta de atencao,
alteragdes de memdria, organizagdo e concentracdo, entre outras (Powell, 1994 cit in
Mendes, 2011).

O TCE grave caracteriza-se por uma pontuacdo na GCS igual ou inferior a 8 e ¢
definido como uma condi¢do em que a pessoa permaneceu em estado de coma durante
mais de 6 horas (Oliveira et al., 2012). Apés um TCE grave, poucos individuos
reassumenm as suas atividades habituais®, sendo que muitos deles sio incapazes de voltar
a uma vida plenamente independente (Mendes, 2011).

As consequéncias de um TCE dependem tanto da natureza, intensidade, local e
direcdo do impacto sofrido pelo cranio, como do modo de resposta da cabega a esse
impulso (Vaz, 1996). Inclui efeitos a curto e longo prazo, com impacto para a familia
e/ou cuidador da pessoa, sendo as sequelas resultantes do TCE passiveis de serem
dividas em  trés  categorias  principais: as  fisicas, = cognitivas e
emocionais/comportamentais (Podell et al., 2010).

As perturbagdes ao nivel cognitivo sdo muito variadas, dependendo da localizagao
das lesdes e da gravidade do TCE, podendo, também, ser influenciadas pelas
caracteristicas dos individuos e pelas condi¢des do meio envolvente (Mendes, 2011).
Face a relacdo entre o cérebro e os ossos do cranio, as regides cerebrais mais
frequentemente lesadas apos TCE sdo os lobos frontais e temporais. Em virtude disso,
as dificuldades mais comummente observadas sdo aquelas relacionadas com as fungdes
desempenhadas por estas regides do cérebro (Portellano, 2005). Desta forma, quando as
areas frontal, temporal e limbica sdo afetadas, os individuos apresentam défice na
capacidade de julgar nas funcdes executivas (planeamento, iniciativa, monitoriza¢cdo do
comportamento), défice de memoria, lentiddo no processamento da informacdo,

distirbios de atengdo e um pensamento divergente pobre (Mendes, 2011).

3 Atividades que a pessoa realizava antes de sofrer o TCE.
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Os défices mais frequentes, atingindo cerca de 20% das pessoas 1 més apos o TCE,
sdo a alteracdo na memoria e dificuldade de concentragdo. A desorganizagdo cognitiva,
dificuldade em planear e lentificagdo sdo também queixas usuais. Estes défices levam a
que as pessoas refiram dificuldades em atividades intelectuais, que realizavam antes do
traumatismo (Vaz, 1996). Os défices cognitivos tém uma recuperacao significativa nos
primeiros 6 a 12 meses, sendo que apos este periodo os sinais de melhoria surgem mais
lentamente ¢ o periodo de recuperagdo pode prolongar-se por meses ou anos
(Portellano, 2005). Muitas da pessoas chegam a perder o emprego ¢ a ter que optar por
uma ocupacao social e economicamente inferior (Vaz, 1996).

Assim, as repercussdes cognitivas frequentemente incluem problemas relacionados
com a atencao, memoria e fungdes executivas (Senathi-Raja, Ponsford & Schonberger,
2010). Estas trés funcdes da componente cognitiva condicionam a autonomia® e
realizagdo de autocuidado da pessoa. Estando estas fungdes interrelacionadas, quando
comprometidas, levam a um atraso significativo no raciocinio e na resposta, que
conduzem a problemas no planeamento e desempenho de atividades, acarretando
perturbagdes da vida quotidiana e laboral, mudangas na estrutura familiar, social e de
lazer, e implicam custos financeiros, potencialmente, dispendiosos (Koehler, Wihelm &
Shoulson, 2011).

A atengdo diz respeito aos processos mentais que possibilitam a pessoa permanecer
em estado de alerta, selecionar, manter, alternar e dividir a sua concentragao entre
conteudos ambientais e do proprio pensamento, apresentando-se, também, como pré-
requisito para outros processos mentais (Podell et al., 2010). Altera¢des desta fun¢do
originam uma diminui¢do da concentragdo, distracdo, lentiddo e cansaco (Loetscher &
Lincoln, 2013).

A memoria representa o conjunto das estruturas e processos cognitivos que
permitem codificar, armazenar e recuperar diversos tipos de informacdo (Menoita,
2012). Martins (2006) considera que a memoria corresponde a varias funcdes e sistemas
distintos como sendo a memoria a curto prazo, longo prazo, episddica e semantica. As
queixas de défices de memoria afetam a capacidade de recordar eventos e levar a cabo

intencdes futuras (Nair & Lincoln, 2008).

* Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa (2008; 2013) reportando para a liberdade moral ou

intelectual.
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As fungdes executivas sao um termo amplo que inclui o raciocinio abstrato,
permitem planear ou desenvolver objetivos, assim como iniciar comportamentos,
resolver problemas, criar estratégias, antecipar consequéncias de determinada acao,
avaliar o progresso face a um objetivo, focar a atencdo em informagdo tida como
relevante para o sujeito, gerir o tempo e espaco (Cicerone ef a.l, 2000). Assim, quando a
pessoa apresenta défices a este nivel ndo consegue de forma adequada analisar e planear
tarefas mais complexas e tomar as decisdes necessarias, podendo, contudo, funcionar
bem em situagdes conhecidas e estruturadas, havendo a tendéncia para agdes repetitivas
com pouca criatividade, provocando frustragdo na prépria pessoa (Mendes, 2011).

A qualidade de vida destes individuos fica muito dependente do grau de afe¢do da
cogni¢do’, visto que as sequelas intelectuais incapacitam a reintegracdo social e
ocupacional em grau mais elevado que as sequelas do tipo fisico (Mufioz, 2005 cit in
Mendes, 2011). Muitas familias/cuidadores ndo compreendem os comportamentos da
pessoa com TCE, fazendo comparagdes com o seu “eu” anterior. Ha uma tendéncia para
a diminuicao do apoio dado a pessoa com TCE e a sua familia cuidadora, pelos outros
familiares e pela rede de amigos, & medida que o tempo vai passando, realidade que
provoca desanimo e uma maior dificuldade na sua recuperacao (Novamente, 2014).

De acordo com o regulamento de competéncias especificas de EER, a Ordem dos
Enfermeiros (2010) define reabilitacdo como a especialidade multidisciplinar que
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos, que permitem
ajudar as pessoas nos seus processos de doenca ou de sequelas, de modo a maximizar o
seu potencial funcional e independéncia.

O EEER esté capacitado para cuidar ao longo de todo o processo de reabilitacao e
ciclo vital de pessoas que sofreram alteragdes cognitivas por doenca ou lesdo (Hoeman,
2011). Identificando as necessidades e adaptando as intervenc¢des as necessidades de
cada individuo, considerando as repercussdes pessoais, familiares e sociais, visto que
cada individuo afetado por TCE apresenta um padrao especifico de alteragdes (Mendes,
2011). Entende-se que a cognicao tem um impacto importante na reabilitacdo da pessoa,
pois esta compreende a capacidade da pessoa se lembrar e aprender nova informagao,
reaprender o autocuidado e retomar um estilo de vida apropriado, desempenhando um

papel importante na determinagao do potencial de reabilitagao.

> Capacidade de processar e agir sobre informagao com atengao e julgamento (Gatens & Musto, 2011).
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A reabilitagdo cognitiva ¢ uma intervencao terapéutica sistematica e funcional,
orientada para atividades terap€uticas com base na avaliagao e compreensao dos défices
cognitivos. Apresenta como objetivos: melhorar o desempenho nas AVD; estimular,
recuperar ou compensar as funcdes cognitivas lesadas; maximizar as fungdes cognitivas
e melhorar a qualidade de vida das pessoas (Cicerone et al., 2011). Esta nao envolve
apenas a identificacdo de défices cognitivos, mas também a reaprendizagem de
habilidades cognitivas e a elaboracao de estratégias de comportamento, para compensar
as fungoes afetadas. Um programa de reabilitacdo cognitiva tem como objetivo geral a
reintegracdo do individuo no ambiente social e profissional (Gouveia, 2004),
enfatizando a participagao ativa da pessoa e cuidadores (Solhberg & Mateer, 2015).

A natureza especifica e a complexidade das incapacidades resultantes de um TCE
determinam uma marcada variabilidade entre as pessoas afetadas. Cada pessoa
apresenta uma unica e complexa combinagao de problemas médicos, transtornos fisicos,
défices cognitivos € mudangas emocionais ¢ de comportamento. A interagao destas
alteragdes, em cada pessoa afetada, ¢ o que determina o nivel de incapacidade e o
planeamento do programa de reabilitacdo, que deve ser individualizado, orientado por
objetivos e focado no problema. Constituindo-se as sessdes de reabilitacdo cognitiva
estruturadas e os planos de tratamento e atividades desenvolvidos com referéncia a
avaliacdo dos resultados e aos dados de desempenho atuais. A reabilitacdo cognitiva
permite a pessoa a aquisi¢cdo de um entendimento mais acurado das suas potencialidades
e limitagdes na adequagdo ao funcionamento quotidiano (Solhberg & Mateer, 2015),
considerando-se que o sucesso no tratamento cognitivo depende da envolvéncia e da
motivacdo da pessoa, assim como, desta acreditar no beneficio potencial de cada
exercicio.

Um dos fundamentos cientificos na qual a reabilitagdo cognitiva se baseia ¢ o
conceito de plasticidade neural, ou seja a capacidade do cérebro para regeneracdo e
adaptacao da sua morfologia e fun¢do. Entendendo-se o cérebro humano como um
orgdo dinamico e adaptativo, capaz de se restruturar em funcdo de novas exigéncias
ambientais ou das limitagdes funcionais impostas por lesdes cerebrais (Menoita, 2012).
Conceito particularmente relevante aos processos de reabilitagdo e ao entendimento da
recuperagao, tanto naturais como induzidos. Ha evidéncia de que a aprendizagem e a
experiéncia causam alteracdes fisicas no cérebro adulto, sendo que os mesmos
mecanismos neurais que sustentam a aprendizagem de uma pessoa sem

comprometimento cognitivo sdo ativados na pessoa com lesdo cerebral (Sohlberg &
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Mateer, 2015). Segundo Ekman (2004), as vivéncias dos estados de satde ou doenca
condicionam as constantes modificagdes das conexdes neuronais, pelo desaparecimento
de umas e estabelecimento de outras. Sabe-se que a modificacdo na atividade sinaptica®
através da ramificacdo dendritica e, em menor extensao, do crescimento axonal ¢ um
processo constante presente em todos os adultos numa base continua. Esta plasticidade
sindptica verifica-se tantos nos processos de recuperacdo, quanto na aprendizagem
normal (Sohlberg & Mateer, 2015).

Embora seja necessario realizar mais pesquisa € investigacao nesta area, devido a
dificuldade em produzir evidéncia para apoiar o efeito da reabilitacdo cognitiva, pela
qualidade metodologica dos ensaios e escassez de estudos, comega ja a existir um corpo
de evidéncias. Este tende a corroborar a eficacia da reabilitacao cognitiva em individuos
com TCE, ainda que se traduzam em ganhos que nem sempre t€ém um impacto
estatisticamente significativo (Dams-O’connor & Gordon, 2010). Poucos sdo os estudos
que generalizam as intervengdes € os ganhos obtidos, no entanto estes fornecem
evidéncia para apoiar os beneficios da reabilitagdo cognitiva aplicada a situacdes e
comportamentos quotidianos (Cicerone et al., 2010). Servem de referéncia os estudos de
Cicerone et al. (2011) e de Sohlberg e Mateer (2015) de onde podem ser retiradas
recomendacdes de cuidados, nomeadamente para a pratica do EEER.

Desta forma, as técnicas que tém por base a restauracao funcional sdo projetadas
para melhorar o funcionamento cognitivo através da aplicagdo de exercicios, ou seja,
sdo técnicas que procuram reabilitar capacidades cognitivas que ainda podem ser
melhoradas. Por exemplo, para a atencao o treino envolve ter a pessoa a participar numa
série repetida de instrugdes ou exercicios, uma vez que a ativagdo repetida e a simulagdo
dos sistemas atencionais sdo sugeridas para facilitar alteragdes nessa capacidade
(Sohlberg & Mateer, 2015).

As técnicas compensatorias envolvem habilidades para adaptagdo ao défice da
funcao cognitiva (Cicerone et al., 2000), suprem, assim, capacidades cognitivas que nao
podem ser melhoradas a partir da recuperacao funcional. S3o técnicas voltadas para o
ensino de estratégias cognitivas ou para o uso de instrumentos que possam auxiliar a

pessoa, sendo beneficiada por recursos externos que, para atuarem, recrutam as fungdes

Um neurénio que tenha perdido o estimulo, por parte de um neurdnio danificado, pode desenvolver

novos dendritos para receber informagdo de um outro neurénio do mesmo circuito ou de outro circuito

mais distante (Sohlberg & Mateer, 2015).
26



mais preservadas do cérebro. Inclui a utilizacao de aparelhos eletrénicos, computadores,
alarmes eletronicos, relogios, gravadores, recursos escritos e pictoricos — agendas,
blocos e quadros de anotagdes, calendarios, placas de sinalizagdo, entre outros.

Como foi explorado, em grande parte das situagdes, as sequelas resultantes do
evento traduzem-se na necessidade de cuidados de saude especializados, dispendiosos,
durante periodos de tempo prolongados, resultando em grandes perdas tanto individuais,
como familiares ou mesmo sociais (WHO, 2016). A enfermagem enquanto disciplina
que centra a sua pratica na pessoa, assume uma intervencao fundamental na resposta a
essas necessidades e exigéncias, assumindo-se a Teoria do Autocuidado de Orem, como
0 Modelo Tedrico de Enfermagem norteador da pratica de cuidados. Este modelo
evidencia que o EEER ¢ um perito enquanto agente do autocuidado, identificando junto
da pessoa, familia e comunidade, as necessidades de autocuidado e planeando
estratégias adequadas as mesmas, tendo em conta as potencialidades da pessoa (Orem,
2001).

Whyte e Rosenthal (1992) definem que um programa de reabilitacdo na
componente das AVD contempla dentro de outros elementos a tentativa de melhorar
défices cognitivos, nomeadamente no que concerne ao reaprender o autocuidado, em
manter a independéncia apesar dos défices especificos na funcao cognitiva (Hoeman,
2011). E igualmente previsto pela OE (2002) que o enfermeiro maximize o bem-estar da
pessoa e suplemente/complete as atividades de vida (AV) relativamente as quais a
pessoa ¢ dependente. O autocuidado ¢ um resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem, com tradug@o positiva na promocao da saide e no bem-estar, através do
aumento de conhecimentos da pessoa e habilidades onde os profissionais de satde,
principalmente os enfermeiros, t€m um papel decisivo (Petronilho, 2012).

Orem (2001) refere-se ao autocuidado como a pratica de atividades que as pessoas
iniciam e realizam para seu proprio beneficio, para a manutengdo da vida, da satde e do
bem-estar. Assim, a ideia central da sua teoria assenta no autocuidado como uma fung¢ao
reparadora, aprendida, ndo inata, que a pessoa deliberadamente realiza, ou alguém
realiza por ela, no sentido de suprir ou manter as condigdes que mantém a vida. De
forma a manter as fungdes fisicas e psicoldgicas e, para o desenvolvimento compativel
com as condi¢des essenciais de vida (Orem, 2001).

A pessoa com TCE pode vivenciar situacdes em que nao tem capacidade de
satisfazer as suas necessidades de autocuidado, tendo em conta as alteragdes

sensoriomotoras € cognitivas decorrentes da lesdo. Esta situagdo conduz assim a um
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défice de autocuidado (Petronilho, 2012), em que o enfermeiro e a pessoa devem
estabelecer e planear as intervengdes que respondam as necessidades da pessoa, com
vista @ promoc¢ao do autocuidado. O EEER pode atuar, adotando a Teoria dos Sistemas
de Enfermagem, que se baseia nas necessidades de autocuidado e nas capacidades da
pessoa para desempenhar as atividades de autocuidado. Como forma de compensar o
défice de autocuidado manifestado pela pessoa, o enfermeiro pode servir-se de trés
formas de resposta, desde um sistema totalmente compensatorio quando a pessoa nao
consegue levar a cabo a realizacao das acdes de autocuidado, sendo dependente para a
sobrevivéncia, manutencdo da saide e bem-estar; a um sistema parcialmente
compensatério em que o enfermeiro partilha com a pessoa a responsabilidade e
execuc¢ao de algumas agdes de autocuidado, dentro das limitagdes da pessoa; € o sistema
de Apoio/educagdo em que o papel do enfermeiro ¢ de regular o seu exercicio
(Petronilho, 2012).

Para a pratica das atividades que permitiram adquirir as competéncias de EEER
foram realizados dois periodos de estagio. Os locais onde decorreram os ensinos
clinicos foram um servigo de internamento de Neurocirurgia, € um servico de cuidados
de satde primarios, Unidade de Cuidados Continuados (UCC).

A escolha pelo servico de Neurocirurgia prendeu-se com a necessidade de
desenvolver o projeto numa unidade especializada no tratamento, prevengdao de
complicagdes e na reabilitagio precoce’ da pessoa que sofreu TCE, de forma a
recuperar, diminuir ou compensar os défices, nomeadamente o0s cognitivos,
maximizando o seu potencial funcional, para gerir os seus autocuidados. A opgao pela
Unidade de Cuidados Continuados surgiu para dar resposta ao que ¢ preconizado para
desenvolver competéncias de EEER na comunidade, sendo que esta UCC tem na sua
constituicdo 3 EEER que desenvolvem a sua intervengdo nas areas da reabilitagao
cognitiva, motora, respiratoria, agdes paliativas e ensino a cuidadores informais. Tém
como principal finalidade a prestag@o de servigos domicilidrios a pessoas em situagdo de
dependéncia funcional, doenga terminal ou processo de convalescenca, € cuja situagao

ndo requer internamento.

" Lei n° 9/1989 de 2 de maio, artigo 6° n° 3 — “A dete¢do precoce de malformacgdes, de afegdes
congénitas ou adquiridas e de deficiéncias que possam surgir com o avango na idade visa pesquisar as

suas origens, evitar o seu agravamento e anular ou atenuar os seus efeitos”.
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A estrutura deste relatorio assenta em cinco capitulos: o primeiro denominado
Introdugdo, apresenta o enquadramento do tema, nomeadamente a sua pertinéncia e
justificacdao da escolha, assim como os principais conceitos mobilizados, e filosofia de
cuidados; o segundo capitulo descreve e analisa as atividades desenvolvidas nos campos
de estagio com vista a aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista; o
terceiro capitulo realiza a andlise e descrigdo das atividades desenvolvidas nos campos
de estdgio para a aquisicdo de competéncias especificas de EEER; o quarto capitulo
apresenta uma avaliagdo da implementagdo do projeto, assim como contributos para a
pratica profissional; e por fim, o quinto capitulo onde se apresentam as conclusdes;
seguem-se ainda as referéncias bibliograficas e apéndices ao relatdrio.

Optou-se por apresentar as atividades desenvolvidas em funcdo dos objetivos
delineados, catalogando-os no dominio das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, ou no dominio das competéncias do EEER. Face aos objetivos delineados,
foram previamente planeadas um conjunto de atividades® no sentido de os atingir, pelo
que se ira descrever as atividades, nomeadamente a forma como foram desenvolvidas,

as imprevisibilidades e dificuldades sentidas.

8 .. . . ~ .

Atividades que se encontram definidas no projeto de formacdo que serviram de fio condutor para a
aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias do EEER, no decorrer do
estagio.

29



30



1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS PARA AQUISICAO DE COMPETENCIAS
COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA SEGUNDO OS
OBJETIVO DELINEADOS

“Especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de satde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervencdo.” (OE, 2010b) No entanto, seja qual for a area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,
consideradas competéncias comuns aplicaveis em todos os contextos de prestagdo de
cuidados de saude. Sendo as competéncias comuns do enfermeiro especialista parte
integrante e fundamental do EEER, hd que dar resposta e mostrar a aquisicdo de
competéncias, também, neste dominio.

Para dar forma ao que vivenciei durante este periodo de estdgio, proponho-me
refletir sobre o desenvolvimento das minhas competéncias recém-adquiridas e transpor
sob a forma escrita. Apresenta-se o capitulo 1 e 2 na primeira pessoa, visto a pessoa que

fornece a narrativa aprender com as suas historias (Benner, 2001 cit in Matias, 2016).

1.1. Desenvolver uma pratica profissional e ética que respeite os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais

Este objetivo ¢ central e transversal ao exercicio da enfermagem, pois “quando
alguém se torna profissional, passa a beneficiar de um certo nimero de direitos
inerentes ao titulo profissional e a responder por um conjunto de deveres” (O.E., sd, 11).
E, também, intrinseco a relagdo estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa, visto que “os
padrdes éticos profissionais assentam num conceito moral basico, que € a preocupacao
com o bem-estar de outros seres humanos. Nao basta a qualidade cientifica ou técnica,
pois somos gente que cuida de gente, pelo que se exige uma qualidade humana e
humanizadora” (O.E., 2015, p. 14).

A redagdo deste relatorio tem em conta o dever do sigilo profissional contemplado
no artigo 85* do Codigo Deontologico do Enfermeiro, assim como na Lei n.° 15/2014 de
21 de margo, artigo 6°, referente ao sigilo, ndo sendo apresentados dados identificadores

das pessoas ou instituicdes envolvidas, mantendo a confidencialidade de toda a
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informacao clinica, indo de encontro com o que se encontra definido na Lei n°48/90 de
24 de agosto alterada pela Lei n°27/2002 de 8 de novembro, Base XIV, estatuto dos
utentes, ponto 1, alinea c) e d) — Lei de Bases da Saude.

Durante o periodo de estagio tive oportunidade de aprofundar a consciencializacao
e integracao deste objetivo na minha pratica, pelas atitudes, comportamentos e decisoes
tomadas perante as situagdes do dia-a-dia da pratica de cuidados. No meu exercicio
reconheci a pessoa como um ser Unico e individual com crencas, valores e costumes
proprios refletindo-se no respeito mostrado pela pessoa humana, a unidade que ela
representa e a sua dignidade, visto este ser um valor autonomo e especifico inerente ao
ser humano. Pelos valores universais que devem estar presentes na relagdao profissional
como a igualdade, liberdade responsavel, a verdade, justica, altruismo, solidariedade
pela competéncia e o aperfeicoamento profissional (OE, 2003). Assim como os
principios éticos que contemplam o principio da beneficéncia, da ndo maleficéncia,
autonomia e da justica (O.E., 2003). Desta forma, a minha atuacdo na pratica de
cuidados de enfermagem assentou primeiramente em consciencializar a pessoa da sua
condi¢do de saude, transmitir que intervengdes poderia desenvolver, de forma a ajustar
expectativas e esclarecer duvidas. Demonstrei disponibilidade para reforcar os ensinos
quanto a adog¢dao das estratégias desenvolvidas quer para a manutengcdo de
comportamentos promotores de satde, quer para a minimizagdo de consequéncias
negativas associadas a sua condi¢do de satde, tanto a pessoa como a familia.

Em ambos os campos de estagio tive oportunidade de desenvolver competéncias ao
nivel da responsabilidade e autonomia profissional, pois foi-me dada total liberdade
para planear e gerir os cuidados no programa de reabilitacdo. Contudo analisando a
pratica dos EEER ao nivel do servigo de internamento, estes estavam limitados no
exercicio de cuidados de reabilitagdo, pois encontravam-se a assumir funcdes de
enfermeiros na prestacao de cuidados generalistas.

No decorrer do estagio orientei a minha pratica pelo Codigo Deontologico do
Enfermeiro, pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e pelas leis
vigentes, nomeadamente a Lei de Bases da Satde e Lei n°15/2014 de 21 de margo, que
consolida a legislacdo em matéria de direitos e deveres do utente dos servigos de satde.
Estes serviram de suporte a tomada de decisao aquando de reunides multidisciplinares
nas quais tive oportunidade de participar; na elaboragdao dos planos de cuidados

individualizados em parceria com a pessoa ¢ familia, por forma a identificar
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vulnerabilidades’; em situacdes complexas como o planeamento de alta, planeamento de
continuidade de cuidados, e defini¢do de estratégias que melhorem a participagao social
e familiar. Nos dois contextos clinicos tive oportunidade de refletir criticamente,
juntamente com os enfermeiros orientadores € com o professor orientador, sobre
situacdes complexas, por forma a dar a melhor resposta as necessidades identificadas
nas pessoas, respeitando os principios ético-legais.

Enquanto enfermeira assumi um compromisso para com a profissao que prevé que
detenha um conjunto de direitos e deveres. Em que posso “exercer livremente a
profissdo, sem qualquer tipo de limitagdes a ndo ser as decorrentes do codigo
deontologico, das leis vigentes e do regulamento do exercicio da enfermagem” (Lei
111/2009 — art.® 75, n.°1, alinea a), no entanto este dever ¢ correlativo do cumprimento
do dever de “exercer a profissio com os adequados conhecimentos cientificos e
técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satide ¢ bem-estar da
populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e

servicos de enfermagem” (Lei 111/2009 — art.° 76, n.°1, alinea a).

1.2. Consolidar conhecimentos nos dominios técnicos, cientificos e humanos na

area da prestacao de cuidados a pessoa com alteracoes cognitivas

Este objetivo foi definido para dar resposta as competéncias nos dominios da
melhoria continua da qualidade, na gestdo dos cuidados e das aprendizagens
profissionais.

No que respeita ao dominio da qualidade,

a enfermagem, tal como outras areas, assenta o seu desenvolvimento numa constru¢do que tem
como pilar a qualidade e por finalidade a melhoria da qualidade. Expandir e evoluir, para niveis
mais exigentes e rigorosos do conhecimento especifico da disciplina, na conformidade com
similares niveis da qualidade dos cuidados de enfermagem, tornou-se desde ha muito tempo uma

exigéncia para a enfermagem e para os enfermeiros (Machado, 2013, p. 23).

A partir do primeiro momento de estagio senti a necessidade de integrar-me na
equipa e no proprio local, passando inicialmente por conhecer as normas do servigo,
integracao de modelos de atuagdo pela observacao da interacao entre EEER e a pessoa,

e execucao de técnicas. Senti, igualmente, necessidade de recolher o maximo de

9 . ~ . . .
Tendo em consideragdo as escolhas livres e esclarecidas da pessoa, fornecendo-lhe previamente
informagao sobre as potencialidades e objetivos das intervengdes, mostrando sempre disponibilidade para

responder as duvidas apresentadas.
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informacao sobre a populacdo abrangida por ambos os campos de estagio, de forma a
conhecer a populagdo com quem iria trabalhar e antecipar algumas das necessidades de
cuidados em conformidade com a equipa. Contribuiu para este processo de recolha de
informacgao as reunides, muitas das vezes, informais com o enfermeiro orientador, bem
como as ideias partilhadas nos didlogos com os varios membros da equipa
multidisciplinar. A consulta dos varios processos clinicos, bem como as entrevistas
informais com os cuidadores e restantes pessoas de referéncia da pessoa, também se
apresentaram como fontes privilegiadas de informagao.

Tanto na unidade de internamento como na ECCI pude observar a sistematizagao
na avaliagdo da pessoa. No entanto, esta era feita pelo enfermeiro orientador de uma
forma intrinseca, ou seja, ndo se servia de nenhum modelo para colheita de dados, pelo
que desenvolvi um modelo para a colheita de dados (Apéndice 1) e avaliagdo da pessoa,
que foi partilhado e discutido em ambos os campos de estagio, de forma a perceber a
validar a adequacdo do mesmo. O desenho deste documento foi bem aceite por ambas
as equipas, visto permitir sistematizar o conhecimento sobre a pessoa, recolher
informacao em diferentes momentos, evidenciar as alteragdes neuroldgicas e a afetagao
ao autocuidado, assim como monitorizar os parametros avaliados na pessoa.

Em ambos os campos de estigio procedia-se ao registo dos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo prestados. Contudo, na unidade de internamento ndo havia
nenhum documento de registo proprio, assim como o registo informatico SCLINICO
utilizando a linguagem CIPE era muito parco em intervengdes para um plano de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Por esse motivo as intervengdes desenvolvidas
diariamente eram registadas em notas gerais, sem que houvesse uma uniformizagdo de
registos. Na ECCI os planos de cuidados e registos eram efetuados em sistema
informatico SAPE utilizando a linguagem CIPE. Estes apresentavam diagndsticos e
intervengdes de enfermagem de reabilitacdo, utilizando parametros standard o que
permite o tratamento de dados que podem ser traduzidos em indicadores de resultados,
que possibilitam avaliar os ganhos em satde.

Quanto aos cuidados de satde, estes implicam movimentagdes bastante complexas
que acarretam riscos para os profissionais de saude, nomeadamente o risco de lesao
musculo-esquelética (Neves, 2012). Face aos cuidados de enfermagem de reabilitacao,
apliquei os principios de ergonomia e mecanica corporal, de forma a executar os
procedimentos com correcdo em prol da seguranca profissional e da pessoa de quem

estava a cuidar. Nomeadamente aquando dos exercicios de mobilizagdo,
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posicionamentos, transferéncias entre outros. Procurei sensibilizar os cuidadores sobre
posturas adequadas como o alargamento da base de sustentagdo, a utilizacao de grandes
grupos musculares como sejam os dos membros inferiores. Como complemento ao
movimento a efetuar foram dados indicagdes como a adequagao da altura da cama (nos
casos em que ¢ possivel), como estratégia principal para prevenir a ocorréncia de lesoes,
pois ¢ uma medida facil de implementar, bastante custo-efetiva e tempo-efetiva (Neves,
2012).

Ainda no que respeita os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, existe a
seguranca ambiental e prote¢do que se relaciona com o uso de equipamento de protecao
individual. Um dos treinos que desenvolvi foi o reaprender do autocuidado higiene, pelo
que tinha numa fase inicial de intervir com base num sistema totalmente compensatorio
(Petronilho, 2012). Durante este cuidado estava exposta a fluidos corporais através do
contacto fisico, pelo que era mandatorio respeitar as regras de seguranca basica como ¢
o uso de equipamentos de seguranca individual. J4 a seguranga ambiental ndo se foca
apenas na protecao de quem se encontra a prestar cuidados, mas também na manutengao
de ambientes seguros e na gestdo/minimizacao do risco. Foi assim feita a sensibiliza¢ao
para a manutengao dos trajetos livres e desimpedidos de obstaculos; chdao limpo e sem
presenca de agua; materiais com rodas travados; utilizacdo de cadeiras de apoio no
duche e bases antiderrapantes, entre outros.

O dominio da gestao de cuidados, como ¢ definido pela Ordem dos Enfermeiros
(2010a), passa pela otimizacdo da resposta de enfermagem e da equipa de satde,
garantindo a seguranga e¢ qualidade das tarefas delegadas. Reporto a situacdo de uma
pessoa na ECCI amputada do membro inferior direito, bem adaptada a sua condicao de
saude. Com base na Teoria do Défice de Autocuidado, o método de assisténcia de
enfermagem seria o favorecer e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento
pessoal. Esta pessoa vé-se sujeita a uma nova amputagcdo. Apesar de submetida a uma
segunda amputagdo, desta vez do membro inferior esquerdo, a pessoa mantém o
empenho no programa de reabilitacdo, que se encontra agora comprometido pelas
ajudas técnicas, nomeadamente a cadeira sanitaria que nao se encontra adaptada a nova
condi¢do. Apos se verificar este défice referenciou-se para a assistente social que,
juntamente com a equipa de enfermagem, fez uma visita domicilidria e conseguiu
providenciar a cadeira sanitaria adequada para a pessoa. Nem sempre este trabalho de
articulagdo ¢ simples, no entanto ¢ indicador de qualidade de cuidados.

No dominio das aprendizagens profissionais, segundo a Ordem dos Enfermeiros
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(2009), o enfermeiro deve basear a sua pratica clinica especializada em padroes de
conhecimento, desenvolver o auto conhecimento e a assertividade. Procurei estagiar
num contexto com maior especificidade e com uma populagdo que fosse de encontro a
que tinha definido no meu projeto (unidade de internamento hospitalar), permitindo-me
assim desenvolver e consolidar competéncias na area da reabilitagdo cognitiva como era
do meu interesse. Este local de estagio possibilitou, igualmente, desenvolver
competéncias na area motora e na vertente da reeducacdo funcional respiratorio. O
campo de estagio na vertente domiciliaria permitiu-me contactar com pessoas em
situagdo de dependéncia e com as suas familias no domicilio. Possibilitou-me
desenvolver competéncias na 4area motora e respiratdria, numa populacdo com
diferentes idades e necessidades muito diversificadas, reafirmando/vinculando a
importancia da componente cognitiva aquando da prestacdo de cuidados, ainda que
nesta populagdo nao tenha lidado com casos de TCE.

De forma a dar uma resposta adequada/especializada as necessidades da pessoa, foi
indispensavel manter uma procura e atualizacdo dos conhecimentos ja detidos. Esta
passou pela pesquisa em diversas bases de dados como EBSCO (CINAHL e
MEDLINE), GOOGLE ACADEMICO, SciELO e ELSEVIER, assim como livros da
especialidade e pelo parecer de profissionais especialistas na area, pois como Benner
(2001, p.33) afirma “os conhecimentos incluidos na pericia clinica sd3o a chave do
progresso da pratica de enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia de enfermagem”.
A aquisi¢ao de conhecimento deve contemplar ndo s6 a evidéncia cientifica, mas
também a experiéncia, neste caso em concreto, o conhecimento que o enfermeiro
orientador possui na pratica, assim como a experiéncia da propria pessoa. Por esse
motivo, partilhei, analisei e debati criticamente em conjunto com o enfermeiro
orientador e os restantes elementos da equipa multidisciplinar pesquisas que desenvolvi
e que permitiram desenvolver diferentes intervengdes.

Face ao trabalho que desenvolvi surgiu a oportunidade de em ambos os campos de
estagio realizar uma formagdo para os pares, com o intuito de dar a conhecer a minha
atuacdo. Juntamente com a apresentagdo dei a conhecer alguns dos materiais que
desenvolvi (Apéndice VII, VIII, IX, X, XI, XII).

Durante o periodo de estagio tive a oportunidade de assistir as 1* Jornadas dos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdio do CHLO (Apéndice II),
subordinada ao tema “Da formagdo a pratica clinica”, da responsabilidade do CHLO,

E.P.E., com foco na reabilitacdo respiratoria, alteracdes na degluticdo, reabilitagao
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cardiaca e reabilitacdo motora. Ainda que nao houvesse nenhuma mesa subordinada ao
tema reabilitacdo cognitiva, as diferentes temadticas desenvolvidas tiveram como
objetivo global permitir a partilha e discussdo sobre o dominio da decisdo clinica dos
enfermeiros, em particular dos especialistas em reabilitagdo. Nao era uma atividade
planeada para o estdgio, mas revelou-se uma mais-valia na consecucdo deste objetivo,
nomeadamente para consolidar e rever conhecimentos nos dominios técnicos,
cientificos da area da enfermagem de reabilitacao.

Enquanto decorria o periodo de estagio realizei algumas reflexdes escritas que me
permitiram reconhecer os meus limites pessoais e profissionais, como identificar os
pontos em que me era possivel crescer e desenvolver profissionalmente. Estas que agora
aquando da elaboracdo do relatorio contribuem e enriquecem o mesmo. Realizei
também reflexdes, muitas vezes de uma forma espontdnea, com os enfermeiros
orientadores aquando da minha prestacdo de cuidados, € com o docente, que me

ajudaram a nortear o rumo.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS PARA AQUISICAO DE COMPETENCIAS
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA SEGUNDO
OS OBJETIVO DELINEADOS

Concebi que iria desenvolver os seguintes objetivos que se apresentam no servigo de
neurocirurgia. No entanto, também na ECCI tive oportunidade de os desenvolver, nao
junto de pessoas com alteragdes cognitivas decorrentes de TCE mas de pessoas com
alteragdes cognitivas decorrentes de défice cognitivo ligeiro.

O défice cognitivo ligeiro caracteriza-se por um funcionamento cognitivo inferior ao
que ¢ expectavel para a idade e nivel de escolaridade da pessoa, e manifesta-se pela
dificuldade em realizar mais do que uma tarefa em simultaneo, dificuldade em resolver
problemas mais complexos ou nas tomadas de decisdo e esquecimento de informacao

recente (Nunes e Pais, 2014).

2.1. Integrar a equipa multidisciplinar nos diferentes locais de estagio e identificar
as intervencoes do EEER

A andlise deste objetivo sera feita em duas partes. A primeira diz respeito a
caracterizacgdo e identificacdo das intervengdes do EEER no servigo de Neurocirurgia, a
segunda a ECCI.

Servico de Neurocirurgia

A unidade de neurocirurgia ¢ um servi¢o de internamento que vé a sua area de
atuacao no atendimento, investigacao, tratamento e follow-up das pessoas com variadas
patologias do foro neurologico nas suas multiplas componentes, como sejam os TCE,
patologia tumoral, vascular, degenerativa, entre outras. A equipa multidisciplinar ¢
constituida por médicos, enfermeiros (dos quais 6 sio EEER), fisioterapeuta, terapeuta
da fala, assistente social, dietista, psicdlogos e neuropsicologa. Equipa, esta, que
estabelece o compromisso em cuidar assegurando o respeito, dignidade e
individualidade de cada pessoa; informar sobre a situacdo de saude; garantir a
confidencialidade da informacdo clinica; e garantir a privacidade na prestacao de
qualquer ato de cuidado.

O servigo apresenta uma lotagdo maxima de 30 camas, distribuidas por 5 quartos,

cada um com 6 camas, mas face ao défice em recursos humanos, um dos quartos
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encontra-se encerrado. A variagdo de idade das pessoas internadas vai desde jovens
adultos até idosos, contemplando apenas, neste piso, homens.

As principais funcdes do EEER nesta unidade de neurocirurgia consistem em
realizar o diagnéstico precoce de forma a assegurar a manutengdo das capacidades
funcionais da pessoa internada; prevenir complicagdes e evitar incapacidades; melhorar
as fungdes residuais; manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida; e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Com especial aten¢do a funcao
neurologica, respiratéria, sensoriomotora e cognitiva. Procuram garantir uma
intervengdo que va de encontro com as necessidades da pessoa por parte da equipa
multidisciplinar e complementar o trabalho desenvolvido por esses profissionais, e
assegurar a continuidade de cuidados através da referenciagdo e planeamento da alta da
pessoa.

No entanto, apesar do servigo ter diversos enfermeiros especialista, 6 EEER, estes
apenas desenvolvem atividades e competéncias inerentes ao enfermeiro generalista,
levando a que apenas pontualmente, se realizem agdes especializadas. Desta forma, ndo
existe uma agdo sistematica por parte dos EEER que permita um reconhecimento das
intervengoes desenvolvidas junto das pessoas, passivel de ser registada.

ECCI

O alvo de intervengdo do EEER, como ¢ descrito pela OE (2011), ¢ a pessoa com
necessidades especiais no contexto onde se encontra. Tal leva a que os cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo possam ser prestados em diferentes
contextos da pratica clinica, como unidades de internamento de agudos e de
reabilitagdo, ou mesmo por equipas de cuidados na comunidade, atendendo as
necessidades da pessoa.

A equipa da ECCI conta com 3 EEER, em que a sua atuagdo ¢ a prestacdo de
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo, como se encontra definido e
preconizado, permitindo-me compreender a acdo que o EEER pode assumir e os ganhos
em saude para a pessoa alvo desses cuidados, havendo um reconhecimento da
intervencdo do EEER. O EEER ¢ responsavel por conceber, planear, implementar,
monitorizar os planos e avaliar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, assim a
tomada de decisdo da sua pratica tem de assentar numa abordagem sistémica da
avaliacdo realizada face a determinada situacao, sendo suportada pela observacao direta

e indireta, com enfoque nos problemas reais e poténcias da pessoa (MCEER, 2014).
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Face a populagdo abranginda pela ECCI consigo identificar varias realidades:
pessoas com uma boa rede de apoio familiar e social, com boas condi¢des de
habitabilidade e com recursos suficientes para poderem adquirir ajudas técnicas; pessoas
com redes de apoio mais frageis, que vivem em condi¢cdes mais precarias € com
recursos mais escassos. Esta diversidade tem um ponto em comum, apesar de serem
pessoas com limitacdes na funcionalidade e dependentes de cuidados de terceiros, ndo
tém a necessidade de se encontrarem institucionalizadas. Sao pessoas que tém o apoio e
a envolvéncia da familia no seu processo de procura de saude e, nos casos de recursos
insuficientes, sdo pessoas sinalizadas pela ag¢do social que consegue dar uma resposta
muito positiva, no sentido de colmatar as necessidades identificadas.

