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“Muitas pessoas devem a grandeza de suas vidas

aos problemas que tiveram que vencer.”

Robert Baden-Powell
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Resumo

O emprego é uma das atividades mais importantes para as pessoas em idade
ativa, esta associada a sentimentos de pertenca e de bem-estar, e portanto
melhores niveis de saude.

O traumatismo cranio-encefalico € um evento abrupto que pode resultar em
incapacidade temporaria ou permanente, e obriga a pessoa a enfrentar grandes
desafios.

A dificuldade em regressar a vida laboral ou mesmo o abandono do emprego,
0 que constitui um problema significativo e resulta num decréscimo da qualidade de
vida, contribuindo para o aparecimento de problemas financeiros, limitacdes na
atividades de lazer e isolamento social, para o doente e sua familia.

Da consciéncia da repercurssao individual e social que esta patologia tem
sobre a pessoa e sua familia, surge a necessidade de uma abordagem mais
compreensiva a qual reabilitacdo procura dar resposta.

Neste contexto, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo tem
um papel preponderante no apoio da transicdo da pessoa apés TCE para a vida
laboral.

O presente relatério pretende o expor o percurso de desenvolvimento de
competéncias de EEER ao longo da realizacdo de um estagio curricular e, no seu
ambito, a implementacao de um projeto de formacdo com a finalidade de conhecer a
intervencdo do EEER na transi¢do da pessoa apés TCE para a vida laboral.

Através das atividades e aprendizagens proporcionadas pela pratica clinica,
que nao se cingiram ao plano inicial do projeto de formacéo, foi possivel demonstrar
a abrangéncia da intervencdo do EEER, no contexto hospitalar e da comunidade, e
identificar as condi¢cdes que podem facilitar ou inibir o processo de transicdo para a

pessoa retornar a vida laboral.

Palavras-chave: traumatismo cranio-encefalico, regresso ao trabalho,

transicdo, Enfermagem de reabilitacao.



Abstract

Employment is one of the most important activities for people in working age,
it has been associated with feelings of belonging and well-being, and therefore better
health.

A traumatic brain injury is an abrupt event that can result in temporary or
permanent incapacity, and forces a person to face great challenges.

The difficulty in returning to work or even leaving work, represents a significant
problem and results in a decrease in the quality of life, contributing to the appearance
of financial problems, limitations in leisure activities and social isolation, for the
patient and his family.

From the awareness of the individual and social repercussions that this
pathology has on the person and his family, the need arises for a more
comprehensive approach to which rehabilitation seeks to anwser.

In this context, the rehabilitation nurse specialist has a preponderant role in
supporting the person's transition from TBI and back to working life.

This report aims to explain the development of rehabilitation nursing skills
during a curricular internship and, in its scope, the implementation of a training
project with the purpose of knowing how rehabilitation nurse can intervene in the
person's transition from TBI back do work.

Through the activities and learning provided by clinical practice, it was
possible to demonstrate the scope of rehabilitation nursing intervention in the hospital
and community context and to identify the conditions that may facilitate or inhibit the

transition process of returning to work.

Keywords: Traumatic brain injury, return to work, transition, rehabilitation

nursing
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Transicdo para a vida laboral apds traumatismo crénio-encefalico: intervencédo do

enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacéo

INTRODUCAO

A realizacdo deste trabalho surge no ambito da unidade curricular de estagio
com relatorio integrado no plano curricular do 6° curso de Mestrado em
Enfermagem, na area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo.

O objetivo deste trabalho compreende a descricdo e analise das atividades
realizadas em estagio, com vista ao desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista (EE) e de enfermeiro especialista em Enfermagem de
reabilitacdo (EEER), preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

A escolha desta tematica néo foi linear, tendo partido de uma curiosidade, a
ambicdo profissional e pessoal em perceber como a pessoa ap0s traumatismo
cranio-encefalico retoma a sua vida social e a sua vida de relagdo apés o evento. No
entanto, trata-se de uma abordagem muito vasta, e falar apenas de ensinos para a
alta, ou do regresso ao domicilio pareceu-me muito redutor, pelo que optei pelo
regresso a vida laboral, enquanto aspeto que é visto como muito importante na
pessoa em idade ativa, uma vez que esta associado a uma melhor sensacao de
bem-estar, melhor qualidade de vida e consequentemente melhor condicdo de
saude. Assim, primeiramente foi realizado o projeto intitulado “Transicéo para a vida
laboral apds traumatismo cranio-encefalico: intervencées do enfermeiro especialista
em Enfermagem de reabilitagdo.” e onde foram delineadas objetivos especificos e
atividades que posteriormente foram implementadas em dois campos de estagio, no
hospital e na comunidade (APENDICE 1).