E possivel manter estas pessoas no domicilio e reduzir o nimero de internamentos
hospitalares das mesmas, uma vez que o EEER contribui para um aumento dos recursos
das pessoas em situagdo de dependéncia, bem como da familia prestadora de cuidados,
capacitando-os a lidar com as transicoes e desafios inerentes (OE, 2009).

Ao integrar a ECCI sinto que a missao estipulada pela Ordem dos Enfermeiros, no
Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo, ¢ verdadeiramente concretizada. Pois contemplando a atual carteira de
clientes da ECCI, em que a pessoa mais jovem tem 3 anos de idade e a mais velha 92
anos, estdo-se a prestar cuidados a pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo
vital, visando o diagnostico e a intervengdo precoce, o autocuidado e a prevencao de
complicagdes evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas. Quanto as
intervengoes, sdo utilizadas técnicas especificas de reabilitacdo, prescricao de produtos
de apoio'’ e intervencdo na educacio das pessoas e dos cuidadores.

A ECCI permite que, na prestacao de cuidados, haja uma maior proximidade entre
o profissional de satide e a pessoa, uma vez que o contacto ¢ estabelecido no ambiente
familiar da pessoa, esbatendo muitas das barreiras associadas aos papéis de prestador de
cuidados. Dependendo, muitas vezes, os resultados obtidos de atributos pessoais do
enfermeiro, como a comunicagdo, capacidade técnica ou mesmo a relagdo interpessoal,

que neste caso em concreto adquire uma posicao de destaque.

10 , . L . . ~
Ajudas técnicas e dispositivos de compensagio.

41



2.2. Identificar as necessidades de intervencio especializadas na area de
enfermagem de reabilitacio na pessoa com alteracées cognitivas decorrentes
de TCE

Partindo do conhecimento que ja se adquiriu sobre a natureza do TCE, entende-se
que as repercussdes deste evento sejam diversificadas podendo ser de ordem
sensoriomotora, cognitiva ou emocionais/comportamentais (Podell et al., 2010). Estas
sequelas podem ser altamente incapacitantes e impedir ou dificultar o retorno as
atividades que o individuo realizava anteriormente (Junque et al., 2001 cit in Mendes,
2011). A recuperacao de um TCE pode ser um processo lento, longo e doloroso para os
proprios individuos e para as suas familias e/ou cuidadores, exigindo apoio profissional
e terapia de reabilitacdo (Koehler, Wihelm e Shoulson, 2011).

Ao iniciar a concecdo do plano individualizado a pessoa/familia, houve a
inevitabilidade de identificar as necessidades de intervengdo especializadas na area da
enfermagem de reabilitacdo, visando ndo so o despiste dos défices cognitivos instalados,
como avaliar o grau de dependéncia na execucdo dos autocuidados. A semelhanca do
que Whyte e Rosenthal (1992) definem, um programa de reabilitagdo na componente
das AVD contempla dentro de outros componentes a tentativa de melhorar défices
cognitivos, nomeadamente no que concerne ao reaprender o autocuidado e em manter a
independéncia apesar dos défices especificos na fungdo cognitiva (Hoeman, 2011).

Na unidade de internamento hospitalar, especializada em patologias do foro
neuroldgico, na admissao da pessoa era feita uma colheita de dados, levantados focos e
intervengdes no SCLINICO face a avaliagdo que era realizada, no entanto, todo este
processo era realizado numa perspetiva dos cuidados gerais de enfermagem. Entre os
focos levantados encontrava-se o grau de dependéncia na realizacdo das AVD, o risco
de queda, risco de Ulcera de Pressdo e avaliagdo do estado de consciéncia, com recurso
a GCS, porém apresentava-se como uma avaliacdo insatisfatdria no contexto por mim
pretendido.

Na ECCI aquando da admissdo da pessoa a semelhanga da unidade de
internamento, também era feita uma entrevista para colheita de dados, que consistia na
maioria das vezes por uma visita domicilidria por parte da enfermeira que iria ficar
responsavel por desenvolver o plano de intervencao para aquela pessoa, pela assistente
social, psicologa e, quando possivel, pelo médico. Apds essa visita era necessario

proceder a avaliacdo e registo, na plataforma da RNCCI, de alguns parametros
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estipulados pela propria RNCCI como de caricter obrigatdrio, sendo eles: avaliagao
biopsicossocial (IAl); risco de tlcera de pressao; avaliacdo de tlcera de pressdo (caso a
pessoa apresentasse); avaliacdo/risco de diabetes; risco de quedas; e, registo de
enfermagem que ndo seguia nenhum modelo estabelecido. Procedia-se a uma nova
reavaliacdo passados 15 dias e depois mensalmente a contar da data de internamento.

Desta forma, ndo havendo protocolo de atuagdao, em ambos os servigos, desenvolvi
uma folha de colheita de dados (Apéndice I) que permitia uma analise objetiva dos
mesmos.

A avaliacdo da pessoa ¢ uma etapa inicial no processo de cuidados. Seguindo os
principios de Cunha (2014), a avaliacdo foi sempre realizada na presenca de algum
membro da familia. A avaliagdo cuidada da pessoa constitui o elemento fulcral da
intervencdo do EEER, pois este ¢ o ponto de partida para desenvolver o plano de
reabilitagdo, baseado no conhecimento que tem da pessoa, seu contexto e pelo
conhecimento adquirido pela evidéncia produzida pela ciéncia. Assim, o EEER
seleciona dados do contexto com foco na pessoa, saude, contexto familiar e relacional,
ambiental, social e cultural que permitam desenvolver cuidados holisticos, melhorando
os resultados esperados (Seixas, 2015). Utilizei como recurso a entrevista
semiestruturada que contemplava dados sociodemograficos, profissao, pessoa
significativa, historia atual da doenga, antecedentes pessoais, terapéutica, exames
complementares de diagndstico e historia social e econdmica. Para dar resposta a todos
estes parametros consultei o processo clinico, em especial o registo e a interpretacao de
sinais vitais, analises laboratoriais, exames complementares de diagnostico, com
particular aten¢do a tomografia axial computorizada e ressonancia magnética. Foram
também consultados os registos realizados pela equipa multidisciplinar.

A anamnese, o exame fisico e o exame neurologico também foram realizados em
ambiente calmo e tranquilo, com complementacdo de informagdo transmitida pela
familia (Cunha, 2014).

O exame neuroldgico durante todo o meu periodo de estagio revelou-se o ponto
fulcral para poder desenvolver a minha atua¢do. Como afirma Pinho (2012), antes do
inicio de qualquer programa de reabilitagdo ¢ necessario definir o perfil cognitivo de
cada doente, identificando os seus défices e aspetos da cognigdo que se encontram
preservados. Um programa de interven¢do cognitiva devera ser desenhado com base
numa avaliagdo neuropsicologica, sendo, igualmente, necessario identificar as

consequéncias dos défices cognitivos para os autocuidados e atividades de vida diaria,
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uma vez que o objetivo da reabilitagdo ndo ¢ uma melhoria no desempenho de testes
cognitivos, mas sim uma melhoria na qualidade de vida das pessoas, familiares e
cuidadores (Avila e Miotto, 2002; Guerreiro, 2012; Miotto et al., 2008 cit in Pinho,
2012).

O exame neuroldgico apresenta-se como extenso e complexo, de modo que como
complemento a folha de colheita de dados organizei uma estrutura de avaliagdo
neurologica contemplando areas como avaliacdo do estado de consciéncia, fungdes
cognitivas, pares cranianos, forca motora, tonus muscular, sensibilidade, equilibrio,
coordenagdo motora, marcha, auscultacdo pulmonar, assim como requisitos de
autocuidado.

Para poder avaliar com precisdao cada elemento, apoiei-me em instrumentos e
escalas de avaliacdo (ex. escala de Ashoworth modificada, escala Medical Research
Council (MRC), indice Barthel, Medida da Independéncia Funcional (MIF)),
reconhecidas pela comunidade cientifica pelo seu rigor e reduzida subjetividade.

Para avaliagdo do estado de consciéncia utilizei a Escala de Coma de Glasgow
(GCS) explicitada anteriormente. Para a avaliagdo das fungdes cognitivas apliquei o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)''. Este instrumento (Chaves, 2008) avalia a
orientagdo temporal e espacial, memoria, atengdo, evocagdo, calculo, praxias,
habilidades de linguagem, e viso-espaciais, podendo ser usado como um teste de
rastreio da perda cognitiva ou como avaliagcdo cognitiva, validando-se sumariamente os
défices da fungdo cognitiva interferentes na capacitagdo e adesdo ao processo de
reabilitacdo (Rodrigues, 2012).

Na funcdo motora recorreu-se a escala MRC para quantificar a for¢a muscular,
avaliando todos os movimentos dos varios segmentos e recorreu-se a escala de Ashword
para avaliacdo da espasticidade, através da resisténcia ao movimento passivo (Freitas,
2015). Apesar da aplicagdo de ambas as escalas estar condicionada a percegdo e
experiéncia dos enfermeiros, a avaliagdo padronizada e sistematica traz beneficios na
adequacdo e gestdao do plano de reabilitagdo (Freitas, 2015). O comprometimento do
equilibrio e da marcha, para além de ser passivel de ser avaliado pelo VIII (actstico) par

craniano, foi também avaliado com recurso a escala de Equilibrio de Berg.

1 Validado por Guerreiro et al. (1994) publicado no artigo “Adaptagdo a populagdo portuguesa do Mini
Mental State Examination (MMSE)” na revista portuguesa de neurologia, em que os valores de referéncia
podem ser aplicados a populacdo portuguesa.
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Quanto aos requisitos no autocuidado fiz uso do indice de Barthel e da MIF. O
ndice de Barthel é aplicado na mensuragdo da capacidade de realizagio de 10
atividades de vida diarias, quantificando o seu grau de dependéncia (Cunha, 2014). A
MIF avalia o desempenho do individuo e a necessidade de cuidados exigida para a
realiza¢dao de determinadas atividades motoras e cognitivas (Freitas, 2015). Identifica “a
carga global de cuidados, para a incapacidade em questdo, sendo as atividades
classificadas em dependéncia ou independéncia, sendo baseada na necessidade de o
individuo ser assistido ou ndo por outra pessoa, e em caso de necessidade em que
propor¢ao” (Rodrigues, 2012, p.34), permitindo enquadrar a pessoa nas etapas do
modelo de Orem: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, € apoio-
educacao.

O desenvolvimento deste documento para avaliagdo do estado neurologico e
funcional da pessoa permitiu identificar, de uma forma simples, as necessidades de
intervengoes especializadas em enfermagem de reabilitagdo, assim como uma avaliagao
mais objetiva e mensuravel. A avaliagdo que me era permitida fazer entre os resultados
da avaliagdo inicial e a data da alta permitiam dar visibilidade aos ganhos em satude da

pessoa, assim como orientar o planeamento dos cuidados.

2.3. Desenvolver competéncias no planeamento e implementacio de intervengoes
com vista a promover as capacidades adaptativas da pessoa com alteracoes
cognitivas decorrentes de TCE

Com a realizagdo do estagio numa unidade hospitalar especializada em patologia do
foro neuroldgico, nomeadamente com pessoas com alteracdes cognitivas decorrentes de
TCE, tive a possibilidade de constatar que sdo variados os grupos profissionais que
prestam cuidados a estas pessoas, no que concerne a parte cognitiva. Por esse motivo, ¢
imperativo clarificar quem sdo os profissionais mais indicados para intervir nesse
processo de reabilitacao.

Por parte das varias pesquisas e leituras que efetuei ao longo do estagio percebe-se
que no que se refere ao treino cognitivo, esta area ¢ na sua globalidade atribuida a
psicologia, em particular ao psicologo com formagao em neuropsicologia. Considera-se
que este € o técnico com formagao mais especifica para melhor compreender a relagao
entre a lesdo em determinadas estruturas e as fungdes cerebrais afetadas. J4 no que se
refere a linguagem, aspeto com menor enfoque neste relatdrio, € atribuida aos terapeutas
da fala a primazia nesta area, visto considerar-se que este € o grupo profissional que
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melhor domina as técnicas de intervengao neste ambito. Do mesmo modo, no que se
refere ao desempenho das atividades basicas e instrumentais de vida didria ¢ atribuido
aos terapeutas ocupacionais o dominio das técnicas e quem melhor podera estimular as
pessoas nos seus ganhos funcionais.

Face a esta realidade, questionei-me varias vezes se ndo estaria a enveredar por uma
area que nao fazia parte do meu corpo de competéncias, que ndo constituiria o centro da
minha atuagdo. No entanto, recorrendo ao regulamento de competéncias especificas do
EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010b), fazem parte das fungdes do
EEER, recolher informagdo e utilizar escalas e instrumentos de medida para avaliar,
entre outras funcdes, as sensoriais € cognitivas, bem como avaliar a capacidade
funcional da pessoa para realizar as suas AVD. Assim, envidei esfor¢os no sentido de
dar um rumo a minha atuacdo nao me focalizando na parte cognitiva isoladamente da
parte funcional, mas sim como interdependentes uma da outra. A diminuicdo da
capacidade cognitiva, detetada no individuo com alteracdes neuroldgicas, tem
implicagdes diversas na sua qualidade de vida, tornando-o gradualmente menos ativo,
menos autobnomo, mais dependente, afetando a capacidade de fazer exercicio, realizar
atividades e adquirir novos conhecimentos (Morais, 2014; Cunha, 2014). Foi assim
preconizada uma abordagem integral decorrente do treino de AVD, atividades de
estimulagdo sensoriomotora, ¢ de reeducagdao funcional respiratoria, tendo sempre na
sua base a manutencao da funcdo cognitiva, através da estimulagdo e aprendizagem de
estratégias compensatorias que visem os défices cognitivos e funcionais, procurando
desenvolver a autonomia e funcionalidade da pessoa.

Ainda que esta seja uma area pouco desenvolvida em enfermagem, ¢ uma area onde
EEER pode dar o seu contributo, visto ser um profissional dotado com a capacidade
para conceber planos, elaborar e implementar programas de reeducacao sensoriomotora
e cognitiva.

Do ponto de vista do desenho das interveng¢des, apliquei a metodologia cientifica do
processo de enfermagem, em que os processos de enfermagem e os planos de cuidados
elaborados foram discutidos com os enfermeiros orientadores. Neles refiro-me a
identificacao das necessidades da pessoa, o desenho das intervengdes e aos sistemas de
enfermagem para dar resposta aos requisitos de autocuidado. Segundo Orem (2001 cit
in Petronilho, 2012) os sistemas de enfermagem definem o ambito da responsabilidade
profissional perante as necessidades dos individuos, e a justificacdo da interacao entre o

enfermeiro, a pessoa ¢ a natureza da acdo a ser desempenhada por ambos para dar
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resposta as necessidades terapé€uticas.

O planeamento das intervengdes foi tantas vezes alterado e ajustado quanto as
necessarias para uma melhor resposta as necessidades identificadas na pessoa, na
familia, no servico e sua dinamica. Neste sentido tive a pretensao de elaborar um
programa de reabilitagdo cognitiva composto por exercicios adaptados para treinar as
funcdes cognitivas (atencdo, memoria e fungdes executivas), por intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo para a fungao sensitiva, motora, respiratdria € para o treino
dos autocuidados.

Opto por apresentar um exemplo, o Sr. S. M. de 25 anos, politraumatizado, vitima
de acidente de viagdo (mota), com fratura da base do cranio frontotemporal esquerda,
internado desde o dia 23 de julho de 2016'* no servico de neurocirurgia (Estudo de caso
apresentado no Apéndice IV). Quando conheci o Sr. S. M. e considerei que ele seria um
excelente alvo dos meus cuidados, fui alertada pela equipa para as alteracdes e controlo
do seu comportamento. O meu primeiro contacto com o Sr. S. M., no sentido de me
apresentar e do que tinha para lhe oferecer, ndo foi bem recebido, e assim se manteve
durante as duas primeiras semanas de estagio. Como Sohlberg & Matter (2015) referem,
as alteracdes no comportamento e o controlo comportamental sdo extremamente
comuns apos a lesdo cerebral adquirida, podendo limitar a pessoa a participar, € na
habilidade de beneficiar, das atividades valiosas de tratamento, resultando numa
diminuigdo dréstica do nimero e qualidade de interagdes sociais.

A minha primeira intervengdo com o Sr. S. M. foi promover a sua aceitacdo face a
minha presenca, através do controlo ambiental, em que primava por estabelecer
contactos com o utente em periodos mais calmos do dia, com menos ruido e menos
atividades causadoras de stress (como a hora da higiene) e desenvolvia varias interagdes
por dia, com curta duracdo. Para além disso, por vezes havia a necessidade de ignorar
determinados comportamentos, pois qualquer resposta a um comportamento pode
inadvertidamente aumentar a probabilidade da sua recorréncia (Sohlberg & Matter,
2015); redirecionar a atengdo do SR. S.M. que permitia uma quebra no ciclo de
perseveracao/frustragdo e permitia que continuasse a sessdo; proporcionar escolhas
como qual a atividade que pretendia desenvolver (ex. ouvir musica, jogos de papel e
caneta, ver fotos, entre outras), uma vez que apos uma lesdo cerebral as escolhas podem

ser drasticamente reduzidas e a pessoa com pode sentir-se controlada e manipulada

12 . o - . . .
De referir que, aquando do inicio do meu estagio, o Sr. S. M. ja se encontrava internado ha 2 meses.
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(Sohlberg & Matter, 2015); e falar calmamente mantendo uma postura neutra.

Apos as duas primeiras semanas, consegui estabelecer uma relagdo com o Sr. S.M.
e com a sua cuidadora, o que me permitiu apresentar o plano que tinha definido, validar
a pertinéncia das intervencdes e fazer uma gestdo das expectativas. As metas do
tratamento foram estabelecidas levando-se em consideracdao as solicitagdes apontadas
pela cuidadora e pela pessoa, assim como as alteragdes com maior impacto funcional na
vida didria. O foco da intervengcdo do programa de reabilitagdo cognitiva envolveu a
organizacdo da sua rotina, auxilio no planeamento das atividades didrias e maior
independéncia e autonomia na realizagao dos autocuidados.

Iniciei a minha intervengdo pela avaliagdo do estado de consciéncia, com um score
de 11 na GCS, com abertura espontdnea dos olhos, nenhuma resposta verbal
(traqueostomizado, ainda que tenha sido considerada a capacidade de verbalizacdo
labial) e quanto a resposta motora obedece a comandos verbais. Na avaliacdo dos pares
cranianos apresentava alteracdo do I par (olfativo), II par (6tico), V par (trigémio), VII
par (facial) e XII (hipoglosso). Nesta primeira avaliagdo nao foi possivel avaliar o IX
(glossofaringeo) e X par (vago).

Demonstrava forca mantida (5/5 na escala MRC) em todos os segmentos
articulares. Tinha défice ao nivel do equilibrio e na capacidade de marcha pelo que
foram desenvolvidas intervencdes, em parceria com a fisioterapia, no sentido de facilitar
o movimento normal, respeitando os padrdes deste, identificando e minimizando
compensagoes realizadas no decorrer de determinados exercicios/atividades terapéuticas
(Toubarro, 2017). Foi trabalhado o controlo do movimento*® na estabiliza¢do do corpo
no espago, ou seja, controlo motor aplicado ao controlo postural e equilibrio;
movimentagdo do corpo no espago, ou seja, controlo motor aplicado ao movimento;
assim como o controlo postural, de modo a manter o alinhamento e corretas ativagdes
das diversas areas-chave existentes para manter o equilibrio necessario a fungao
(Toubarro, 2017). Desta forma, foi desenvolvido treino de marcha e feito treino de
equilibrio sentado e de pé (estatico e dindmico) com introducao de materiais como bola,
que era atirada em diversas direcdes, nas quais o utente tinha de a apanhar e devolver.

Apresentava igualmente descoordenagd@o motora e alteragdo da motricidade tendo sido

13 . oA . .

Estudo da natureza e causa do movimento, em que a existéncia de controlo de movimento €
fundamental para a reaquisi¢do de competéncia funcional. Associado a este conceito, encontra-se a
reaprendizagem motora que ¢ dirigido para a aquisicdo e/ou modificagio do movimento (Toubarro,

2017).
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desenvolvidas intervengdes que se demonstram posteriormente.

Devido ao grande periodo de internamento e as sequelas associadas ao tipo de lesao
sofrida, a pessoa apresentava alteragdes ao nivel da cogni¢do, em particular nas
componentes da atencdo, memoria e funcdes executivas, como descreve a
neuropsicologa na sua avaliacdo e passivel de ser avaliado através da aplicagdo do
MEEM. Neste seguimento, planearam-se intervengdes, a fim de melhorar as fungdes
cognitivas, adaptadas ao quotidiano e necessidades da pessoa. Lindolpho, Sa & Cruz
(2010) defendem que a reabilitacdo cognitiva deve comegar com exercicios de
orientagdo espacial e temporal (referentes a data, hora, dias da semana, meses, anos e
local) e s6 posteriormente se devem realizar atividades que estimulem o autocuidado e
promovam a manutengdo da funcionalidade. Desta forma, estruturei um programa que
se iniciou com a orientagdo para a realidade no tempo e espaco, utilizando pistas do
meio ambiente (reldgio, atividades especificas de determinadas horas, ex. alimentagdo),
com a constru¢do de materiais (calenddrio, onde riscavamos o dia em que nos
encontrdvamos ¢ marcavamos o dia da proxima sessao; quadro esquematico das varias
atividades a desenvolverem-se nesse dia, desde o autocuidado higiene até a hora de ir
deitar) e fornecimento de informagdo verbal referente a acontecimentos didrios. Com
estes métodos consegui promover a orientacdo para a realidade'?, a orientacdo no tempo
e espacgo, com uma melhoria gradual no seu estado de orientagao.

Posteriormente iniciou-se o treino dos autocuidados, os primeiros a ser trabalhados
prenderam-se com a higiene e o vestudrio, necessitando o Sr. S. M., numa primeira fase,
de um sistema totalmente compensatorio para a sua realizagdo. De forma a integrar a
realizacdo dos autocuidados desenvolveram-se materiais que exemplificavam a tarefas
por sequéncia de imagens, imprimindo-se e plastificando esses materiais de modo a que
pudessem ser afixados na casa de banho. Assim, na zona de duche foi afixada uma
sequéncia de imagens representativas da rotina do banho, na zona de vestir a rotina
vestudrio, no lavatoério a rotina pentear, lavar os dentes e barbear (Apéndice XII), que

serviram como técnicas compensatorias para a realizacdo dos autocuidados e integragcdo

14 Terapia desenvolvida por James Folson em 1968 com o objetivo de reduzir a desorientagdo e
confusdo nos utentes. Baseia-se em estratégias e repeti¢do continua de dados reais, criando
estimulos ambientais que facilitem a orientagdo, ou seja, visa orientar o utente no tempo e
espago, relembrando com ele por meio de pistas ou ajudas externas, o dia do més, o ano, o local,
entre outros (André, 2010)
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destes nas fungdes executivas, assim como potenciadoras da ateng¢ao do utente.

No final do meu estagio, o Sr. S. M. ja ndo necessita das imagens (dispositivos
externos de compensacdo) para realizar os seus autocuidados e consegue iniciar e
desenvolver a agdo pretendida. Desta forma, no que respeita o autocuidado banho, o Sr.
S. M. conseguiu evoluir de um sistema totalmente compensatério para um sistema de
apoio/educacao no autocuidado higiene e vestudrio em que necessita de uma ajuda
minima, incidindo esta na organiza¢do do espaco fisico (colocacdo da cadeira na zona
de banho e colocagdo dos produtos de higiene ao alcance do utente), veste-se e despe-se
de forma independente com recurso a cadeira de apoio e barra para facilitar o levante e
equilibrio. Na realizagdo da higiene pessoal, também com um sistema de
apoio/educacdo, necessita que lhe sejam providenciados os instrumentos (escova,
escova de dentes, lamina barbear), conseguindo realizar a sua higiene oral e pentear-se
de forma independente. Para fazer a barba requer um sistema parcialmente
compensatorio.

Relativamente, aos processos cognitivos da atengcdo, memoria e fungdes executivas
¢ comum considerar-se como assuntos separados, mas na realidade os componentes
cognitivos que envolvem a memoria, a atengdo e as fungdes executivas sobrepoem-se €
interagem de forma complexa, o que torna 1util a sua interligacdo na abordagem
cognitiva (Sohlbeg & Mateer, 2015).

Sabemos que para um processamento adequado de informagdo ¢ necessario um
nivel de aten¢do adequado num estado de vigilia. O Sr. S. M. apresentava défice de
aten¢ao mantida e dividida, tinha dificuldades em concentrar-se numa tarefa, em
realiza-la até ao fim sem distragdo, ¢ na realizacao de duas tarefas em simultaneo, sendo
estes os achados mais consistentes em pessoas com lesdo cerebral como descreve
Sohlbeg & Mateer (2015). Apresentava dificuldades na realizacdo de exercicios de
estimulagdo sensoriomotora por distracdo e desinteresse, indo, também, de encontro
com o que refere a literatura em que os disturbios da atencdo afetam a recuperagao
funcional (Loetscher & Lincoln, 2013). As intervencdes que desenhei combinam varias
abordagens como o treino da atencdo, estratégias e suportes ambientais € uso de
dispositivos externos (Sohlbeg & Mateer, 2015).

Os processos para treinar a atengao t€m por base o fundamento que as habilidades
da atencdao podem ser aumentadas se forem proporcionadas oportunidades de simulagao
de um aspeto particular da atengdo. Normalmente, o tratamento envolve a participagao

da pessoa numa série repetitiva de instrugdes ou exercicios, que foram projetados para
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proporcionar oportunidades nas tarefas com grandes exigéncias atencionais (Sohlbeg &
Mateer, 2015). Nos meus planos de reabilitagao privilegiei jogos e exercicios de papel e
caneta, assim como o recurso aos jogos no telemovel e tablet. Para promover a atengao
mantida, foram realizados exercicios como constru¢cdo de puzzles em suporte digital e
construgdo de torre de blocos em suporte fisico, sequéncia de nimeros, ouvir palavras e
pressionar algo quando o alvo era identificado. Para a atengdo alternada, recorri
novamente a exercicios com papel e caneta, assim como no fablet e telemovel,
exercicios esses que exigiam a alternancia de nameros ou letras, como a sopa de letras,
sopa de numeros, sopa de figuras e cores, ¢ identificagdo de diferengas. Na atencdo
seletiva incluia fatores de distracdo durante realizacdo dos exercicios (estimulos
externos de sons ou objetos) (Nunes & Pais, 2014; Sohlberg & Mater, 2015). Como
mecanismo de compensagdo, eram utilizados o uso de dispositivos externos, como a
criagdo de uma lista de tarefas do dia-a-dia, lista de compras, receitas, relégio com
despertador.

Para lidar com os processos alterados de memoria, as estratégias que estabeleci
tinham como linhas orientadoras: a simplificacdo da informacdo (ser clara e concisa
com as instrugdes); a reducdo da quantidade de informacdo a ser lembrada; a
confirmacdo do entendimento da pessoa; a procura por fazer associagcdes entre nova
informacao e informacao ja existente; a distribui¢ao pratica, ou seja, trabalhar poucas
informacdes varias vezes por dia; e a organizagdo de informagdo que necessita ser
lembrada. Relativamente aos métodos restaurativos da funcdo foram aplicados
exercicios que visavam a memoria imediata como a repeticdo de sequéncias de nimeros
pela ordem e no sentido inverso, assim como a repeticao de frases. Quanto a memoria
recente 0s exercicios visavam mostrar objetos e pedir para memorizar, mostrar imagens
e pedir para memorizar ¢ descrever, memorizar desenhos e reproduzir, memorizar
palavras e leitura de textos curtos (revistas, noticias, livro de exercicios), seguida de
uma organizagdo da informacdo (anotacdo dos pontos principais), € discussao com
outras pessoas sobre o tema. J4 para a memoria remota recorreu-se a técnica de
reminiscéncia'’. Desta forma foi solicitado & cuidadora que trouxesse fotos e o

telemodvel do Sr. S. M. com acesso a internet, onde foi possivel ver videos feitos por este

15 g . . - L . . .
Técnica que visa trabalhar a memoria remota do utente, com factos significativos da sua vida, ou seja
tem como objetivo estimular a recuperacdo de informagdes recorrendo ao uso de figuras, fotografias,

musicas, jogos ou outros estimulos relacionados com a vida passada do utente (André, 2010).
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no youtube (a andar de mota), consultar o e-mail e facebook. Como métodos de
compensagdo do défice foram utilizadas fotografias, reldgio, calendario e telemoével
para registo e alerta de situagdes relevantes para o Sr. S. M..

A disfuncao executiva afeta os processos de planeamento, iniciativa, organizacao,
resolucdo de problemas e correcdo de erros (Chung, Pollock, Campbell, Durward &
Hagen, 2013), podendo resultar em apraxias'®. Deste modo afeta a capacidade de
recuperagdo da autonomia nos autocuidados e atividades de vida didria, tornando-se
dificil aprender ou reaprender novas maneiras de, por exemplo, vestir-se,
acrescentando-se, ainda, o facto de apresentar limitagdes sensoriomotoras devido a lesao
cerebral. Nas intervencdes que planeei para este défice contemplei intervencgdes de
carater restituitivo com recurso a exercicio de papel e caneta e folhetos de
supermercado, em que apliquei exercicios de semelhancas e diferencas entre pares de
palavras, ordenacdo de sequéncias de agdo, ordenacdo de sequéncias logicas com
numeros e figuras, flexibilidade em unir figuras com cores/formas alternadas, exercicios
de célculo e realizagdo de listas de compras. Foram, também, desenvolvidas
intervengdes a nivel da organizagdo do espaco fisico para facilitar uma tarefa, como
afixar as rotinas do banho, vestir, cuidados de higiene nos locais correspondentes,
colocar todos os objetos necessarios aos cuidados de higiene na casa de banho,
previamente dispor a roupa a vestir para o dia seguinte, por uma ordem sequencial
logica (1° roupa interior) incentivando a pessoa a escolher cada pega de roupa até
completar o vestudrio corretamente (atendendo aos seus gostos), criar rotinas
especificas para a tarefa (administracao de terap€utica, higiene, vestir), planear agdes de
forma repetida de determinada agdo, como ir a loja comprar determinados ingredientes
para realizar uma refeicdo, em que estas atividades de simulacdo de cenarios em
ambiente controlado oferecem a pessoa uma pratica sistematizada com destrezas de
planeamento e de organizagao (Sohlberg & Mater, 2015).

Todas estas atividades foram realizadas mediantes determinados principios para a
eficacia da sua utilizacdo. Tendo em consideracdo estes principios os exercicios eram
realizados de forma sistematica num periodo de 30 a 40 minutos, num ambiente calmo e

adequando para a pessoa. No ambiente hospitalar nem sempre foi facil adequar e reduzir

16 . . . .
Termo que se usa para designar a incapacidade em executar corretamente movimentos adaptados a um
fim, ou seja, é perda da capacidade em executar movimentos e gestos precisos que conduziriam a um

dado objetivo, apesar da pessoa ter a vontade e a habilidade fisica para os executar (Nunes & Pais, 2014).
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o estimulo, devido as rotinas instituidas, espacos fisicos, distragdes visuais ou auditivas.
Para ultrapassar estas adversidades ajustei a realizacdo dos exercicios fora da hora de
visitas, corria as cortinas da unidade do utente de modo a diminuir os estimulos visuais.
Dados os limites dos servicos atuais tentava ser o mais flexivel possivel. Os exercicios
eram explicados de forma simples e direta, um de cada vez. Eram realizados de forma
hierarquica e conforme a evolucdo da pessoa, grau de desempenho, facilidade,
frustragdo, assim o grau de dificuldade e estimulagdo aumentava ou diminuia. Com o
apoio dos cuidadores, os exercicios eram repetidos com a minha orientacao prévia, fora
do horario das visitas, de forma a manter o processo de reabilitacio e estimulo
atencional, como refere Nunes e Pais (2014) assegura a continuidade da estimulagao.

O Sr. S. M. apresentava, igualmente, parésia facial bilateral, com alteracdes no
pares cranianos acima descritos que lhe condicionavam a degluti¢ao, interferiam na fala,
na comunica¢cdo nao-verbal, na autoimagem e no sorrir, apresentava, também,
traqueostomia, que acabou por remover apos 4 semanas do inicio do meu estagio, que
permitiu reforcar os exercicios de reeducagdo dos musculos da face. Muitas pessoas
desenvolvem sentimentos depressivos, isolamento ou vergonha, dado o facto de nao se
reconhecerem quando se véem ao espelho. Ciente disso, ensinei, instrui € supervisionei
o Sr. S. M. sobre a massagem facial e reeducacdo da musculatura facial com vista ao
restauro da motricidade da face, labios e lingua. Foi-lhe ensinado a executar estas
sessOes por curtos periodos, varias vezes ao dia, sentado de frente ao espelho, realizando

5% ¢¢

exercicios com recurso a cartdes com imagens (Apéndice XII) como “assobiar”, “encher
a boca com ar”, “mostrar os dentes”, “sorrir”’, entre outros. O facto de se ter os cartoes
com as imagens possibilitou que apds o ensino e treino, o Sr. S. M. poderia realizar
sozinho ou na presenga de um familiar. Estes exercicios estimulam os recetores
propriocetivos e sensoriais uma vez que melhoram a circulagdo na zona lesada e
consequentemente elevam o metabolismo celular, estimulando o trofismo muscular
(Menoita et al., 2012). Estas intervencdes ajudaram a pessoa a restaurar a motricidade
facial, melhorando a articulacao das palavras, recuperou movimento ao nivel do labio a
direita e maior controlo de movimento da palpebra direita. Os exercicios que nao
conseguia realizar apenas com recurso aos musculos da face, auxiliava com as maos, a
fim de completar o movimento.

Complementando estes exercicios, o doente apresenta-se também com disartria

(perturbagdo da articulagdo verbal) e afonia (resultante da presenca de traqueostomia),

por diminuic¢ao da forga, tonus ou da coordenagdo dos musculos envolvidos na fonagao,
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pelo que incidi intervengdes no controlo da respiracao e melhoria da qualidade da voz e
articulacdo de palavras (Menoita, 2012). Para além do treino de articulagdo de palavras
mais complexas, era importante gerir o ambiente, de forma a proporcionar concentragdo
a pessoa, e ensinar aos cuidadores e familia, técnicas que aumentam a capacidade de
expressao verbal (dar tempo, repetir a mensagem em voz alta, ndo valorizar a pronuncia,
ignorar erros proferidos, ndo interromper e encorajar frases curtas).

Quanto a descoordenacdo motora e motricidade fina foram desenvolvidas
atividades com recurso a equipamento disponivel no servigo como abrir e fechar fechos
e cadeados, fazer fios de missangas, enrolar um cordel em volta de uma argola, atar
atacadores, desenroscar parafusos, e também, foi adquirido uma torre de blocos que o
Sr. S. M. tinha de empilhar sem deixar cair. Estes e outros exercicios resultaram numa
maior coordenacgdo e rapidez na execucgdo destes, assim como potenciava em simultaneo
o treino da atengao.

Com os ganhos nas fungdes cognitivas foi possivel, numa fase mais tarde, fazer
treino vesical, apresentando-se a pessoa no final do estagio continente de esfincteres,
usando a casa de banho no periodo diurno e urinol no noturno, nao necessita do uso de
fralda.

Percebe-se assim, que limitagdes da atengcdo, memoria e fungdes executivas podem
afetar profundamente as fungdes diarias da pessoa, € que um programa de enfermagem
de reabilitagdo tem que ter em consideracdo, a avaliagdo do potencial cognitivo e de
aprendizagem da pessoa. Este deve ser apreciado em duas perspetivas complementares:
avaliar para reabilitar, ou seja decidir que objetivos e estratégias de reeducagao
cognitiva a adotar; e avaliar para apreciar em que medida as alteracdes da funcao
cognitiva interferem no programa de reabilitacdo global, adaptando-o a essas limitagdes
(Sohlberg & Mater, 2015; Varanda e Rodrigues, 2017).

Apresento, igualmente, o caso do Sr. L.C., 24 anos, politraumatizado, vitima de
acidente de viagdo, transferido para o servico de neurocirurgia com diagnostico
principal de TCE, apo6s 22 dias de internamento na unidade de cuidados intensivos
neurocriticos (Estudo de caso desenvolvido no Apéndice V). Iniciou-se a avaliagdo pelo
estado de consciéncia, fundamental no delineio de programas reabilitacdo, pois
alteragdes graves traduzem incapacidade de iniciar processos de aprendizagem e
programas de reabilitacdo de qualquer funcdo. Sdo vdarias as escalas que permitem

avaliar o estado de consciéncia da pessoa, neste caso em concreto foi utilizada a GCS e

54



a escala Rancho Los Amigos'’ encontrando-se, o Sr. L.C., num score 10/12, para a
GCS. Quanto a Escala Rancho los Amigos encontrava-se no nivel III de funcionamento
cognitivo, traduzindo-se por ir estando mais acordado durante o dia com mais
movimentos, € por ter uma resposta especifica mas nao consistente aos estimulos (ex.
virar-se para um som, fuga a dor, tenta observar uma pessoa que se move na sala,
comeca a reconhecer familiares, segue algumas instrucdes simples) (Varanda e
Rodrigues, 2017). Alternava periodos de sonoléncia, com periodos de agitagao
psicomotora com necessidade de contencdo fisica dos membros superiores, numa Otica
de prevencao de comportamentos lesivos (visto o Sr. L.C. apresentar drenagem vesical,
sonda nasogastrica e traqueostomia). Ainda sem ciclo de sono/vigilia completamente
estabelecido.

Quanto a avaliacao de pares cranianos, que permite a detecdo de alteracdes graves
do foro neurologico, esta foi dificultada pelo estado neurologico da pessoa, ndo tendo
sido realizada adequadamente pela pouca participacdo deste. No entanto, do que foi
passivel de ser avaliado, sem aparentes alteragdes oculomotoras, com pupilas iguais e
isorreactivas, apresentava movimentos mastigatorios, tinha reflexo de degluti¢do, e nao
apresentava parésias faciais.

Com compromisso da limpeza das de vias aéreas condicionada pela presenca de
traqueostomia e com compromisso da mobilidade, apresentando uma respiracao
toracica, de baixa amplitude, simétrica, com presenga de secre¢des bronquicas. A
intervengdo respiratéria visou manter a permeabilidade da via aérea, com melhoria do
padrdo de ventilacdo, pelo que foram foram instituidas intervengdes como a reducdo da
tensdo psiquica e muscular, com recurso aos posicionamentos e as posi¢oes de descanso
e relaxamento. A fim de melhorar a ventilacdo/perfusdo foram realizadas
hiperinsuflagdes manuais, feito controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios com
énfase na reeducagdo abdomino-diafragmatica e realizada abertura costal global e
seletiva. Procedeu-se a hidratacdo e humidificagdo das secregdes bronquicas com o
objetivo de manter a permeabilidade da via aérea. Realizaram-se intervengdes como
drenagem postural, manobras acessorias e aspiracdo de secrecdes bronquicas, com o

intuito de promover a mobilizagdo e eliminacdo de secre¢des/higiene bronquica.

17 L . . , . ..
Instrumento de avaliacdo que permite classificar o nivel de funcionamento cognitivo da pessoa em
termos globais. Encontra-se em processo de validagdo para Portugal, por um grupo de enfermeiros do

Centro Hospitalar de Coimbra.
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Desenvolveram-se, igualmente, intervengdes de correcdo postural, mobiliza¢ao
osteoarticular, treino de equilibrio, levante e transferéncia que contribuiram para corrigir
posigdes viciosas e antialgicas defeituosas, assim como melhorar a mobilidade e
readaptar ao esforgo.

Devido ao periodo de imobilidade, o Sr. L. C., esbogava aumento do tonus
muscular ao nivel do hemicorpo esquerdo, com inclinacdo da cabega homolateral. A
imobilidade refere-se a auséncia, diminui¢ao ou restrigdo do movimento, podendo levar
ao encurtamento muscular ou a contraturas irreversiveis (Kisner & Colby, 2009 cit in
Coelho et al., 2017), no entanto em algumas situagdes de traumatismo a imobilizacao de
um segmento ou o repouso absoluto no leito por um curto periodo de tempo, podera ter
um efeito benéfico no tratamento, apesar dos efeitos nefastos'® da imobilidade
prolongada (Coelho, Barros & Sousa, 2017).