No hospital foi selecionado o servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR)
de um Hospital Central da area da grande Lisboa onde séo internadas pessoas em
programa de reabilitacdo intensivo, com diferentes tipologias de doenca, entre as
guais pessoas com lesao cerebral adquirida, inclusivamente pessoas que sofreram
TCE.

Ao nivel da comunidade realizei estagio na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), que pertence a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, onde é possivel uma abordagem de maior proximidade com as pessoas
no seu ambiente familiar, assim como estabelecer relagdo no contexto familiar. Por
outro lado, a abordagem na comunidade implica reducdo de custos e ganhos em

saude, nomeadamente pela reducédo do numero de internamentos, o vai de encontro
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as pretensdes da Administracdo Central de Sistemas de Saude (2016) que no seu
plano de desenvolvimento da RNCCI destaca a importancia das pessoas
permanecerem no seu domicilio.

Contudo e ja aquando da realizacao do projeto, pela sumaria pesquisa e pela
entrevista feita aos orientadores nos locais de estigio, sabia que havia a
possibilidade de ndo ter pessoas apos TCE a quem prestar cuidados, pelas mais
diversas razbes, como seja 0s internamentos prolongados a que estas pessoas
estdo sujeitas, a “polipatologia” destes individuos que muitas vezes implicam a
transferéncia para centros de reabilitacdo ou unidades de média duracdo e
reabilitacdo da RNCCI. Assim, ao nivel da pratica hospitalar apenas prestei cuidados
de reabilitacdo a uma pessoa com diagnostico de TCE e na comunidade néo tive
essa oportunidade, pelo que foram prestados cuidados a pessoas com leséo
cerebral adquirida, nomeadamente AVC.

Deste modo, e também de forma a dar resposta a alguns dos objetivos
propostos realizei dois dias de estagio de observacdo na Associacdo Novamente,
gue da resposta a varias perguntas de como a pessoa apos TCE retorna a vida
laboral, assim como perceber lacunas e oportunidades que existem ao nivel da
comunidade para as pessoas ap0s TCE e, como a reabilitacdo pode fornecer
respostas adequadas (APENDICE lll e IV).

Reconhece-se que a lesédo cerebral traumatica pode afetar fisicamente, mas
também afeta cognicdo e comportamento, provoca incapacidade substancial e
mortalidade. Este € um evento que altera abruptamente a vida de uma pessoa e de
todos em seu redor.

Foi perante esta permissa que iniciei a minha pesquisa bilbliogréafica,
recorrendo a base de dados da EBSCOhost Research Databases, nomeadamente a
CINAHL Plus with Full Text; Cochrane Database of Systematic Reviews Library e
MEDLINE with Full Text, mas também pesquisei no Google académico, assim como
no repostério comum em teses de doutoramento e teses de mestrado, e tendo por
conceitos de pesquisa palavras como traumatismo cranio-encefélico, reabilitacéo,
regresso ao trabalho, transicdo, enfermagem de reabilitacéo.

Debrucei-me sobre os factos concretos do TCE, e que ao mesmo tempo
justificam a escolha deste tema. Assim, achei que seria importante demonstrar como
o TCE se assume como um problema real, de salde publica e que tem custos

econdémicos e sociais elevados, ndo sé considerando o tempo e o0 custo da
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hospitalacdo, muitas vezes prolongada, mas também tendo em conta a reabilitacéo,
a inerente auséncia no trabalho e consequente diminuicdo na produtividade da
pessoa e juntamente dos cuidadores.

Comecei por definir a epidemiologia do TCE, demonstrando como o0s
nameros sdo elevados, mas também pouco coerentes por diversos factores.
Posteriormente achei importante definir traumatimo cranio-encefélico e salientar as
lesbes decorrentes do mesmo assim como a sintomatologia associada ao tipo de
lesdo. Deste modo, e compreendendo melhor as consequéncias do TCE, mais
facilmente se consegue expor a importancia do retorno a vida laboral e explanar
como o EEER tem um papel preponderante neste processo de transigao.

Face as consideracdes expostas na fundamentacdo teorica, segue-se uma
analise das atividades desenvolvidas no estdgio em resposta aos objectivos
definidos no projeto, bem como as competéncias comuns de enfermeiro especialista
e especificas de enfermeiros especialista em enfermagem de reabilitacdo que foram
desenvolvidas.