Como afirma Toubarro (2017), a maneira de pensar relativamente a recuperagao
funcional da pessoa alterou-se bastante, desde que se colocou a hipotese de existir
neuroplasticidade, ou seja, capacidade de o Sistema Nervoso modificar a sua estrutura e
funcdo na presenca de lesdo. Utilizando esta faculdade para tentar recuperar funcdes
perdidas, considerou-se a integracdo do movimento por parte do Sr. L.C. dando-se
énfase as mobilizagdes nos momentos de maior vigilia. Realizaram-se mobilizagdes
passivas'® e mobilizacdes ativas assistidas®® descritas pormenorizadamente no apéndice
V. As mobilizagdes foram efetuadas bilateralmente, uma vez que o lado do corpo que
aparentemente esta sao, também ¢ inervado por uma percentagem reduzida de fibras que
sofreram lesdo e assim a sua integracdo estimula a neuroplasticidade (Menoita, 2012).
No final das mobilizagdes e aquando dos posicionamentos o utente era posicionado em
padréo anti-espastico’'.

Foram, igualmente, desenvolvidas outras atividades e exercicios terapéuticos como

o rolar, movimento que a pessoa inicia de forma espontanea para se virar na cama

18Complicag:ées mais frequentes da imobilidade: tilceras por pressdo, trombose venosa profunda, embolia
pulmonar e incapacidade funcional (Coelho et al., 2017).

' Gesto terapéutico realizado nos limites da amplitude fisioldgica articular da pessoa (Kisner & Colby cit
in Coelho et al., 2017).

20 Mobilizagdao em que a pessoa inicia 0 movimento mas nao consegue vencer a forca da gravidade, tendo
dificuldade em automobilizar os segmentos do corporais, no qual o profissional de saude ajuda a realizar
o movimento sustendo o membro (Coelho et al., 2017).

20, .. . o ~ .
Posicionamento que permite reduzir a instalagdo da espasticidade na fase aguda.
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(Menoita, 2012); e a ponte, que facilita a elevacdo da bacia, ativa a musculatura do
tronco, estimula a sensibilidade postural, a mudanca de posi¢ao no leito e a preparacao
para efetuar a posi¢do de sentado e posicao ortostatica (Leal, 2008 cit in Coelho et al.,
2017).

A manutencao do equilibrio corporal na posi¢do ortostatica ¢ uma tarefa complexa.
O equilibrio € visto como um processo estatico mas sao varios 0s mecanismos, como a
gravidade e os mecanismos de controlo neural, que provocam constantemente um
deslocamento no alinhamento do nosso corpo, de forma a obter um controlo postural
(Aikawa, Braccialli & Padula, 2012 cit in Coelho et al., 2017). O Sr L.C. apresentava
equilibrio estatico sentado diminuido, com controlo deficitdrio da cabeca e pescogo,
pelo que o grande foco de atencdo foi o treino de equilibrio sentado na beira da cama. O
levante e a transferéncia foram instituidos desde o inicio. Tendo em conta a participagao
do Sr. L.C., esta atividade era realizada com auxilio de dois profissionais, negociando-
se dois levantes didrios. As intervengdes resultaram numa maior amplitude articular
(embora sem avaliac¢ao de graus de amplitude), diminui¢ao do tonus muscular de acordo
com a Escala Modificada de Asworth e aumento da forga muscular nos diferentes
segmentos corporais.

Ao desenvolver o plano de cuidados para o Sr. L.C., rapidamente me apercebi,
juntamente com a minha enfermeira orientadora, que o programa de reabilitacdo a
implementar para além das intervengdes do foro da reducdo funcional respiratoria
(RFR) e da reabilitagdo fisica e motora, também, teria de contemplar intervengdes na
area da reabilitagdo neuropsicoldgica, tendo sido integrado no plano de cuidados desta
pessoa o enriquecimento ambiental e a estimulacdo multissensorial (Apéndice III). Os
programas de estimulacdo sensorial apresentam-se fundamentais para o processo de
recuperagao de pessoas em coma por traumatismo cerebral (Ungerleider, Julien &
Karni, 2002 cit in Pinto & Mendes, 2017). Desenvolveu-se um programa de estimulagao
sensorial com enfoque nos cinco sentidos com evidéncia através da informagdo
fornecida pelos familiares, que se tornaram parceiros de cuidados. Este passou pela
integracdo de objetos do quotidiano do utente nas atividades de autocuidado, como
sendo o uso dos seus produtos de higiene pessoal, roupa do préprio e uso de musica do
gosto do utente. A estimulacdo cognitiva assume um papel importante e abrangente,
uma vez que todas as intervengdes contribuem para melhorar o funcionamento
cognitivo em geral (Rodrigues, 2012).

As intervengdes aqui apresentadas, com enfoque nas intervencodes de reabilitagao
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cognitiva e estimulacdo sensorial, s6 foram passiveis de serem implementadas visto o
cérebro ser um 6rgdo dinamico, capaz de uma reorganizagao neuroldgica extensa ao
longo do tempo de vida de um individuo e ap6s uma lesdo. Ficando demonstrado, que
as habilidades motoras, sensoriais e cognitivas podem, e normalmente aumentam,
quando realizada estimulagdo adequada ao longo do tempo, embora a recuperagao seja,
regra geral, prolongada e as sequelas da lesdo cerebral persistam em algum grau. Da
mesma forma que o favorecimento da recuperacao na fun¢ao neurocomportamental esta
associado a estimulacdo ambiental e a estruturacdo de experiéncias, tanto no cérebro
normal, como no comprometido. Existindo na reabilitacdo, um papel tanto para as
abordagens restituiveis quanto para as compensatorias, sendo, também, estes os
principios orientadores para a nocao de neuroplasticidade (Sohlberg e Mateer, 2015).
Ainda que para este objetivo tenha apresentado situagdes que ocorrem em ambiente
hospitalar, em ambos os locais de estagio privilegiei a transmissdo da informagao oral
(na passagem de ocorréncias) e escrita (pela realizacdo de registo fi¢is das atividades
desenvolvidas) das intervencgoes realizadas. Estas intervengdes sdo, segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2003), fundamentais para minorar o risco e garantir a qualidade dos
cuidados. Ainda no que concerne ao planeamento de cuidados, o papel e as
necessidades dos proximos ndo podem ser minimizados. Eles necessitam muitas vezes
de acdes educativas, de orientacdes e familiarizagdo com os aspetos com que mais tarde

se irdo confrontar (Hasbeen, 2003).

2.4. Capacitar a pessoa com alteracoes cognitivas decorrentes de TCE visando a
adaptacio as limitacoes e prevenciao de complicacoes

A saude e o bem-estar sao influenciados pelas oportunidades da pessoa se envolver,
de modo satisfatorio, em atividades e participar em situagdes do seu dia-a-dia. Quando
existe uma perda ou limitacdo na capacidade da pessoa se envolver nessas atividades
leva a que ocorra uma restrigdo na participagdo, uma maior dependéncia e uma
diminui¢do da percecdo da qualidade de vida. Assim, devem ser dadas oportunidades
para o envolvimento da pessoa em situacdes de vida diaria e facilitado o desempenho
nas atividades que para si sdo significativas.

Ao aceitarmos como afirma Sim (1998 cit in Pedrosa, 2016) que a autonomia ¢ uma
parte valiosa da vida das pessoas, entdo ¢ claramente importante para os profissionais
que trabalham na area da reabilitagdo promoverem a autonomia as pessoas de quem

cuidam. Devem ser implementados procedimentos facilitadores da recuperagao das
58



capacidades funcionais e/ou cognitivas, que conduzam a uma maior autonomia e
independéncia (UMCCI, 2011).

A autonomia assume-se como um pré-requisito fundamental para a participagao
efetiva num processo de reabilitagdo (Cardol, Jong & Ward, 2002), em que a pratica do
EEER centra-se nas necessidades da pessoa e na capacidade que a pessoa tem para
desempenhar essas atividades, servindo-se da pratica baseada na evidéncia. Sendo esta a
linha condutora de atuacao que leva o EEER a capacitar a pessoa, de forma a dar-lhe o
poder de estar no comando da sua propria saude e bem-estar, permitindo-lhe decidir o
que quer, assim como intervindo através do fornecimento de meios e/ou criando
oportunidades para realizar uma tarefa (Pedrosa, 2016). Os profissionais de reabilitacao,
nomeadamente os EEER, podem orientar a pessoa em opgdes € estratégias
determinantes e informacgoes significativas (Cardol et al., 2002). A reabilitacdo pode
auxiliar na aplicagcdo de tecnologias para melhorar a autonomia executiva, no entanto o
requisito mais basico para a participagao social ¢ a autonomia decisional (Cardol et al.,
2002). Como j4 foi demonstrado anteriormente reconhece-se que existe uma relagdo
direta entre a presenca de défices cognitivos € a maior dependéncia € menor autonomia
da pessoa, levando a uma maior vulnerabilidade e limitacdo destas na participagao
social.

Os exercicios de reabilitacdo cognitiva podem ser aplicados através de qualquer
meio capaz de representar situacdes do quotidiano, nas quais o doente € incentivado a
concentrar-se, interagir, raciocinar, tomar decisdes, entender o discurso corrente e
expressar sentimentos e pensamentos. Estas situacdes podem ser apoiadas por diversos
formatos tecnoldgicos, através da aplicagdo de formularios, figuras, videos e,
recentemente, do computador (Mello & Costa, 2004; Nascimento, Carvalho & Costa,
2008).

Os objetivos do programa devem ser formulados de uma forma concreta e
operacional, tornando-se pertinente integrar o treino cognitivo, que compreenda a
pratica repetida de exercicios cognitivos especificos, de competéncias basicas,
essenciais para o desempenho das funcgdes cognitivas mais complexas. Como em
qualquer processo de aprendizagem, este treino deve ser organizado segundo uma
graduacao de dificuldades e as competéncias treinadas repetidamente em cada nivel de
treino. Este deve ser realizado num contexto real e quotidiano do individuo, construindo
as aprendizagens através de rotinas e competéncias aprendidas ao longo da vida. Desta

forma, o que ¢ treinado torna-se pertinente para a vida pratica do individuo, podendo
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melhorar a sua funcionalidade. (Oliveira, 2007; Nunes, 2008 cit in André, 2010). Os
objetivos estdo, assim, focados no desempenho real das atividades de cada pessoa,
sendo revistos periodicamente e adaptados as necessidades de mudanca do individuo,
para promover uma melhor recuperacao.

Ainda que a populagao que defini, para desenvolver o meu projeto com vista a
aquisicdo de competéncias enquanto EEER, sejam as pessoas que sofreram TCE,
enquanto desenvolvia a minha atividade no contexto da comunidade, pude constatar que
a area cognitiva também podia e deveria ter uma representacao nos cuidados prestados.
Apesar de nenhuma das pessoas alvo da minha intervencdo tenham sofrido TCE,
algumas delas apresentavam défice cognitivo ligeiro, que se caracteriza por um
funcionamento cognitivo inferior ao que ¢ expectavel para a idade e nivel de
escolaridade da pessoa, manifestado pela dificuldade em realizar mais do que uma
tarefa em simultaneo; dificuldade em resolver problemas mais complexos ou nas
tomadas de decisdo, e esquecimento de informagao recente, ainda que a pessoa continue
a manter um nivel de funcionalidade normal ou quase inalterado, apesar da existéncia
dessas alteracdes (Nunes & Pais, 2014).

O EEER ¢ responsavel por identificar necessidades de intervencdo a fim de
otimizar e/ou reeducar a funcao a diferentes niveis como sejam o motor, sensorial mas
também o cognitivo. E também responsavel por implementar planos de reeducacio
funcional e programas de reducdo do risco de alteracdes a varios niveis como o motor,
sensorial e cognitivo (OE, 2010b). Ao integrar uma ECCI que desenvolve a sua pratica
no domicilio das pessoas, o EEER pode ver a sua atuacdo a nivel cognitivo assentar em
encorajar atividades que promovam estimulagdo cognitiva, encorajar a atividade fisica,
otimizar a estimulacdo ambiental, incluir familia e cuidador informal nos cuidados
prestados, implementar medidas para a promoc¢do de bem-estar e equilibrio emocional
através de estratégias de desenvolvimento de sensacdo de autocontrolo, seguranga
interna e externa (promog¢do da autoconfianca e autoestima), e estimular rotinas
positivas e gratificantes (UMCCI, 2011).

Para além dos exercicios especificos que permitem trabalhar e melhorar
determinado défice cognitivo, o EEER pode implementar procedimentos facilitadores
de recuperagao das capacidades cognitivas que conduzam a uma maior autonomia
possivel: criar condigdes para a existéncia de meios (espelhos, quadros, reldégios) que
permitam a orientacdo para a realidade; dispor de ambiente estimulante, de espagos

organizados e com referéncias espago-temporais, de modo a permitir ou facilitar a
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interacdo e adaptagdo da pessoa e minimizar os défices cognitivos e funcionais;
proporcionar um ambiente intimo, calmo no qual a pessoa possa realizar a atividade ao
seu ritmo e preservando a sua intimidade; valorizar os objetivos conseguidos; reforgar a
autoimagem da pessoa; envolver a familia segundo os seus desejos e capacidades;
reforgar identidade e a autoestima da pessoa;, manter a orientagdo; manter a
funcionalidade, evitar a desabituagdo; e, manter os habitos e o estilo da pessoa (UMCCI,
2011).

A Sra. M.F.A. de 82 anos com fratura do colo do fémur®* direito, que necessitou de
intervencgdo cirargica e antecedentes de AVC (de acordo com a pessoa, sem registo
médico), transtornos psicéticos (sem informagao clinica especifica) e depressdo ¢
referenciada para a UCCI por diminuicdo da massa muscular ao nivel do membro
inferior direito, desequilibrio, défice de marcha, dores, dependéncia nas AVD e risco
elevado de queda (Estudo de caso apresentado no Apéndice VI). Apresentava,
igualmente, lapsos de memoria, dificuldades de concentracdo e raciocinio, dificuldades
de planeamento de atividades e um discurso por vezes desorganizado. De mencionar
que a Sr. M.F.A. refere estar deprimida pelo facto de ndo sair de casa.

Embora a fisiopatologia do AVC, dos transtornos psicoticos e da fratura do colo do
fémur sejam distintas, as manifestacdes destas e o impacto na vida das pessoas
convergem de um modo geral em alteragdes do equilibrio, forga muscular, marcha,
humor e cogni¢ao. De acordo com Faria, Machala, Dias e Dias (2003) a pessoa para
exercer as suas AVD e manter-se independente necessita de um bom desempenho
fisico-funcional. Assim, o plano de intervengdo deve priorizar a correcao dos fatores
que podem levar a disfungdo para que haja restauragdo ou manutencao da mesma.

Apos avaliacdo segundo os parametros anteriormente referidos foi desenvolvido e
discutido um plano de intervencdo que visava prevenir complicagcdes como queda,
lesdes osteoarticulares e melhorar a funcionalidade nas areas do autocuidado com défice
(estudo de caso desenvolvido no apéndice VI).

Perante as alteracdes diagnosticadas e os objetivos definidos, no sentido de
fortalecer a musculatura dos membros inferiores, em particular do membro inferior

direito. Numa fase inicial, foram instruidos exercicios de mobilizagdo ativa numa

22 s . ix . . .
Sdo fraturas que se localizam na regido compreendida entre uma linha rasante a base da cabega do
fémur e a linha basicervical, o trago de fratura é intracapsular. Estas fraturas surgem em pessoas idosas,

geralmente mulheres, que sofreram uma queda, por vezes ligeira (Dias, 2012).
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posicdo de sentada, diariamente 2 a 3 vezes por dia, com 10 a 15 repeticoes,
Posteriormente, instrui e supervisionei mobilizagdes ativas/resistidas desses
movimentos, com introducdo de elementos como a bola (que a pessoa tinha de manter
entre os joelhos sem deixar cair durante 10 a 15 segundos), pelo menos 3 a 4 vezes por
dia, mantendo o mesmo numero de repeticoes. Com este plano de exercicios pretendia-
se manter/aumentar o tonus, forca muscular e tolerancia ao esfor¢o visto que a forca
muscular estd fortemente relacionada com a performance muscular, Faria et al. (2003)
sugerem que exercicios de fortalecimento muscular se traduzem com grande impacto na
minimizacdo do declinio funcional e na recuperagdo da func¢do, com enfoque no
membro inferior direito.

Relativamente a realizagdo da transferéncia (sentado para de pé e vice-versa)
constatou-se que a maior dificuldade residia na desadequacdo da cadeira/sofa a Sr.
M.F.A., pois, como afirma Thompson (2002), a pessoa deve sentar-se em cadeiras com
altura adequada para a prevengdo de complicagdes. Foi feita instrugdo para a Sra.
M.F.A. se sentar em cadeiras mais altas com apoio de bragos, que se traduziu no
restauro da independéncia nessa atividade.

Quanto ao equilibrio, que consiste em manter o centro de gravidade dentro € uma
base de suporte que proporcione maior estabilidade nos segmentos corporais durante
situacOes estaticas e dindmicas, foram desenvolvidas intervengdes que melhorassem o
equilibrio corporal (Faria et al., 2003). Numa primeira abordagem treinou-se e
supervisionou-se a postura corporal da pessoa, de modo a que esta olhasse em frente
com a cabeca ¢ os ombros alinhados, durante os exercicios a serem introduzidos. Os
exercicios contemplaram treino de equilibrio com auxilio de uma bola, em que esta era
jogada em diversas direcoes e a pessoa tinha de a apanhar; e treino de marcha com
contorno de obstaculos, em que fazia uso das proprias caracteristicas da habitacao da
pessoa para simular possiveis trajetos que esta teria de percorrer para realizar algumas
das suas atividades domésticas.

Intervi, igualmente, ao nivel do treino de marcha, que se apresentava deficitaria
face a fratura do colo do fémur, e também, segundo Faria et al. (2003) a marcha
deteriora-se com a idade devido a mudangas, tais como o encurtamento ¢ diminui¢ao da
altura do passo; alargamento da base de suporte; diminui¢ao da velocidade da marcha e
da extensdao do joelho; e aumento da fase de apoio e do tempo de duplo suporte. Em
decorréncia disso, a pessoa desenvolve uma marcha com maior gasto energético, o que

pode desencadear um declinio das atividades desempenhadas e, consequentemente, uma
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diminui¢do da for¢a muscular, contribuindo para a deterioragdo motora. Foi realizado
treino de marcha para melhorar a mobilidade da pessoa, inicialmente ao nivel da marcha
assistida por dispositivo de apoio (andarilho) e posteriormente sem ajuda. Quando foi
retirado o andarilho e se passou para uma marcha sem apoio, a Sr. M.F.A. inicialmente
ndo contrabalancava os membros superiores de forma alternada com os membros
inferiores, pelo que foi instruido esse movimento uma vez que ajuda a manter o
equilibrio durante a marcha. Foi, também, incluido o treino de subir e descer escadas,
em que inicialmente a Sr. M.F.A. necessitava do apoio do corrimdo e de uma pessoa, €
ap6s 4 semanas de treino conseguia descer e subir as escadas com independéncia
auxiliando-se apenas no corrimdo. Foi ainda realizado treino de marcha na rua, que
acarretou um desafio maior para esta, visto estarem presentes diversos tipos de
pavimentos, mais objetos para contornar € mais elementos causadores de distragao.

Apods 4 semanas verificou-se uma melhoria do equilibrio estatico e dindmico, da
realizagdo da transferéncia (pé/sentado e vice versa) com maior seguranca €
estabilidade, da capacidade de marcha e subir/descer escadas, que permitiu concretizar
um dos objetivos da Sr. M.F.A, integrar novamente as atividades de lazer fora do
domicilio. Todos estes esquemas de intervencao, juntamente com a modificacdo de
comportamentos de risco nas diversas atividades de vida didrias e instrumentais, levam
a uma prevencao do risco de queda.

Durante o tempo de interven¢do que tive com esta pessoa, foi-me possivel verificar
que a existéncia de barreiras arquitetonicas € como estas sao um entrave a mobilidade
da pessoa. Neste caso, esta habitava num 2° andar de um prédio notoriamente velho e
degradado. Apresentava espacos pequenos, com um degrau a porta do prédio, sem que
tivesse rampa de acesso, tratando-se de um prédio antigo, sem elevador. Para acessos
aos varios apartamentos do prédio existia umas escadas com degraus estreitos € com
diversas alturas. Degraus em péssimo estado de conservacao, alguns com algumas zonas
empodrecidas. O corrimdao que dava suporte as escadas, também ele bastante
deteriorado, apresentava-se partido em diversos pontos, colado com fita-cola. Situagao
esta que foi referenciada em reunido de equipa com médicos e assistente social, que
ficou de referenciar para os responsaveis da autarquia local. De acordo com o Decreto-

Lei 163/2006 de 8 de agosto, a

promogdo da acessibilidade constitui um elemento fundamental na qualidade de vida das pessoas,
sendo um meio imprescindivel para o exercicio dos direitos que sdo conferidos a qualquer membro

de uma sociedade democratica, contribuindo decisivamente para um maior reforgo dos lagos sociais,
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para uma maior participacdo civica de todos aqueles que a integram.

A prestagdo de cuidados a Sra. M.F.A. permitiu-me perceber a importancia e o
cuidado na prescricdo de produtos de apoio, nomeadamente para otimizar a realiza¢ao
dos auto-cuidados. Percebi que “menos ¢ mais”, ou seja, o importante € ir ao encontro
do objetivo da pessoa e procurar a melhor resposta em termos de produtos de apoio. No
domicilio da Sra M.F.A. existia um andarilho e a filha ia trazer uma cadeira de rodas. A
cadeira de rodas ia apresentar-se como um elemento contraproducente, ndo sé porque a
utente tinha capacidade para realizar marcha sem apoio, como ja tinha na sua posse um
andarilho que facilitava nas transferéncias e lhe dava o suporte para os momentos em
que ela se sentisse mais insegura. Ou seja, a disponibilidade da cadeira de rodas iria
fazer com que se inibisse de andar sem apoio ou mesmo com o andarilho, para além de
que a casa tinha divisdes pequenas e corredores estreitos, o que iria dificultar a
circulacao desta. Foi incentivado o uso de outros produtos de apoio como o alteador de
sanita, que facilitam o sentar e o levantar com seguranga, as barras de apoio para o
duche, e o assento de duche, que permitiam a Sr. M.F.A. realizar este autocuidado de
forma independente.

No que refere aos lapsos de memoria, dificuldades de concentracao e raciocinio,
dificuldades de planeamento de atividades e discurso por vezes desorganizado, também
foram desenvolvidas intervengdes a fim de colmatar esses défices. Como ja foi referido
a Sra M.F.A. apresentava como antecedentes transtornos psicoticos e depressao que,
entre outra sintomatologia, se manifesta por uma lentificagdo psicomotora, assim como
a propria imobilidade acarreta efeitos como diminuicdo da memoria, alteracdes da
personalidade, diminui¢do do tempo de reacdo a estimulos externos, entre outros (OE,
2013 cit in Pedrosa, 2016).

Iniciei a minha intervengdo, seguindo os principios de Sohlber e Mateer (2015),
primeiramente por gerir o ambiente. Aquando das sessdes percebemos que o marido da
utente era um fator de grande distratibilidade, desta forma optei por incluir o cuidador
no programa desenvolvido atuando este como uma funcdo complementar ao cuidado
profissional. Da mesma forma, durante as duas primeiras semanas de contacto aquando
da nossa sessdo, a televisdo era desligada, de forma a minimizar interferéncias de outros
estimulos que desviassem a atencdo. Foi também disponibilizada uma folha com o
plano dos exercicios da parte motora com dicas e orientagdes para que a pessoa pudesse
rever as etapas da sessdo e consultar durante a realizagdo de determinada atividade. Os
exercicios eram repartidos em segmentos mais simples. Com o avancar das semanas
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foram sendo introduzidos elementos como a televisao ligada e o discutir sobre um tema
do interesse da pessoa aquando da realizagdo dos exercicios motores. Desta forma foi
possivel utilizar diversas estratégias que resultaram numa melhoria significativa da
funcao (aten¢do), como o controlo da tarefa, as modificagdes ambientais e também o
uso de dispositivos externos (Sohlber & Mateer, 2015).

Quanto aos “lapsos de memoria” referidos pela Sr. M.F.A e o seu cuidador,
seguindo as diretivas de Braga et al. (2008) passou-se a incluir o relogio e o calendario
como ferramentas para o registo e alerta de determinada situacdo, neste caso foram
assinalados no calendario os dias das sessdes € as horas a que esta iria decorrer, assim
como consultas médicas, e datas de aniversarios relevantes para a pessoa. Durante as
sessoes de treino motor foram sendo introduzidos, progressivamente, elementos de
interacao verbal entre a pessoa e o EEER. Os temas abordados incidiam sobre quais as
atividades que tinha realizado nesse dia (o que seria por exemplo o almogo), o que
tencionava fazer no periodo da tarde, eventos e compromissos futuros, situagdes vividas
no passado, com relevancia para a pessoa, sendo as respostas validadas com o cuidador.
A Sr. M.F.A. era incentivada a apresentar cada elemento da familia com recurso a
fotografias revelando as caracteristicas de cada um desse elemento, em algumas
situagdes eram lidas noticias do interesse da pessoa e debatido sobre o que se tinha lido,
noutras ocasides houve oportunidade para usar o jogo Todo pelas Partes > (Apéndice
XI). De referir que a informagao era simplificada, sendo apresentada pouca informacao
de cada vez e havendo sempre a preocupacdo de validar se a pessoa tinha entendido o
que lhe tinha sido dito.

O objetivo principal dos programas ditos de reabilitagdo, ou de estimulagao
cognitiva, para pessoas idosas ¢ ajuda-las a melhorar o desempenho das atividades de
vida didria, de modo a ndo necessitarem de assisténcia de outra pessoa, ou pelo menos
minimizar a necessidade de assisténcia externa. A implementacdo de um programa de
estimulagdo da cogni¢do ¢ fundamental, pois permite potenciar a cogni¢dao, melhorar a
autonomia e minimizar o impacto dos défices (Costa & Sequeira, 2013). Para Mello e
Costa (2004), o objetivo central de qualquer programa de reabilitacdo ¢ a generalizagao,
que pode proporcionar autonomia e independéncia. O novo conhecimento pode ser

aplicado com sucesso em uma variedade de novos contextos, e requer o uso de

2 . ~ . . . -y
3 Jogo de estimulagdo cognitiva, destinada a adultos e adultos seniores. Tem como objetivo promover o

desenvolvimento das fungdes mentais através de um trabalho informal e ludico, em grupo ou individual.
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estratégias de memoria e habilidades de pensamento.

O estagio na ECCI foi fértil em situagdes de treino de AVD devido as
caracteristicas da populagdo com compromisso neuromuscular, assim como de
identificacao de barreiras arquitetonicas e prescricao de matérias de apoio. A avaliagao
e superacao de dificuldades arquitetonicas pelas orientagdes do EEER, como mudar a
disposi¢cdo do quarto, em que relembro o caso da Sra. T.B. de 67 anos, com uma Lesao
Ocupante de Espaco®®, em que nos periodos que a utente passava no leito, a cama era
reposicionada para que ela pudesse ver a rua. Mudar a pessoa de determinado local de
casa, retirar tapetes, prescrever produtos, articulagdo com a parte social no sentido de
conseguir os apoios quando as pessoas ndo tinham disponibilidade financeira para o
fazer foram algumas das intervencdes que pude assistir e ter um papel mais interventivo.
No entanto ndao pude, de forma alguma, descurar o facto de que nos cuidados ao
domicilio, a casa das pessoas ¢ o local de habitagdao, mais do que isso € o seu espago
intimo, e o profissional de satide ¢ um elemento estranho ao espago. Pelo que deve ter
sempre aten¢do quando tenta introduzir alteragdes sejam estas estruturais ou de
dindmicas, para que a pessoa e cuidador possam percecionar o real valor das sugestoes.
Em algumas situagdes, algumas sugestdes eram rejeitadas, como por exemplo o retirar
tapetes ou o reposicionar dos moveis em determinada assoalhada, o que era respeitado,
nao obstante a explanagdo dos riscos.

Para finalizar este objetivo, importa sublinhar que no processo de capacitacao da
pessoa com dependéncia ¢ de todo relevante que haja uma abertura e esclarecimento de
informagdes prestadas as pessoas desde o inicio do programa. O esclarecimento
informado sobre o processo de reabilitacdo realca o papel que esta tem, destacando a

autonomia e mantendo as expectativas dentro de objetivos realistas.

2.5. Maximizar a funcionalidade da pessoa com alteracées cognitivas decorrentes
de TCE com vista a um melhor desempenho das AVD

24 Uma Lesio Ocupando Espago cerebral ¢ um achado imagioldgico. Esta designagdo ¢ utilizada

enquanto se fazem outros estudos para esclarecer a natureza da lesdo (Portal da Codificacdo Clinica e

dos GDH, 2011).
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O descritivo desta competéncia, conforme € descrito pela OE (2010b), centra-se na
interven¢do do EEER com a pessoa, no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, e assim permitir um melhor desempenho
motor e cardiorrespiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal.

Em ambos os locais de estagio tive a oportunidade de conceber, implementar e
avaliar programas de treino cardiorrespiratorio e reeducagdo funcional respiratoria com
pessoas em situacdo de imobilidade e sequelas de imobilidade. Do foro neurocritico,
traumatolodgico e pré-operatorio, visando a maximizagdo das habilidades da pessoa e da
familia, em complemento aos programas de reabilitacao cognitiva definidos.

Enfatiza-se a independéncia da pessoa ou maximizagdao da capacidade funcional.
Descreve-se o caso da Sra. E.R., de 83 anos, com diagndstico de Alzheimer, que vive
num apartamento no 3° andar com elevador. A doenga de Alzheimer ¢ a forma mais
comum de deméncia, constituindo cerca de 50% a 70% de todos os casos, que provoca
uma deterioragdo global, progressiva e irreversivel de diversas funcdes cognitivas
(memoria, atengdo, concentracdo, linguagem, pensamento, entre outras) (Alzheimer
Portugal, 2017 *°). Esta deterioragdio tem como consequéncias alteragdes no
comportamento, na personalidade e na capacidade funcional da pessoa. Dificultando a
realizagdao das tarefas de vida diaria (como a higiene, vestir e despir) e das atividades
instrumentais de vida diaria que dizem respeito a atividades domésticas e comunitarias.

A Sra. E.R. foi referenciada para a ECCI por apresentar um declinio da sua
capacidade funcional, devido a progressdo da sua doenga de base, ao processo de
envelhecimento, assim como uma maior intolerancia ao esfor¢o associada a um episodio
de infecdo respiratoria®®. A experiéncia de episodios de cansago e dispneia levou a que a
esta pessoa tenha diminuido progressivamente a atividade fisica, levando a um défice de
marcha e a maiores periodos de inatividade. O aumento da fadiga, cansago e dispneia
dificultavam que a utente realizasse as suas atividades de vida diarias, necessitando,

segundo a Teoria do Défice de Autocuidado, de um sistema totalmente compensatorio,

25 . - e . .
Alzheimer Portugal — Associagdo Portuguesa de Familiares e Amigos dos Doentes de Alzheimer que

apresenta como missdo sensibilizar para a urgéncia de um Plano Nacional Alzheimer; desenvolver

campanhas nacionais e locais de informagdo sobre a doenga; desenvolver acdes de formagdo para

cuidadores; e criagdo de servigos e equipamentos modelo.

26 . ~ . - ~ L oo
As infegdes respiratorias e as suas complicagdes sdo as principais causas de hospitalizagdo e

mortalidade entre as pessoas acima dos 60 anos (Franga et al., 2008 cit in Cordeiro ¢ Menoita, 2014)
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para compensar o défice em autocuidado, quando anteriormente um sistema
parcialmente compensatorio ou de apoio/educagio eram suficientes. E foco de
enfermagem o impacto que estas alteracdes t€ém na pessoa, causando-lhe dependéncia.
A utente deixou igualmente de realizar a caminhada, que fazia 1 vez por semana com o
marido até ao supermercado.

O envelhecimento, associado a doengas cronico-degenerativas, leva a ocorréncia de
uma série de modificagdes fisioldgicas inevitaveis sobre os sistemas neuro-musculo-
esquelético e sensorial. Essas alteracdes levam muitas vezes a défices de equilibrio,
alteragdes na marcha e predispdoem a pessoa a quedas e limitagdes funcionais, com
consequente perda da autonomia e independéncia (Faria et al., 2003). No entanto os
mesmos autores afirmam que a forca muscular estd fortemente relacionada com a
performance funcional, sugerindo que um tratamento de fortalecimento muscular
resultard num grande impacto na recuperagao da fun¢ao. Assim, a equipa programou um
programa de reabilitagdo respiratoria’’ contemplando RFR*® e treino de exercicio, para
capacitar ¢ maximizar o desempenho da utente nas AVD. Como objetivos
estabeleceram-se reeducar a musculatura respiratoria abdomino-diafragmatica e costal,
corrigir a postura corporal, aumentar a tolerdncia ao esforco, executar treino de
exercicio de fortalecimento muscular nos membros inferiores e superiores, treino de
marcha e treino de subir e descer escadas. Ao estabelecer o plano de intervencao
constatou-se que nao seria possivel dissociar a reabilitacao respiratdria da motora, assim
como da estimulagdo cognitiva, considerando a perspetiva holistica da pessoa. A
intervengdo cognitiva em pessoas com défice cognitivo ligeiro permite elevar o nivel da
sua qualidade de vida e retardar a evolugdo da sintomatologia, em especial se as
estratégias apreendidas sdo adaptadas as reais necessidades/dificuldades diarias da
pessoa (Sousa, 2012).

O programa de exercicios decorreu ao longo de 8 semanas, no domicilio desta, 3

27 : - ~ N AL S

“processo que usa de modo sistematico opgdes diagnosticas e terapéuticas cientificamente baseadas
para conseguir um funcionamento Optimo nas atividades de vida diarias e uma qualidade de vida
relacionada com a satde, de doentes individualizados sofrendo de deficiéncia e incapacidade devida a

doenca respiratéria” (Canteiro & Heitor, 2003 cit in Cordeiro & Menoita, 2014, p.59)

28 o . . . A -
Terapéutica baseada no movimento, que atua principalmente nos fenémenos mecénicos da respiragéo,
ou seja na ventilagdo externa e através desta melhorar a ventilagdo alveolar, com recurso a varios

exercicios respiratorios (Cordeiro & Menoita, 2014).
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vezes por semana e foi contextualizado e adaptado a Sra. E.R. Em cada sessdo eram
monitorizados os sinais vitais, a saturacao periférica e avaliada a dispneia e fadiga
generalizada com recurso a escala de Borg modificada®. O programa comecava com a
RFR através de técnicas de relaxamento com o propoésito de reduzir a tensdo psiquica e
muscular, facilitando a participagdo da pessoa e proporcionando o controlo da
respiracdo (Heitor et al., 1988 cit in Cordeiro e Menoita, 2014). Seguidamente procedia-
se a consciencializagdo e controlo da respiragdo, que permite a pessoa melhorar a sua
coordenacdo e eficiéncia dos musculos respiratorios e melhorar a sua capacidade em
controlar a respiragdo (Cordeiro & Menoita, 2014). Nesta técnica era associado o treino
de dissociacdo dos tempos respiratorios, com o treino da respiracdo diafragmatica.
Assim, a Sra. E.R. era incitada a inspirar pelo nariz, como “se estivesse a cheirar uma
flor”, permitindo aquecer, humidificar e filtrar o ar, antes de este alcancar as vias aéreas
superiores; € expirar pela boca com os ladbios semicerrados como “se fosse dar um
beijo” ou “soprar uma vela sem a apagar”, de forma a permitir criar uma pressao
positiva que reduza o colapso alveolar. Quanto a respiragdo diafragmatica, nas primeiras
sessoes, o estimulo propriocetivo era a mao do EEER sobre o abdomen da pessoa. Nas
sessoes seguintes a Sra. E.R. foi instruida a utilizar a sua propria mao para acompanhar
o movimento de elevacao do abdomen aquando da inspiragdo, e de depressao aquando
da expiragcdo. De seguida, executava-se a reeducacdo diafragmatica na posicao de
sentado e, também, na posi¢cdo ortostatica, passando para a reeducagdo costal global na
posi¢do de sentado, com auxilio da bengala da utente, e a abertura costal seletiva, que
promovem a expansdo tordcica e melhoram a distribuicdo e a ventilacdo alveolar
(Cordeiro & Menoita, 2014).

Foi, também, realizado treino de correcdo postural, pois a ado¢do de uma correta
posicdo ¢ fundamental para uma boa ventilacdo e correcdo de defeitos posturais. Este
treino foi feito com recurso a um espelho normal nao quadriculado, visto as sessdes
decorrerem no domicilio da utente.

Apods os exercicios de RFR era efetuado o treino de exercicio, que serve como

% Escala muito usada durante o exercicio fisico, ou atividades fisicas, uma vez que permite medir o nivel
de intensidade fisica, baseando-se nas sensagdes fisicas que uma pessoa experimenta durante a atividade
fisica, incluindo aumento da frequéncia cardiaca e/ou respiratdria, aumento da sudorese e fadiga
muscular. A medicdo ¢ feita de uma forma direta no momento em que a pessoa apresenta dispneia. Esta €
uma escala que varia de 0 a 10, em que 0 representa auséncia de dispneia e 10 representa dispneia

maxima (Cordeiro e Menoite, 2014).
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estratégia eficaz para a dessensibilizacdo da dispneia e para reverter o ciclo de
inatividade. Segundo Cordeiro ¢ Menoita (2014) os exercicios aerobicos sdo uma
componente fundamental dos programas de reabilitacdo respiratoria, pois permitem
aumentar a tolerancia ao esfor¢o, diminuir a dispneia e melhorar a eficiéncia do trabalho
muscular, contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida. Existem duas
modalidades de treino, o treino aerdbico (endurance) que compreende a realizacdo de
estimulos de intensidade moderada a elevada e duragdo moderada a longa, utilizando
grandes grupos musculares, servindo-se da energia produzida por via aerobica; e o
treino de forca (resistence) que pressupoe a utilizagdo de estimulos de intensidade
elevada e de curta duragdo, localizado a pequenos grupos musculares.

O programa de treino de exercicio contemplava o treino dos musculos dos membros
superiores com resisténcias (garrafas de agua cheias com areia), inicialmente com
garrafas de 330ml até progredir para garrafas de 750ml fazendo 2 séries de 10
repeticoes de flexao/extensdao do cotovelo, aducao/abducao e flexao/extensao do ombro.
Fui corrigindo a postura corporal da Sra. E.R. ao longo da realizacdo destes exercicios,
nomeadamente pés a largura dos ombros e olhar para a frente, e instrui o cuidador a
fazer estas correcoes quando fossem necessarias. Quanto ao treino de exercicios dos
membros inferiores nao foi realizado com resisténcias, € contemplava 2 séries de 10
repeticoes de flexao/extensao do joelho e coxofemoral e abducao/aducao coxofemoral.
Apos estes exercicios a utente fazia 10 minutos de pedaleira, treino de subir e descer
escadas e era colocada uma cadeira sem bragos a janela na qual a utente tinha de se
levantar e sentar 10 vezes. No final de cada treino instrui e demonstrei a importancia
dos exercicios de alongamento que como afirma Cordeiro e Menoita (2014), tém como
objetivo alongar os grupos musculares exercitados, uma vez que reduzem o risco de
lesdes, favorecem a recuperagdo, melhoram e corrigem a postura dentro de outros
beneficios, devendo sempre ser associados aos movimentos respiratorios.

Como Cordeiro e Menoita (2014) referem, existe pouca literatura relativamente a
atuacdo do EEER na patologia respiratoria aguda na pessoa idosa, estando os artigos
relacionado com a importincia de se interromper o ciclo de inatividade/imobilidade
comum na pessoa idosa.