Termino com a conclusédo, onde destaco as ideias principais deste trabalho,
expondo igualmente a relevancia dele para a enfermagem e para a reabilitacao,

tecendo alguma limitacdes e contrangimentos, assim como perspetivas de futuro.
1. FUNDAMENTACAO TEORICA

A leséo cerebral traumatica leve pode afetar a cognicdo e o comportamento
normais ao interromper as redes de conectividade funcional que medeiam a
comunicacao eficiente entre as regides cerebrais. Em comparacdo com o resto do
corpo, O cérebro apresenta uma autorregulacdo extremamente estrita de fluxo
sanguineo e, qualquer perturbacéo altera a atividade metabdlica normal (Oddo et al.,
2012). O TCE provoca incapacidade substancial e mortalidade. Ocorre quando um
trauma repentino danifica o cérebro e interrompe a sua fun¢cdo normal, podendo ter
efeitos fisicos, psicolégicos, cognitivos, emocionais e sociais profundos (Coronado,
McGuire, & Sarmiento, 2012).

Esta € considerada a doenca mais complexa no cérebro e, caracteriza-se por
uma grande heterogeneidade em termos de etiologia, mecanismos, patologia,

gravidade e tratamento, com resultados variaveis. Pode constituir-se em dano difuso
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ou contusional, dano ou hematomas intracranianos (Faul, Wald, Rutland-Brown,
Sullivent, e Sattin, 2007; Lingsma et al., 2011).

Reconhece-se assim que o TCE nao é somente um evento agudo, mas pode
desencadear uma leséo progressiva ao longo de horas, dias, semanas e meses, e
gue condiciona o comportamento, emoc¢des e mesmo, deméncia precoce.

Além dos efeitos fisicos visiveis ou invisiveis, o TCE pode afetar
negativamente a qualidade de vida de uma pessoa, seja pelo prejuizo cognitivo, pela
leséo fisica interna ou pelos sintomas psicolédgicos, os relacionamentos familiares e
sociais sdo prejudicados durante a reintegracdo e a capacidade de completar as
atividades da vida diaria é afetada. Enquanto os sintomas fisicos geralmente podem
ser resolvidos dentro de um ano pdés-lesdo, ou até cinco anos em casos mais
dificeis, os sintomas cognitivos e psicologicos sdo mais duradouros (McKee et al.,
2013).

O paciente que sobrevive a um TCE enfrenta dias ou anos de recuperacao,
pois encara grandes dificuldades no regresso a vida ativa e na transicdo para a vida
laboral, justificando a intervencdo do enfermeiro e mais concretamente do EEER

pelas especificidade das suas competéncias.

1.1. Epidemiologia de traumatismo crénio-encefalico

O TCE afeta milhdes de pessoas em todo o mundo. A sua incidéncia (novos
casos por ano), incluindo toda a gama de gravidade, de lesdes menores a
devastadoras, varia nos diferentes paises, de 60 casos por 100.000 habitantes até
nameros 12 vezes mais elevados (Feigin et al., 2013), refletindo variagdes locais e,
muito provavelmente, diferentes critérios de inclusdo e metodologias. A
epidemiologia esta a mudar havendo mais TCE devido ao aumento da monitorizagao
nos varios paises em desenvolvimento, e também porque com o envelhecimento da
populacdo no hemisfério ocidental aumenta a incidéncia de lesdes devido a quedas
nos idosos (Roozenbeek, Maas e Menon, 2013).

Anualmente, cerca de 2,5 milhdes de pessoas na Europa apresentam leséo
cerebral traumatica, destes, 1 milhdo é internado no hospital e 75.000 morreram. O
Collaborative European NeuroTrauma Effectiveness Research in Traumatic Brain

Injury (CENTER-TBI) salienta que o TCE constitui uma das principais causas de
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morte e incapacidade, levando ao sofrimento das vitimas e familias, bem como a
elevados custos diretos e indiretos para a sociedade’.

Em Portugal, o estudo epidemiolégico realizado entre 1994 e 1997 refere uma
taxa de ocorréncia de TCE em 137/100 000 individuos, surgindo com maior
incidéncia na faixa etaria entre os 20-29 anos, com um racio de masculino:feminino
de 3:1 respetivamente. E a principal causa de mortalidade e morbilidade entre
adultos jovens, com uma taxa de mortalidade de 17/100 000 habitantes (Oliveira,
Lavrador, Santos, & Lobo Antunes, 2012).

O estudo realizado pela Associacdo Novamente (2014) revela numeros a
rondar os 3 mil diagnésticos anuais de TCE, revelando mesmo que “estima-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, p. 6).
1.2 Definic&o de traumatismo cranio-encefalico

O TCE é um problema médico e socioeconémico e, € também a principal
causa de morte em criancas e adultos jovens. A gestdo de cuidados criticos de TCE
grave é, em grande parte, derivada das Diretrizes para o seu tratamento que foram
publicadas pela Brain Trauma Foundation?.