Quanto ao treino e estimulagdo cognitiva, este parece ter um efeito de protecao
relativamente ao aparecimento e evolucdo de quadros demenciais. Os principais
beneficios deste tipo de treino sdo os ganhos em tarefas especificas, no humor e na

qualidade de vida dos individuos. Contudo, os seus efeitos podem ser limitados no
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tempo, sendo por isso importante manter o treino no quotidiano da pessoa e reforcar as
estratégias aprendidas, tendo a intervencdo junto dos familiares uma importancia
fundamental nesta manutencao (Sousa, 2012). Assim, o marido da Sra. E.R. foi
incentivado a encoraja-la a realizar os seus autocuidados, explicar e demonstrar passo a
passo a execucao de determinada tarefa, preparar e organizar tudo o que era necessario
para a tarefa para que a Sra E.R. executasse posteriormente, manter referéncias
temporais que a permitissem orientar para a realidade, e utilizar o reforco positivo.
Paralelamente ao treino cognitivo ¢ fundamental adaptar o ambiente da pessoa de forma
a torna-lo mais auténomo no seu dia-a-dia. O ambiente deve ser seguro e as adaptagdes
devem ser feitas de forma gradual, mantendo os objetos pessoais da pessoa nos mesmos
locais e areas bem iluminadas (Nunes & Pais, 2014). A reestruturagdo do ambiente ¢
conseguida com o apoio da familia/cuidadores. No ambito desta competéncia a
realizagdo de ensino a pessoa e familia assume-se como fundamental, uma vez que a
informacao partilhada com a pessoa e familia aumenta leva ao aumento dos seus
repertorios de conhecimento conduzindo desenvolvimento das suas capacidades.
(Sousa, 2012).

No que se refere a aquisicdo de competéncias no dominio de maximizar a
funcionalidade da pessoa, destaco que contactei com pessoas com necessidade de
assisténcia na permeabilizagdo da via aérea, nomeadamente duas criangas, irmas com 3
anos de idade, institucionalizadas, com doenga neuroldgica rara, com manifestacao ao
nivel do deficitario desenvolvimento fisico e cognitivo. Estas criancas, com infegdes
respiratorias recorrentes apresentavam, a cada visita, uma grande quantidade de
expetoracdo associada a um reflexo de tosse ineficaz, que ndo permitia mobilizar nem
expelir essas mesmas secrecdes. O foco principal de atuacdo enquanto EEER a estas
duas criangas era fundamentalmente a permeabilizacdo das vias aéreas, uma vez que o
seu compromisso impede uma oxigenagdo eficaz dos tecidos. Ainda que as técnicas a
serem aplicadas sejam semelhantes as dos adultos, em pediatria existem especificidades
relacionadas com as diferencas anatomicas e fisiologicas existentes. A diferenga na
aplicacdo das técnicas de RFR deve-se ao facto de, neste caso em concreto, terem sido
aplicadas algumas delas de forma passiva e outras com ludoterapia (jogos e
brincadeiras) (Rus, 2003 cit in Cordeiro & Menoita, 2014).

As sessOes iniciavam-se sempre com a nebulizagdo, sendo que cerca de meia hora
antes das sessOes as meninas faziam aerossolterapia prescrita pelo pediatra que as

acompanhava, de forma a proporcionar o aumento do calibre das vias aéreas e
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humidificar as secre¢des bronquicas, facilitando a sua expulsdo. Seguidamente, dava-se
o brincar com as criangas, que se iniciava sempre com um periodo de relaxamento,
consciencializagdo e controlo da respiragdo. Era favorecido a reeducagao costal global e
a reeducacao global seletiva com recurso aos varios brinquedos disponiveis e muitas
vezes ao jogo da imitacdo, assim como as varias manobras acessOrias como a percussao
e vibragdo (para esta existia uma joaninha com capacidade vibratil). A sessdo terminava
com a aspiracdo de secregdes, apesar do risco resultante do seu carater invasivo que
pode causar entre outros traumatismo hemorragico, broncospasmo e hipoxemia
(Cordeiro & Menoita, 2014).

Tal como ¢ descrito na literatura a grande dificuldade que eu senti, mais do que
adaptar as técnicas, foi o trabalhar a minha capacidade de comunicagdo e estabelecer
uma relacao de confianga e conquista com as meninas. Se por um lado, o choro que elas
apresentavam proporciona a aducdo das cordas vocais € consequentemente uma maior
resisténcia respiratoria, que aumenta a distribuicdo pulmonar e expansao alveolar por
outro, pode tornar-se bastante fatigante para a crianga e mostrar a dificuldade em ganhar
a sua confianca. No entanto com o avancar das sessdes e tempo de contacto consegui

desenvolver uma relagcdo de cumplicidade através do cuidar brincando.

2.6. Promover a continuidade de cuidados com vista a reinsercio da pessoa com
alteracdes cognitivas decorrentes de TCE na familia e comunidade

Igualmente importante como a avaliagdo e a implementacdo de intervengdes junto
das pessoas com alteragdes motoras, sensdrias € cognitivas ¢ a promocao da
continuidade de cuidados pds alta. Durante o meu periodo de estagio no servico de
neurocirurgia apercebi-me que o regresso a casa nem sempre ¢ viavel, devido aos
défices cognitivos e motores sequelares. Tratando-se de um hospital que recebe pessoas
de diferentes areas do pais, apds a sua estabilizag¢do clinica, estas sdo transferidas para
um hospital distrital da sua area de residéncia, por norma para um servigo de
internamento de Medicina. Estas transferéncias ocorrem de forma inesperada e
apresentam-se como uma limita¢ao na preparagdo da alta da pessoa. Pude constatar que
a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitagdo em muitas das vezes nao era
assegurada, pois as informacdes pertinentes ndo constavam da carta de enfermagem.
Tive oportunidade de colmatar essa lacuna, com as pessoas a quem prestei cuidados
especializados. No servigco de neurocirurgia desenvolvi duas cartas de alta, uma para um

hospital distrital e outra para um centro com medicina fisica e de reabilitagado.
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Esta atividade constitui uma mais-valia no sentido em que me permitiu refletir na
importancia da transmissao de informagao. Aquando da transferéncia da pessoa para
outro servigo/unidade ¢ de extrema importancia ir identificada a historia da pessoa, a
evolugdo durante o internamento, as necessidades de autocuidado, a capacidade da
pessoa para desempenhar cada atividade, de forma a fomentar a maior independéncia e
autonomia. Bem como as interven¢des desenvolvidas no plano de enfermagem de
reabilitacdo e resultados destas.

Na ECCI houve também oportunidade para desenvolver esta competéncia. Neste
contexto as pessoas ja se encontram nos seus domicilios, no entanto ha que planear
atempadamente a alta da pessoa, com o intuito de perceber quais sao as necessidades da
pessoa/familia a fim de se poder dar uma resposta adequada. Muitas das vezes, a
resposta passou por envolver a assistente social, uma vez que ela agia como o principal
elo de ligacdo entre a unidade e os recursos da comunidade. As altas que tive
oportunidade de acompanhar eram de pessoas em que o principal foco de cuidados era
motor, pelo que progressivamente foi dada cada vez mais autonomia a pessoa e
cuidadores para gerirem a sessao de cuidados de forma a interiorizarem os exercicios
realizados e a esclarecerem as suas duvidas. Foi também desenvolvido um guia de
exercicios para a pessoa, para poder manter a realizacao destes mesmos ap0s a alta.

Tanto no contexto do servigo de neurocirurgia como na ECCI, aquando do
planeamento da alta houve, sempre, a necessidade de envolver a familia nas atividades
de preparacdo para a alta, pois a envolvéncia dos familiares ¢ determinante para uma
transi¢do saudavel no exercicio do seu papel face a necessidade de cuidar de um

familiar dependente (Petronilho, 2010).
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3. AVALIACAO

A avaliacdo pretende clarificar os pontos fortes, as dificuldades e as oportunidades
na implementacdo do projeto. Vou basear a minha reflexdo na tipologia SWOT
(Strengths, Weakness, Opportunitties, Threats).

Strengths

A orientacdo e a disponibilidade das enfermeiras orientadoras, assim como das
equipas de enfermagem que integravam, € o o0timo acolhimento que tive pela equipa
multidisciplinar em ambos os locais de estidgio revelou-se uma mais-valia, pois
permitiu-me apresentar o meu projeto, analisa-lo de uma forma critica e implementa-lo
visando atingir os objetivos a que me propus, servindo-me de fio condutor.

A bagagem de conhecimentos provenientes das wunidades curriculares,
principalmente de enfermagem de reabilitagdo I, II e III, assim como a dedicagdo em
ampliar conhecimentos sobre enfermagem de reabilitagdo e suas intervengdes num
contexto de uma unidade especializada e em cuidados domiciliarios (ECCI).

Considero ter sido de grande interesse para o meu projeto o estagio em dois campos
de estagio tdo dispares e tdo ricos em aprendizagens. Por um lado, a unidade
especializada em neurocirurgia permitiu-me desenvolver intervengdes com maior
destaque na reabilitacdo cognitiva, para a populagdo que tinha definido. O estagio na
comunidade (ECCI) possibilitou-me o desenvolvimento de atividades na area da
reeducagdo funcional respiratoria, reabilitagdo sensoriomotora e perceber como a
reabilitagdo cognitiva pode e deve ser sempre considerada em qualquer plano de
cuidados.

Weaknesses

Alguns constrangimentos pela inexperiéncia no desempenho das intervengdes
recém-adquiridas nos locais de estagio.

Imprevistos que ndo foram considerados, como o aparecimento de uma situagdao
aguda, ou a alta do doente, que levaram a transferéncia da pessoa, numa fase ainda
precoce do desenvolvimento das intervengdes planeadas. Os processos de reabilitagao,
como estratégias de intervencao de primeira linha na recuperagdo e reinsercao da pessoa
tém de ser implementados de forma sistematica, repetitiva e continua, de inicio precoce,
que se mantém muito além da alta hospitalar.

Dificuldades sentidas na gestdo do tempo, nomeadamente os turnos extra e a

necessidade de seguir turno devido a falta de pessoal por motivo de atestado no local de
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trabalho, tornou-se numa sobrecarga horéaria, que levou a necessidade de reorganizar o
horério para completar as horas de estagio previstas. Assim como a alteracdo da minha
dindmica familiar, que levou ao dispéndio de tempo para poder acompanhar a minha
familia durante um processo de luto.

Opportunities

Cuidar de pessoas com doencas neurologicas € um processo dificil e complexo, que
necessita de um conhecimento aprofundado de neurociéncias. Este foi um dos primeiros
pontos com que me deparei, a necessidade de aprofundar conhecimento e estudar a
influéncia da rede neuronal nos processos de reabilitagdo. O EEER tem de conhecer o
funcionamento cerebral, para realizar uma avaliacdo cuidada dos défices cognitivos
sobre os quais pode intervir e selecionar procedimentos e instrumentos de avaliagdo,
que o auxiliem a delinear objetivos e a¢des adequadas a reeducagao cognitiva.

A auséncia de programas de estimulagdo foi uma realidade encontrada, esse facto
permitiu que em ambos os locais de estagio pudesse realizar uma sessdo de formacao
com o objetivo de sensibilizar os colegas para a importancia desta area e das
intervengoes que, transversalmente, se podem desenvolver no dominio cognitivo.

A adaptacdo de recursos foi uma necessidade detetada, essencialmente no
internamento direcionado para a fase aguda. A presenga de materiais fornecidos pelos
proprios enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo transformando-os em
instrumentos de trabalho, ocorreu com regularidade na implementacao das intervengdes
delineadas. A criatividade do EEER, em particular na ECCI ¢ impressionante. A
capacidade de aproveitamento dos recursos disponiveis na casa da pessoa como
instrumentos para a reabilitagdo, por exemplo, transformar pacotes de massa em alteres
para fortalecimento muscular, cabos de vassoura em bastdes para exercicios de abertura
costal global, entre outros. Em que ao utilizar produtos disponiveis o EEER nao sé
rentabiliza recursos, como torna eficaz a sua prestacdo, uma vez que podera ser mais util
utilizar objetos conhecidos pela pessoa do que outros que requeiram adaptagao.

Threats

As dificuldades que foram encontradas quer no decorrer dos ensinos clinicos, quer
na elaboragdo do relatério permitiram que desenvolvesse o pensamento auto e hetero-
critico.

No servigo de internamento, o maior constrangimento relacionou-se com o nao
desempenho de fungdes da enfermeira especialista de reabilitagio por parte da

enfermeira orientadora, que desempenhava fung¢des de enfermeira generalista.
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Inicialmente esta situacdo colocou-se como um entrave a aprendizagem que foi
superado com uma atitude proativa e de interesse pela mesma, sempre associando a
autonomia a responsabilidade.

Falta de conhecimento e experiéncia na observacdo e interpretacdo de exames
imagiologicos como radiografia de térax, TAC de crinio, assim como a auscultagdo
pulmonar. Para a superar contei com a partilha de conhecimentos dos enfermeiros
orientadores.

A auséncia de registos de evolugdo didria de enfermagem de reabilitagdo, bem
como a inexisténcia de escalas que permitissem avaliar a funcionalidade da pessoa foi
uma limitagcdo com a qual me deparei, no servico de internamento.

Do ponto de vista pessoal, a concretizagdo deste percurso corresponde ndao s6 a um
objetivo profissional, mas também a um desejo pessoal, revelando-se acima de tudo
gratificante. A sua frequéncia constituiu um desafio e em certos momentos colocou a
prova todas as minhas capacidades e competéncias — pessoais, relacionais, profissionais
e de aprendizagem, requerendo energia e dedicacdo de tempo, provocando alteragcdes

nas prioridades habituais do meu dia-a-dia pessoal e profissional.

3.1. Contributos para a pratica profissional

Os processos de reabilitacdo devem ser considerados como estratégias de primeira
linha de intervencao na recuperagdo e reinsercao da pessoa, devendo ser implementadas
de forma sistematica e continua, com inicio precoce, que se mantém muito além da alta
hospitalar. S6 assim, e com metodologias de trabalho organizadas e validadas com
instrumentos de medida especificos, ¢ possivel conseguir resultados consistentes,
suscetiveis de serem generalizados, e descritos como praticas baseadas na evidéncia.

Considero que com este projeto, com foco na reabilitacdo cognitiva, alcancei
resultados que demonstram os beneficios da agdo do EEER na pessoa com TCE e défice
cognitivo ligeiro, melhorando a sua capacidade funcional a nivel cognitivo,
sensoriomotor e treino de autocuidados. Os resultados obtidos da aplicacdo de
reabilitagdo cognitiva sdo traduzidos a nivel de observacdo de comportamento na
pessoa, na sua interagao social e melhoria na realizacdo dos seus autocuidados,
evidenciando um aumento gradual da sua independéncia (escala de Barthel). Os ganhos
que obtive fornecem evidéncia para apoiar os beneficios da reabilitagdo cognitiva

aplicada pelo EEER num programa de reabilitacao.
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Como sugestao, e de forma a melhorar as metodologias utilizadas, sugiro o estudo
de casos individuais, € a aplicacdo de intervencdes no periodo pds-agudo, em que a
recuperagao ¢ mais rapida e a pessoa beneficia de estimulagdo intensiva. Assim, devem
ser considerados programas de enfermagem de reabilitagdo sistematizados e
personalizados a cada quadro clinico e caracteristicas pessoais do utente, com objetivos
a curto e longo prazo, a serem implementados de forma continuada. Os resultados
obtidos tornam-se mais consistentes com a avaliagdo da capacidade funcional e
independéncia da pessoa utilizando instrumentos de medida da avaliagdo.

E necessario maior investigacdo e interesse nesta area por parte dos enfermeiros,

esperando que o meu contributo, com a elaboragdo deste relatorio, contribua para a

melhoria da qualidade de cuidados e impulsione outros a interessarem-se por esta area.
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4. CONCLUSAO

O dia-a-dia da pratica clinica do enfermeiro, sendo rico em desafios e experiéncias,
exige reflexdo e investigagdo para que as suas praticas sejam competentes,
reconhecidas, valorizadas e diferenciadas. Neste percurso de aperfeigoamento, com
aquisicdo de competéncias para uma pratica clinica especializada em enfermagem de
reabilitagdo, as intervencdes foram realizadas para dar sentido e resposta, as
necessidades das pessoas com quem tive oportunidade de trabalhar e cuidadores ou
familiares, assegurando a sua dignidade e autonomia, superando ou compensando as
limitagdes impostas pela doenga.

Durante a implementagdo do projeto em estagio e a elaboragdo do presente
relatorio, foram varias as consideracoes realizadas. Os traumatismos cranio encefalicos
sao uma dura realidade, um problema de satde publica que acontece de forma subita e
inesperada no seio das familias e que altera, de forma mais ou menos severa, a dindmica
familiar. A pessoa vitima de TCE enfrenta problemas de natureza varia, desde
alteragdes sensoriomotoras a cognitivas, com repercussOes na sua reinser¢ao
sociofamiliar. O enfermeiro especialista de reabilitagdo assume um papel fundamental
na identificagdo dos défices cognitivos e avaliagdo da funcionalidade da pessoa,
realiza¢dao de diagnosticos de enfermagem, intervengdes especializadas e avaliagdo das
mesmas com o objetivo de potencializar as capacidades da pessoa e ajudéd-la na sua
reinser¢do. Participa com cuidados diferenciados, conhecimentos solidos e saber-fazer
no seio da equipa multidisciplinar.

A implementacdo do projeto num contexto pratico permitiu desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista, desenvolver e aplicar conhecimentos tedricos
na pratica bem como refletir sobre a atuagdo do enfermeiro especialista de reabilitacao.
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
realizagdo do presente relatorio contribuiu para o desenvolvimento do pensamento
critico, da reflexdo e para a autoavaliacdo das competéncias atingidas de acordo com as
atividades desenvolvidas. Pode considerar-se como um espelho do processo de ensino-
aprendizagem desenvolvido. A aplicagdo pratica do projeto e a elaboragao do relatorio
permitiram o desenvolvimento do saber e saber fazer, considerando os mesmos como
uma mais-valia na pratica diaria, na prestacdo de cuidados a pessoa com TCE e sua

familia.
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Atendendo ao desenho do projeto considero que os objetivos foram atingidos. As
atividades realizadas e experiéncias vividas foram determinantes para o
desenvolvimento da minha identidade profissional, pois permitiram a integragdo de
novas competéncias no meu repertério pessoal. Pelo que considero bem-sucedida a
operacionalizagdo do projeto. Apesar de os objetivos e competéncias propostos terem
sido alcancados, considero que o aperfeicoamento sera desenvolvido na pratica didria
enquanto enfermeira especialista de reabilitagdo.

Os locais de estagio relevaram-se de relevancia para o desenvolvimento das
competéncias a que me propus. A unidade hospitalar especializada foi o local de elei¢ao
para dar resposta aos objetivos dentro da tematica do projeto, todavia, as vivéncias na
comunidade proporcionaram a possibilidade de desenvolvimento de outras
competéncias, € o contacto com uma realidade com outros desafios que se prendem com
a proximidade a pessoa na vida real e no seu ambiente. A disponibilidade dos
enfermeiros orientadores para o desenvolvimento do projeto e das competéncias foi de
relevo.

Como futura enfermeira que cuida de pessoas com necessidades especiais, em
qualquer contexto e ao longo do ciclo de vida da mesma, considero que desenvolvi uma
pericia na abordagem a pessoa com défice cognitivo, em especial na promog¢ao da sua
autonomia, recuperacao, readaptacdo e reinser¢ao social e familiar. Neste sentido, a
minha pratica clinica de hoje em diante sera sem divida mais competente e criativa,
com um dominio de juizo critico mais apurado, assim como na gestdo de casos € na
tomada de decisao.

Terminando uma etapa, irei iniciar outro caminho na conquista do meu espaco, € na
afirmacao da importancia do EEER no seio da equipa multidisciplinar, demonstrando os
saberes apreendidos, com suporte na investigagdo € no conhecimento, dando respostas
as varias solicitacdes. Os avangos na disciplina de enfermagem e a sua afirmagdo como
ciéncia do cuidar, s6 sdo possiveis com a producdo de conhecimento cientifico. Ao
investir como EEER na 4rea da reabilitacdo cognitiva, considero que tenho agora uma
visdo abrangente e critica em relacdo aos aspetos das fungdes cerebrais superiores.

Detenho, agora, o conhecimento e as competéncias para fazer a diferenca.
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Apéndice 1
Folha de Colheita de Dados






Nome

Idade

Data de Nascimento

Raca

Estado Civil

Profissao

Data de Admissio

Motivo de Internamento

Diagnéstico Principal

Pessoa Significativa

Historia Atual da doenc¢a

Antecedentes Pessoais

Terapéutica Habitual

Historia Social e Economica




Exames Complementares de
Diagnéstico

Terapéutica




Avaliacdo Neurologica

Escala de Coma de Glasgow
1 - Nenhuma
2 - Resposta a dor
Abertura dos Olhos

3 - Resposta a fala

4 - Espontanea

1 - Nenhuma

2 - Sons incompreensiveis

Melhor resposta verbal 3 - Palavras inadequadas
4 - Confusa

5 - Orientada

1 - Nenhuma
2 — Extensdo anormal

3 — Flex@o anormal

Melhor Resposta Motora
4 - Retirada
5 - Localiza o estimulo doloroso
6 - Obedece a comandos verbais
Score total
Orientac¢ao
Pessoa
Orientada Espaco

Tempo



Mantida

Imediata Alterada

Mantida

Recente Alterada

Mantida

Remota Alterada

. B N

Captada
Mantida

Atencao selectiva

Alterada




Pares Cranianos

D

D
Olfativo

(1)
Optico
(I10)
Oculomotor
av)
Patético

(VD)

Motor Ocular Comum

V)

Trigémio

(VID)

Facial

(VIID)

Acustico

(IX)
Glossofaringeo
(X)
Vago
(XD)
Espinhal
(XI1)
Hipoglosso

M — Mantido; D — Diminuido; A — Ausente; Nav — Nao Avaliado

- Pedir para fechar os olhos;
- Dar a cheirar o café;
- Pedir para identificar bilateralmente.

Exame de confrontag@o:

- Avaliar acuidade visual: Pedir para contar os dedos a
x metros com um olho fechado (fazer bilateralmente);

- Avaliar campos visuais: Pedir ao doente para fechar
um dos olhos e saber ate que angulo vé.

- Pesquisar resposta pupilar: reagdo, tamanho,
contornos e forma;

- Avaliar movimentos conjugados do globo ocular,
desenhando um H com um dedo no espaco.

- Pesquisar sensibilidade térmica, tactil e térmica da
face nas 3 divisoes;

- Pesquisar o reflexo corneo-palpebral;

- Pedir ao doente para realizar movimentos
mastigatdrios. Observar simetrias.

- Pesquisar simetria facial: Pedir ao doente para franzir
o sobrolho, encerrando as palpebras;
- Identificar sabores nos 2/3 anteriores da lingua.

Testar acuidade auditiva: fazer voz ciciada ou
identificar o som do relégio a uma determinada
distancia. Teste de rinne, weber.

-Testar o equilibrio estatico e dinamico sentado e em
pé: romberg, romberg sensibilizado, equilibrio
dindmico sentado e em pé.

- Identificar sabores no 1/3 posterior da lingua

- Pesquisar reflexo do vomito;
-Pesquisar alteragdo do tom de voz ou rouquidao.

- Avaliar a for¢a muscular contra resisténcia do
esternocleidomastodideu e trapézio.

- Avaliar desvios e tremores da lingua;
- Pedir varios movimentos da lingua.



Escala Avaliacdo da Forca Muscular (Medical Council Research)

Segmentos

Cabeca e Pescogo

Membro superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos mao

Movimentos

Flexao
Extensao
Flexdo Lateral Esquerda
Flexdo Lateral Direita

Rotacao

Dta Esq.

Flexao
Extensao
Abducio
Adugéo

Rotacao externa

Rotagdo interna

Flexdo

Extensao

Supinagdo

Pronacao

Flexao palmar
Dorsi- flexdo

Desvio radial
Desvio cubital

Circundagéo

Flexao
Extensao

Adugéo
Abducio

Circundagio

Dta

Esq.

Dta

Esq.



Oponéncia do polegar

Membro inferior Dta Esq. Dta Esq Dta Esq

Flexao
Extensao

Adugéo

Coxo Femural
Abducio

Rotagdo interna

Rotacao externa

Flexao

Joelho .
Extensao

Flexao plantar

Flexao dorsal
Tibio- Tarsica .
Inversao

Eversao

Flexao

Extensao

Dedos pé -
Adugdo

Abducio

Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar o membro e tem alguma
resisténcia em relagdo a sua propria forga;

3/5 — Movimento muscular completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento muscular das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue mover o membro na base da cama;

1/5 — Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.

0/5 — Sem contracdo muscular € sem movimento

NT- Nio testavel



Escala Avaliacdo do Ténus Muscular (Escala de Ashworth modificada)

Segmentos

Cabeca e Pescogo

Membro superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos mao

Movimentos

Flexao
Extensao
Flexdo Lateral Esquerda
Flexdo Lateral Direita

Rotacao

Dta Esq.

Flexao
Extensao
Abducio
Adugéo

Rotacao externa

Rotagdo interna

Flexdo

Extensao

Supinagdo

Pronacao

Flexao palmar
Dorsi- flexdo

Desvio radial
Desvio cubital

Circundagéo

Flexao
Extensao

Adugéo
Abducio

Circundagio

Dta

Esq.

Dta

Esq.



Oponéncia do polegar
Membro inferior Dta Esq. Dta Esq Dta Esq

Flexao
Extensao

Adugéo

Coxo Femural
Abducio

Rotagdo interna

Rotacao externa

Flexao
Joelho .
Extensao

Flexao plantar

Flexao dorsal
Tibio- Tarsica .
Inversao

Eversao

Flexao

Extensao
Dedos pé -

Adugdo

Abducio

Escala de Ashworth modificada

0 — Nao ha aumento do tonus muscular;

1 — Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado pelo apanhar e largar ou por uma resisténcia minima no final do arco de movimento;
1" — Ligeiro aumento no ténus muscular, manifestado pelo apanhar/largar, seguido de uma resisténcia minima (antes de metade do restante
do arco de movimento);

2 — Aumento do ténus mantido mais marcado na quase totalidade do arco de movimento, mas consegue-se mobilizar facilmente os
segmentos lesados;

3 — Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizagdo passiva dificil.



Avaliacdo da Sensibilidade

Segmentos

Data

Térmica

Téctil Dolorosa

Térmica Téctil

Dolorosa

Face

Dto

Esq

Dto | Esq A Dto | Esq

Dto | Esq | Dto | Esq

Dto

Esq

Braco

Cotovelo

Antebrago

Punho

Maio

Dedos

Face anterior torax

Face posterior torax

Abdoémen

Anca

Coxa

Joelho

Perna

Pé

Dedos

0 — Ausente

1 — Diminuida

2 — Normal




Avaliacdo da Coordenacdo Motora

Data 11/10/16 31/10/16 21/11/16

Ritmo Simetria Rapidez  Ritmo Simetria Rapidez = Ritmo Simetria ~ Rapidez

Prova dedo-nariz olhos abertos
Prova dedo-nariz olhos fechados
Alternancia da palma da mao

Prova calcanhar-joelho

B — Bom; R —Razoavel; D — Deficiente; A — Ausente; NT —Nao Testado

Avaliacdo do Equilibrio

Data 11/10/16 31/10/16 21/11/16
Estatico Dinamico Estatico Dinamico Estatico Dinamico
Sentado

Em pé

B — Bom; R —Razoavel; D — Deficiente; A — Ausente; NT —Nao Testado






Apéndice 11

Reflexao das Jornadas






Escola Superior 9)* ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE
de nermagem/

de Lisboa _— LISBOA

7° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao

Reflexao de Aprendizagem

1** Jornadas dos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitacdo do

CHLO.

Da formacgao a pratica clinica.

Tania Isabel Figueiredo de Almeida (aluno n°. 6701)
Docente: José Carlos Pinto Magalhaes

LISBOA

2017






No dia 18 de Novembro de 2016, no auditorio do metro do Alto dos Moinhos
em Lisboa, ocorreram as 1 Jornadas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
de Reabilitagdo do CHLO, subordinada ao tema Da formacao a pratica clinica, da
responsabilidade do CHLO, E.P.E..

Face ao programa desenvolvido para estas jornadas percebe-se que a
organizacdo desenvolveu um grande esfor¢o no sentido de abranger varias areas de
atuacdo de Enfermagem de Reabilitacdo. Tendo o dia de trabalho sido desenvolvido

em torno de 4 mesas redondas, as quais se apresentam de seguida de forma sucinta.

A primeira mesa foi subordinada ao tema Reabilitacio Respiratoria na qual
se deu primazia a via inalatéria como via preferencialmente recomendada na
teraputica da patologia das vias dreas. Foi igualmente demonstrado os varios
dispositivos de inalagdo, assim como algumas das indicacdes clinicas, vantagens e
desvantagens da sua utilizacdo, sendo essencial um conhecimento do seu
manuseamento com vista a maximizacao da terapéutica que veiculam.

Nesta mesa foi, também, abordado o tema VNI no doente submetido a cirurgia
cardiaca, apresentando-se a VNI como optimizadora do padrdo respiratorio/trocas
gasosas, foram igualmente apresentadas indicagdes paro uso da VNI e que esta deve
ser gerida consoante a sedacao residual, os gases arteriais, a dor no local da incisdo
(que condiciona a amplitude e expansdo pulmonar, leva a uma respiracdo de
predominio costal superior ¢ o uso de musculos acessorios), taqui/bradipneia e as
situagdes de broncoespamo. Este tem como objetivo facilitar o desmame ventilatorio
invasivo. Foram apresentadas as diversas modalidades de VNI desde a assistida
(CPAP) em que o a pessoa desencadeia os movimentos ventilatorios, a
assistida/controlada, e a controlada na qual o ventilador desencadeia todos os
movimentos ventilatorios. H4 que considerar alguns aspectos antes de iniciar a VNI,
como sendo o nivel de sedacdo, a estabilidade hemodinamica, a presenca de vomitos,
o aumento de secrecdes bronquicas, a presenca de agitacdo psicomotora, entre outros.
Para terminar foram apresentados alguns dos valores dos pardmetros a colocar no
VNI, e fazendo mengdo a sua variagdo consoante a pessoa apresente patologia
respiratoria, mas acima de tudo foi explicitado que ao iniciar VNI, os parametros e
com isto refiro-me as pressdes iniciais, em que estas devem inicialmente ser baixas e
ir subindo de forma gradual, permitindo uma adaptacao e prevenindo o colapso

alveolar.



Seguidamente foi apresentada a VNI na pediatria, na qual se fez mencao as
indicacdes de uso nesta area tdo especifica, como SDR, apneia por prematuridade,
parésia iatrogénica (diafragma), entre outras. Foram dadas a conhecer as modalidades
ventilatorias como o CPAP ¢ BPAP, mas também o NIV-NAVA que consiste na
colocacdo de uma sonda de forma oro ou nasogastrica que detecta a atividade do
diafragma, através do sinal eléctrico que o centro respiratorio envia ao diafragma,
servindo esse sinal electromiografico com trigger ventilatério, permitindo a
sincronizagdo ventilatéria entre o ventilador e a crianga.

Para terminar esta mesa, foi apresentado o contributo do EEER no doente
critico, em que o grande foco foi dado a mobilizagdo precoce da pessoa, de forma a
reduzir a sedagdo profunda e a manter a capacidade funcional. Foi demonstrado que
existe um aumento da fraqueza muscular entre 25% a 60% apos uma semana de
ventilagdo mecanica. Foi igualmente apresentado o protocolo desenvolvido pelos
EEER que serve como guia orientador para as intervencoes a realizar, que passam
pela de uma forma muito geral pela mudanga de decubito, posicionamento funcional e
progresso, treino de equilibrio em que a sequéncia e intensidade do exercicio vai
depender da condicdo da pessoa, ou seja, nivel de consciéncia, colaboragdo e
capacidade em aprender o que estd a ser ensinado, utilizando para isso a escala de

Coma de Glasgow e a RAAS.

A segunda mesa foi referente as Alteracoes na Degluticdo iniciando-se com a
avaliagdo da degluticao numa UAVC, unidade especializada no tratamento de pessoas
que sofreram AVC, sendo que nos anos de 2014-2015 entre 42% a 67% das pessoas
que deram entrada nesta unidade, apresentavam problemas na degluti¢do. Foram
explanados os métodos de avaliagdao da degluticdo que passam pela videofluroscopia,
método invasivo que comporta um valor acrescido para a gestdo hospitalar, e a
utilizacao de escalas, nomeadamente a escala de Guss. Esta escala ja se encontra
validade para a populacdo portuguesa e comporta dois momentos de avaliagdo, um
primeiro momento que passa por uma avaliagdo indireta, em que ¢ observado a
presenca de tosse, alteracdes da fonética, o estado de vigilia da pessoa e capacidade
de deglutir a saliva; o segundo momento passa por uma avaliacao direta, ou seja, sao
utilizados alimentos, iniciando-se primeiro alimentos com uma consisténcia semi-
solida, em seguida uma consisténcia liquida e posteriormente a consisténcia solida. A

aplicagdo da escala traduz-se num score que varia de 0 a 20, sendo que um score de 0



a 9 traduz uma disfagia grave, sem indicagdo para alimentacdo oral e com indicacao
para alimentacdo por SNG, um score entre 10-14 uma disfagia moderada, um score
entre 15-19 uma disfagia ligeira ou a solidos € um score de 20 traduz uma pessoa sem
disfagia. Para terminar ficou a indicacao de que com a utilizagdo da escala, avaliacao
e cumprimento das indicacdes desta face ao score obtido, registou-se uma diminui¢ao
dos episodios de pneumonia por aspiragao e, também, uma diminuicao dos défices da
pessoa aquando da alta.

Seguidamente foi abordada a questdo da disfagia no doente cirurgico,
especificamente, otorrinolaringologia. A incidéncia de tumores na cabeca e pescoco
apresentam-se com a quarta patologia com maior incidéncia em Portugal. O
tratamento passa pela remogdo cirurgica e/ou pela realizagdo de quimioterapia e/ou
radioterapia. ApoOs a cirurgia a pessoa mantém a entubagao nasogastrica passando a
atuacdo do EEER pela progressdo na dieta da pessoa e ensino a pessoa/familia. E de

mencionar que a disfagia ¢ sub-diagnosticada, ndo constando nas notas de alta.

A terceira mesa abordou a Reabilitacido Cardiaca iniciando-se com a
perspetiva da pessoa face ao papel do EEER na sua recuperagdo apds cirurgia
cardiaca, constituindo-se como um estudo realizado pela enfermeira para obtengao do
grau de mestre. Este estudo demonstrou que 81,1% dos participantes identificam o
EEER, dessa populacdo 84% identificam as intervencdes especificas no ambito da
RFR ¢ da reabilitagdao funcional ¢ motora.

Seguiu-se esta mesa com a apresentagao de um programa de reabilitagdo na
pessoa com insuficiéncia cardiaca que apresenta como objectivos um aumento da
tolerancia ao esforgo, controlar os sintomas cardiacos, estabilizar/controlar o processo
arterosclerético e redu¢ao da mortalidade. O EEER assume um papel preponderante
na fase 1, através da gestdo do regime terapéutico e gestao do exercicio fisico, tendo
como meta a prevencdo de complicagdes, a redugdo do numero de dias de
internamento € o aumento da autonomia da pessoa na realizagdo das AVD. O
programa apresentado nestas jornadas comecou a ser implementado em 2015, e ainda
que recente apresenta bons indicadores como sendo a taxa de reinternamentos nestas
pessoas que ronda os 50%, e através deste programa esta taxa ¢ de 12,6%. Sao feitas 4
consultas de follow-up ao 1° més, depois aos 3 meses, 6 meses € um ano, sendo que a
data das jornadas aos 6 meses, 87,7% das pessoas apresentavam-se satisfeitas com o

seu estado de saude.



A quarta, e ultima mesa, contemplou a tematica da Reabilitacio Motora

iniciando-se com a reabilitacio do TVM, em que na fase aguda o foco ¢ a
identificacdo e prevencao de complicagdes, como sendo as alteragdes respiratorias,
ulceras de pressdo, episodios de disreflexia autonoma e alteragdes musculo-
esqueléticas, existindo assim, um protocolo de enfermagem de reabilitagdo, no servigo
da palestrante que contempla mobilizagdes (alternancia de decubito em bloco),
exercicios de mobilizagdo articular e RFR. Consoante o tipo de tratamento instituido
assim, também, varia a atuacao do EEER. Se ocorrer o tratamento conservador com a
existéncia do uso de ortotese o foco ¢ o ensino sobre o objetivo da ortdtese, a sua
colocagao/manutengdo, possiveis complicagdes da ndo adesdo e autocuidado da
mesma. Se for adoptado um tratamento cirurgico, pds cirurgia, o EEER inicia um
treino progressivo de verticalidade, transferéncia, marcha, posicionamentos e ensino
de autocuidados. O indice de Barthel ¢ utilizado como objetivador da necessidade de
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo, uma vez que tem traduzido
um aumento da independéncia das pessoas no decorrer do internamento até ao
momento da alta.

Seguidamente foi abordada a reabilitacdo motora na pessoa com AVC, em que
foi apresentado ume estudo, com 49 pessoas, dado enfoque aos fatores de risco mais
predominantes hipertensao e diabetes mellitus, e a avaliacao da pessoa que contempla
nivel de consciéncia, comunicagdo, degluticdo, for¢a muscular, sensibilidade e
equilibrio. Neste estudo ficou demonstrado que a intervengdo do EEER foi
fundamental para a evolugdo positiva na aquisi¢do da independéncia, resultados
apoiados pela avaliacdo do indice de Barthel na admissao e na alta.

Para finalizar, foi apresentado o papel do EEER na pessoa com amputagao, em
que o EEER desempenha um papel fundamental na avaliacdo das condigdes
habitacionais, necessidades de apoio domicilidrio como a referenciagdo para a RNCCI
ou o0 encaminhamento para os servigos sociais. A atuagdo do EEER passa, igualmente,
pelo manter ou aumentar a independéncia funcional da pessoa, através da
identificacdo dos défices motores, sensoriais e cognitivos. Ainda durante o
internamento o EEER avalia o risco de rigidez muscular/articular (prevenir a
anquilose do joelho para possivel uso de protese), o potencial aumento de forga
muscular, o transferir-se e o andar com auxiliar de marcha (iniciar primeiro com

andarilho e posteriormente evoluir para canadianas, quando a pessoa ¢ amputada de



uma membro). O EEER demonstra assim a sua importancia ndo sé nas intervencoes
diretas a pessoa durante o internamento, mas também pela articulagdo com a

comunidade.

Ainda que os oradores e moderadores tivessem sido apenas EEER ¢ de
sublinhar que os programas de Reabilitagdo "devem ser sempre programas holisticos,
desenvolvidos por profissionais inter e multidisciplinares", e neste sentido, fizeram-se
notar na plateia diversas categorias profissionais que também quiseram dar o seu
contributo através das questdes colocadas que permitiram momentos de debate.

Na minha opinido as jornadas contaram com um conjunto de oradores com
experiéncia profissional nos diferentes temas que foram abordados, que garantiu uma
boa base para um debate que se revelou bastante produtivo. No entanto senti que os
temas foram abordados numa vertente praticamente tedrica, ou seja, que as
experiéncias e atuagdo do dia-a-dia dos diferentes oradores foi muito pouco
explorada, sendo que essas experiéncias seriam de forma indubitavel enriquecedoras e
irlam transmitir conhecimento de como atuar na pratica, pois como ¢ sabido existe
diferencas entre o que ¢ preconizado teoricamente e o que € possivel desenvolver na
pratica.

Poderia ter sido considerada uma mesa subordinada a area cognitiva, visto que
de uma forma mais ou menos direta todos os oradores refor¢aram a ideia de que a
capacidade cognitiva da pessoa alvo dos cuidados condiciona o desenvolvimento de
determinadas intervengdes. Ficou esta minha opinido registada nas sugestdes a
organizagdo para umas futuras jornadas.

Ainda que nestas jornadas ndo tivesse havido nenhuma mesa subordinada a
area cognitiva, minha area de interven¢do no desenho do projeto, contribuiram para a
aprofundar e consolidar conhecimentos nas diversas areas da reabilitagdo, pois prestar
cuidados de enfermagem de reabilitagdo com qualidade pressupde uma formacao
continua no sentido de uma enfermagem de reabilitagdo avangada, com a utilizagao de
mais ¢ melhor evidencia cientifica e ser capaz de contextualizar a acdo face a
complexidade do ser humano.

As diferentes tematicas desenvolvidas tem como objective global permitir a
partilha e discussdo sobre o dominio de decisdo clinica dos enfermeiros, em particular

dos especialistas em reabilitacao.
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O Servigo de Neurocirurgia do _ confronta-se frequentemente

com pessoas internadas nas quais estdo presentes alteracdes do estado de consciéncia
de etiologia diversa. Este Jornal de Aprendizagem surge pela necessidade de
prestacao de cuidados a um utente com diagnostico de Traumatismo Cranio-Encefalio
com estado de consciéncia minimo, apresentando um score de 10 na escala de coma
de Glasgow.

Ao desenvolver o plano de cuidados para este utente, rapidamente, me apercebi
juntamente com a minha enfermeira orientadora que o programa de reabilitacdo a
implementar para além das intervencdes do foro da redugdo funcional respiratoria e
da reabilitacdo fisica e motora, também, teria de contemplar intervencdes da area da
reabilitagdo neuropsicoldgica. Tendo-se estabelecido esta premissa e depois debatido
junto com a neuropsicéloga, que da apoio a este servico, foi integrado no plano de
cuidados deste utente o enriquecimento ambiental e a estimulagdo multissensorial.
Visto ter definido estas intervengdes no plano de cuidados e té-las aplicado junto do
utente, visto no processo de tomada de decisdo em enfermagem e na fase de
implementagdo das intervengdes, o enfermeiro deve incorporar os resultados da
investigacdo na sua pratica (Ordem dos Enfermeiros, 2001), faz-me sentido
desenvolver um jornal de aprendizagem que vise este tema, uma vez que nao foi
inicialmente contemplado no meu projeto. Igualmente, considero que a EM se
enquadra no meu projeto e em particular com o Modelo Tedrico Adotado, Teoria do
Autocuidado, visto esta pessoa apresentar o estado de consciéncia comprometido, que
afecta a sua dependéncia em todas as atividades de vida.

Ao estabelecer intervengdes como o enriquecimento ambiental e estimulacao
multissensorial pretende-se obter ganhos em satide, uma vez que se esta a potenciar a
pessoa um despertar € um evoluir para um nivel de consciéncia o mais elevado
possivel, tendo como foco a consciéncia plena e a autonomia da pessoa, que vai de
encontro com o Enquadramento Conceptual dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) ao descrever que na pratica os
enfermeiros necessitam de focalizar a sua intervencdo na interdependéncia
pessoa/ambiente, e também com as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a) ao desenvolver uma pratica profissional
e ética no seu campo de intervencdo, promover praticas de cuidados que respeitam os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, criar € manter um ambiente

terapéutico seguro, e pela gestdo dos cuidados. Da mesma forma que, também da



resposta a Competéncias Especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) uma
vez que se esta a cuidar de uma pessoa com necessidades especiais, procurando
(Ordem dos Enfermeiros, 2001) estabelecer uma parceria que devera envolver a
pessoa e as pessoas que lhe sdo significativas, sendo esta também uma premissa
aquando da Estimulagdo Multissensorial (EM). Constituindo-se o cuidar (Honoré¢,
2001 cit in Simdes, 2011) como um processo dindmico entre a pessoa € o cuidador,
constituindo a esséncia de todas as interven¢des de Enfermagem.

Na pratica do Servi¢o de Neurocirurgia de - foi-me possivel constatar que
alguns enfermeiros (maioritariamente os EEER) j& estdo sensibilizados para a
estimulagdo destes utentes e efetuam-no, ainda que nem sempre de uma forma
sistematizada, porém outros limitam-se a prestar cuidados sem essa preocupacao.
Sabe-se que estes utentes tém uma resposta comportamental escassa ou até mesmo
ausente o que ndo incentiva a interacao, no entanto esta falta ou escassa resposta nao ¢
sinonimo de auséncia de percepcao, havendo a necessidade de serem estimulados.

Pelo nivel de afetagdo ao nivel do impacto funcional no quotidiano da pessoas ¢
dos seus familiares o conhecimento de estratégias a implementar numa fase de estado
minimo de consciéncia, estado vegetativo ou mesmo coma ¢ de extrema importancia,
visando promover a recuperagao desse mesmo estado de consciéncia (Cabral, 2008).
Segundo Varanda, Rodrigues e Costa (2015) os mais recentes estudos sobre
neuroplasticidade comprovam que o Sistema Nervoso Central tem a capacidade de
regeneragao, desde que haja um programa de reabilitacdo global e precoce dirigido a
recuperagao das funcdes afectadas, que facilite a evolu¢ao do nivel de consciéncia,
Programa de Estimulagdo Multisensorial (PEM) sistematizado, que pretende
desenvolver a capacidade da pessoa captar, por meio dos cinco sentidos, os estimulos
sensoriais ambientais, de forma a estimular o Sistema Activador Reticular Ascendente

(SARA).

Consciéncia

Sao varias as definigdes de consciéncia existentes, mas segundo lankova (2006
cit in Cabral, 2008) num sentido mais lato, a consciéncia pode ser descrita como a
situagdo em que o individuo tem total consciéncia de si proprio e do meio externo, ¢
conhecedor das relagdes de tempo, espaco, fatos e pessoas ao seu redor, ou segundo
Damasio (2010), ¢ um estado mental em que se tem conhecimento da propria

existéncia e da existéncia daquilo que nos rodeia.



De uma forma simplificada a tomada de consciéncia contempla dois
componentes, um reticular de vigilia e um cortical de analise (Varanda, Rodrigues &
Costa, 2015), assim, a vigilia que faz referéncia ao nivel de consciéncia depende da
integridade do SARA, lesdes neste sistema causam alteracdes no nivel de consciéncia.
J& o contetdo de consciéncia relaciona-se com o cortex cerebral intacto capaz de
interpretar a entrada de informagdes sensoriais e gerar resposta apropriadas, ou seja, €
dependente da funcdo cortical e de lesdes no cortex que levam a distarbios nas
funcdes superiores' (Cabral, 2008). Cabral (2008) usa a analogia em que o SARA
funciona como interruptor € o cortex como lampada.

Ainda que estruturas do SARA estejam lesadas que leve a uma diminui¢do do
estado de consciéncia, a estimulacdo sensorial ¢ fundamental para aumentar a
atividade cortical, pois a informag¢do pode passar por vias alternativas ou por

neuronios nao lesados.

Avaliacdo da Consciéncia

Nas ultimas décadas foi desenvolvida uma variedade de instrumentos que
permitem a avaliacdo do nivel de consciéncia de forma a padronizar a avaliacao da
evolugdo clinica e a uniformizar a comunicagao entre os profissionais de saude.

A literatura sobre a matéria apresenta variadissimas escalas como sendo a Escala
Motora Simplificada e a Escala Verbal Simplificada; a ACDU - alerta, confuso,
sonolento (drowsy) e sem resposta (unresponsive) e a escala da responsividade AVPU
— alerta, responde a pergunta, responde a dor (pain) e sem resposta; Reaction Level
Scale; ou mesmo a Escala de Coma de Innsbruck (Oliveira, Pereira & Freitas, 2014).
Face a diversidade de escalas desenvolvidas Simdes (2010) aponta a Escala de Coma
de Glasgow, a Escala Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale
(LCFS) e a Disability Rating Scale (DRS) como as de referencia e preconizadas para
a avaliacdo comportamental destas pessoas.

Uma vez que no projeto ja foi abordada a Escala de Coma de Glasgow (ECQG),
neste jornal apenas se fard mengao a LCFS e DRS.

A Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS) ¢ uma

escala de classificacdo comportamental que inclui oito amplas categorias de

comportamento para todos os espectros de recuperacdo do TCE. Esta escala foi

1 C es1lt . . .
Distirbios como afasias, agnosias, apraxias.



originalmente concebida como uma descricdo dos oito estadios de funcionamento
cognitivo através dos quais os utentes que sofreram lesdes cerebrais normalmente
progridem durante o internamento hospitalar e a reabilitacdo aguda. Os oito niveis de
funcionamento cobrem a maior parte da gama de comportamentos observaveis e
psicossocialmente relevantes. A escala varia de nenhuma resposta, na qual o utente
esta em coma profundo e completamente indiferente, para o funcionamento
intencional e apropriado, onde o utente esta licido e capaz de recordar o passado e
integrar eventos recentes, ¢ ¢ capaz de dar resposta aos estimulos do seu ambiente.
Neste sentido, os oito pontos da escala variam do nivel I correspondente a pessoas em
coma até¢ o nivel VIII que descreve as pessoas que estdo integradas na comunidade
(Varanda, Rodrigues & Costa, 2015).

A LCFS ¢ utilizada em pessoas que se encontrem em coma, estado vegetativo ou
estado minimo de consciéncia. Tem a vantagem de ser de facil aplicag¢do, adequar-se
ao doente com alteragdes do estado de consciéncia desde o coma até a integragao na
comunidade. Embora esta escala reflicta as tendéncias comuns da recuperagdo, nao
clarifica o estatuto dos processos cognitivos individuais do utente num determinado
momento (Simdes, 2011).

Existe alguma controvérsia sobre a sua utilizacdo na investigagcdo, sendo a sua
fiabilidade e validade inferiores as da DRS. No entanto, como refere Simdes (2011)
“dada a sua simplicidade operacional e a sua utilidade clinica, e o seu uso difundido
nos Estados Unidos ¢ um trunfo para qualquer conjunto de dados”. Outra vantagem
da LCFS, que encontrdmos na pesquisa bibliografica, sdo as indicagdes de
estimulagdo especifica e diferenciada para os diferentes niveis da escala.

A Disability Rating Scale (DRS) foi desenvolvida com o proposito de tragar a

evolucdo ao nivel da funcionalidade da pessoas desde o coma até a vida em
comunidade. De cardcter quantitativo, esta escala contempla 4 categorias e 8 itens,
podendo o score variar entre 0-29, sendo que a primeira categoria se sobrepdem a
ECG, e as restantes relacionam-se com a independéncia funcional (Varanda,

Rodrigues & Costa, 2015).

Estimulacdo do doente com alteracdes do estado de consciéncia

Estudos sobre a neuroplasticidade comprovam que o Sistema Nervoso Central
(SNC) tem a capacidade de regeneragdo, desde que se implemente um programa de

reabilitagdo global de forma precoce e dirigido a recuperagdo das fungdes perdidas.



Estes estudos abrem novas portas para compreender e intervir em pessoas com estado
minimo de consciéncia, estado vegetativo ou mesmo coma contribuindo para a sua
recuperagao. Um dos pontos chave para uma evolugdo favoravel da pessoa assenta na
estimulagdo multissensorial, pois mesmo que a pessoa ndo revele resposta
comportamental, ndo significa que esta tenha auséncia da percepcao da estimulacao

(Varanda, Rodrigues & Costa, 2015).

Estimulacdo Multissensorial

Uma das primeiras referéncias a estimulagdo multissensorial (EM) foi feita em
1950, quando um grupo de investigadores ao trabalharem com pacientes comatosos
em que o principal problema era de origem enceféalica, perceberam que face a origem
do problema levava a que ocorresse uma privagcdo de contacto com o meio externo,
que conduzia a uma maior deterioracdo dos processos intelectuais e de percepgao,
acompanhados por uma diminuicdo da atividade elétrica. Este grupo avangou com a
ideia que aumentando a frequéncia, intensidade e duragdo da estimulagdo existente no
ambiente hospitalar, o grau e a velocidade de recuperacdo do nivel de consciéncia
aumentava (Cabral, 2008).

A EM de acordo com Gerber (2005 cit in Cabral, 2008) ¢ implementada para
aumentar o nivel de consciéncia por meio de estimulacdo do SARA, visto ser este o
sistema responsdvel pelo estado de alerta cortical, concentragdo, percepcao e
regulacao da informacgao sensorial, assim a estimulagdo realizada de forma controlada
pode ser facilitar a funcdo dos neuronios reticulares lesados. Esta pode passar por
estimulos cognitivos, sensoriais € motores.

Os programas de estimulagdo multissensorial criados tém como objetivo
colmatar a privagdo sensorial das pessoas em coma e facilitar a sua recuperagao,
baseando-se em estimulos olfativos, visuais, tacteis, gustativos e vestibulares que
facilitam a capacidade de captar estimulos sensoriais e evoluir no estado de
consciéncia (Cabral, 2008).

Varanda, Rodrigues e Costa (2015) estabelecem critérios para que possa ser
iniciada a EM, como o seu inicio ser de 72h a uma semana apds a lesdo e existir
estabilidade hemodindmica, importa referir que a ventilacdo mecanica nao € factor de
exclusdo. O tempo das sessoes varia de 10 a 45 minutos, e ¢ exigido uma regulacao
multissensorial, que consiste me ter controlo sobre a intensidade, frequéncia, duracao

e organizacdo dos estimulos, assim como do ambiente (luz, ruido e temperatura),



sendo ideal uma quantidade de estimulagdo moderada. A estimulagdo auditiva severa
ser das primeiras pois permite direcionar os outros sentidos. Considera-se que os
estimulos sdo mais eficazes se forem familiares, que vai de encontro com Damasio
(2010) quando afirma que desde que uma cena tenha algum valor, desde que na altura

houvesse suficiente emocgao, o cérebro apreende imagens, sons, odores e sabores.

Programa de Estimulacdo Multissensorial

Baseado no trabalho de Varanda, Rodrigues e Costa (2015) o PEM deve

orientar-se por principios:

1. Estabelecimento de critérios e inicio;

2. Estimulagdo dos cinco sentidos, vestibular e proprioceptiva;

3. Estimulos sociais e inanimados significativos;

4. Regulacao sensorial dos estimulos;

5. Envolvimento da Familia;

6. Avaliagdo do impacto das intervengdo através de escala de nivel de
consciéncia.

Ao aplicar a estimulagdo multissensorial na pessoa que motivou o
desenvolvimento deste jornal de aprendizagem inicialmente comegou-se por fornecer
estimulos auditivos, pela apresentagdao de cada elemento que se encontrava a trabalhar
com a pessoa e explicacdo da intervencdo a ser realizada, proporcionaram-se dados
que permitiam a orientacdo temporal e espacial da pessoa, todos estes dados
fornecidos a pessoas tinham, também, o intuito de orientacdo para a realidade.
Atuamos, também, na estimulagdo proprioceptiva e tactil aquando da reabilitacao
respiratdria e sensorio motora. Apos ter sido estabelecido contacto com a familia esta
foi envolvida no processo, ndo s6 por ser fonte de recolha de dados das preferéncias
da pessoas e a qual foi solicitado que trouxesse alguns elementos, mas também,
porque proporcionavam familiaridade na estimulagdo a pessoa. Assim, pediu-se a
familia para trazer os produtos de higiene habituais da pessoa, pijamas, fotos e musica
do agrado da pessoa.

Ainda que grande parte das intervengdes, neste caso especifico, tenha sido
realizadas pela equipa de enfermagem, nomeadamente EEER, estas foram
desenvolvidas em conjunto com a familia/cuidador € essencial, o que vem de encontro
com o que ¢ descrito por Cabral (2008), em que a EM em pacientes comatosos

envolve toda a equipa multiprofissional assim como a participagdo da familia, esta



com o intuito de orientar os profissional sobre as caracteristicas pessoais da pessoa
pré-lesdo e atuando na terapia como fonte de estimulo.

Seguidamente apresentam-se intervencdes que podem ser adoptadas num
programa de estimulacdo multissensorial com enfoque nos cinco sentidos (Varanda,
Rodrigues & Costa, 2015).

1. Auditiva: Falar em tom de voz normal, apresentar-se a pessoa, explicar a
intervencdo que se vai desenvolver, facultar dados temporais e espaciais afim de
proporcionar orientagdo espacial e temporal, proporcionar sons € musica adequadas as
preferéncias da pessoa, proporcionar vozes familiares;

2. Téctil: toque aquando dos exercicios de RFR e RFM, massagem, banho ¢
banho multissensorial na maca banheira;

3. Olfactiva: aroma dos produtos de higiene pessoal, aroma do perfume da
pessoa, aromas da sua preferéncia (ex. Café);

4. Visual: Fotos e presenca de pessoas significa;

5. Paladar: com sabores conhecidos e do agrado da pessoa aplicados em

quantidades minimas, sem o objetivo de alimentar, nos labios e lingua.

Enriquecimento ambiental

O enriquecimento ambiental refere-se as condigdes que promovam uma maior
possibilidade de exploragdo do meio com recurso a estratégias que fornegam
estimulos somatossensoriais e visuais, situagdes que envolvam a resolucdo de
problemas e motricidade, visando a melhora da sensibilidade, cognicao e

movimentagao (Cabral, 2008).

Consideracoes finais

A EM tem vindo a ser apontada como um método de favorecer o
processamento da informagdo sensorial através do SARA, que funciona como o
“despertador bioldgico” do cortex cerebral. Apesar dos indicios provenientes da
observagao clinica que apontam para os efeitos benéficos da EM e de varios trabalhos
discutirem a metodologia de aplicacdo da EM, até entdo ndo foi publicado nenhum
ensaio clinico randomizado que comprovasse de forma efetiva a influencia da EM no
nivel de consciéncia em pessoas em coma, estado vegetativo e estado minimo de

consciéncia. (Cabral et al, 2008).
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1. Colheita de Dados

1.1. Historia Atual e Pregressa

Caracterizacido da Pessoa

Nome: S. M.

Idade: 25 anos

Data de Nascimento: 20/04/1991
Género: Masculino

Raca: Caucasiana

Estado Civil: Solteiro

Profissao: Designer grafico

Internamento no Servico de Neurocirurgia

Data de Admissao: 23.07.2016

Diagnéstico Principal: Traumatismo Cranio-Encefalico

Antecedentes Pessoais: Nao refere

Motivo de Internamento: Utente vitima de acidente de viacdo, choque frontal, mota
contra automovel, no dia 21.06.2016.

Historia Atual da Doenca: Utente vitima de acidente de viagdo, mota contra
automovel. Avaliado no local pela VMER, politraumatizado, com trauma craniano e
facial. Sem resposta a estimulos, com CGS 3 (OIM1V1). E sedado, entubado e
ventilado no local. Transportado para o SU do HSJ.

Admitido na Unidade de Urgéncia Médica (UUM). Durante o periodo que se manteve
na UUM observado e acompanhado pela neurocirugia, otorrinolaringologia, unidade
vertebro-medular, cirurgia maxilo-facial, cirurgia plastica e reconstrutiva, cirurgia
vascular, ortopedia e cirurgia cardiotoracica, com o intuito de dar resposta as
necessidades de cuidados que o utente apresentava:

- Fratura da base do cranio bilateral e extensa fractura fronto-temporal esquerda,
numerosos aerocelos e apagamento dos sulcos da convexidade e cisternas da base;
- Fraturadas apofises espinhosas de C6, D1, D2 e D3 com indicacdo para manter
colar cervical;

- Provavel fratura da vertente lateral esquerda da pirdmide nasal sem



desvio/afundamento do dorso do nariz;

- Fratura do ramo horizontal esquerdo da mandibula com indicagdo operatoria;
- Contusao pulmonar direita, pneumotérax bilateral e pneumomediastino direito;
- Lesdes de queimadura por abrasdo ao nivel do brago e antebrago direito, aparente
queimadura térmica por igni¢do da roupa ao nivel do flanco/térax lateral direito e
regido nadegueira - 2° grau;

- Hematoma da face externa da coxa esquerda e da articulagdo tibio-tarsica esquerda;
- Fratura do ramo isquioptbico esquerdo da bacia e sacro, com indicacdao apenas para
repouso.

O Sr. S.M. manteve-se internado nesta unidade até apresentar estabilidade
hemodinamica, afim de ser transferido para um servigo de enfermaria. Aquando da
transferéncia para a enfermaria, no dia 22/07 apds 32 dias de internamento, utente
com GCS de 10, traqueostomizado, sem necessidade de aporte de oxigénio, sem
necessidade de uso de colar cervical, sem indicacdo de repouso no leito, totalmente

dependente na realizagcdo dos seus Auto-Cuidados.

Situacao Familiar, Social e Habitacional

Agregado Familiar: Utente e mae

Cuidador informal: P.M. (mae)

Historia Social: Utente filho de pais divorciados, com uma irma. Encontra-se a
residir com a mae. Utente profissionalmente ativo, desempenha a sua atividade, na
empresa de familia.

Reside em habitacao de constru¢do moderna, na zona de Sacavém. A habitacdo de
acordo com a cuidadora, apresenta boas areas, sem grandes barreiras arquitectonicas.
Com boas condigdes de habitabilidade.

Com boa relagdo com a irma e sobrinhos, que constituem a rede de apoio. Mantem,
igualmente, boa relagdo com o pai, assim como com a companheira do pai, no entanto

com contactos mais ocasionais com estes.



1.2. Avaliacao Objetiva

Parametros Vitais

Tensao Frequéncia Frequéncia
Temperatura Dor
Arterial Cardiaca Respiratoria
112/68 mmHg 73 bpm 36,2° 24 cpm 0
Glicémia Capilar (jejum) Padrao Respiratorio

Tipo: Espontanea

Padréo: Toraco-abdominal
89 mg/dl Amplitude: Média
Simetria: Simétrico

Ritmo: Regular

Terapéutica Habitual

Medicac¢ao 9h 13h 17h 21h
Baclofeno (PO) 10mg 10mg 10mg
Enoxaparina (SC) 40mg
Esomeprazol (PO) 20mg
Quetiapina (PO) 25mg
Sertralina (PO) 50mg

Paracetamol 1000mg (PO) SOS
Metamizol Magnésico 575 mg (PO) SOS

Meios Complementares de Diagnostico

TAC CE

“Nao identificamos hematoma intracraniano em fase aguda, nem anomalias
parenquimatosas e/ou sinais efeito massa “de novo” inequivocos em relag¢do a estudo
TC CE de 19/08/2016 existente em arquivo, sendo idéntica expressdo dimensional de

sistemas ventricular e cisternal de sulcos corticais e espacos de liquor cerebelosos.”



1.3. Avaliacdo Neuroléogica

Escala de Coma de Glasgow
1 - Nenhuma
2 - Resposta a dor
Abertura dos Olhos 8
3 - Resposta a fala

4 - Espontanea

1 - Nenhuma

2 - Sons incompreensiveis

Melhor resposta verbal 3 - Palavras inadequadas
4 - Confusa

5 - Orientada

1 - Nenhuma
2 — Extensdo anormal

3 — Flexdo anormal

Melhor Resposta Motora
P 4 - Retirada
5 - Localiza o estimulo doloroso
6 - Obedece a comandos verbais
Score total
Orientac¢ao

Pessoa

Orientada Espaco

Tempo

Memoria
Imediat Mantida
mediata
! Alterada
R . Mantida
ecente

Alterada

Mantida

Remota Alterada

Atencao

Captada
Atencao selectiva Mantida
Alterada

Avaliacio de Neuropsicologia

01/09/2016

11/10/16

X

11

11/10/16

11/10/16

11/10/16

31/10/16

X

12

31/10/16
X

X

X

31/10/16

31/10/16

21/11/16

X

15

21/11/16
X

X

X

21/11/16

X

21/11/16

“Doente com acentuada alteracdo dos processos atencionais ao nivel da seletividade e



da intencionalidade. Com periodos de sonoléncia intercalados com periodos de
agitacdo. Sugeriu-se a familia programa de estimulos multissensoriais de forma a
estimular cognitivamente, respeitando o efeito de habituagdo e fadiga. Mantem-se

monitorizagdo/estimulagao.”

01/10/2016

“Melhoria dos processos atencionais ao nivel da intensidade, mantendo contudo baixo
nivel de selectividade. Responde nao verbal, por ex. um aceno, corretamente a
solicitagdes simples e isoladas. Identifica corretamente cores ¢ objetos. Sugeriu-se a

mae uso de estimulos familiares. Mantem-se monitorizagao/estimulagao.”

Mini-Mental
11/10/2016 € 31/10/2016

Nao foi possivel aplicar o teste do Mini-Mental, visto na primeira avaliacdo o utente
ndo ter resposta verbal e na segunda avaliacdo a resposta verbal serem som
incompreensiveis. Tomou-se a avaliagdo da neuropsicéloga como ponto de partida,
assim como a avaliacao feita recorrendo aos exercicios de estimulagdo aplicados, que

visavam as fungdes cognitivas superiores.

21/11/2016
Consegue 24 pontos na aplicagdo do Mini-Mental State Examination. Com défice ao

nivel da orientag¢do, ndo consegue nomear o nome do hospital, nem o servigo onde se
encontra; ao nivel da evocacao, s6 recorda 2 das 3 palavras que tinha de memorizar; e

na habilidade construtiva.

Pares Cranianos

M 11/10/16 31/10/16 21/11/16

D
I N N . .
( ). ~ av. . ~ aV. . (Nao identifica do
Olfativo (Nao participa) (Nao participa)
lado esquerdo)
D
, (H.) M M (D%minuig.io da‘
Optico acuidade visual a

esquerda)



(I10)
Oculomotor
(Iv)
Patético
(VI)

Motor Ocular Comum

V)

Trigémio

(VID)
Facial

(VIID)
Acustico

(IX)
Glossofaringeo
X)
Vago
(XT)
Espinhal
(XI1)
Hipoglosso

Nav

D
(Parésia facial bilateral)

D
(Acuidade auditiva
mantida, sem equilibrio
estatico e dinamico em
pé)

Nav

D

M

Nav

D
(Com sensibilidade tactil,
térmica e dolorosa
mantida, mas movimentos
mastigatorios deficitarios)

D
(Parésia facial bilateral)

D
(Acuidade auditiva
mantida, equilibrio
estatico em pé deficitario)
Nav
D

M

D

D
(Com sensibilidade
tactil, térmica e
dolorosa mantida,
mas movimentos
mastigatorios
deficitarios)
D
(Parésia facial
bilateral)

Nav

M — Mantido; D — Diminuido; A — Ausente; Nav — Nao Avaliado



1.4. Avaliacao Motora e Sensitiva

Escala Avaliacdo da For¢ca Muscular (Medical Council Research)

Segmentos

Cabeca e Pescoco

Membro superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos mao

Membro inferior

Coxo Femural

Joelho

Tibio- Tarsica

Dedos pé

Movimentos

Flexao
Extensao
Flexdo Lateral Esquerda
Flexdo Lateral Direita
Rotacao

Flexao
Extensao
Abducio

Adugéo

Rotacao externa
Rotagdo interna

Flexao
Extensao

Supinagdo
Pronacao
Flexao palmar
Dorsi- flexdo
Desvio radial
Desvio cubital
Circundagéo

Flexao
Extensao
Adugdo
Abducio
Circundagéo
Oponéncia do polegar

Flexao
Extensdo
Adugéo
Abducio
Rotagdo interna
Rotacao externa

Flexdo
Extensao

Flexao plantar
Flexao dorsal
Inversao

Eversao

Flexao
Extensao

11/10/16

5/5

5/5

5/5

5/5

5/5
Dta Esq.
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
4/5 4/5
4/5 4/5
4/5 4/5
5/5 5/5
5/5 5/5
4/5 4/5
4/5 4/5
3/5 3/5
3/5 3/5
Dta Esq.
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
4/5 4/5
4/5 4/5
NT NT
NT NT

31/10/16

5/5

5/5

5/5

5/5

5/5
Dta Esq.
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
4/5 4/5
4/5 4/5
Dta Esq
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
NT NT
NT NT

21/11/16

5/5

5/5

5/5

5/5

5/5
Dta Esq.
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
Dta Esq
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
5/5 5/5
NT NT
NT NT



Adugao NT NT NT NT NT NT
Abdugdo NT NT NT NT NT NT
Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar o membro e tem alguma
resisténcia em relagdo a sua propria forga;

3/5 — Movimento muscular completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento muscular das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue mover o membro na base da cama,;

1/5 — Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.

0/5 — Sem contracdo muscular € sem movimento

NT- Néo testado

Avaliacio da Coordenaciao Motora

Data 11/10/16 31/10/16 21/11/16
Ritmo Simetria Rapidez  Ritmo Simetria Rapidez  Ritmo Simetria ~ Rapidez
Prova dedo-nariz olhos abertos R R D R R R B B B
Prova dedo-nariz olhos fechados D D D R R R R R R
Alternancia da palma da mao D D D R R R B B B
Prova calcanhar-joelho NT NT NT B B B B B B

B — Bom; R —Razoavel; D — Deficiente; A — Ausente; NT —Nao Testado

Avaliacio do Equilibrio

Data 11/10/16 31/10/16 21/11/16
Estatico Dinamico Estatico Dinamico Estatico Dinamico
Sentado R D B R B B
Em pé D D D R R B

B — Bom; R —Razoavel; D — Deficiente; A — Ausente; NT —Nao Testado



1.5. Avaliacao das Atividades de Vida Diarias

Medida de Independéncia Funcional - MIF
Data 11/10/2016 21/11/2016

Auto-Cuidado

Alimentagdo 1 1
Higiene Pessoal 1 4
Banho 1 6

Vestir metade superior 2 6
Vestir metade inferior 1 6
Utilizagdo da sanita 1 6

Controlo de Esfincteres

Bexiga 1 7

Intestino 1 7
Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas 3 6

Sanita 3 6

Banheira, chuveiro 3 6

Locomocio

Marcha/cadeira de rodas 2 5

Escadas 1 3
Comunicacao

Compreensao 3 7

Expressao 1 4

Cognicao Social

Interacdo Social 2 4
Resolugdo de problemas 1 3
Memoéria 2 3

Total 30 90

Niveis:

7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica) Nivel 7, 6 e 5 — Grau Reduzido
5 — Supervisao Nivel 4 e 3 — Grau Moderado
4 — Ajuda minima (individuo participa >= 75%) Nivel 2 — Grau Elevado

3 — Ajuda moderada (individuo participa >= 50%) Nivel 1 — Grau Muito Elevado

2 — Ajuda maxima (individuo participa >= 25%)

1 — Ajuda total (individuo participa =< 25%)



1.6. Avaliaciao do EEER

Avaliacao EEER

Estado de consciéncia/Comunicacido: Utente, durante as duas primeiras semanas,
com comportamento disruptivo, apresentando-se agressivo, reticente € nao
colaborante nos cuidados. Nao mostra aceitagdo € ndo permite que seja estabelecida
uma relagdo. Apds as duas semanas iniciais de contacto, utente mais calmo e
receptivo a minha presenga, apresentando-se, assim, mais colaborante nos cuidados.
Com um score de 11 na GCS. Quanto ao estado de orientacao nao foi possivel fazer
uma avaliagdo inicial, visto o utente ndo comunicar verbal e nao-verbal. Com
dificuldade em aceitar a sua auto-imagem, devido a grande perda de peso e massa
muscular, assim como a presenga de SNG e traqueostomia.

Funcoes Cognitivas: Inicialmente ndo foi possivel aplicar o Mini-Mental State
Examination, pelo que avaliagcdo foi feita com base na avaliagdo da neuropsicologa e
pela aplicagdo de exercicios de estimulacdo, que visavam as fungdes cognitivas
superiores. Apresenta grande distratibilidade, compromisso da memoria imediata e
recente, assim como ao nivel do planeamento (fungdes executivas).
Higiene/Vestuario: Necessita de um sistema totalmente compensatorio para a
realizagao dos cuidados de higiene. Realiza o banho no chuveiro, com recurso a
cadeira sanitaria, ndo participando em nenhuma atividade.

Alimentacdo: Com SNG, cumpre alimentagdo entérica, necessitando de um sistema
totalmente compensatorio.

Eliminac¢ao: Incontinente de esfincteres, usa fralda.

Mobilidade: Utente com tonus muscular mantido, apresenta forca grau 5/5 em todos
os segmentos articulares. Com compromisso ao nivel do equilibrio e défice de
marcha. Realiza levante didrio para cadeirdo, necessitando ficar com imobilizacao de
tronco, para prevencao de quedas.

Pele/Mucosas: Coradas e hidratadas. Pele integra.

Hemodinamicamente estavel. Com ocasionais acessos de tosse, expelindo secregdes
mucoides em pequena quantidade, pela traqueostomia. Sem sinais de dispneia ou
cansago.

Mae (cuidadora) muito presente e solicita.



Objetivos da intervencio do EEER

Manter ténus muscular;

Melhorar o equilibrio corporal;

Optimizar marcha;

Realizar a transferéncia segura;

Articular intervengdes com a fisioterapia para facilitar o movimento normal;
Optimizar a realizacao dos Auto-Cuidados;

Maximizar a participagdo na realizacdo dos Auto-Cuidados;

Optimizar o regime terapéutico;

Estimular as fungdes cognitivas;

Compensar défices cognitivos;

Envolver a cuidadora no plano de cuidados.



1.7. Plano de Cuidados

) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

11/10/2016 Higiene
Vestuario

Eliminagao

Objetivos

- Optimizar a realizagdo dos Auto-
Cuidados;

- Maximizar a participacdo na realizagao
dos Auto-Cuidados;

- Manter a motivagdo para a aquisi¢ao de
maior autonomia nos auto-cuidados;

- Manter tonus muscular;

- Manter a integridade dos tegumentos;

- Promover a higiene da pele;

- Promover o conforto;

- Otimizar o uso de ajudas técnicas;

- Otimizar o wuso de dispositivos
compensatorios;

- Integrar a cuidadora nos cuidados.

Intervengdes de Enfermagem

- Sistema de  Assisténcia em

Avaliacdo

11/10/2016

Enfermagem: Totalmente

compensatorio.

- Avaliar e monitorizar o auto-cuidado

com recurso a escala de MIF;

- Assistir na realizagdo dos Auto-
Cuidados;
- Desenvolver materiais que

exemplifiquem a tarefas por imagens e
por sequéncia;
- Treinar a realizacdo dos Auto-
Cuidados;

- Ensinar a planear a realizagdo dos
autocuidados;

- Incentivar o Sr. S. M. a ser mais
autonomo nos auto-cuidados;

- Incentivar a Sr. S. M. a vigiar a pele;

-O Sr. S. M. necessita de um
sistema totalmente
compensatorio para realizagdo
dos Auto-Cuidados;

- Faz uso da cadeira sanitaria e
barra de apoio para realizar o
banho, ¢ cadeira de apoio para
vestir;

- Nao manifesta iniciativa, nem
colabora na realizagdo destes,
mesmo quando estimulado a
fazé-lo;

- Desenvolvidos materiais que
exemplificavam a tarefas por
imagens ¢ por sequéncia,
imprimindo-se e plastificando

esses materiais de modo a que



- Fornecer reforgo positivo.

A 18/10/2016  acrescentam-se

as

seguintes intervengoes:

- Realizar treino vesical.

pudessem ser afixados no wrc,
assim na zona de duche foi
afixada uma sequéncia de
imagens representativas  das
rotina banho, na zona de vestir a
rotina vestuario, no lavatorio a
rotina pentear, lavar os dentes e

barbear.

31/10/2016

- Mostra iniciativa e colabora
dentro das suas possibilidades na
realizacdo dos Auto-Cuidados;

- Serve-se dos materiais
desenvolvidos como guia
orientador dos  passos a
desenvolver em cada tarefa;

- Consegue nomear,
previamente, o0s itens que
necessita para realizar

determinado Auto-Cuidado.

21/11/2016



- O Sr. S. M. conseguiu evoluir
de um sistema totalmente
compensatorio para um sistema
de apoio/educacao no
autocuidado higiene e vestuario,
em que necessita de uma ajuda
minima, incidindo esta na
organizagdo do espaco fisico
(colocacdo da cadeira na zona de
banho, colocacdo dos produtos
de higiene ao alcance do utente).
Veste-se ¢ despe-se de forma
independente com recurso a
cadeira de apoio e barra para
facilitar o levante e equilibrio;

- Na realizagdo da higiene
pessoal, também com um
sistema de  apoio/educagdo
necessita que lhe sejam
providenciados os instrumentos
(escova, escova de dentes,
lamina Dbarbear), conseguindo

realizar a sua higiene oral e



) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

11/10/2016 Marcha

Transferéncia

Objetivos

- Optimizar a realizagdo dos Auto-
Cuidados;

- Manter a motivagdo para a aquisi¢ao de
maior autonomia nos auto-cuidados;

- Manter tonus muscular;

- Melhorar o equilibrio corporal;

- Facilitar o movimento normal;

Intervengdes de Enfermagem

- Sistema  de Assisténcia  em

pentear-se de forma
independente, ja para desfazer a
barba requer um  sistema
parcialmente compensatorio;

- Utente continente  de
esfincteres, usando o wc no
periodo diurno e urinol no

noturno, ndo necessita uso de

fralda.

Avaliagio

11/10/2016

Enfermagem: Sistema Totalmente

Compensatorio.

- Avaliar parametros vitais;
- Avaliar e monitorizar for¢a muscular,

com recurso a escala da Medical Council

- Feita avaliagdo motora do
utente;

- Discutido com a fisioterapia a
articulagao a realizar;

- Utente, aquando do levante,

necessita ficar com imobilizac¢do



Equilibrio Corporal

Comprometido

Risco de Queda Elevado

- Optimizar marcha com e sem ajudas
técnicas;

- Realizar a transferéncia segura com
maior autonomia (sentado para de pé e
vice-versa);

- Prevengao de quedas;

- Manter participagao social e familiar;

- Integrar a cuidadora nos cuidados.

Research;

- Avaliar e monitorizar o equilibrio;

- Executar exercicios de mobilizagdo
ativa/resistida numa posi¢ao de sentada:

- Abducdo e aducgdo, flexdo e
extensao, rotagao interna e externa da
articulagdo escapulo-umeral,;
Abducao e aducdo da articulacdo
coxofemoral; Extensdo e flexao,

elevagdo e depressdo da articulagdo

do joelho; Eversdo e inversdo
tibiotarsica; Dorsiflexdo e flexdo
plantar;

- Instruir e supervisionar mobilizagdes

ativas/resistidas;
- Treinar e supervisionar postural
corporal;

- Identificar ¢ minimizar compensagodes
realizadas no decorrer dos
exercicios/atividades terapéuticas

- Treinar equilibrio;

- Treinar transferéncia segura de pé para

sentada e vice-versa;

de tronco como prevengdo de
quedas.

31/10/2016

- Utente colaborante e motivado
com o plano de exercicios que
executa diariamente;

- Introduzidos elementos como
a bola, que ¢ atirada em diversas
direcdes e o utente tem de
apanhar e devolver. Exercicios
realizado com o utente sentado;
- Executa a transferéncia com
maior seguranga;

- Nao necessita imobiliza¢do de

tronco quando sentado no
cadeirdo;

- Consegue deambular
médias/longas distdncias com

apoio de terceiros (1 pessoa).

21/11/2016
- O Sr. S. M. mantem-se

colaborante e motivado face as



- Optimizar treino de marcha com
contorno de obstaculos;

- Ensinar sobre prevengao de quedas;

- Estabelecer parceria com a fisioterapia;

- Fornecer reforgo positivo.

melhorias registadas;

- Realiza a transferéncia com
maior seguranca ¢ estabilidade;
- Apresenta marcha otimizada,
com o movimento do MS a
acompanhar MI contralateral;

- Realiza marcha apenas com
supervisdo, sem tropecar, sem
desvio da linha da marcha
apenas para se desviar de
objetos;

- Faz treino de equilibrio com a
bola (atirar e devolver) na

posicdo de pé.



] Diagnéstico de o .
Data de Inicio Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliagdo

Enfermagem

21/11/2016

) ) ) - Aceitacdo por parte do utente e
*Sistema de Assisténcia em

mae que os ganhos se

Enfermagem: Apoio/Educagéo. )
desenvolvem progressivamente;

Défice na Gestdo do Regime | - Optimizar o regime terapéutico; - Informar sobre a gestio de regime - Aceitagdo da importancia em

11/10/2016 graduar os estimulos e estar

Terapéutico - Integrar a cuidadora nos cuidados. terapéutico: factores de risco,

alimentagdo, exercicio fisico, medicagdo; | atento as respostas de fadiga e

- Gestdo de expectativas face ao plano de | @154¢0, respeitando os limites

enfermagem de reabilitacdo desenhado. da  pessoa, evitando causar

frustragdo e retrocesso.



] Diagnéstico de
Data de Inicio
Enfermagem

Comportamento Disruptivo

11/10/2016

Comunicacéo alterada

Auto-imagem alterada

Objetivos

- Estabilizar ¢ adequar o humor;

- Estabilizar e adequar o comportamento

- Optimizar comunicagao;

- Promover a aceitacdo da sua imagem,;

- Integrar a cuidadora nos cuidados.

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em
Enfermagem: Sistema Totalmente

Compensatorio.