A escala de Comas de Glasgow (GCS) € habitualmente utlizada na
classificacdo dos TCE’s quando a sua pontuacdo é de 3 a 8, o TCE constitui um
problema importante e desafiador para a medicina de cuidados intensivos. A
pontuacao de GCS de 13 a 15 é caracterizada como um TCE leve, uma GCS de 9 a
12 categoriza-se como um TCE moderada e, um GCS de 3 a 8 caracteriza um TCE
grave (Nakase te al., 2011; Iverson & Lange, 2011). (ANEXO 1)

O prognostico a longo prazo em pessoas com lesdes cerebrais correlaciona-
se com os diferentes graus de niveis de consciéncia, a duracdo da amnésia pos-
traumatica, a idade, o género. A escala mais utilizado de gravidade da lesédo é a
GCS, sendo importante salientar a gravidade dos sintomas associados a lesdo pode

nao estar diretamente relacionada com a gravidade da lesdo como definido pelos

! Collaborative European Effectiveness Research in TBI. Available at: www.center-tbi.eu/. [em linha] 2017. Acessado a
01/03/2017. CENTER-TBI é um estudo prospectivo longitudinal ndo randomizado Observacional em todo o espectro de
gravidade do TCE em 80 sites de 22 paises durante 18 meses.

% Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of Neurological Surgeons; Joint Section
on Neurotrauma and Critical Care, AANS/CNS, Bratton SL, Chestnut RM, Ghajar J, et al. Guidelines for the management of
severe traumatic brain injury. VI. Indications for intracranial pressure monitoring. J Neurotrauma 2007;24 Suppl 1:S37-44.
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paramétros da GCS, pois os pacientes com uma lesdo cerebral grave podem
experimentar muitos dos mesmos sintomas dos pacientes com uma leséo leve,
embora 0s primeiros possam ser mais duradouros ou resultar em maior
incapacidade.

Quase todos as pessoas que apresentam o quadro clinico de TCE relatam
sintomas de uma escala especifica e sdo: dor de cabeca, fadiga, perturbacdo do
sono, irritabilidade, tonturas, alteracdes cognitivas subjetivas, sensibilidade a luz e
ruido, nauseas e despersonalizacéo. Estes sintomas, sédo frequentemente referidos
como sindromes poés-concussionais e estdo definidos pela Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10) e Manual de Diagnostico e Estatistica de
Transtornos Mentais (DSM-1V) (Dalton et al., 2012).

A gravidade e a localizacdo da lesédo cerebral irdo ditar o nivel imediato de
consciéncia do paciente, estado mental e sinais neuroldgicos focais. E amplamente
sustentado que a maior parte da lesédo cerebral global pode ser atribuida a danos
secundarios. Os principais mecanismos envolvidos na lesdo cerebral secundaria
incluem a hipoxia, isquemia, libertacdo de neurotransmissores e elementos
intracelulares, desregulacdo da temperatura, alteracdo da pressao intracraniana,
disfuncdo mitocondrial e inflamacgéo.

A hipoperfusdo € outros dos mecanismos e é a principal causa de desfechos
desfavoraveis. Deve-se essencialmente, a suscetibilidade do tecido nervoso para a
isquémia, como um estado hipermetabdlico apos lesédo. Ocorre pela disfuncédo de
autorregulacdo vascular cerebral, e porque ndo existe compensagcao vascular
suficiente, h4 comprometimento da perfusdo cerebral. As areas mais suscetiveis
incluem o hipocampo e a bacia hidrografica como a regido parietal.

Existe ainda a hipotese da disfuncdo neuroldgica retardada poder ser
atribuida aos efeitos da isquémia retardada. A hipoperfusdo pode resultar em dano e
perda da integridade da barreira hematoencefalica. Este dano microvascular
contribui para o padrdo proeminente de edema vasogénio observado apés o TCE.
As diretrizes atuais advertem para o0s perigos da hipocapnia e hipoxia como
marcadores para resultados desfavoraveis apés TCE (Omalu et al., 2011; Goldstein
et al., 2012).

As lesbes cerebrais priméarias conduzem geralmente a alteragbes na
capacidade do cérebro de se autorregular, o0 que pode agravar ainda mais a lesao

cerebral secundaria (Maas, Stocchetti, & Bullock, 2008).
10
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O traumatismo craniano pode ser igualmente classificado em lesé&o fechada e
lesdo penetrante na cabeca. Na lesdo fechada, a cabeca, o cranio e o couro
cabeludo permanecem intactos, sendo que o impacto direto no cérebro afeta as
estruturas neurovasculares que resultam em dano do corpo celular ao nivel axonal.

O TCE fechado pode ainda ser classificado como focal ou difuso. As lesdes
focais ocorrem no local do impacto com danos neurolégicos localizados nessas
areas. Ocorre sempre que a forca € transmitida através do cranio. Os lobos
orbitofrontais e temporais anteriores sdo comummente afetados e com elevado
prejuizo, devido ao facto do TCE ocorrer numa direcdo antero-posterior (Lipton et al.,
2013; Kocsis & Tesseler, 2009).

As lesdes difusas afetam uma estrutura sélida. Este tipo de lesdo é causado
por uma rotacdo. Como o cérebro é preso pelo tronco encefélico, uma aceleragao-
desaceleracdo severa, pode rodar em torno deste eixo. Os axénios da substancia
branca cerebral sdo interrompidos, conduzindo a edema e subsequente rutura
axonal.

Esta condicdo conhecida como lesdo axonal difusa e esta associada a graves
défices neuroldgicos e a encefalopatia, incluindo o estado de coma. Neste tipo de
lesdo, as evidéncias recentes sugerem que pode ser maior com forgas que ocorrem
numa orientacao lateral, em oposicdo a um impacto frontal ou obliquo comum em
lesBes na cabeca (Talavage et al., 2014).

O tecido cerebral pode ser lesado diretamente no lugar do impacto (leséo por
golpe), ou em pontos diametralmente opostos ao impacto (lesdo por contragolpe).
Por norma séo as porcdes inferiores dos lobos frontais e temporais do cérebro as
areas mais afetadas pelas lesGes por contragolpe, isto porque 0s 0ssos da base do
cranio, as fossas temporal e frontal possuem superficies rugosas. De uma forma
geral, a lesdo pode ser retardada até 12 horas apos traumatismo inicial (Talavage et
al., 2014; Gysland et al., 2012).

Sdo as grandes terminacdes, os axonios que sofrem lesdo ou perda da
camada de mielina, para além da lesdo dos vasos que ai passam. A forca mecanica
gue impacta sobre estas estruturas causa uma rotacao do eixo dos axénios e como
consequéncia, leva a destruicdo dos filamentos, o pequeno esqueleto de proteinas
gue forma a estrutura interna dos axénios o que leva a lesdo axonal, morte neuronal

e isquémia (McCrory et al., 2013).
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1.2.1 Hemorragia Intracerebral Traumética

O desenvolvimento da hemorragia intracerebral traumética € uma das
complicagbes frequentes do TCE e a mais devastadora clinicamente. Cerca de 40%
das hemorragias intracerebrais traumaticas apresentam como fatores de risco, a
presenca de hematoma subdural ou hemorragia subaracnoidea associada (Huber et
al., 2013).

As hemorragias intracerebrais ocorrem geralmente apds a lesdo cerebral
focal ou difusa, num espaco de tempo de até seis a nove horas apds a lesdo na
cabeca®. Estas hemorragias s&o observadas nos primeiros 10 dias, na maioria das
vezes nos trés primeiros. Os danos mecanicos nas paredes dos vasos por trauma e
do tecido conjuntivo relacionado, estdo nas causas destas hemorragias, que
geralmente se desenvolvem nas areas de contuséo frontal e nas regibes temporais
(Petrie et al., 2014).

1.3 Principais consequéncias do traumatismo créanio-encefalico

A evolucdo das consequéncias do TCE, nomeadamente as incapacidades
que resultam da lesao cerebral podem ir para além da fase aguda do tratamento. No
entanto, alguns estudos demonstraram que existe uma melhoria clinica das vitimas
durante os primeiros meses ap0s o evento traumatico. Segundo Toien et al. (2010),
devem-se avaliar as consequéncias e a forma de voltar a vida normal nos seis
meses apos o TCE, ja que as avaliacBes anteriores descrevem um periodo de
grandes mudancas na condicdo do paciente e nao refletem ainda a carga pessoal e
social na vida do individuo.

A medi¢do da qualidade de vida é de grande importancia em pessoas com
TCE, principalmente no estudo do prognostico, nas alteracdes neuroldgicas pos-
traumaticas, na eficacia do tratamento e na reabilitagdo (Lin et al., 2010).

A avaliacdo dos resultados € dificil por vérias razbes: as lesbes
extracranianas coexistentes (lesdes vertebro-medulares, por exemplo) podem afetar

a independéncia e a qualidade de vida fora dos efeitos puros do TCE; as escalas

3Este tipo de situacao clinica foi descrito pela primeira vez por Bollinger em 1981, como traumatismo cranio-encefalico grave. A
incidéncia de hemorragia intracerebral traumatica varia entre 2,3% e 8,4% em pacientes com TCE grave e as taxas de
mortalidade variam entre 36,5% a 50% (Petrie et al., 2014; Huber et al., 2013).
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podem n&o captar mudangas subtis, mas importantes; e, por vezes, a cooperacao
de pacientes pode ser impossivel sobretudo nos casos de TCE’s mais severos.
Vérios instrumentos foram desenvolvidos para captar aspetos especificos, desde o
estado genérico de saude até funcdes cognitivas especificas.