- Trabalhar o controlo ambiental;
- Adequar a postura (neutra);
- Gerir a comunicagao:
-Estabelecer contacto visual, tom de
voz adequado, linguagem simples,
clara e concisa;
- Promover oportunidade para o utente
expressar os seus sentimentos:
- Disponibilizar presenga, gerir ambiente;
- Assistir a Sr. S. M. a identificar
elementos precipitantes do
comportamento disruptivo, que podem
ou nd3o ser alterados (ruido, escolhas
reduzidas);
- Assistir o utente a analisar o seu
comportamento;

- Assistir o utente a analisar o seu humor;

Avaliacdo

11/10/2016

- Utente com comportamento
disruptivo e humor depressivo.
Recusa qualquer intervengao.

- Apresenta parésia facial
bilateral, com interferéncia na
fala, na comunicagdo nao-verbal e

na autoimagem.

- Traqueostomizado.

31/10/2016

- Aceitacdo da minha presenca
que foi conseguida através do
controlo ambiental, em que
primava por estabelecer contactos
com o utente em periodos mais
calmos do dia, com menos ruido e
menos atividades causadoras de
stress (como a hora da higiene); e

desenvolvia varias interagdes por

dia, com curta dura¢do. Para além



- Identificar com o utente pensamentos e
sentimentos;

- Proporcionar escolhas nas atividades a
desenvolver (ex. ouvir musica, jogos de
papel e caneta, ver fotos, entre outras);

- Promover a maior autonomia do utente
nos seus autocuidados;

- Trabalhar a percepcao da auto-imagem;
identificar os

- Assistir o utente a

elementos causadores de maiores
constrangimentos;

- Desenvolver estratégias para trabalhar
0s elementos causadores de

constrangimento.

A 17/10/2016 utente descanulado pelo

que  acrescentam-se  as  seguintes

intervengoes:
- Realizar massagem facial;
- Realizar exercicios de reeducacdo da
musculatura facial:
- “assobiar”, “encher a boca com ar”,

“mostrar os dentes”, “sorrir”, “mastigar”,

disso, por vezes havia a

necessidade de ignorar
determinados comportamentos, ¢
redirecionar a sua atencdo que
permitia uma quebra no ciclo de

perseveracdo/frustragao;

- Descanulado.

21/11/2016
- Utente com humor eutimico,
com comportamento calmo e
adequado com a equipa, familia e
demais pessoas que interagissem
com ele.

- Utente

com significativos

progresso na restauracdo da
motricidade facial, com melhoria
da articulacdo das palavras.

- Recuperou movimento ao nivel
do labio a direita e maior controlo
de movimento da palpebra direita,

melhorando-lhe a autoestima e

auto-imagem.



“mandar beijos”, “depressdo do labio
inferior”. “soprar”.

- Instruir a cuidadora na realizacdo dos
exercicios de reeducacdo da musculatura
facial;

-Treinar cuidadora na realizacdo dos
exercicios de reeducacdo da musculatura
facial;

- Assistir o utente no controlo da
respiragao;

- Assistir o utente na melhoria da

qualidade da voz e articulagdo de

Avaliacdo

palavras.
] Diagnéstico de o
Data de Inicio Objetivos Intervengdes de Enfermagem
Enfermagem
- Estimular as fungdes cognitivas; *Sistema de Assisténcia em | 11/10/2016

Défice de Atengdo, Memoria e
02/01/2017 ) - Recuperar a readaptar défices de aten¢ao, | Enfermagem: Sistema  Totalmente
Func¢des Executivas i ) )
memoria e fungdes executivas; Compensatorio.

- Utente apresentava dificuldades

na realizacdo de exercicios de



- Compensar défices de atengdo, memoria

e fungdes executivas;

-  Melhorar as fungdes cognitivas,
adaptadas ao quotidiano;
- Compensar as fungdes cognitivas,

adaptadas ao quotidiano;
- Manter participagao social e familiar;

- Integrar a cuidadora nos cuidados.

- Avaliar os dominios cognitivos através
do Mini-Mental State Examination;
- Gerir o ambiente:
- Redugdo do barulho e de outros
factores causadores de distragdo,
local de referéncia da pessoa;
- Gerir a comunicagao:
-Estabelecer contacto visual, tom de
voz adequado, linguagem simples,
clara e concisa, postura adequada;
- Realizar orientag@o para a realidade no
tempo e espago:
- Utilizar pistas do meio ambiente

(relogio, atividades especificas de

determinadas horas, ex.
alimentagdo);

- Construir materiais (calendario;
quadro esquematico das varias

atividades do dia);
- Fornecer de informacdo verbal
referente a acontecimentos diarios;

- Realizar atividades terapéuticas no

estimulacdo sensoriomotora por

distragdo e desinteresse.

31/10/2016
- Utente receptivo a realizagdo
dos  exercicios que eram

realizados de forma sistematica
num periodo de 30 a 40 minutos,
num ambiente calmo e adequando
para a pessoa.

- Os exercicios eram realizados de
forma hierarquica ¢ conforme a
evolucdo, grau de desempenho,

facilidade e frustragao.

- Introduzido o apoio da
cuidadora, com a  minha
orientacao prévia, para

continuidade dos exercicios.

21/11/2016
- O Sr. S. S. M. com melhoria
dos

significativa processos

cognitivos sobre os quais incidiu a



ambito da atencao;

- Realizar exercicios para trabalhar a

aten¢do mantida:
- Construgdo de puzzles em suporte
digital; construcao de torre de blocos
em suporte fisico; sequéncia de
nameros; ouvir palavras e pressionar
algo quando o alvo ¢ identificado;

- Realizar exercicios para trabalhar a

atencdo alternada:
- Exercicios de alternancia de
nimeros ou letras, como a sopa de
letras, sopa de numeros, sopa de
figuras e cores; ¢ identificagdo de
diferencgas.

- Trabalhar a atenc¢do seletiva:
- Introduzir factos de distracdo
durante realizagdo dos exercicios
(estimulos externos de sons ou
objetos);

- Realizar atividades terapéuticas no

ambito da memoria;

- Realizar exercicios para trabalhar a

intervencao;

- Os ganhos no dominio cognitivo

traduziu-se em  ganhos

dominio dos Auto-cuidados.

no



memoria imediata:
- Repeticdo de sequéncias de
nimeros ¢ frases pela ordem e no
sentido inverso;

- Realizar exercicios para trabalhar a

memoria recente:
- Mostrar objetos e pedir para
memorizar, mostrar imagens pedir
para memorizar e  descrever;
memorizar desenhos e reproduzir;
memorizar palavras e leitura de
textos curtos (revistas, noticias, livro
de exercicios), seguida de uma
organizagdo da informacao (anotagdo
dos pontos principais), ¢ discussdo
com outras pessoas sobre o tema;

- Realizar exercicios para trabalhar a

memoria remota:
-Técnica de reminiscéncia com o
uso de figuras, fotografias, musicas,
jogos ou outros estimulos
relacionados com a vida passada do

utente;



- Realizar atividades terapéuticas no

ambito das fung¢des executivas:
- Exercicios de semelhangas e
diferengas entre pares de palavras;
ordenagdo de sequéncias de acio;
ordenagdo de sequéncias logicas com
nameros ¢ figuras; flexibilidade em
unir figuras com cores/formas
alternadas; exercicios de calculo;
realizagdo de listas de compras;
organizagdo do espaco fisico; criar
rotinas especificas para a tarefa;
planear acdes de forma repetida;

- Ensinar a wusar dispositivos de

compensagao (calendario,  reldgio,

alarmes, cadernos de apontamentos,

post-it);

- Treinar o uso de dispositivos de

compensagao (calendario,  relégio,

alarmes, cadernos de apontamentos,

post-it);

- Envolver a cuidadora na continuidade

dos exercicios de treino de atencdo,



) Diagnostico de o
Data de Inicio Objetivos

Enfermagem

- Optimizar a coordenacdo motora;

- Facilitar o movimento normal dos
membros superiores;
Descoordenacdo Motora
02/01/2017 - Manter a integridade articular;
(Membros Superiores) } o
- Manter a motivagdo para a participacao

nos exercicios;

- Integrar a cuidadora nos cuidados.

memoria e fungdes executivas;
- Motivar a pessoa (refor¢co positivo) na
realizagdo das atividades terapéuticas de

atengdo, memoria e fungdes executivas.

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em
Enfermagem: Totalmente

Compensatorio.

- Trabalhar a coordenagao motora;
- Realizar exercicios para trabalhar a
coordenac¢do motora:
- Abrir e fechar fechos e cadeados;
fazer fios de missangas; enrolar
cordel em volta de uma argola; atar
atacadores; desenroscar e enroscar
parafusos; empilhar uma torre de

blocos sem deixar cair;

- Assistir o utente na melhoria da

Avaliacdo
11/10/2016
- Utente apresentava

dificuldades na realizagdo de
exercicios de  coordenagdo

motora e motricidade fina.

21/11/2016

- A aplicagdo e treino dos
exercicios  resultaram  numa
maior coordenagdo e rapidez na
execucdo destes, assim como
potenciava em simultdneo o

treino da atengao.



realizagdo dos exercicios e rapidez;
- Envolver a cuidadora na continuidade
dos exercicios de treino de coordenagdo

motora.




1.8. Carta de Alta

O Sr. _, de 25 anos, permaneceu internado neste servico desde
dia 23.07.2016. Encontra-se, actualmente, num score de 15, na Escala de Coma de
Glasgow, calmo e colaborante com a equipa.

Na avaliagdo dos pares cranianos com alteragdo do I par (olfactivo), ndo
identifica os cheiros do lado esquerdo; do II par (6ptico) com diminuicao da acuidade
visual do olho esquerdo; do V par (trigémio) ndo apresenta movimentos
mastigatorios; VII par (facial) com parésia facial bilateral; X par (vago) com alteracao
no tom da voz. Nao foi avaliado o IX (glossofaringeo).

Com for¢a mantida em todos os segmentos articulares. Com défice ao nivel do
equilibrio, feito treino sentado e de pé (estatico e dindmico) com introducdo de
materiais como bola, que era atirada em diversas direc¢des, nas quais o utente tinha
de a apanhar e devolver.

Apresenta défice de marcha pelo que foi articulado com a fisioterapia os treinos
de marcha a realizar, pelo que actualmente o utente deambula de forma independente
com supervisdo e feedback para correccao da postura.

Com descoordena¢do motora e com alteracdo da motricidade fina pelo que foram
desenvolvidas actividades como montar uma torre de blocos, abrir e fechar fechos e
cadeados, fazer fios de missangas, enrolar um cordel em volta de uma argola, atar
atacadores, entre outros que resultaram numa maior coordenagdo e rapidez na
execucao dos exercicios.

Apresenta parésia facial bilateral, instituidos exercicios de mimica facial com
recurso a cartdes com imagens, actualmente esboca movimento ao nivel do labio a
direita e maior controlo de movimento da palpebra direita. Os exercicios que nao
consegue realizar apenas com recurso aos musculos da face, auxilia com as maos a
fim de completar o movimento.

Devido ao grande periodo de internamento e as sequelas associadas ao tipo de
lesdo sofrida, utente com alteragcdes ao nivel da cogni¢do, em particular nas
componentes da atencdo, memoria e fungdes executivas. Desenvolvidas varias
intervengdes, a fim de melhorar as fungdes cognitivas, adaptadas ao quotidiano e
necessidades do utente, como a impressdo de sequéncias de imagens representativas
das rotinas diarias como o banho, higiene pessoal, vestudrio, entre outras, que

serviram como técnicas compensatorias para a realizagdo dos autocuidados e



integracdo destes nas funcdes executivas, assim como potenciadoras da atencdo do
utente. Actualmente o utente ndo necessita das imagens (dispositivos externos de
compensagdo) para realizar os seus autocuidados, consegue iniciar e desenvolver a
accao pretendida.

Desta forma, no que respeita o autocuidado banho, o utente necessita de uma
ajuda minima, incidindo esta na organizacdo do espago fisico (colocagdo da cadeira
na zona de banho, colocacao dos produtos de higiene ao alcance do utente). O utente
veste-se e despe-se de forma independente com recurso a cadeira de apoio e barra
para facilitar o levante e equilibrio. Para a realizacdo da higiene pessoal necessita que
lhe sejam providenciados os instrumentos (escova, escova de dentes, lamina barbear),
conseguindo realizar a sua higiene oral e pentear-se de forma independente, para
desfazer a barba requer ajuda moderada.

Com os ganhos nas fungdes cognitivas foi possivel fazer treino vesical,
apresentando-se actualmente continente de esfincteres, usando o wc no periodo diurno
e urinol no nocturno, nao necessita uso de fralda.

Utente obtém 90 pontos na MIF (Medida de Independéncia Funcional).

Além da estimulagdo das fungdes cognitivas com os autocuidados, também foram
desenvolvidos exercicios restaurativos para as diversas fungdes como sendo
sequéncias de ac¢do, sequéncias logicas, jogo de pares, flexibilidade em unir figuras,
leitura e analise de textos, listas de compras e orgamentos, assim como recursos a
jogos digitais (tablet e telemodvel), que se traduziram em ganhos na sua vida de
relagdo e interacgdo social, obtendo 24 pontos no MMSE. . Feito uso de fotografia
prévias e pos acidente, videos e musicas do agrado do utente. Com ganhos notorios ao
nivel da memoria e atencdo, ndo apresentando tanta distratibilidade, mesmo quando
introduzidos de forma propositada factores de distracgao.

Durante todas as intervengdes e abordagens considerada a terapia de orientagao
para a realidade, com recurso a elementos como calendario e telemovel. Articulados
os cuidados com a cuidadora que se apresentou disponivel e receptiva as intervengdes

desenvolvidas, estabelecendo-se como parceira de cuidados.



1.9. Materiais que exemplificam a tarefa por imagens e por sequéncia




1.10. Exercicios de Estimulacao das Funcoes Cognitivas
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1. Colheita de Dados

1.1. Historia Atual e Pregressa

Caracterizacido da Pessoa

Nome: L. C.

Idade: 24 anos

Data de Nascimento: 17/01/1992
Género: Masculino

Raca: Caucasiana

Estado Civil: Solteiro

Profissao: Operario e distribuidor numa empresa de charcutaria

Internamento no Servico de Neurocirurgia
Data de Admissao: 03.10.2016
Diagnéstico Principal: Traumatismo Cranio-Encefalico

Antecedentes Pessoais: Nao refere

Motivo de Internamento: Utente vitima de acidente de viacdo, despiste de viatura

com embate frontal em arvore e capotamento.

Historia Atual da Doenca No dia 11 de Setembro, o Sr. L. C. ¢ vitima de despiste de

viatura, com embate frontal com arvore e capotamento. Assistido no local pela

VMER que descreve CGS 3 (OIM1V1). Transportado para o CHLC onde se descreve

politraumatizado, com CGS 4 (O1M2V1). Avaliado pela neurocirurgia que considera

sem indicacdo cirirgica nem colocacdo de sensor de pressdo intracraniana, sendo

transferido para a Unidade Cuidados Intensivos Neurocriticos (UCINC). Sedado e

ventilado, fica internado nesta unidade com o intuito de dar resposta as necessidades

de cuidados que o utente apresentava:
- Hematoma epidural;

- Contusao cerebral;

- Lesao axonal difusa;

- Hemorragia subaracnoideia;

- Hematoma subdural;



- Contusao pulmonar;

- Insuficiéncia respiratéria pds trauma.

Por incapacidade de proteger adequadamente a via aérea ¢ realizada no dia 18
Setembro traqueotomia cirtrgica. Posteriormente ¢ desconectado do ventilador
ficando em espontaneo por canula.

O Sr. S.M permaneceu internado na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos
(UCINC) até 3 de outubro, data em que ¢ transferido para a enfermaria. Aquando da
transferéncia para a enfermaria, apos 33 dias de internamento, utente com GCS 10
(O4M5V1) existindo diavidas se por vezes cumpre ordens de forma errdtica,
neurologicamente melhorado. Totalmente dependente para a realizacdo dos Auto-
Cuidados, traqueostomizado, sem necessidade de aporte de oxigénio, tolerando
levante para cadeirao.

De intercorréncias refere-se no dia 21 Setembro quadro traqueobronquite nosocomial

sendo medicado com piperacilina/tazobactam com resposta clinica favoravel.

Situacao Familiar, Social e Habitacional

Agregado Familiar: Utente e pais

Cuidador informal: A. C. (Irmao); C. C. (irmd); M. C. (namorada)

Historia Social: Utente reside com os pais, com relacdo estavel com a namorada M.
C.. Reside em habitacdo inserida num complexo de apartamentos, num segundo
andar, na zona de Rio Maior. A habitacdo de acordo com os cuidadores, apresenta
boas areas, e apesar de ser um segundo andar, apresenta elevador de aceso ao
apartamento, com boas condi¢des de habitabilidade.

Com boa relagdo com os pais € irmaos (nao residentes na mesma habitacdo), que
constituem a rede de apoio.

Utente profissionalmente ativo, ¢ operario e distribuidor numa empresaria de
charcutaria a nivel nacional.

Interessa-se por desporto e forma fisica (utilizador assiduo de ginasio) e de musica

(rock e heavy metal).



1.2. Avaliacao Objetiva

Parametros Vitais

Tensao Frequéncia
Arterial Cardiaca
80 bpm

117/65 mmHg

Glicémia Capilar (jejum)

97 mg/dl

Terapéutica Habitual

Medicacao 7h
Propanolol (PO) 20mg
Amoxicilina + Acido
500+125mg

Clavulamico (PO)
Levetiracetam (PO)
Furosemida (PO)
Clonazepam (PO)
Esomeprazol (PO)
Ultra Levur (PO)
Enoxaparina (SC)

Frequéncia
Temperatura Dor
Respiratoria
36,3° 22 cpm 0

Padrao Respiratorio
Tipo: Espontanea
Padrao: Toracico
Amplitude: Baixa
Simetria: Assimétrica
Ritmo: Regular
Auscultacdo pulmonar: Apresenta murmurio
vesicular mantido, ainda que menos audivel

ao nivel do hemitérax esquerdo.

9h 13h 15h 21h 23h
20mg 20mg
500+125mg 500+125mg
1500mg 2000mg

20mg
2mg
20mg

250mg
40mg/0,4ml



Meios Complementares de Diagnostico

TAC CE (11/09/2016)

“Hematoma epidural frontal esquerdo, com efeito de massa apenas loco-regional, mas
sem desvios de estruturas da linha média. Focos contusionais edemato-hemorragicos,
fronto-insular e também fronto-basal a direita. Pequeno foco cortical hemorragico
temporo-insular direito e frontal posterior homolateral. Lesdes de natureza pos-
traumatica aguda com componentes hemorragicos (lesdo axonal difusa/lesdo vascular
difusa). Hemorragia subaracnoideia maioritariamente parietal. Descretos niveis

hematicos intra-ventriculares. Fina 1amina hematica subdoral na vertente esquerda.”

TAC TAP (11/09/2016)

“Contusdo pulmonar no segmento apico-posterior do lobo superior esquerdo e basal

interno do lobo interno do lobo inferior direito.”

RM CE (16/09/2016)

“Aspectos sugestivo de focos contusionais edemato-hemorrdgicos, fronto-insular e
também fronto-basal a direita. Pequeno foco cortical hemorradgico temporo-insular
direito e frontal posterior homolateral. Multiplas pequenas lesdes dispersas: zona de
transi¢do cortico-subcortical frontal e parietal predominantemente a esquerda;
vertente esquerda do esplénio do corpo caloso; vertente direita do fornix e vertente
postero-lateral esquerda da protuberancia e mesencéfalo. Colec¢do hematica extra-
axial epidural frontal esquerda, com aproximadamente 20 mm de maior espessura.
Coexistem discretos niveis hematicos subaracnoideus. Fina ldmina hematica subdural
tentorial na sua vertente esquerda. Discretos niveis hematicos intra-ventriculares.

Estruturas da linha média sem deformagdes ou desvios posicionais.”

TAC CE (06/10/2016)

“Em comparagdo com o exame prévio efectuado dia 13 de Setembro, observa-se
reabsor¢ao parcial da cole¢cdo hemadtica extra-axial frontal anterior esquerda,
atualmente em fase de isodensidade e com cerca de 9 - 10 mm de maior espessura,
aspecto este que cursa, consequentemente, com evidente atenuagdo do efeito de
massa, ja praticamente inexistente.

Relativamente ao restante exame observa-se reabsor¢dao dos vestigios de HSA



multifocal e também das lesdes hemorragicas parenquimatosas, quer do foco de
contusdo fronto-orbitdrio posterior direito, quer das intimeras lesdes milimétricas
sugestivas de focos de estiramento axonal difuso. Documentam-se pequenas areas de
hipodensidade na face interna da vertente superior da transi¢ao fronto-parietal
esquerda, regido fronto-orbitdrio direita e vertente posterior da transicdo ponto-
mesencefalica a esquerda, resultantes de evolucao das lesdes traumaticas referidas.

De referir por ultimo o alargamento ligeiro dos ventriculos e dos sulcos
comparativamente com o estudo prévio, sem caracteristicas de hidrocefalia, sugerindo

evolugdo para componente ligeiro de atrofia. A merecer no entanto estudo evolutivo.”



1.3. Avaliacdo Neuroléogica

Escala de Coma de Glasgow 06/10/16 11/10/16
1 - Nenhuma
2 - Resposta a dor

Abertura dos Olhos
" 3 - Resposta a fala

4 - Espontanea X X
1 - Nenhuma X
2 - Sons incompreensiveis X
Melhor resposta verbal 3 - Palavras inadequadas
4 - Confusa

5 - Orientada

1 - Nenhuma
2 — Extensdo anormal

3 — Flexdo anormal

Melhor R sta Motora
ehor Respo 4 - Retirada
5 - Localiza o estimulo doloroso X

6 - Obedece a comandos verbais X

Score total 10 12
Orientacgio 06/10/16 11/10/16

Pessoa - -

Orientada Espaco - -

Tempo - -
Memoria 06/10/16 11/10/16

Mantida - -

Imediata
Alterada - -
Mantida - -
Recente

Alterada - -

Mantida - -

Remota Alterada - -
Atencao 06/10/16 | 11/10/16

Captada - -

Atencao selectiva Mantida - -

Alterada - -

Escala Rancho Los Amigos

Encontra-se no nivel Il de funcionamento cognitivo, traduzindo-se por ir estando

mais acordado durante o dia com mais movimentos, € por ter uma resposta especifica



mas ndo consistente aos estimulos (ex. virar-se para um som, fuga a dor, tenta
observar uma pessoa que se move na sala, comeca a reconhecer familiares, segue

algumas instrugdes simples).

Nao foi possivel fazer avaliacdo da orientacdo do utente, assim como fungdes
cognitivas uma vez que o utente ainda sem ciclo de sono/vigilia estabelecido,
alternado periodos de sonoléncia, com periodos de agitacdo psicomotora.

Da mesma forma, que também, ndao foi possivel aplicar o Mini-Mental State

Examination.

Pares Cranianos

M 06/10/16 11/10/16
@ Nav Nav
Olfativo (Nao participa) (Nao participa)
In Nav Nav
Optico (Nao participa) (Nao participa)
(D)
Oculomotor D D
av) (Pupilas simétricas (Pupilas simétricas
Patético redondas, com 4 mm de redondas, com 4 mm de
VD diametro) diametro)
Motor Ocular Comum
D D
V) (Apresenta movimentos  (Apresenta movimentos
Trigémio mastigatorios mastigatorios deficitarios
deficitarios e deglute) e deglute)
M
(VI,I) . Nav. . (Franze o sobrolho e
Facial (Nao participa) ,
encerra as palpebras)
D D
o L. (Com equilibrio deficitario
(VIID) (Sem equilibrio estatico ..
Acustico e dindmicos sentado e eStatl.C(,) se.:ntadc?,.e e
em pé) eq?nlAlbrllo estatlc(? e
dindmicos em pé)
(IX) Nav Nav
Glossofaringeo (Nao participa) (Nao participa)
X) Nav Nav
Vago (Nao participa) (Nao participa)
D
(XI) A (Com forga ao nivel do
Espinhal estrernocleidomastoideu e

trapézio, mas ndo contra a



resisténcia)

(XII) Nav Nav
Hipoglosso (Nao participa) (Nao participa)
M — Mantido; D — Diminuido; A — Ausente; Nav — Nao Avaliado

A avaliacdo dos pares cranianos nao foi realizada adequadamente pela pouca
participagcdo do doente, considerando-se, igualmente, a canula de traqueotomia como

constrangimento a correta avaliacao.



1.4. Avaliacao Motora e Sensitiva

Escala Avaliacdo da For¢ca Muscular (Medical Council Research)

Segmentos

Cabeca e Pescogo

Membro superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos mao

Membro inferior

Coxo Femural

Joelho

Tibio- Tarsica

Dedos pé

Movimentos

Flexao
Extensao
Flexdo Lateral Esquerda
Flexdo Lateral Direita
Rotacao

Flexao
Extensao
Abducio

Adugéo

Rotacao externa
Rotagdo interna

Flexao
Extensao

Supinagdo
Pronacao
Flexao palmar
Dorsi- flexdo
Desvio radial
Desvio cubital
Circundagéo

Flexao
Extensao
Adugéo
Abducio
Circundagéo
Oponéncia do polegar

Flexao
Extensdo
Adugéo
Abducio
Rotagdo interna
Rotacao externa

Flexdo
Extensao

Flexao plantar
Flexao dorsal
Inversao

Eversao

Flexao
Extensao

06/10/16

1/5

1/5

1/5

1/5

1/5
Dta Esq.
3/5 1/5
3/5 1/5
2/5 1/5
2/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
3/5 2/5
3/5 2/5
2/5 1/5
2/5 1/5
3/5 2/5
3/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
3/5 2/5
3/5 2/5
2/5 1/5
2/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
Dta Esq.
2/5 3/5
2/5 3/5
2/5 1/5
2/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
2/5 3/5
2/5 3/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5

11/10/16
3/5
3/5
2/5
2/5
1/5
Dta Esq.
3/5 4/5
3/5 3/5
2/5 3/5
3/5 4/5
1/5 1/5
1/5 1/5
4/5 4/5
4/5 4/5
2/5 2/5
2/5 2/5
3/5 3/5
3/5 2/5
2/5 1/5
2/5 1/5
2/5 1/5
4/5 4/5
4/5 4/5
2/5 2/5
2/5 2/5
2/5 2/5
1/5 1/5
Dta Esq
3/5 4/5
3/5 4/5
2/5 2/5
2/5 2/5
1/5 1/5
1/5 1/5
3/5 4/5
3/5 4/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5
1/5 1/5



Adugdo NT NT 1/5 1/5

Abdugdo NT NT 1/5 1/5
Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar o
membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua propria forga;

3/5 — Movimento muscular completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento muscular das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue mover o membro
na base da cama;

1/5 — Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.

0/5 — Sem contra¢do muscular € sem movimento

NT- Néo testado

Escala Avaliacao do Tonus Muscular (Escala de Ashworth modificada)

Segmentos Movimentos 06/10/16 11/10/16

Flexao
Extensao
Cabeca e Pescogo Flexdo Lateral Esquerda

Flexao Lateral Direita

oS O = O O
S O O o O

Rotacao
Membro superior Dta Esq. Dta Esq.

Flexdo 1

Extensdo 1

Abducio 1

Escapulo-umeral ~
Adugéo 1

1

—
+

- o O O O

N O = =

Rotacao externa

—_—
+

—
+

Rotagdo interna 1"

Flexdo 1
Cotovelo .
Extensdo 1

Supinagdo 1

oS O [N

Antebraco -
Pronagdo 1

1

3

2

3

3

3

3

Flexdo palmar 1 2
Dorsi- flexdo 1 2
Punho Desvio radial 1 3
Desvio cubital 1 3
1 3

2

2

2

2

1

2

S = m m
—
+

Circundagéo

Flexdo 1
Extensdo 1
. Adugdo 1
Dedos mao
Abducio 1
Circundagéo 1
1

—_ 0 O O ~= -
j—
+

Oponéncia do polegar
Membro inferior Dta Esq. Dta Esq

Flexao 1" 1 1 0

Coxo Femural .
Extensdo 1 1 1 0



Adugéo 1 1 1 1

Abducio 1" 1" 1" 1"
Rotagdo interna 1" 2 1 1
Rotagdo externa 1 1 1 0
Flexao 1 1 1 0
Joelho
Extensao 1 1 1 1
Flexao plantar 1 2 1 1"
Tibio- Tarsica Flexdo dorsal 1 2 1 1"
Inversio 1" 2 1 1
Eversdo 1" 2 1 1
Flexdo 1 2 1 1
Extensao 1 2 1 1
Dedos pé
Adugéo 1 2 1 1
Abducio 1 2 1 1

Escala de Ashworth modificada

0 — Nao ha aumento do tonus muscular;

1 — Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado pelo apanhar e largar ou por uma resisténcia minima no final
do arco de movimento;

1" — Ligeiro aumento no ténus muscular, manifestado pelo apanhar/largar, seguido de uma resisténcia minima
(antes de metade do restante do arco de movimento);

2 — Aumento do téonus mantido mais marcado na quase totalidade do arco de movimento, mas consegue-se
mobilizar facilmente os segmentos lesados;

3 — Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizagdo passiva dificil.

Avaliacio do Equilibrio

Data 06/10/16 11/10/16
Estatico Dinamico Estatico Dinamico
Sentado A A D A
Em pé A A A A

B — Bom; R —Razoavel; D — Deficiente; A — Ausente; NT —Nao Testado



1.5. Avaliacao das Atividades de Vida Diarias

Medida de Independéncia Funcional - MIF
Data 06/10/2016 11/11/2016

Auto-Cuidado

Alimentagdo 1 1
Higiene Pessoal 1 1
Banho 1 1

Vestir metade superior 1 1
Vestir metade inferior 1 1
Utilizagdo da sanita 1 1

Controlo de Esfincteres

Bexiga 1 1

Intestino 1 1
Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas 1 1

Sanita 1 1

Banheira, chuveiro 1 1

Locomocio

Marcha/cadeira de rodas 1 1

Escadas 1 1
Comunicacao

Compreensao 1 2

Expressao 1 1

Cognicao Social

Interacdo Social 1 2
Resolugdo de problemas 1 1
Memoéria 1 1
Total 18 20

Niveis:

7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica) Nivel 7, 6 e 5 — Grau Reduzido
5 — Supervisao Nivel 4 e 3 — Grau Moderado
4 — Ajuda minima (individuo participa >= 75%) Nivel 2 — Grau Elevado

3 — Ajuda moderada (individuo participa >= 50%) Nivel 1 — Grau Muito Elevado

2 — Ajuda maxima (individuo participa >= 25%)

1 — Ajuda total (individuo participa =< 25%)



1.6. Avaliaciao do EEER

Avaliacao EEER

Estado de consciéncia/Comunicac¢ao: Utente consciente, alterando periodos em que
se encontra mais sonolento/letdrgico com outros em que se apresenta vigil. Sem ciclo
de sono/vigilia estabelecido. Alterna, igualmente, periodos de sonoléncia, com
periodos de agitagdo psicomotora com necessidade de contengdo fisica dos membros
superiores, numa Otica de prevengdo de comportamentos lesivos (visto o utente
apresentar drenagem vesical, sonda nasogastrica e traqueostomia). Encontra-se num
score de 10-12 (CGS) consoante o discurso incompreensivel e cumprimento de ordens
simples. Contudo, considera-se a canula de traqueotomia como constrangimento na
avaliacdo correta da escala de comas de Glasgow

Funcoes Cognitivas: Avaliaram-se as func¢des cognitivas com recurso a escala
Rancho Los Amigos, encontrando-se no nivel III de funcionamento cognitivo,
traduzindo-se por ir estando mais acordado durante o dia com mais movimentos, € por
ter uma resposta especifica mas ndo consistente aos estimulos (ex. virar-se para um
som, fuga a dor, tenta observar uma pessoa que se move na sala, comega a reconhecer
familiares, segue algumas instrucdes simples).

Higiene/Vestuario: Necessita de um sistema totalmente compensatorio para a
realizacdo dos cuidados de higiene. Realiza o banho no leito, ndo participando em
nenhuma atividade.

Alimentacdo: Com SNG n.° 20, cumpre alimentagdo entérica, necessitando de um
sistema totalmente compensatorio.

Eliminacdo: Incontinente de esfincteres. Apresentou-se com drenagem vesical
(Folley n.° 14) até dia 09/10, tendo posteriormente sido instituido Penrose. Usa,
igualmente, fralda.

Mobilidade: Esbog¢a aumento do tonus muscular ao nivel do hemicorpo esquerdo,
com inclinagdo da cabeca homolateral, conforme avaliado pela Escala de Avaliacao
do Ténus Muscular (Escala de Ashworth modificada). Com for¢a diminuida, como
identificado na escala de Escala Avaliagdo da Forca Muscular (Medical Council
Research). Sem equilibrio de pé e sentado (estatico e dinamico), com controlo
deficitario da cabeca e pescoco. Realiza levante didrio para cadeirdo, necessitando

ficar com imobiliza¢do de tronco, para prevencdo de quedas.



Pele/Mucosas: Coradas e hidratadas. Pele integra.

Hemodinamicamente estavel. Com compromisso da limpeza das vias 4areas,
traqueostomizado, Com ocasionais acessos de tosse, expelindo secre¢des mucoides
em pequena quantidade, pela traqueostomia. Sem sinais de dispneia ou cansago.

Irmaos e namorada (cuidadores) muito presentes e solicitos.

Objetivos da intervencido do EEER

Reduzir o aumento do ténus muscular;
Aumentar a amplitude articular;

Aumentar a for¢ca muscular;

Melhorar o equilibrio corporal;

Realizar a transferéncia segura;

Optimizar a realizacao dos Auto-Cuidados;
Optimizar o regime terapéutico;

Optimizar limpeza das vias aereas;
Providenciar enriquecimento ambiental;
Realizar estimula¢ao multissensorial;

Envolver a participacao dos cuidadores no plano de cuidados.



1.7. Plano de Cuidados

) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

06/10/2016 Higiene
Vestuario

Eliminagao

Objetivos

- Optimizar a realizagdo dos
Cuidados;

- Reduzir o aumento do téonus muscular;
- Manter a integridade dos tegumentos;
- Aumentar a amplitude articular;

- Aumentar a forga muscular;

- Promover a higiene da pele;

- Promover o conforto.

Auto-

Intervengdes de Enfermagem

- Sistema de  Assisténcia em

Enfermagem: Totalmente

compensatorio.

- Avaliar e monitorizar o auto-cuidado
com recurso a escala de MIF;

- Assistir na realizagdo dos Auto-
Cuidados;

- Realizar mobilizagdes  passivas
aquando dos cuidados de higiene;

- Vigiar a pele;

- Vigiar permeabilidade dos dispositivos
de eliminagao urinaria;

- Vigiar padrao intestinal;

- Fornecer reforgo positivo.

Avaliacdo

06/10/2016

-O Sr. S. M. necessita de um
sistema totalmente
compensatorio para realizagdo
dos Auto-Cuidados;

- Realizar a higiene no leito, e
nos periodos que se encontra
vigil, ndo colabora na realizagao
destes, mesmo quando
estimulado a fazé-lo;

- Sem controlo de esfincteres.
Faz uso de fralda e de drenagem

vesical.

11/10/2016
- Mantem-se a realizar a higiene
no leito, ¢ nos periodos que se

encontra vigil, ndo colabora na



) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

Posicionamentos
Transferéncia

Marcha

06/10/2016

Objetivos

- Optimizar a realizacdo dos Auto-

Cuidados;

- Reduzir o aumento do téonus muscular;

- Manter a integridade dos tegumentos;

- Aumentar a amplitude articular;
- Aumentar a forga muscular

- Melhorar o equilibrio corporal;

Enfermagem:

realizacdo destes, mesmo
quando estimulado a fazé-lo;s a
desenvolver em cada tarefa;

- Mantem-se sem controlo de

esfincteres. Faz uso de fralda e

de Penrose.
Intervengdes de Enfermagem Avaliagio
Sistema de  Assisténcia _em | 06/10/2016
Sistema Totalmente | - Feita avaliagdo motora do

Compensatorio.

- Avaliar parametros vitais;

- Avaliar e monitorizar for¢a muscular,

com recurso a escala da Medical Council

Research;

Avaliar e monitorizar tonus muscular,

utente;

- Iniciaram-se  mobilizagoes
passivas ao utente exercicios no
leito, considerando 0
biodfedback ¢ a integracdo do

movimento por parte do utente

nos momentos de maior vigilia.



Equilibrio Corporal

Comprometido

Risco de Queda Elevado

- Realizar a transferéncia;
- Promover o levante do utente;

- Prevengao de quedas.

com recurso a escala da Ashworth

modificada;

- Avaliar e monitorizar o equilibrio;

- Executar exercicios de mobilizagdo

passiva:
- Flexdo/extensao, flexdo lateral
esquerda e direita, rotagdo da cabega;
Abducao e adugdo, flexdo e
extensao, rotagao interna e externa da
articulagdo escapulo-umeral; Flexao
e extensdao do cotovelo; Supinagdo e
pronacdo do antebraco; Flexdo
palmar, dorsiflexdo, desvio radial e
cubital, circundagdo e oponéncia do
polegar nos dedos da mao; Abdugio
e aducdo; flexdo e extensdo, rotagdao
interna ¢ externa da articulagdo
coxofemoral; Extensdo e flexao,
elevagdo e depressdo da articulagdo
do joelho; Eversdo ¢ inversdo, flexao
plantar e dorsal da tibiotarsica; e,
Abducao e aducio, flexdo e extensdo

dos dedos dos pés.

Utente pouco colaborante nos
cuidados;

- Instituidos levantes para o
cadeirdio no  sentido  de
integracdo do corpo e treino de
equilibrio  sentado. Utente,
aquando do levante, necessita
ficar com imobilizagdo de
tronco como prevencdo de
quedas.

-Sem capacidade de marcha
presente.

11/10/2016

- Utente mantem-se a realizar
mobilizagdes passivas e 0s
exercicios no leito, com pouca
colaboragdo da sua parte;

- As intervengbes resultaram
numa maior amplitude articular,
numa diminui¢do da hipertonia e
algum ganho ao nivel da forga
muscular;

- Apresenta, ainda  que



- Posicionamento em padrdo anti-
espastico;

- Realizar exercicios de ponte;

- Realizar exercicios de rolamentos
bilaterais no leito;

- Corrigir postural corporal;

- Treinar equilibrio (estatico sentado na
cama);

- Treinar transferéncia segura
(cama/cadeirao e vice-versa);

- Realizar levante para cadeirao;

- Ensinar aos cuidadores sobre prevengao
de quedas;

- Fornecer reforgo positivo.

deficitario, equilibrio estatico
sentado;
- Mantem-se sem capacidade de

marcha.



Data de Inicio

06/10/2016

Diagnéstico de

Enfermagem

Compromisso da limpeza das

vias areas

Objetivos

- Optimizar a limpeza das vias areas;

- Corrigir defeitos ventilatérios para
melhorar a distribuicdo e a ventilagdo
alvéolar;

- Promover a fluidificacdo e a mobilizac¢do

das secre¢des.

Intervengdes de Enfermagem Avaliacdo
*Sistema de Assisténcia em | 06/11/2016
Enfermagem: Sistema  Totalmente | - Traqueostomizado;

Compensatorio.

- Avaliar presenca de sintomatologia:
dispneia, cansaco, inspe¢do estatica e
dindmica, palpagdo, percussio e
auscultagao pulmonar;

- Avaliar parametros vitais,
nomeadamente: saturagdo periférica e FC
(‘antes e apods a sessao);

- Estimular a concentragdio e o
relaxamento durante a sessdo;

- Treinar a consciencializacdo da
respiragao;

- Treinar sobre o controlo e dissociagdo
dos tempos respiratorios;

- Aumento dos volumes com insuflador
manual;

- Executar exercicios de reeducagido

- Apresente uma respiragdo do
tipo espontanea, de predominio
toracico, com baixa amplitude,
ritmo regular, mas assimétrica.

vesicular

Com murmurio

mantido, ainda que menos
audivel ao nivel do hemitérax

esquerdo.

11/11/2016

- Mantem traqueostomia;

- Com diminui¢ao da quantidade
de secregdes, com murmurio
vesicular mantido, sem ruidos
adventicios, e com ocasionais

acessos de tosse produtiva.



diafragmaticos e costais:

Reeducagdo diafragmatica da
por¢do posterior e anterior do
diafragma;

- Reeducacdo das hemicupulas
diafragmaticas (esquerda e direita);

- Reeducacdo costal seletiva inferior
bilateral, antero-lateral direita e
esquerda e potero-lateral direita e
esquerda com compressdo na
expiracao;

- Reeducacgdo costal com abertura do
membro superior direito e esquerdo;

- Executar nebulizagdes com soro

fisiologico;

- Executar técnica de drenagem postural,

- Executa manobras acessorias:

- Percussao;
- Compressao;
- Vibracdo;

- Aspiragdo de secregdes.