A pessoa sobrevivente de TCE grave, ap0s ultrapassar um periodo de
cuidados prolongados no hospital, enfrenta ainda um longo periodo de recuperacéo,
podendo ter disturbios fisicos, cognitivos e psicoldgicos. Estes disturbios podem por
vezes, interromper relacbes anteriores e impedir o retorno ao trabalho,
acompanhados de graves impactos econémicos e sociais. Assim, a carga global é
tal, que as pessoas sobreviventes de TCE possuem uma expetativa de vida mais
baixa do que a populacdo em geral (Rosenfeld et al., 2012).

Os danos cerebrais graves estdo associados a duras e prolongadas
consequéncias. Novos dados cientificos sugerem que a incapacidade pode ser
comum apds o internamento hospitalar, por lesdes cerebrais aparentemente leves®.

Segundo Newcombe et al. (2011) as consequéncias do TCE podem ser
atenuadas por um atendimento de alta qualidade na emergéncia, nos cuidados
intensivos e em todo o processo de reabilitacédo, e pelo apoio familiar e social que
também desempenha um papel importante. De acordo com o0s autores, as
disparidades econémicas e sociais, 0 acesso desigual aos recursos e ao tratamento,
podem influenciar profundamente os resultados e a recuperacdo da pessoa apos
TCE.

De uma forma geral, os sobreviventes de TCE sdo afetados por uma
“polipatologia”, cujas principais caracteristicas sdo a degradacdo da substancia
branca, perda neuronal, desvios de proteinas e neuroinflamacgéo persistente, e ainda
alteracOes dos sistemas neurotransmissores (Bigler & Maxwell, 2012).

As funcdes neuronais e os circuitos dependem da integridade da substancia
branca. Ja em 1982, os estudos neuropatolégicos seminais realizados por Adams
JH, Graham DI, Murray LS, Scott G., identificaram a distribuicdo da patologia axonal
numa grande parte de casos de TCE. De acordo com os autores, as forcas de
tensdo devidas ao trauma podem causar uma interrupcdo do citoesqueleto axonal e
prejudicar o transporte axonal. Como consequéncia, as alteracbes neuroquimicas

como a sobrecarga de calcio intracelular podem danificar ainda mais os axénios.

# Um estudo realizado na Escécia com 549 pacientes com TCE tratados em hospital, estimou uma incapacidade moderada a
grave em 42 a 52% dos casos. Do mesmo modo, uma revisdo sistematica realizada no Canada, sobre as consequéncias do
TCE leve, apresentou percentagens mais baixas (Carroll et al., 2014).
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Deste modo, o TCE pode afetar progressivamente as redes cerebrais estruturais,
desde a alteracdo do axoénio focal até a desconexdo axonal retardada (Rodriguez-
Paez et al., 2005).

Para além dos processos toxicos, o TCE induz igualmente eventos neuronais
que incluem a neurogénese, glicogénese, angiogenese, plasticidade sinptica e
germinacdo axonal. Estes processos sdo estimulados por fatores endbégenos
relacionados com o crescimento e podem persistir durante semanas e meses,
contribuindo para a recuperacao da pessoa apés o TCE.

De salientar que os défices motores e sensoriais podem permanecer como
consequéncia do dano traumatico especifico as estruturas nervosas subjacentes.
Nos casos de TCE grave, os danos adicionais decorrentes da imobilidade
prolongada durante a assisténcia hospitalar, como a calcificacdo peri-articular,
podem agravar a recuperacdo. Pode existir igualmente, o comprometimento do
controlo da bexiga e dos esfincteres. Todas estas deficiéncias fisicas podem vir a
causar desvantagens significativas e limitar o retorno a uma vida normal e produtiva
da pessoa (Rosanova et al., 2012; Gardner, Burke, Nettiksimmons, Kaup, Barnes,
Yaffe, 2014).

1.4 O retorno avida laboral apés traumatismo créanio-encefalico.

A Classificacéo Internacional de Funcionalidade de Incapacidade e de Saude
(CIF), estabelece a linguagem entre clinicos e pesquisadores, que permite a
comparacao entre estudos e condi¢cdes de salde (Bernabeu et al 2009, Escorpizo,
Stucki, Cieza, Davis, Stumbo, e Riddle, 2010; Organizacdo Mundial da Saude,
2011).

A CIF reconhece os prejuizos decorrentes do impacto do TCE na atividade e
niveis de participacdo do paciente na vida ativa. A atividade e a participacdo séo
fatores ambientais e pessoais, afetados pelo contexto em que ocorrem (Escorpizo et
al. 2010).