Data de Inicio

06/10/2016

Diagnéstico de

Enfermagem

Défice na Gestao do Regime

Terapéutico

Objetivos

- Optimizar o regime terapéutico;

- Integrar os cuidadores nos cuidados.

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em

Enfermagem: Apoio/Educagio.

- Informar sobre a gestdao de regime
terapéutico: factores de risco,
alimentagao, exercicio fisico, medicacéo;
- Informar sobre as atitudes terapéuticas a
desenvolver no dominio do
enriquecimento ambiental ¢ estimulacao
multissensorial;

- Gestao de expectativas face ao plano de

enfermagem de reabilitacdo desenhado.

Avaliacdo

06/11/2016

- Aceitagdo por parte dos
cuidadores do utente que os
ganhos se desenvolvem
progressivamente;

- Aceitagdo dos cuidadores em
providenciar materiais a serem
utilizados no enriquecimento
ambiental e estimulacdo

multissensorial;

- Aceitacdo da importincia em
graduar os estimulos e estar
atento as respostas de fadiga e
cansaco, respeitando os limites
evitando

da pessoa, causar

frustragdo e retrocesso.



] Diagnéstico de
Data de Inicio
Enfermagem

Comportamento Disruptivo

06/10/2016

Comunicacéo alterada

Objetivos

- Estabilizar ¢ adequar o humor;

- Estabilizar e adequar o comportamento
- Optimizar comunicagao;

- Promover a aceitacdo da sua imagem,;

- Integrar os cuidadores nos cuidados.

£l

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacdo

*Sistema de Assisténcia em | 06/10/2016
Enfermagem: Sistema Totalmente

Compensatorio.

- Trabalhar o controlo ambiental;

- Adequar a postura (neutra);

- Gerir a comunicagao:
-Estabelecer contacto visual, tom de
voz adequado, linguagem simples,
clara e concisa;

- Disponibilizar presencga, gerir ambiente;

- Proporcionar atividades do seu

interesse (ex. ouvir musica, ver fotos,

companhia de familiares);

- Utente com comportamento
disruptivo e humor depressivo.
Recusa qualquer intervengao.

- Necessita ficar com contengdo
dos membros

superiores para

prevengdo de comportamentos
auto-lesivos.

- Traqueostomizado, com sonda
nasogastrica ¢ drenagem vesical
com interferéncia na fala, na
comunicagdo nao-verbal e na

autoimagem.



Auto-imagem alterada

) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Alteracao do estado de
06/10/2016

consciéncia

(sonolento/letargico — vigil)

Objetivos

- Enriquecimento ambiental;

- Estimulagdo mutissensorial;

- Integrar os cuidadores nos cuidados.

- Trabalhar a percepcao da auto-imagem;
- Desenvolver estratégias para trabalhar
0s elementos causadores de
constrangimento;

- Assistir o utente no controlo da
respiragao;

- Assistir o utente na melhoria da
qualidade da voz e articulacdo de
palavras.

- Possibilitar a presenga de pessoas

significativas para o utente.

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em
Enfermagem: Sistema Totalmente

Compensatorio.

- Avaliar o impacto das intervengao

11/10/2016

- Utente mais receptivo a equipa
que foi conseguida através do
controlo ambiental, em que
primava por estabelecer contactos
com o utente em periodos mais
calmos do dia, com menos ruido e
menos atividades causadoras de
stress;

- Utente apresenta-se mais calmo,

tenta interagir e verbalizar na

presenga dos cuidadores.

Avaliacdo

06/11/2016

- Feita avaliagdo do nivel de
consciéncia do utente e
instituido o programa de
estimulacdo multissensorial. O

tempo das sessdes variava entre



através de escala de nivel de consciéncia;

- Fornecer estimulos auditivos:

-Falar em tom de voz normal,
apresentar-se a pessoa, explicar a
intervengdo que se vai desenvolver,
facultar dados temporais e espaciais
afim de proporcionar orientacao
espacial ¢ temporal, proporcionar
sons ¢ musica adequadas as
preferéncias da pessoa, proporcionar

vozes familiares;

- Fornecer estimulos tacteis:

-Toque aquando dos exercicios de

RFR e RFM, massagem ¢ banho;

- Fornecer estimulos olfactivos:

- Aroma dos produtos de higiene

pessoal, aroma do perfume da

pessoa, aromas da sua preferéncia;

- Fornecer estimulos visuais:

-Fotos e presenca de pessoas

significa;

- Fornecer estimulos ao nivel do paladar:

-Sabores conhecidos ¢ do agrado da

10 a 45 minutos. Era feita uma
regulagdo multissensorial, que
consistia em ter controlo sobre a
intensidade, frequéncia, duragio
e organizagdo dos estimulos,
assim como do ambiente (luz,
ruido e temperatura), sendo ideal
uma quantidade de estimulagdo
moderada (0 que nem sempre
era muito facil, visto o utente
estar numa enfermaria com 6
utentes). Iniciou-se pela
estimulacdo auditiva conforme
literatura,

descrito pela pois

permite direcionar o0s outros
sentidos. E foram utilizados

estimulos familiares ao utente.

11/10/2016

Com as intervengdes
desenvolvidas, ainda que num
curto periodo de tempo (visto a

alta precoce do utente), foi



pessoa aplicados em quantidades
minimas, sem o0 objetivo de
alimentar, nos labios e lingua;
- Estabelecer parceria com a
neuropsicologia;
- Envolver os cuidadores:
Facultar informagdes sobre os gostos e
preferéncias do utente e  para
colaborarem em trazerem os produtos de
higiene habituais da pessoa, pijamas,
fotos e musica do agrado da pessoa.

- Fornecer reforgo positivo.

possivel colmatar a privagao
sensorial; trabalhar a facilitagdo
na sua recuperagdo baseando-se
em estimulos olfativos, visuais,
tacteis, gustativos e vestibulares,
que facilitam a capacidade de
captar estimulos sensoriais, e
evoluir no estado de

consciéncia.



1.8. Carta de Alta

O Sr. . dc 24 anos, permaneceu internado neste servigo desde dia
3/10/2016. Encontra-se num SG 10 — 12 consoante o discurso incompreensivel e
cumprimento de ordens simples. Contudo, considera-se a canula de traqueotomia
como constrangimento na avaliagcdo correcta da escala de comas de Glasgow. Alterna
periodos de sonoléncia, com periodos de agitacdo psicomotora com necessidade de
contengao fisica dos MS. Ainda sem ciclo de sono/vigilia estabelecido.

A avaliagdo de pares cranianos ¢ dificultada pelo estado neurolégico do doente.
Apresenta movimentos mastigatorios, sem aparentes alteragdes oculomotoras, com
pupilas iguais e isorreactivas. Tem reflexo de degluticdo embora a avaliacdo dos pares
craneanos nao tenha sido realizada adequadamente pela pouca participagao do doente.
Sem parésias faciais.

Devido ao periodo de imobilidade esbo¢a aumento do tonus muscular ao nivel do
hemicorpo esquerdo, com inclinagdo da cabega homolateral. Considerando o
biofedback e a integracdo do movimento por parte do utente realizaram-se
mobilizacdes passivas, aproveitando momentos de maior vigilia para assistir no que
consegue realizar de forma autdbnoma. Posicionamentos em padrdo anti-espastico. As
intervengoes resultaram em maior amplitude articular (embora sem avaliacao de graus
de amplitude), diminuicdo do ténus muscular e aumento da for¢ca muscular nos
diferentes segmentos corporais.

Sem equilibrio de pé (estitico e dindmico) e equilibrio estatico sentado
diminuido, com controlo deficitario da cabega e pescoco. Feito treino de equilibrio
estatico sentado na cama. Realizados exercicios no leito como a ponte, no qual nao
colabora, e rolamentos bilaterais. Instituido levante do utente para cadeirdo, com
sentido de integragdo do corpo e treino do equilibrio sentado estatico.

Utente com compromisso da limpeza das vias areas, traqueostomizado, com
compromisso da mobilidade, respiracdo toracica, de baixa amplitude, pelo que foi
instituido plano de reeducagdo funcional respiratoria, contemplando exercicios de
respiracdo abdomino-diafragmatica, abertura costal global e seletiva e aspiracao de
secrecoes. Aumento dos volumes com insuflador manual. Atualmente, com
diminui¢do da quantidade de secrecdes, com murmurio vesicular mantido, sem ruidos

adventicios, € com ocasionais acessos de tosse produtiva.



Estabelecido contacto com a neuropsicologa no sentido de se desenvolver
atividades de enriquecimento ambiental e estimulacdo sensorial, que passou pela
integracdo de objetos do quotidiano do utente nas atividades de autocuidado, como
sendo o uso dos seus produtos de higiene pessoal, roupa do proprio e uso de musica
do gosto do utente. Foi assim articulado com a familia no sentido de obter a sua
colaboracdo e os envolver nos cuidados, apresentando-se o utente mais reativo

aquando da presenga da familia.
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1. Colheita de Dados

1.1. Historia Atual e Pregressa

Caracterizacido da Pessoa

Nome: M.F.A.

Idade: 82 anos

Data de Nascimento: 05/08/1934
Género: Feminino

Raca: Caucasiana

Estado Civil: Casada

Profissao: Reformada (cabeleireira)

Internamento na ECCI

Data de Admissao: 29.12.2016

Diagnéstico Principal: Fratura do colo do fémur a direita

Antecedentes Pessoais: DM II; Transtornos Psicoticos (depressao); AVC (segundo a

utente ha 8§ anos).

Motivo de Internamento: Utente no dia 17.09.2016 sofreu uma queda da qual
resultou fratura do colo do fémur a direita. Foi submetida a cirurgia no dia 22.09.2016
no Hospital de Santa Ana.

Historia Atual da Doenca: Utente anteriormente referenciada para esta ECCI e
autorizada a sua admissdo, no entanto por aparentes erros de comunicagao,
nomeadamente por a familia referir que a utente se encontrava a habitar fora da area
de abrangéncia da ECCI, a utente perdeu a oportunidade de ingressar na rede, tendo o
processo que ser reiniciado novamente.

Utente admitida na ECCI apds nova avaliagdo médica e de enfermagem que refere
utente com diminuicao da massa muscular ao nivel do MI direito, assim como dores

risco de queda elevado.



Situacao Familiar, Social e Habitacional

Agregado Familiar: Utente reside com o esposo

Cuidador informal: F.A. (esposo)

Historia Habitacional: Utente reside em prédio antigo, num 2° andar sem elevador.
O prédio apresenta umas escadas estreitas de madeira com um corrimdo, sendo que
alguns degraus se apresentam danificados e com pouca estabilidade, assim como o
corrimao, que se encontra remendado com fita-cola em algumas zonas.

A habitagdo ¢ composta por uma sala ampla, com trés quartos, um corredor de acesso
a cozinha, casa de banho e uma pequena varanda. A habitacdo permite uma facil
mobilidade da utente e apresenta boas condigdes de habitabilidade.

Habitacao arrendada, com uma mensalidade de 84€/més.

Historia Social: Casal pensionista. Com dois filhos, ambos residentes na zona de
Odivelas e Frielas, que prestam todo o apoio necessario. O casal vai com frequéncia a
casa dos filhos, pernoitando muitas vezes. O marido da utente apresenta-se como
cuidador principal apoiando a esposa em todas as atividades de vida diaria, sendo que
quando questionado sobre a possibilidade de ter apoio, o casal recusou uma vez que
conseguem entre eles e os filhos fazer essa gestao.

Ajudas Técnicas: Utente dispoe de andarilho, alteador de sanita, de barra de apoio na

banheira e assento para duche.



1.2. Avaliacao Objetiva

Parametros Vitais

Tensao Frequéncia Frequéncia
Temperatura Dor
Arterial Cardiaca Respiratoria
125/67 mmHg 84 bpm 36° 20 cpm 0
Glicémia Capilar (jejum) Padriao Respiratorio Perimetro Abdominal

Tipo: Espontanea
Padréo: Toraco-abdominal
107 mg/dl Amplitude: Média 96 cm
Simetria: Simétrico

Ritmo: Regular

Terapéutica Habitual

Pequeno
Medicacio Almoco Jantar Deitar
Almoco
Metformina
Icp
850mg
Losartan 50mg Icp
Sinvastatina
Icp
20mg
Trazadona

Icp
100mg



1.3. Avaliacdo Neuroléogica

Escala de Coma de Glasgow

1 - Nenhuma
2 - Resposta a dor
Abertura dos Olhos

3 - Resposta a fala

4 - Espontanea

1 - Nenhuma
2 - Sons incompreensiveis
Melhor resposta verbal 3 - Palavras inadequadas

4 - Confusa

5 - Orientada

1 - Nenhuma
2 — Extensdo anormal
3 — Flexdo anormal
Melhor Resposta Motora
4 - Retirada

5 - Localiza o estimulo doloroso

6 - Obedece a comandos verbais

Score total

Orientacao
Pessoa
Orientada Espago

Tempo

Memoria
Mantida

Imediat
mediata Alterada

2/1/17

15

2/1/17

2/1/17

8/2/17

15

8/2/17

8/2/17



Mantida X

Recente
Alterada X
Mantida X x
Remota
Alterada
Atencao 2/1/17 8/2/17
Captada X
Atencio selectiva Mantida <
Alterada X

Mini-Mental

02/01/2017

Consegue 26 pontos na aplicagdo do Mini-Mental State Examination. Com défice ao
nivel da orientagdo, ndo consegue identificar 0 ano em que nos encontramos; ao nivel
da evocagdo so recorda 2 das 3 palavras que tinha de memorizar; da ateng¢ao falha um
dos calculos por distratibilidade, mas consegue executar o seguintes corretamente; na

linguagem, ndo consegue escrever uma frase e na habilidade construtiva.



1.4. Avaliacao Motora e Sensitiva

Escala Avaliacdo da For¢ca Muscular (Medical Council Research)

Movimentos 02/01/2017 08/02/2017
Segmentos
Flexao 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5
e o R Flexdo Lateral Esquerda 5/5 5/5
Flexdo Lateral Direita 5/5 5/5
Rotagdo 5/5 5/5
Membro superior Dta Esq. Dta Esq.
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Abdugao 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo-umeral
Adugao 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotagdo externa 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotagdo interna 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Cotovelo
Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Supinagdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Antebraco
Pronagdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexdo palmar 5/5 5/5 5/5 5/5
Dorsi- flexdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Desvio radial 5/5 5/5 5/5 5/5
Punho
Desvio cubital 5/5 5/5 5/5 5/5
Circundagéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos mao
Adugao 5/5 5/5 5/5 5/5

Abdugdo 5/5 5/5 5/5 5/5



Circundagéo 5/5 5/5 5/5 5/5

Oponéncia do polegar 5/5 5/5 5/5 5/5
Membro inferior Dta Esq. Dta Esq
Flexao 4/5 5/5 5/5 5/5
Extensdo 4/5 5/5 5/5 5/5
Adugao 4/5 5/5 5/5 5/5
Coxo Femural
Abdugdo 4/5 5/5 5/5 5/5
Rotagdo interna 4/5 5/5 5/5 5/5
Rotagdo externa 4/5 5/5 5/5 5/5
Flexao 4/5 5/5 5/5 5/5
Joelho
Extensdo 4/5 5/5 5/5 5/5
Flexdo plantar 4/5 5/5 5/5 5/5
Flexao dorsal 4/5 5/5 5/5 5/5
Tibio- Tarsica
Inversdo 4/5 5/5 5/5 5/5
Eversdo 4/5 5/5 5/5 5/5
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos pé
Adugao 5/5 5/5 5/5 5/5
Abdugdo 5/5 5/5 5/5 5/5

Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar o
membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua propria forga;

3/5 — Movimento muscular completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento muscular das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue mover o membro
na base da cama;

1/5 — Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.

0/5 — Sem contracdo muscular € sem movimento

NT- Nio testavel



Escala de Equilibrio de Berg

Data 02/01/2017 08/02/2017

Da posicao de sentado para a posicao de pé 3 3
Ficar em pé sem apoio 4 4

Sentado sem apoio 4 4

Da posicao de pé para a posi¢do de sentado 3 3
Transferéncia 3 4

Ficar em pé de olhos fechados 4 4

Ficar em pé com os pés juntos 4 4
Inclinar-se para a frente com o brago esticado 4 4
Apanhar um objeto do chao 2 4
Virar-se para olhar para tras 3 4

Dar uma volta de 360° 1 2

Colocar os pés alternadamente num degrau 0 2
Ficar com um pé a frente do outro 0 0
Ficar em pé sobre uma perna 0 1
Total 35 43




1.5. Avaliacao das Atividades de Vida Diarias

Indice de Barthel

DATA | 02/01/2017

Higiene pessoal

Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0 >
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo 5

Banho

Dependente 0 0
Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja

por todo o corpo sem ajuda) 5

Vestir-se

Dependente 0 5
Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 5
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 10
Alimentar-se

Incapaz 0 10
Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5
Independente (a comida é providenciada) 10

Ir a casa de banho (uso de sanitario)

Dependente 0 10
Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 5
Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 10

Urinar

Incontinente ou algaliado 0 10
Episédios ocasionais de incontinéncia (max. uma vez em 24h.) 5

Continente (por mais de 7 dias) 10

Evacuar

Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 0 10
Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) 5

Continente (ndo apresenta episoédios de incontinéncia) 10
Transferéncias (cadeira /cama)

Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0

Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se 5 10
Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10

Independente (n2o necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira

de rodas) 15

08/02/2017

10

10

10

10

10

15



Mobilidade (deambulacio)

Imobilizado 0

Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 5
Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 15

Escadas

Incapaz 0

Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha)

ou supervisao 5

Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou

dispositivos ex.: muletas ou bengala 10

Total

Medida de Independéncia Funcional - MIF

Data 02/01/2017
Auto-Cuidado
Alimentagdo
Higiene Pessoal

Banho

7
6
3
Vestir metade superior 4
Vestir metade inferior 3

6

Utilizagdo da sanita

Controlo de Esfincteres

Bexiga 7

Intestino 7
Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas 4

Sanita 6

Banheira, chuveiro 4

Locomocio

Marcha/cadeira de rodas 4

Escadas 2
Comunicacao

Compreensao 5

Expressdo 5

Cognicao Social

10

70

08/02/2017

N N9 N 9

10

90



Interacdo Social 4 5

Resolugao de problemas 3 3
Memoria 3 4
Total
Niveis:

7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica) Nivel 7, 6 e 5 — Grau Reduzido
5 — Supervisao Nivel 4 e 3 — Grau Moderado
4 — Ajuda minima (individuo participa >= 75%) Nivel 2 — Grau Elevado

3 — Ajuda moderada (individuo participa >= 50%) Nivel 1 — Grau Muito Elevado

2 — Ajuda maxima (individuo participa >= 25%)

1 — Ajuda total (individuo participa =< 25%)



1.6. Avaliaciao do EEER

Avaliacdo EEER

Estado de consciéncia/Comunicacio: Utente calma, consciente e colaborante dentro
das suas possibilidades. A utente e o esposo referem lapsos de memdria, apresentando
um discurso por vezes desorganizado, no entanto orientada no tempo, espaco e
pessoa. Com alteragdes a nivel da atencdo, com grande distratibilidade. A utente
refere estar deprimida pelo facto de ndo sair de casa.

Higiene/Vestuario: Parcialmente dependente neste autocuidado, realizados cuidados
de higiene no WC, com auxilio do esposo. Tem ajudas técnicas como barra na
banheira para se apoiar e assento para o duche. Ainda que, aparentemente, com
capacidade para se vestir e higienizar de forma autonoma, esta refere apenas
higienizar de forma independente a parte superior do corpo, assim como o vestir.
Alimentacdo: Alimenta-se de dieta geral, de forma auténoma, tanto na preparacao
dos alimentos como na ingesta destes.

Eliminacao: Continente de esfincteres urina e evacua no WC. Tem alteador de sanita,
no entanto requer a ajuda do esposo para despir e vestir a roupa.

Mobilidade: Utente com tonus muscular mantido, apresenta forca grau 5/5 em todos
os segmentos articulares dos membros superiores, ao nivel dos membros inferiores
4/5. Com compromisso ao nivel do equilibrio. Apresenta défice de marcha,
deambulando com auxilio de andarilho, necessitando ser acompanhada em todo o
processo, ou de terceiros (esposo). Com dificuldade em passar da posi¢cdo de sentado
para de pé e vice-versa, necessita auxiliar-se na mobilia ou apoio de terceiros.
Consegue realizar transferéncia para o leito de forma autdnoma.

Pele/Mucosas: Coradas e hidratadas. Pele integra.

Hemodinamicamente estavel. Anteriormente a queda (17.09.2016) fazia controlo da
glicemia capilar uma vez por semana na farmdcia, atualmente sem registos de BM
teste.

Marido muito presente e solicito, no entanto parece assumir todos os auto cuidados

pela utente.



Objetivos da intervencio do EEER

Manter ténus muscular;

Aumentar a tolerancia ao esforgo;

Melhorar o equilibrio corporal;

Optimizar marcha com e sem ajudas técnicas (andarilho);

Realizar a transferéncia segura progressivamente com maior autonomia (sentado para
de pé e vice-versa);

Subir e descer escadas de forma segura;

Optimizar a realizacao dos Auto-Cuidados;

Optimizar o regime terapéutico;

Estimular as fungdes cognitivas;

Envolver a participagdo do cuidador no plano de cuidados.



1.7. Plano de Cuidados

) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

02/01/2017 Higiene
Vestuario

Eliminagao

Objetivos

- Optimizar a realizagdo dos Auto-
Cuidados;

- Manter a motivagdo para a aquisi¢ao de
maior autonomia nos auto-cuidados;

- Manter tonus muscular;

- Aumentar a tolerancia ao esforco;

- Manter a integridade dos tegumentos;

- Promover a higiene da pele;

- Promover o conforto;

- Otimizar o uso de ajudas técnicas.

Intervengdes de Enfermagem

- Sistema de  Assisténcia em

Enfermagem: Apoio/Educagio.

- Avaliar e monitorizar o auto-cuidado
com recurso a escala de Barthel e MIF;

- Adequar o uso da barra na banheira e
do assento para o duche;

- Adequar o uso do alteador de sanita
com barras de apoio;

- Ensinar a planear a realizagdo dos
autocuidados;

- Incentivar a Sra. M.F.A. a ser mais
autonoma nos auto-cuidados;

- Incentivar a Sra. M.F.A. a vigiar a pele;

- Fornecer reforgo positivo.

Avaliacdo

02/01/2017

- Necessita do cuidador para
entrar na banheira, organizar os
produtos de higiene, lavar e
secar a metade inferior do corpo;
- Necessita do cuidador para

sentar e levantar da sanita.

22/01/2017

- Independente na realiza¢do do
auto-cuidado eliminagdo;

- Necessita do cuidador para
entrar € sair da banheira, secar
0s pés e vestir as meias;

- Tem presente a necessidade de
planear  antecipadamente a

tarefa.

08/02/2017



) Diagnostico de
Data de Inicio
Enfermagem

Défice no Auto-Cuidado:

Marcha

Transferéncia

02/01/2017
Equilibrio Corporal

Comprometido

Risco de Queda Elevado

Objetivos

- Optimizar a realizagdo dos Auto-
Cuidados;

- Manter a motivagdo para a aquisicdo de
maior autonomia nos auto-cuidados;

- Manter tonus muscular;

- Aumentar a tolerancia ao esforco;

- Melhorar o equilibrio corporal;

- Optimizar marcha com e sem ajudas
técnicas (andarilho);
transferéncia

- Realizar a segura

progressivamente com maior autonomia

Intervengdes de Enfermagem

- Sistema  de Assisténcia  em

- Consegue entrar ¢ sair da
banheira autonomamente, requer
apenas supervisdo do cuidador
como factor de seguranga para a

utente.

Avaliagido

02/01/2017

Sistema  Parcialmente

Enfermagem:

Compensatorio.

- Avaliar parametros vitais;

- Avaliar e monitorizar for¢a muscular,
com recurso a escala da Medical Council
Research;

- Avaliar e monitorizar o equilibrio, com
recurso a escala de Equilibrio de Berg;

- Executar exercicios de mobilizagdo

- Feita avaliagdo da parte motora
a utente, que se encontra ansiosa
pelo plano de exercicios a ser
instituido. Reconhece a
importancia da realizagdo do
plano para recuperagdao da sua
autonomia.

22/01/2017

- Utente colaborante e motivada

com o plano de exercicios que



(sentado para de pé e vice-versa);

- Subir e descer escadas de forma segura;
- Otimizar o uso de ajudas técnicas;

- Preveng@o de quedas;

- Manter participagao social e familiar.

ativa/resistida numa posi¢ao de sentada:
- Abducdo e adugdo da articulagdo
coxofemoral; Extensdo e flexdo da
articulagdo do joelho; Elevagdo e
depressao do joelho; Eversio e
inversdo tibiotarsica; Dorsiflexdo e

flexao plantar;

- Instruir e supervisionar mobilizagdes

ativas/resistidas;
- Treinar e supervisionar postural
corporal;

- Treinar equilibrio;

- Treinar transferéncia segura de pé para
sentada e vice-versa;

- Optimizar treino de marcha com
contorno de obstaculos;

- Treinar subir e descer escadas;

- Ensinar sobre prevengao de quedas;

- Fornecer reforgo positivo.

executa diariamente 2 a 3 vezes

por dia, com séries de 10

repeticdes. Negociada a
introducdo de elementos como a
bola (que a utente tem de manter
entre os joelhos sem deixar cair
durante 10 a 15 segundos), pelo
menos 3 a 4 vezes por dia,
mantendo o mesmo nimero de
repeti¢des, com sucesso;

- Executa a transferéncia com
maior seguranga, numa cadeira
adequada aos seus défices;

- Sobe e desce 2 lances de
escadas, com apoio do corrimao

e da enfermeira.

08/02/2017
- A Sra. M.F.A. mantem-se

colaborante, motivada e bem-

disposta face as melhorias
registadas;
- Realiza a transferéncia



) Diagnostico de o
Data de Inicio Objetivos
Enfermagem

Défice na Gestao do Regime

02/01/2017 - Optimizar o regime terapéutico.

Terapéutico

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em

(pé/sentado e vice versa) com
maior seguranca e estabilidade;

- Apresenta marcha otimizada,
com o movimento do MS a
acompanhar MS contralateral;

- Sobe ¢ desce escadas apenas
com apoio do corrimdo e
supervisao;

- Realiza marcha no exterior,
sem tropecar, sem desvio da
linha da marcha apenas para se
desviar de objetos;

- Mantem a realizagdo dos

exercicios musculares.

Avaliacdo

08/08/2017

Enfermagem: Apoio/Educagio.

- Informar sobre a gestdo de regime

terapéutico: factores de risco,

- A Sra. M.F.A. verbaliza a
importancia da realizacdo dos
exercicios de fortalecimento

muscular, assim como de uma



Data de Inicio

02/01/2017

Diagnéstico de

Enfermagem

Humor deprimido

Objetivos

- Estabilizar ou adequar o humor.

alimentagao, exercicio fisico, medicagao,
avaliacdo da glicemia capilar;

- Ensinar sobre gestdo de riscos:
adaptacdo do domicilio para andar
(zonas livres, desimpedidas, bem-
iluminadas, sem fios, tapetes e outros
matérias que potenciem o risco de

queda).

Intervengdes de Enfermagem

*Sistema de Assisténcia em

correta alimentagdo com
repercussdo ao nivel dos valores

da glicemia capilar.

Avaliacdo

02/01/2017

Enfermagem: Sistema Parcialmente

Compensatorio.

- Assistir a Sra. M.F.A. a identificar
elementos precipitantes do  humor
disfuncional, que podem ou ndo ser
alterados (stress situacional, problemas
fisicos);

- Assistir a utente a analisar o seu humor;

- A Sra. M.F.A. apresenta humor
deprimido, com facies triste,
discurso negativista, com falta de

iniciativa e isolamento social.

22/01/2017
- Com os ganhos notdrios ao nivel
da sua capacidade fisica, que lhe

permitiram uma maior



- Identificar com a utente pensamento e
sentimentos;
- Promover a participacdo da utente em
atividades de lazer:
- Ver televisao, ler revistas, cuidar do
seu cabelo — de referir que a era
cabeleireira);
- Promover a maior autonomia da utente
nos seus autocuidados;
- Promover uma maior participagdao da
utente nas tarefas domésticas;
- Gerir a comunicagao:
-Estabelecer contacto visual, tom de
voz adequado, linguagem simples,
clara e concisa, postura adequada;
- Promover oportunidade para a utente
expressar os seus sentimentos:
-Escuta ativa, disponibilizar
presenga, gerir ambiente;

- Supervisionar o humor.

participagdo na realizagdo dos
seus autocuidados e¢ uma maior
participagdo nas atividades
domésticas, a utente com humor

mais eutimico.

08/02/2017

- Os ganhos a nivel motor
permitiram concretizar um dos
objetivos da utente, integrar
novamente as atividades de lazer
fora do domicilio, o que se
traduziu num grande bem estar
para a utente ¢ num humor

eutimico.



Data de Inicio

02/01/2017

Diagnéstico de

Enfermagem

Défice de Atencdo e Memoria

Objetivos

- Estimular as fungdes cognitivas;

- Recuperar a readaptar défices de atengao
e memoria;

- Compensar défices de atencdo e
memoria;

- Manter participagao social e familiar.

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacdo

*Sistema de Assisténcia em | 02/01/2017
Enfermagem: Sistema Parcialmente

Compensatorio.

- Avaliar os dominios cognitivos através
do Mini-Mental State Examination;
- Gerir o ambiente:
- Redugdo do barulho e de outros
factores causadores de distragdo,
local de referéncia da pessoa;
- Gerir a comunicagao:
-Estabelecer contacto visual, tom de
voz adequado, linguagem simples,
clara e concisa, postura adequada;
- Acompanhar a utente na realizacao de
atividades teraputicas no ambito da
atenc¢ao:
- Sopas de letras, leitura de noticias,
identificagdo de diferencgas;

- Acompanhar a utente na realizacdo de

atividades teraputicas no ambito da

- A Sra. M.F.A. apresenta lapsos
de memoria, com periodos de
discurso  desorganizado, com
alteragoes a nivel da teng¢do, com
grande distratibilidade, O esposo
apresenta-se como um factor

potencionador  desta  mesma
distratibilidade, pelo optei por
incluir o cuidador no programa
desenvolvido.

Nas primeiras sessoes a televisao
era desligada, de forma a
minimizar interferéncias de outros
estimulos que desviassem a
atencdo. Disponibilizei uma folha
com o plano dos exercicios da
parte motora com dicas e
orientacdes para que a utente
pudesse rever as etapas da sessdo

e consultar durante a realizacdo de



memoria:
- Compromissos e acontecimentos
pessoais; historias; apontar recados;

imagens visuais;

- Ensinar a wusar dispositivos de
compensagao (calendario,  reldgio,
alarmes, cadernos de apontamentos,

post-it);
- Treinar o uso de dispositivos de
compensagao

(calendario,  reldgio,

alarmes, cadernos de apontamentos,
post-it);

- Envolver o prestador de cuidados na
continuidade dos exercicios de treino de
aten¢do ¢ memoria;

- Motivar a pessoa (refor¢co positivo) na
realizagdo das atividades terapéuticas de

atengdo ¢ memoria;

determinada  atividade; assim
como o0s  exercicios eram
repartidos em segmentos mais
simples.

22/02/2017

Com o avangar das sessoes foram

sendo introduzidos elementos
como a televisao ligada e o
discutir sobre tema do interesse da
utente aquando da realizagdo dos
exercicios motores. Utente com
significativa melhoria da atengdo
mantida.

- Incluido o reldégio e o calendario
como ferramentas para o registo e
alerta de determinada situacdo,
assinalados no calendario os dias
das sessOes e as horas a que esta
iria assim

decorrer, como

consultas médicas, e datas de

aniversarios relevantes para a

utente.



08/02/2017

- A Sra. M.F.A. com melhoria
significativa da aten¢do mantida e
captada, consegue desenvolver os
exercicios motores e
simultaneamente falar sobre algo
do seu interesse.

- Ao nivel da atengdo, a utente e
marido adoptaram os meios de
compensagao, com grande
destaque para o calendario e

caderno de apontamentos.



1.8. Plano de Exercicios

Elevar e baixar o joelho 15 vezes;

Afaste uma perna da outra, enquanto a uma das pernas permanece imovel, 15 vezes;



Sentada, apertar bola entre os joelhos durante 5 segundos, 10 vezes;

Em pé apoiada numa cadeira ou no parapeito da janela, dobrar e esticar o joelho, 15
vezes;

Afaste uma perna da outra com o joelho esticado, 15 vezes;



Agachamento 15 vezes.
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1. Pertinéncia do Tema

TCE associado ao politraumatizado acidental, com
grande representacdo a nivel epidemioldgico e
com elevado impacto econémico.

Uma das causas mais frequentes de morbilidade
e mortalidade em fodo o mundo, com um
impacto importante na qualidade de vida.

(Ghajar, 2000)

Efeitos perduram durante longos periodos
acarretando alteracdes na pessoa, familia e
sociedade.

(Ghajar, 2000)

1. Pertinéncia do Temad

O Apesar do TCE poder causar incapacidade fisica a longo

prazo, as alteracdes cognitivas e comportamentais,

manifestadas pela dificuldade em manter relagcdes pessodis,
lidar com o seu emprego sdo relatadas como mais

incapacitantes do que quaisquer deficits fisicos.
(Khan, Baguley & Cameron, 2003)




1. Pertinéncia do Tema

O A recuperacdo da pessoa que sofreu TCE ndo pode apenas
focar-se na promocdo de intervencdes de recuperacdo
sensério-motora, de autonomia e autocuidados, pois as
capacidades cognitivas sdo indispensdveis para aprender e
desempenhar novas funcoes.

(Gonzaga & Nunes, 2008)

2. A Pessoa com TCE

O Défices cognitivos mais frequentes apds TCE.

Atencdo

Funcoes

Memoria executivas



2. A Pessoa com TCE

O Atencado

O Processo mental que possibilita & pessoa permanecer em estado
de alerta, selecionar, manter, alternar e dividir a sua concentracdo
entre conteldos ambientais e do proprio pensamento,
apresentando-se, também, como pré-requisito para outros

processos mentais.

(Podell et al, 2010)

2. A Pessoa com TCE

O Atencao

O Alteracdes desta funcdo originam:
O Diminuicdo da concenfracdo,
O Distracdo,
O Lentiddo,
O Cansaco.

(Loetscher & Lincoln, 2013)




2. A Pessoa com TCE

O Meméria

O Representa o conjunto das estruturas e processos cognitivos que
permitem codificar, armazenar e recuperar diversos tipos de

informacdo.
(Menoita, 2014)

2. A Pessoa com TCE

O Meméria

O Alteracdes desta funcdo afetam:
O Capacidade de recordar eventos,

O Levar a acabo intencoes futuras.
(Nair & Lincoln, 2008)




2. A Pessoa com TCE

Meméria

Memodria Primdria
(Memdria Imediata
ou de Curto Prazo)

L

Meméria Declarativa Memdria de Mem¢ria Perceptiva
ou Longo Prazo Procedimentos ou Priming

Memdria de

trabalho Memaria Semantica

Memoria Episddica

2. A Pessoa com TCE

O Funcoes Executivas

O Inclui o raciocinio abstrato e permitem:

Planear ou desenvolver objetivos,

Iniciar comportamentos,

Resolver problemas,

Criar estratégias,

Antecipar consequéncias de determinada ac¢do,

Avaliar o progresso face a um objetivo,

Focar a atencdo em informacdo tida como relevante para o sujeito,

Gerir o tempo e espaco
(Cicerone et al, 2000)



2. A Pessoa com TCE

O Funcoes Executivas

O Alteracdes desta funcdo levam a que a pessoa:
O Ndo consiga de forma adequada analisar e planear tarefas
mais complexas e fomar as decisdes necessdrias,

O Podendo, confudo
O Funcionar bem em situacdes conhecidas e estruturadas,
O Havendo a tendéncia para acodes repetitivas com pouca

criatividade, provocando frustracdo na prépria pessoa.
(Mendes, 2011)

3. O impacto dos défices cognitivos

O As regides cerebrais mais frequentemente lesadas apds TCE
sdo os lobos frontais e femporais.

(Portellano, 2005)

O Défice na capacidade de julgar nas funcdes executivas
(planeamento, iniciativa, monitorizagdo do comportamento),

O Défice de meméria,

O Lentiddo no processamento da informacdo,

O DistUrbios de atencdo e um pensamento divergente pobre.

(Mendes, 2011)




3. O impacto dos défices cognitivos

O A gqualidade de vida destes individuos fica muito dependente
do grau de afeccdo da cognicdo.
O Condiciona a autonomia,

O Realizacdo de autocuidado da pessoa.
(Koehler, Wihelm & Shoulson, 2011)

3. O impacto dos défices cognitivos

O A cognicdo tem um impacto importante na reabilifacdo da
pessoq, pois esta compreende:
O A capacidade da pessoa para se lembrar e aprender nova
informagado,
O Reaprender o autocuidado e retomar um estilo de vida apropriado,
O Desempenha um papel importante na determinacdo do potencial

de reabilitacdo.




4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O O EEER estd capacitado para cuidar ao longo de todo o processo de
reabilitacdo e ao longo do ciclo vital de pessoas que sofreram
alteracdes cognitivas por doenca ou lesdo identificando as
necessidades e adaptando as intervencdes as necessidades de cada
individuo, considerando as repercussdes pessoais, familiares e sociais,
visto que cada individuo afetado por TCE apresenta um padrdo

especifico de alteracdes. (Mendes, 2011)

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O A reabilitacdo cognitiva fem como objetivos:
O Melhorar o desempenho nas AVD;

Estimular, recuperar ou compensar as fungdes cognitivas lesadas;

O Maximizar as funcdes cognitivas;

O Melhorar a qualidade de vidas das pessoas.

(Cicerone et al, 2011)




4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Plasticidade neural:

O A capacidade do cérebro para regeneracdo e adaptacdo da sua
morfologia e funcdo;

O Entende-se o cérebro humano como um 6érgdo dinédmico e
adaptativo, capaz de se restruturar em funcdo de novas exigéncias

ambientais ou das limitacdes funcionais impostas por lesdes
cerebrais.

(Menoita, 2014)

4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Redabilitacdo Cognitiva

Modelos Bdsicos

Infervencoes Técnicas
Restaurativas Compensatdrias




4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Atencdo

O Gerir o ambiente de forma a minimizar interferéncias de outros estimulos;

O Variar a natureza da atividade segundo o interesse da pessoa (por ex.: leitura
de noticias curtas, jogos de interesse,...);

O Contextualizar sempre as situacdes, trazer exemplos do quotidiano da
pessoq;

O Disponibilizar bilhetes com dicas e orientacdes para situacdes em que se
identificou que a pessoa necessita de auxilio;
Rever e escrever os objetivos e as etapas das atividades para que a pessoa

possa consultar durante a execucdo da atividade;

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Atencdo
O Evitar locais com distracdes e ruidos de fundo quando estd a

realizar uma atividade;
O Evitar arealizacdo de vdarias tarefas em simulténeo;
Fazer periodos de descanso entre as suas atividades;

Fazer as tarefas mais complexas no momento do dia em que estd

menos cansado;

KL



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Atencdo

O Fazer intervalos, breves mas frequentes, durante a realizacdo de

uma tarefa;

O Repartir em pequenas tarefas simples uma tarefa complexa e fazer
uma tarefa da cada vez;

Levar o tempo que for necessdrio para realizar cada tarefa.