As sequelas de TCE podem ser classificadas como fisicas, sensoriais,
cognitivas, comportamentais, emocionais, sensoriais, financeiras e sociais. Todas
podem causar graves problemas que afetam a capacidade de trabalho dos
pacientes (Maas et al., 2008).
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Embora algumas pessoas com TCE néo aparentem ter lesfes fisicas, podem
apresentar dificuldades significativas em adaptar-se novamente a vida ativa. Um
estudo prospetivo com 549 individuos com todos os niveis de gravidade de TCE, em
cinco hospitais escoceses, identificou que 45% destes pacientes relataram
problemas fisicos um ano mais tarde, tais como, problemas com o equilibrio que
interferiram na capacidade de retornar ao trabalho manual (McNamee et al., 2009).

De igual modo, o aumento da fadiga e epilepsia sdo problemas comuns apos
lesé@o cerebral e sdo descritos como fatores que dificultam os pacientes no retorno a
vida ativa. A fadiga é um fator limitante duradouro na capacidade do individuo
(Johnson et al., 2016, McNamee et al., 2009).

Outro estudo realizado por McCrimmon et al. (2006) teve como objetivo a
comparacao de 20 pessoas com TCE que estavam empregadas e 13 pessoas que
ndo tinham emprego. Os autores identificaram niveis significativamente mais altos
de fadiga nos desempregados.

Os problemas cognitivos e executivos sdo as sequelas mais comuns no pés
TCE e afetam significativamente a capacidade de trabalho (McNamee et al., 2009,
Cicerone et al., 2011). Segundo Cicerone et al. (2011) a alteracdo da memodria é o
que afeta maioritariamente estes pacientes.

O insight reduzido representa a incapacidade de auto-monitorizar e ajustar de
forma precisa o desempenho e € considerado um mau indicador para o regresso ao
trabalho, mesmo que os individuos possam ser totalmente independentes em todas
as atividades diarias (Franulic, Carbonell, Pinto & Sepulveda, 2004; Shames, Treger,
Ring, & Giaquinto, 2007; McNamee et al., 2009; Bjorkdahl, 2010). De acordo com 0s
autores, estes problemas ndo séo visiveis para outras pessoas e por essa razao, o
TCE é considerado muitas vezes como uma “incapacidade oculta”. A tabela seguinte
demonstra as principais sequelas do TCE relacionadas com a vida ativa e retorno ao

trabalho.

Tabela 1: As principais sequelas do TCE relacionadas com a vida ativa e retorno ao trabalho

Fatores L Comportamental/ o ) ] )
o o Comunicagao ) Cognitivos Financeiros | Impacto social
fisicos/sensoriais sensorial
Défices motores: Défices de Aumento da Imparidade de: Reducdo da | Perda ou
Paralisia linguagem irritabilidade ou Memoéria capacidade mudanca de
- Masculo anormal | Expressao agressao Atencédo/Percecdo | de trabalho funcédo e status
Com Ataxia Compreensdo | Iniciacdo reduzida | Solucéo de NUmero de
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- Coordenacéo / Disartria Motivacéo problemas horas Aumento do
equilibrio Disgrafia reduzida Planeamento nivel risco de
Défices sensoriais | Dislexia Mudanca de Sensibilizagéo anterior Desagregacéo
- Problemas humor, para a seguranca de
visuais Depresséo e Formacgéo em Cuidadores / | relacionamento
- Perda de Ansiedade processamento parceiros
audicédo Comportamento precisam
- Perda de sabor e sexual Reduzir ou
Cheiro inadequado abandonar o
Dores de cabeca trabalho

Assumir o

papel de

cuidadores

Fonte: Adaptado de Maas et al. (2008)

Para os pacientes sobreviventes do TCE inicial, cerca de 85% apresentam
uma recuperacao neurolégica nos primeiros seis meses apos a lesao (Maas et al.,
2008). Os problemas de integracdo social, humor e qualidade de vida tornam-se
mais dificeis apds este periodo de tempo (Van Baalen et al.,, 2003, Reistetter e
Abreu, 2005; Rubenso, Svensson, Linddahl, & Bjorklund 2007; Maas et al. 2008).

Somente alguns estudos analisaram as consequéncias a longo prazo do TCE.
Um estudo realizado no Reino Unido com 475 individuos com TCE, analisou as
consequéncias a longo prazo. Destes, 219 foram contactados cinco a sete anos
apos, apresentando prejuizo significativo, visto que 53% tiveram o mesmo resultado
na GCS ap6s um ano e cerca de 25% dos individuos foram-se deteriorando ao longo
dos anos (Whitnall et al., 2006).

A literatura sugere no entanto que as pessoas que retornam ao emprego apos
TCE apresentam niveis mais reduzidos de depressdo e ansiedade. Alguns fatores
como a motivacao, autoeficacia e capacitacdo foram explorados em estudos de
emprego de pessoas com problemas musculo-esqueléticos, embora sejam pouco
abordados em estudos com TCE (Varekamp et al., 2008; Brouwer et al., 2009,
Dekkers-Sanchez, Wind, Sluiter, & Frings-Dresen, 2010).