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Memdria

O Observacdo de fotografias tiradas antes e/ou posteriores ao acidente;

O Usar formas de registo (fotos, palavras, imagens, dudio) para eventos
importantes que ocorreram no dia, compromissos futuros, ou ainda
informacdes que, para serem relembradas pela pessoa, exijam pistas;

O Leitura de textos curtos (revistas, noticias), seguida de uma organizacdo da
informacdo (anotacdo dos pontfos principais), e discussdo com oufras
pessoas sobre o tema;

g O Uso de possiveis ferramentas para o registo e alerta de determinada
situacdo;



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Memdria
O Usar uma agenda na qual possa ver diariamente os compromissos;
O Desenvolver uma rotina para as atividades e cumprir;
O Planear atividades de forma a ajudar a diminuir o risco de se
esquecer;
O Criar um espago para cada coisa e guardar sempre N0 mesmo
sitio;

O Fazer listas (lista de compras, lista de tarefas didrias, etc.); "

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Memdria

O Usar um bloco de notas para registar tudo o que for importante, e
para verificar o que escreveu;

O Usar um sistema de lembretes — telemdvel, despertador, post-it — e
escolher o local mais apropriado para os colocar (ex. Em casa, o
frigorifico para colocar notas, hordrios, etc.).

O Repetir a informacdo mais do que uma vez, ensaiar a informacdo

Tl o
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4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Funcoes Executivas

O Facilitar a organizacdo do espaco fisico de forma a reduzir a
cargas das fungdes executivas;

O Colocacdo de estimulos ou sinais para aumentar o comportamento
adaptativo, como por exemplo a rofina para vestir-se, afixada no
espelho do quarto;

O Ensinar rotinas especificas para a tarefa;

O Dar vdarias oportunidades para planear as atividades. "

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

Importante graduar os estimulos,

Estar atento as respostas de fadiga e cansaco,

Respeitar os limites da pessoa, evitando causar frustracdo;
Utilizar estimulos familiares (vozes, musicas, objetos);
Manter a calma;

Evitar comparacdes com o passado;

Manter o sentido de humor;

Ser generoso com o reforco positivo.



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défices cognitivos decorrentes de TCE

O Apds lesdo cerebral a qualidade e adequacdo do estimulo sdo
varidveis mais significativas para novas aprendizagens do que a
intensidade dos estimulos.

(Norrie et al, 2010)

O A familia, cuidador e pessoas significativas devem ser envolvidas nos
programas de reabilitacdo, atuando como funcdo complementar ao

@ﬁ%ﬁ}x
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cuidado profissional.
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Apéndice VIII

Panfleto Reabilitacio Cognitiva (Servico Neurocirurgia)






Muitas das pessoas que
sofreram Traumatismo Cranio-
Encefalico ficam com sequelas

que vao interferir na sua vida
pessoal, social e profissional.
Apesar do TCE poder causar
incapacidade fisica a longo
prazo, as alteragdes cognitivas e
comportamentais, manifestadas
pela dificuldade em manter
relagOes pessoais, lidar com o
seu emprego sdo relatadas
como mais incapacitantes do
que quaisquer deficits fisicos
(Khan, Baguley & Cameron, 2003).
A reabilitagdo cognitiva tem
como objetivos melhorar o
desempenho nas atividades de
vida diaria; maximizar as
fungdes cognitivas e melhorar a

qualidade de vida das pessoas
(Cicerone et al, 2011).

Embora, o TCE, seja um
evento que ocorra em
segundos, os seus efeitos
perduram durante longos
periodos acarretando alteragOes
na pessoa, familia e sociedade,
pois conduz a mudangas
acentuadas nos papéis e
relagdes, uma vez que a pessoa
que sofreu TCE pode
apresentar défices temporarios
ou permanentes, tanto a nivel
fisico, como a nivel cognitivo,
comportamental e social.

P oS>
Hospital ||| Gz

Area de Neurociéncias

Especialidade de Neurocirurgia
Contatos — Unidade de Internamento:
piso 1: | GG
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Traumatismo
Cranio
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Alteracoes
cognitivas
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Estratégias e Orientacoes

Atencdo

* Evite locais com distragdes e ruidos de fundo
quando esta a realizar uma atividade;

* Evite a realizagdo de varias tarefas em
simultaneo;

* Faca periodos de descanso entre as suas
atividades;

* Faca as tarefas mais complexas no momento do
dia em que esta menos cansado;

* Faca intervalos, breves mas frequentes, durante a
realizacdo de uma tarefa;

* Reparta em pequenas tarefas simples uma tarefa
complexa e faca uma da cada vez;

* Leve o tempo que for necessario para as realizar
cada tarefa.

Memoria:

* Use uma agenda na qual possa ver diariamente
0S Seus Compromissos;

* Desenvolva uma rotina para as suas atividades e
cumpra-a;

* Planear atividades ajuda a diminuir o risco de
esquecer-se de algo;

* Crie um espago para cada coisa e guarde-as
sempre no mesmo Sitio;

* Faca listas (lista de compras, lista de tarefas
diarias, etc.);

Alteracoes Cognitivas

Atencado:
Dificuldade em manter-se atento
na realizacdo de uma tarefa, ou
num pensamento, sendo facil

* Use um bloco de notas para registar TUDO o distrairse:
oL,

que for importante, e para verificar o que escreveu,
* Use um sistema de lembretes — telemével,
despertador, post-it — e escolha o local mais
apropriado para os colocar (ex. o frigorifico para
colocar notas, horarios, etc.).

* Repita a informag¢do mais do que uma vez,
ensaiar a informacéao ajuda a recorda-la.

Memoria:

Afeta a capacidade de recordar
eventos e levar a cabo intengdes
futuras;

Funcgdes executivas:
Dificuldade em organizar e
planear as atividades, dificuldade
em iniciar atividades.

Func¢des Executivas

*Qrganizar o espaco fisico;

* Colocar estimulos ou sinais, como por exemplo a
rotina para vestir-se, afixada no espelho do quarto;
* Ensinar rotinas especificas para determinada
tarefa;

* Dar varias oportunidades para planear as
atividades.

* Ao trabalhar os défices cognitivos apoés TCE ¢é
importante graduar os estimulos e estar atento as
respostas de fadiga e cansago, respeitando os
limites da pessoa, evitando causar frustragao.

* Deve utilizar estimulos familiares (vozes,
musicas, objetos), manter a calma, evitar situacoes
stressantes e comparag¢des com o passado.

* Manter o sentido de humor e ser generoso com o
reforgo positivo.

Associacao Novamente
Associagao de apoio aos
Traumatizados Cranio-
Encefalicos e suas Familias




Apéndice IX

Apresentacao Reabilitacio Cognitiva & Estimula¢io Sensorial
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O Sumdario

1. Défice cognitivo ligeiro

2. A pessoa com défice cognitivo ligeiro
3. Oimpacto dos défices cognitivos
4

A intfervencdo do EEER na pessoa com défice cognitivo

ligeiro

v
5. O Todo pelas Partes if%%@%

1. Défice cognitivo ligeiro

Caracteriza-se: Manifesta-se:

Funcionamento cognitivo inferior ao
que é expectdvel, para a idade e
nivel de escolaridade da pessoa

Dificuldade em realizar mais do que
uma tarefa em simulténeo

Dificuldade em resolver problemas
mais complexos ou nas tomadas de
decisdo

Esquecimento de informacdo
recente

’ (Nunes & Pais, 2014)



1. Défice cognitivo ligeiro

Apesar da existéncias destas alteracoes, a pessoa continua a

manter um nivel de funcionalidade normal ou quase inalterado.

2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Défices cognitivos:

Funcdes
executivas /



2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Meméria

O Representa o conjunto das estruturas e processos cognitivos que
permitem codificar, armazenar e recuperar diversos fipos de

informacdo.
(Menoita, 2014)

. A Pessoa com défice cognitfivo ligeiro

Meméria

Memodria Primdria
(Meméria Imediata
ou de Curto Prazo)

[

Memoria de
trabalho

Memoéria Declarativa Memdria de Meméria Perceptiva
ou Longo Prazo Procedimentos ou Priming

Meméria Semantica

Memodria Episddica




2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Meméria

O Alteracdes desta funcdo afetam:
O Capacidade de recordar eventos,

O Levar a acabo intencoes futuras.
(Nair & Lincoln, 2008)

2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Atencao

O Processo mental que possibilita a pessoa permanecer em estado
de alerta, selecionar, manter, alternar e dividir a sua concentracdo
entre conteUudos ambientais e do préprio pensamento,
apresentando-se, também, como pré-requisito para outros

processos mentais.
(Podell et al, 2010)




2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Atencado

O Alteracdes desta funcdo originam:
O Diminuicdo da concentracdo,
O Distracdo,
O Lenfiddo,
O Cansaco.
(Loetscher & Lincoln, 2013)

. A Pessoa com défice cognitfivo ligeiro

O Funcoes Executivas

O Inclui o raciocinio abstrato e permitem:
O Planear ou desenvolver objetivos,
Iniciar comportamentos,
Resolver problemas,
Criar estratégias,
Antecipar consequéncias de determinada acdo,
Avaliar o progresso face a um objetivo,

Focar a atencdo em informagdo tida como relevante para o sujeito,

Gerir o tempo e espago
(Cicerone et al, 2000)




2. A Pessoa com défice cognitivo ligeiro

O Funcoes Executivas
O Alteracdes desta funcdo levam a que a pessoa:
O Na&o consiga de forma adequada andalisar e planear tarefas

mais complexas e fomar as decisdes necessdrias,

O Podendo, confudo
O Funcionar bem em situacdes conhecidas e esfruturadas,
O Havendo a tendéncia para acodes repetitivas com pouca

criatividade, provocando frustracdo na prépria pessoa.
(Mendes, 2011)

3. O impacto dos défices cognitivos

O A gualidade de vida destes individuos fica muito dependente
do grau de afeccdo da cognicdo.
O Condiciona a autonomia,

O Realizacdo de autocuidado da pessoa.
(Costa & Sequeira, 2013)




3. O impacto dos défices cognitivos

O A cognicdo tem um impacto importante na reabilifacdo da
pessoaq, pois esta compreende:
O A capacidade da pessoa para se lembrar e aprender nova
informacdo,
O Reaprender o autocuidado e retomar um estilo de vida apropriado,
O Desempenha um papel importante na determinacdo do potencial
de reabilitacdo.

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O O EEER estd capacitado para cuidar ao longo de todo o processo de
reabilitacdo e ao longo do ciclo vital de pessoas que sofreram
alteragdes cognitivas por doenca ou lesdo identificando as
necessidades e adaptando as intervencdes as necessidades de cada
individuo.

(Mendes, 2011)



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O A reabilitacdo cognitiva tfem como objetivos:
O Melhorar o desempenho nas AVD;
O Estimular, recuperar ou compensar as fungdes cognitivas lesadas;
O Maximizar as fungcdes cognitivas;

O Melhorar a qualidade de vidas das pessoas.

(Cicerone et al, 2011)

4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Plasticidade neural:

O A caopacidade do cérebro para regeneracdo e adaptacdo da sua
morfologia e funcdo;

O Entende-se o cérebro humano como um 6érgdo dinédmico e
adaptativo, capaz de se restruturar em funcdo de novas exigéncias

ambientais ou das limitacdes funcionais impostas por lesdes
cerebrais.

(Menoita, 2014)
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4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Redbilitacdo Cognitiva

Modelos Bdsicos

Intervencoes Técnicas
Restaurativas Compensatorias

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Memdria

JEN

©

Usar formas de registo (fotos, palavras, imagens, dudio) para eventos
importantes que ocorreram no dia, compromissos futuros, ou ainda
informagdes que, para serem relembradas pela pessoa, exijam pistas;

Leitura de textos curtos (revistas, noticias), seguida de uma organizacdo da
informacdo (anotagdo dos pontos principais), e discussdo com outras
pessoas sobre o tema;

Uso de possiveis ferramentas para o registo e alerfta de determinada

situacdo;



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Memdria

O Usar uma agenda na qual possa ver diariamente os compromissos;

O Desenvolver uma rotina para as atividades e cumprir;

O Planear atividades de forma a ajudar a diminuir o risco de se
esquecer;

O Criar um espaco para cada coisa e guardar sempre no mesmo
sitio;

n]

Fazer listas (lista de compras, lista de tarefas didrias, etc.); 430
;‘%%ﬁ%;{?&
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4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Memdria

O Usar um bloco de notas para registar tudo o que for importante, e
para verificar o que escreveu;

O Usar um sistema de lembretes — telemédvel, despertador, post-it — e
escolher o local mais apropriado para os colocar (ex. Em casa, o
frigorifico para colocar notas, hordrios, etc.).

O Repetir a infformacdo mais do que uma vez, ensaiar a informacdo

ajuda arecordd-la. "



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Atencdo
O Gerir o ambiente de forma a minimizar interferéncias de outros estimulos;
O Variar a natureza da atividade segundo o interesse da pessoa (por ex.: leitura
de noticias curtas, jogos de inferesse,...);
O Contextualizar sempre as situacdes, trazer exemplos do quotidiano da
pessoq;
O Disponibilizar bilhetes com dicas e orientacdes para situagdes em que se
identificou que a pessoa necessita de auxilio;
Rever e escrever os objetivos e as etapas das atividades para que a pessoa
possa consultar durante a execucdo da atividade;

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Atencdo
O Evitar locais com distracdes e ruidos de fundo quando estd a

realizar uma atividade;
O Evitar a realizacdo de vdrias tarefas em simulténeo;
Fazer periodos de descanso enfre as suas atividades;
Fazer as tarefas mais complexas no momento do dia em que estd

menos cansado;



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Atencdo

O Fazer intervalos, breves mas frequentes, durante a realizacdo de

uma tarefa;

O Repartir em pequenas tarefas simples uma tarefa complexa e fazer

uma tarefa da cada vez;

O Levar o fempo que for necessdrio para realizar cada tarefa.

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

O Funcodes Executivas

O Facilitar a organizacdo do espaco fisico de forma a reduzir a
cargas das fungdes executivas;

O Colocacdo de estimulos ou sinais para aumentar o comportamento
adaptativo, como por exemplo a rotina para vestir-se, afixada no
espelho do quarto;

O Ensinar rotinas especificas para a tarefa;

O Dar vdarias oportunidades para planear as atfividades. "

Q



4. A intervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

Importante graduar os estimulos,

Estar atento as respostas de fadiga e cansaco,

Respeitar os limites da pessoa, evitando causar frustracdo;
Utilizar estimulos familiares (vozes, musicas, objetos);
Manter a calma;

Evitar comparacoées com o passado;

Manter o sentido de humor;

Ser generoso com o refor¢co positivo.

4. A inftervencdo do EEER na pessoa com

défice cognitivo ligeiro

A familia, cuidador e pessoas significativas devem ser envolvidas nos
programas de reabilitagdo, atuando como funcdo complementar ao

cuidado profissional.




5. O Todo pelas Partes

O O Todo pelas Partes € um jogo de estimulacdo cognitiva inovador e
versdtil, que pretende estimular capacidades cognitivas.

5. O Todo pelas Partes

O Formas de jogar:

O Jogo 1: Leitura das descricoes pelo profissional;

O Jogo 2: Cada jogador descreve as imagens que fem no seu

baralho para que os restantes adivinhem;
O Jogo 3: Mimica;

O Jogo 4: Loto de imagens.

(NeuroAct, 2016) }L 2
A



5. O Todo pelas Partes

Jogo 1 - Estimula funcdes executivas, memdria semdntica, raciocinio

l6gico, atencdo;

O Jogo 2 - Estimula linguagem, criatividade, percepcdo visuo-espacial,

atencdo;
O Jogo 3 - Estimula praxias, atencdo;
Jogo 4 - Percepcdo visual e atencdo, para pessoas com deméncia

ou défice cognitivo ligeiro.
(NeuroAct, 2016)

Luis Santos ;L‘(



O Sumdrio

1. Conceitos

Sensores

Estimulacdo sensorial

Habitus

Estimulos ndo significativos e autobiogrdficos

Caixa de estimulacdo sensorial/motora e @@%
neuro avaliacdo B ’f ?

@
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1. Conceitos: Consciéncia

O “capacidade de nos dar conta de nds proprios, da nossa
atividade mental e do ambiente”

(Ferro & Pimentel, 2006, p25).

O “estado mental que ocorre quando estamos acordados e em

que dispomos de um conhecimento privado e pessoal da

(Damésio, 2010, p.200) @i}é
A @'
w

nossa proépria existéncia.”



1. Conceitos: Neuro-plasticidade

O “capacidade de o cérebro mudar e alterar a sua estrutura e
funcdo”

(Sohlberg & Mateer, 2015,p.71)

O Plasticidade anatémica e bioguimica do cérebro e a sua

recuperacdo natural fornece a base para as intervencoes de

reabilitacdo.

A %yﬁ%\
(Andeletic,N, et al (2011); Zhu et al ,2007) K3 X?

1. Conceitos
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Atencdo Percepgc":o/




2. Sensores

O Os sentfidos sdo agrupamentos de sensores definindo estes
como “érgdos capazes de recolher informacdes do mundo

exterior” (Castro Caldas, 2000, p.82)

O O ser humano tem uma capacidade de inferacdo com o

meio, usando os sentidos numa relacdo dindmica.

St

@

2. Sensores

O Olfato (sensiveis a moléculas quimicas);

O Paladar (sensiveis a moléculas quimicas);

O Audicdo (receptores de som);

O VisGo (receptores da luz);

O Sensibilidade (tatil, dor, temperatura, vibratéria, e
e

=t
4%@

propriocetiva).



3. Estimulacdo sensoridl

Enfrada de Através de um

informacdo ambiente

através de enriquecido e
sensores L regulado

¥

Estimulos

Neuro-
plasticidade

Despertar a

Conforto Reabilitar consciéncia

Adaptado de Silva, Seixas, Pinto 2016

3. Estimulacdo sensorial

O Promocdo da neuro-plasticidade;

O Promocdo do conforto;

O Disponibilizacdo de estimulos de forma contfrolada & pessoa;
O Favorece areabilitacdo motora;

O Ter em contfa o habitus da pessoa;

;&' [0}
O Envolvimento da familia. g@/%@z ;
i



4. Habitus

O Sistema que integra todas as experiéncias passadas;

(Bordieu 1963, 1972; Setton 2002)
O Associado ao passado e presente;

O Reflete uma identidade social e uma experiéncia biogrdfica.

(Setton 2002)

e;( l}.
o

5. Estimulos ndo significativos e

autobiogrdficos

*Reconhecimento de cheiros (perfume, shampoo, café);
* Aromaterapia.

*Reconhecimento de alimentos ( alimentos favoritos,
sabores).

AUdigao «Vozes familiares. musica. leitura. sons familiares

*Imagens projetadas, fotografias, autoimagem/espelho,
filmes, objetos pessoais, cores.

OO H *Massagem, banho, objetos com diversas texturas,
Sensibilidade mobilizacaes.




6. Caixa de estimulacdo sensorial/motora
neuro avaliacdo
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Apéndice X
Panfleto Défice Cognitivo Ligeiro (ECCI)






O défice cognitivo ligeiro:

Caracteriza-se por um
funcionamento cognitivo
inferior ao que é expectavel
para a idade e nivel de
escolaridade da pessoa.

Manifesta-se pela:

Dificuldade em realizar mais
do que uma tarefa em
simultaneo;

Dificuldade em resolver
problemas mais complexos ou
nas tomadas de decisdo;

Esquecimento de informacgdo
recente.

Apesar da existéncias destas
alteracdes, a pessoa continua a
manter um nivel de
funcionalidade normal ou
quase inalterado.

A estimulagdo das capacidades
cognitivas é fundamental no
défice cognitivo ligeiro, de
modo a obter um nivel de
funcionamento o mais
aproximado da autonomia.

A reabilitagao cognitiva tem
como objetivos melhorar o
desempenho nas atividades de
vida diaria; maximizar as
fungdes cognitivas e melhorar a

qualidade de vida das pessoas
(Cicerone et al, 2011
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Deéfice
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Ligeiro

Alteracoes
cognitivas



Estratégias e Orientacoes

Atencdo

* Evite locais com distragdes e ruidos de fundo
quando esta a realizar uma atividade;

* Evite a realizagdo de varias tarefas em
simultaneo;

* Faca periodos de descanso entre as suas
atividades;

* Faca as tarefas mais complexas no momento do
dia em que esta menos cansado;

* Faca intervalos, breves mas frequentes, durante a
realizacdo de uma tarefa;

* Reparta em pequenas tarefas simples uma tarefa
complexa e faca uma da cada vez;

* Leve o tempo que for necessario para as realizar
cada tarefa.

Memoria:

* Use uma agenda na qual possa ver diariamente
0S Seus Compromissos;

* Desenvolva uma rotina para as suas atividades e
cumpra-a;

* Planear atividades ajuda a diminuir o risco de
esquecer-se de algo;

* Crie um espago para cada coisa e guarde-as
sempre no mesmo sitio;

* Faca listas (lista de compras, lista de tarefas
diarias, etc.);

Alteracoes Cognitivas

Atencado:
Dificuldade em manter-se atento
na realizacdo de uma tarefa, ou
num pensamento, sendo facil

* Use um bloco de notas para registar TUDO o distrair-se-
oL,

que for importante, e para verificar o que escreveu;
* Use um sistema de lembretes — telemével,
despertador, post-it — e escolha o local mais
apropriado para os colocar (ex. o frigorifico para
colocar notas, horarios, etc.).

* Repita a informa¢ao mais do que uma vez,
ensaiar a informacao ajuda a recorda-la.

Memoria:

Afeta a capacidade de recordar
eventos e levar a cabo intengdes
futuras;

Funcdes executivas:

Dificuldade em organizar e
planear as atividades, dificuldade
em iniciar atividades.

Func¢des Executivas

*Qrganizar o espaco fisico;

* Colocar estimulos ou sinais, como por exemplo a
rotina para vestir-se, afixada no espelho do quarto;
* Ensinar rotinas especificas para determinada
tarefa;

* Dar varias oportunidades para planear as
atividades.

* Ao trabalhar os défices cognitivos é importante
graduar os estimulos e estar atento as respostas de
fadiga e cansaco, respeitando os limites da pessoa,
evitando causar frustracio.

* Deve utilizar estimulos familiares (vozes,
mausicas, objetos), manter a calma e evitar
situagOes stressantes.

Sempre que possivel deve
realizar cerca de 30 minutos de
exercicios todos os dias, de
forma a assegurar a
continuidade da estimulagao.
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Documento Orientador para o jogo “O Todo pelas Partes”

Pertinéncia do jogo:

O jogo o Todo pelas Partes foi desenvolvido pela NeuroAct que ¢ uma marca
que se associa ao desenvolvimento de atividades e jogos de estimulagdo cognitiva,
destinada a adultos e adultos seniores institucionalizados ou que recebem apoio
domiciliario. Tem como objetivo promover o desenvolvimento das fun¢des mentais
através de um trabalho informal e ladico, em grupo ou individual.

O jogo surge da premissa que o envelhecimento nem sempre ocorre de forma
saudavel, e por esse facto, foram desenvolvidas atividades direcionadas a seniores
com patologia de deméncia associada ou outras. Com a missdo de promover o bem-
estar cognitivo e afectivo, pois sdo dois conceitos intimamente relacionados.

Os Psicologos, Neuropsicologos, Terapeutas Ocupacionais, Terapeutas da
Fala, entre outros, que desenvolvem trabalho em consultorio, e os Enfermeiros, com
especial enfoque nos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo que
desenvolvem o ser trabalho no domicilio poderdao enquadrar o jogo, num plano de
intervencgdo estruturada e individualizada, junto de pessoas com défice cognitivo ou
que, simplesmente, pretendem a prevencao da deterioracao cognitiva provocada pela
idade.

"O Todo pelas Partes" permite ao Técnico um trabalho de dindmica de grupo
ou neuroestimulagdo individual. Uma intervencao informal e de divertimento, ou de
recuperagao cognitiva, formal e inserida num plano de interven¢dao. O jogo visa
preservar fungdes cognitivas como a memoria, aten¢ao e fungdes executivas.

A memoria ¢ o mecanismo de aquisicdo, codificagdo, consolidagdo ou
armazenamento e recuperacdo de informacgdo. Nos processos da memoria estdo
envolvidos os estados emocionais e a motivagao.

A atengdo ¢ a capacidade cognitiva que permite o ser humano lidar com um
estimulo relevante, selecionando-o, de um meio rico em informag¢dao, em numero
suficiente, para ndo ser permitido o seu processamento visual. Assim, a atencao
podera ser conceptualizada como sendo um processo seletivo.

As fungdes executivas, sao o processo pelo qual, um sujeito otimiza o seu
desempenho quando tem de operar mais do que uma aptidio cognitiva. E a

capacidade de coordenacdo das diversas areas cognitivas e responsavel pelo poder



inibitorio. Isto ¢, tem o poder de controlo, supervisao. Constituem um mecanismo de
integracdo intermodal e intemporal, que permite projetar cogni¢cdes € emogdes, desde
o passado até ao futuro, com o objetivo de encontrar a melhor solugdo para situagdes

novas ou complexas, com o intuito ao comportamento adaptativo.

O jogo:
"O Todo pelas Partes" ¢ um jogo de estimulagdo cognitiva inovador e versatil, que
pretende estimular capacidades cognitivas, tais como: atencdo, raciocinio logico,

praxias, memoria semantica e percepc¢ao visual.

Quem pode jogar:

Adultos seniores com diversos niveis de escolaridade (ou sem), envelhecimento

saudavel, défice cognitivo, deméncia.

Constituicdo do jogo:

80 cartas (40 cartas de imagens e 40 cartas com as descrigdes das imagens) agrupadas

em 5 categorias (transportes, alimentos, arquitetura, objetos e animais).

Formas de jogar:

Jogo 1: Leitura das descrigdes pelo profissional. Cada jogador fica com um kit de
imagens, respeitantes as 5 categorias, o profissional detém as cartas das descrigdes, e
de forma aleatoéria, 1€ cada carta. Os jogadores adivinham de que imagem se trata, e
verificam se a tém no seu baralho.

Pode ser, também, realizado sem o recurso a imagens, em que o jogador tem que
adivinhar de que se trata a descrigao.

Jogo 2: Cada jogador descreve as imagens que tem no seu baralho para que os
restantes adivinhem.

Sugestao de jogo:

Usar como jogo da memoria. Juntar 10 cartas, em que a mesma categoria esteja
presente em duas cartas (ex. 2 cartas de animais, 2 cartas de alimentos, 2 cartas de
arquitetura, 2 cartas de transportes e 2 cartas de objetos), com as imagens viradas para
baixo. O utente ao levantar uma das cartas tera de fixar a posi¢ao e a categoria a fim
de encontrar o par. Trocar os conjuntos assim que os jogadores vao terminando.

Tempo de jogo 50 minutos.



Jogo 3: Mimica. Cada jogador indica por gestos, a imagem que visualiza para que os
restantes possam adivinhar.

Jogo 4: Loto de imagens.

Sugestdes de jogo:

1. Entregar 3/4 cartas de cada vez e solicitar que o jogador indique a imagem
solicitada pelo profissional. Trocar de imagens assim que o jogador adivinhar
todas as imagens;

2. Deixar um conjunto de cartas espalhadas sobre a mesa, das varias categorias e
solicitar que o jogador as agrupe por categorias;

3. Deixar um conjunto de cartas espalhadas sobre a mesa, das varias categorias e
solicitar que o jogador entregue as cartas que tenham a mesma cor, ou que a
cor seja predominante.

Tempo médio de jogo 30/50 minutos, pode ser trabalhado individualmente ou

em pequenos grupos.

Por ser um jogo que permite ser jogado de 4 formas diferentes, cada
intervengao tera objetivos distintos. Assim, podem-se considerar os seguintes:

Jogo 1 — Estimula fun¢des executivas, memoria semantica, raciocinio logico,
atencao;

Jogo 2 — Estimula linguagem, criatividade, percepgao visuo-espacial, aten¢ao;

Jogo 3 — Estimula praxias, atencao;

Jogo 4 — Percepg¢do visual e atencdo, para pessoas com deméncia

ou défice cognitivo ligeiro.
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1. Atividades Terapéuticas de Reabilitacdo

r

Este documento ¢ elaborado com o propdsito de apresentar algumas das
atividades terapéuticas de reabilitacdo motora e cognitiva, que desenvolvi durante o
meu periodo de estagio, junto das pessoas com quem tive a oportunidade de trabalhar
e cuidar.

As atividades serdo apresentadas em capitulos, onde se apresentam os objectivos
de cada uma, e o modo de aplicagdo. Nao se apresentam apenas atividades com foco
na funcao cognitiva, mas também na funcdo motora, uma vez que ambas as fungdes
deverdo ser integradas num plano de reabilitagdo que englobe as reais necessidades da
pessoa, com vista a traduzir-se em ganhos em sauide.

As atividades poderdo ser executadas por um profissional envolvido no processo
de reabilitacdo, apds avaliacdo da pessoa, identificagdo das suas necessidades e
elaboragdo do plano de cuidados.

De acordo com Nunes e Pais (2014) para a realizacdo das atividades devera
acontecer de uma forma continua, variando a area a estimular e o tipo de exercicio,
durante um periodo de cerca de 30 minutos. Considerar um ambiente calmo e
adequado a realizacao das atividades. Deve-se comecar com atividades que englobem
exercicios mais simples, para se aumentar progressivamente a dificuldade, sendo que
quando a pessoa nao consegue realizar exercicio de maior grau de dificuldade, deve-
se voltar a um grau de dificuldade inferior e treinar até que seja possivel mudar de
nivel. Isto, com o intuito de evitar sentimentos de frustracdo e desmotivacdo na
pessoa. A leitura e explicacdo dos exercicios deve ser feita com voz calma e tranquila,
com recurso a frases simples e diretas, explicando um exercicio de cada vez.

Estas atividades podem ser aplicadas, também, pelos cuidadores, para que na

auséncia do profissional possa existir uma continuidade no processo de reabilitagdo.

1.1 Orientacao

Esta atividade apresenta como objetivos a orientacdo para a realidade, a
promogao da orientagdo no tempo e espaco. Desenvolve-se com recurso a pistas do
meio ambiente (relogio, atividades especificas de determinadas horas, ex.
alimentacdo), e com a construcdo de materiais como calendario (onde ¢ possivel
assinalar acontecimentos significativos), e quadro esquematico, com recurso a

imagens, das varias atividades a desenvolverem-se nesse dia, desde o autocuidado



higiene até a hora de ir deitar). Também ¢ possivel de ser realizada, através do

fornecimento de informacao verbal referente a acontecimentos diarios.
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1.2. Autocuidados

Ainda que o autocuidado possa nao ser tido como uma atividade/exercicio
terapéutico, durante o estagio foram desenvolvidos materiais que tinham por objectivo
a integragdo das varias atividades/passos referentes a varios componentes do
autocuidado, nomeadamente, o banho, o vestir, € a higiene pessoal. A atividade passa
por instruir a pessoa a desenvolver o seu autocuidado, com recurso a imagens e

sequéncia ilustrativas da atividade a realizar.
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1.3. Reeducacdo da musculatura facial

Com estes exercicios tem-se como objetivos exercitar a musculatura facial,
proporcionar estimulos visuais, e a aquisicdo de imagem corporal. Esta atividade

concretiza-se pelo instruir a pessoa a realizar os exercicios em frente ao espelho, com

recurso as imagens ou instrugdes verbais facultadas.




1.4. Coordenacdo motora e motricidade fina

Foram desenvolvidos varios exercicios como o abrir ¢ fechar fechos, atar

motricidade fina e promover atividades bimanuais.

atacadores, fazer fios de missangas, enrolar cordel em argolas, fazer torres de blocos,
abrir e fechar cadeados, com o intuito de estimular a sensibilidade tactil, estimular a

o

g,

1.5. Exercicios de Atencao

Tém como objetivo capacitar a pessoa em selecionar informagdo em detrimento
ser realizadas (Nunes & Pais, 2014).

de outra ndo essencial para determinada situagdo, assim como estimular a capacidade

da pessoa em estar atenta e concentrada, essencial para que outras atividades possam



STRUCOES: pedir ao seu familiar que procure e assinale as letras A e C.

x

Caderno de Actividades - Atencio

ATENCAO

EXERCiciO 8

A P

C

U

x

Caderno de Actividades — Atengio

. ATENCRO
Exercicio 10
COES: pedir ao seu familiar que procure e assinale as letras P e L.
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Caderno de Actividades — Atencio

ATENCAO
Exercicio 16

ZOES: pedir ao seu familiar que procure e assinale os quadrados e as bolas.
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_ ATENCAO
Exercicio 24
COES: pedir ao seu familiar que procure e assinale as bolas verdes.
A e A o o =
m e E A o m A o
A o A & A
= A A m e
] A o = A A

|
o]
|
®

> > b r b
>
[ ]
>




Caderno de Actividades — Atencao

) ATENCAO
Exercicio 32

COES: pedir ao seu familiar que procure e assinale as palavras CASA, CASACO,
e COLAR.

Caderno de Actividades — Atencio

ATENCAO
Exercicio 38

COES: pedir ao seu familiar que compare as duas colunas e assinale as diferencas

una da direita.
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ATENGAO
Exercicio 44

COES: pedir ao seu familiar que compare as duas colunas e assinale as diferencas

na da direita.
654102 654205
012874 016844
540318 450318
304582 603582
304753 384752
632237 232187
468022 465012
321475 301075
074328 054728
104787 102785

Caderno de Actividades - Atengio

. ATENCAO
Exercicio 50

RUCOES: pedir ao seu familiar que compare as duas colunas e assinale as diferencas

coluna da direita.
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1.6. Exercicios de Memoria

Tém como objetivo estimular a capacidade da pessoa de reter e evocar

informagdo. Os exercicios que se apresentam, visam estimular os diferentes tipos de

memoria em fungdo do tempo, como a imediata, recente ¢ remota (Nunes & Pais,

2014).

Caderno de Actividades — Meméria

> MemoRIA

Exercicio 1
 MEMORIA IMEDIATA

| PUCOES: ler os seguintes numeros ao seu familiar e pedir-lhe que os repita, primeiro
ordem que ouviu e depois invertendo a ordem.

25

63

475

174

8602

2745

84971

43813

351287

563810

Caderno de Actividades - Memria
b3
. MEMORIA

EXERCICIO 3
MEMORIA IMEDIATA

OES: ler as seguintes frases ao seu familiar e pedir-lhe que as repita, primeiro pela
ue ouviu e depois invertendo a ordem das palavras na frase.

Vou comer

Tenho frio

Hoje estd sol

Amanhi é domingo

O céu estd encoberto

Depois vamos 20 cinema

O Manuel estd com a Ana

Sibado ¢é dia de festa na aldeia

O Rui teve mis notas a matematica

Se amanhd ndo chover vamos a praia

Caderno de Actividades - Meméria

MEMORIA

Exercicio 4
MEMORIA RECENTE

TRUCOES: mostrar os seguintes objectos ao seu familiar e pedir-lhe que os memorize.

Exercicio 1

Exercicio 6

Magi
Lapis

Chaves
Oculos
Caneca

Exercicio 2

Carro
Boneca

Exercicio 7

Exercicio 3

Panela
Colher
Pasta de dentes

Chupeta
Bola

Exercicio 8

Exercicio 4

Telefone
Clip

Envelope
Laranja
Palito

Exercicio 5

Exercicio 9

Folha de papel
Candeeiro

Lapis
Alfinete
Relégio

Exercicios de Estimulagio
«
MEMORIA
Exercicio 9
MEMORIA RECENTE
INSTRU_COES: dizer calmamente as seguintes palavras ao seu familiar e pedir-lhe
memorize.
Exercicio 1 Exercicio 6
Laranja Noite
Casaco Casa
Lapis
Exercicio 2 Exercicio 7
Chupeta Méquina
Anel Chapéu
Sol
Exercicio 3 Exercicio 8
Oisa Lobo
Sapato Casa
Terra
Exercicio 4 Exercicio 9
Sol Marchar
Marinheiro Lampada
Chuva
Exercicio 5 Exercicio 10
Cangio Azul
Wesdan Aviador
Molhado
138




Caderno de Actividades - Meméria

MEMORIA RECENTE

STRUCOES: ler o seguinte texto ao seu familiar, devagar e assegurando-se de que esta
nto.

MEMORIA

Exercicio 13

O Jodo e a Teresa decidiram celebrar as suas
bodas de ouro e vio organizar um jantar para
a sua familia. O jantar vai ser besugo no forno.
Para a sobremesa, encomendaram uma torta de
chocolate e nozes com cinquenta velas. Os con-
vidados chegam a partir das nove da noite com
os presentes para o Jodo e a Teresa.

seguida, fazer-lhe as seguintes perguntas:

Lembra-se do nome dos personagens do texto?

Que vao eles celebrar?’

Como vio celebrar?

Quem ¢ que eles convidaram?

O que é o menu?

A que horas chegam os convidados?

Caderno de Actividades - Meméria

MEMORIA RECENTE

Descrever o que jantou no dia anterior

Descrever o que fez no fim-de-semana

Descrever as principais noticias do telejornal

MEemORIA
Exercicio 18

[ 'UCOES: pedir ao seu familiar que descreva acontecimentos pessoais recentes.

MEMORIA REMOTA

| STRUCOES: explicar ao seu familiar que véo fazer um exercicio sobre a sua familia. Pedir-
e que indique os nomes dos seus pais, irmaos, esposo(a), filhos e netos.

Caderno de Actividades - Meméria

MEMORIA

Exercicio 19

O meu nome é
O meu pai chama-se
A minha mie chama-se
Os meus itmaos chamam-se
O meu esposo/a chama-se
Os meus filhos chamam-se
Os meus netos chamam-se

Outros familiares




1.7. Exercicios de Funcdes Executivas

Apresentando-se as funcgdes cognitivas como as mais avangadas e as que
“comandam” as restantes fungdes cognitivas, com os exercicios ilustrados pretende-se
exercitar o controlo do comportamento e a capacidade de iniciar e levar a cabo
comportamentos dirigidos a um objetivo. Os exercicios visam estimular a capacidade
de planear uma agdo, selecionar os meios adequados e verificar os resultados obtidos

(Nunes & Pais, 2014)

Caderno de Actividades - Fungdes Executivas Caderno de Actividades — Funcdes Executivas

FUNGOES EXECUTIVAS FUNCOES EXECUTIVAS
Exercicio 6 Exercicio 10
SEQUENCIAS DE ACCAO SEQUENCIAS DE ACCAO
STRUCOES: ler atentamente as seguintes frases ao seu familiar e pedir-lhe que as ordene ISTRUCOES: ler atentamente as seguintes frases ao seu familiar e pedir-lhe que as ordene
“a que sigam uma sequéncia de acgéo. 2ra que sigam uma sequéncia de accéo.

"3 acender uma lareira:

Por lenha seca Colocou uma panela com 4gua ao lume

Atear fogo 4 acendalha Descascou batatas, cebolas e cenouras ¢ po-las a cozer na igua

Acender um fésforo Quando as couves ficaram cozidas, a sopa ficou pronta

Por a acendalha por baixo da lenha : L
. Passou a sopa com a varinha mégica e acrescentou as couves

a se vestir:
A Diana fez sopa para o jantar

Calgar os sapatos
Vestir o casaco
Lavou o cabelo ¢ ensaboou o corpo

Escolher a roupa
Por fim, vestiu-se
Vestir as calcas e a camisola

Vestir a roupa interior

Foi tomar banho
‘a lavar os dentes:

A Rita esteve a arranjar o jardim e sujou-se com terra
Pér pasta de dentes na escova
Temperou a 4gua, despiu-se e entrou na banheira

Pegar na escova de dentes
Lavar a boca com dgua

Escovar os dentes

Lavar a escova de dentes



Exercicios de Estimulagio

FUNCOES EXECUTIVAS
Exercicio 13
. _SEQUENCIASMLOGICAS

INSTRUGOES: pedir ao seu familiar que complete as seguintes séries:

DO BRO D

A/ N\TAN

He AN

ATLAEN

LoHe]

Caderno de Actividades - Fungdes Executivas

_FUNCOES EXECUTIVAS

Exercicio 18
SEQUENCIAS LO(_?.I"CA_S" )

NSTRUCOES: pedir ao seu familiar que complete as seguintes séries:

© © oEmE =

® ©o,60

mo o o

AT A

T ee® e [

Exercicios de Estimulagio

FUNGOES EXECUTIVAS

EXERCICIO 23
_SEQUENCIAS LOGICAS___

INSTRUGOES: pedir ao seu familiar que complete as seguintes séries:

Caderno de Actividades — Fungdes Executivas

FUNGOES EXECUTIVAS
Exercicio 37
FLEXIBILIDADE

NSTRUGOES: pedir ao seu familiar que una as figuras abaixo alternando as formas e se-
| uindo a ordem bola-quadrado - triangulo - cruz.

1 3 5 7 9
8 7 6 5 4
5 10 15 20 25
12 10 8 6 4
1 2 1 2 1
4 4 5 5 4
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