Um estudo qualitativo retrospetivo com 425 individuos com TCE concluiu que
0 aumento da confianca na capacidade de trabalhar através da formacgéo pode ter
melhorado a autoestima e a confianca no trabalho, o que conduziu a um aumento da

qualidade de vida (Tsaousides et al., 2009).

16




Transicdo para a vida laboral apds traumatismo crénio-encefalico: intervencédo do

enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacéo

A este aspeto, Tsaoudies et al. (2009) ressalvou a existéncia de uma
autopercepcao maior de empregabilidade que deve ser interpretada nos individuos
com TCE.

Relacionado com o emprego pos TCE, Holzberg (2001) sentiu que um fraco
ajuste psicossocial e o funcionamento da familia inadaptada afetou negativamente a
capacidade de trabalho, mas nao discutiu exatamente como esses fatores pessoais
tiveram impacto nas pessoas com TCE.

Os fatores ambientais neste contexto, sdo aspetos que podem influenciar o
individuo no retorno ao trabalho, tais como os direitos do emprego, disponibilidade,
beneficios sociais, condugéo e revindicagdo de compensagao.

Leung e Man (2005) atribuiram os baixos niveis de emprego pés TCE em
Hong Kong, a proviséo limitada de alojamento de trabalhadores com deficiéncias.

Uma revisdo sistematica sobre a incapacidade de trabalho associada a
eficacia do retorno ao local de trabalho baseou-se em dez estudos e encontraram
forte evidéncia de que o contacto precoce com um profissional desse mesmo local
de trabalho pode ajudar a manter o emprego (Franche, Severin, Hogg-Johnson,
Cote, Vidmar & Lee., 2007). Uma sintese quantitativa de 26 estudos sobre o pds
TCE sugeriu que a intervencdo mais intensiva € mais propicia para ajudar estas
pessoas, no retorno ao trabalho, principalmente os pacientes com TCE grave
(Kendall, Muenchberger, & Gee, 2006).

Portanto, parece existir um consenso de que as pessoas com TCE deveriam
receber tratamento especializado precoce, idealmente, no prazo de 1 a 2 anos apos
a leséo (Kendall et al., 2006, McColl 2007).

A intervencdo precoce pode contribuir para o aumento das taxas de retorno
ao trabalho, no entanto, falta identificar de que forma podera ser efetuada. Existe
ainda pouca literatura de discussdo sobre este ponto. Embora se saiba que nos
primeiros trés meses apds o TCE, é dificil para as pessoas o retorno a vida ativa e
ao emprego (Turner & Zolin, 2007, Turner, 2009), pois durante este periodo de
tempo a depressdo e a aflicdo emocional pode desenvolver-se & medida que 0s
pacientes vdo tomando consciéncia das suas proprias sequelas. A intervencéo
precoce pode aumentar a consciencializacdo destes pacientes e dos seus
problemas, facilitando a aquisicdo de estratégicas de adaptagcdo positivas e assim
evitando alguns comportamentos mais negativos (Wade et al., 1998, Turner & Zolin,
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2007; Bay e Donders, 2008; Berendsen, Jong, Meyboom-Jon, Dekker, e Schuling,
2009).

Foi sugerido igualmente, que a atividade pode contribuir para um aumento da
neuroplasticidade do cérebro durante a fase de recuperacdo, ajudando assim no
retorno ao trabalho (Castellanos et al., 2011, Sorbo et al., 2005, Wilson, 2010). Além
de que, a satisfacdo com o cuidado recebido ajuda a melhorar a alianca terapéutica
0 que, por sua vez, demonstra uma otimizacao nas taxas de emprego com pacientes
com TCE (Schonberger et al., 2006; Klonoff et al., 2007; Schene et al., 2007;
Kissinger 2008).

A este aspeto, Rasmussen et al. (2005) realizou um estudo com 389
pacientes com TCE e identificou que os pacientes tiveram melhores resultados apos
a reabilitacdo com um terapeuta mais eficaz.

De salientar que somente alguns estudos com pacientes com TCE, relataram
que os participantes retornam aos mesmos locais de trabalho apds a lesao (Kendall
et al., 2006).

Segundo Holzberg (2001) o retorno aos mesmos trabalhos de antes da leséo
apresenta vantagens, pois a adaptacdo a um novo trabalho, um novo papel e novas
pessoas é mais dificil para estes pacientes e pode aumentar a sua ansiedade.

Alguns estudos em pacientes com TCE referem que os empregadores
fornecem empregos alternativos quando é necessario (Macaden, Chandler,
Chandler, & Berry, 2010). Por exemplo, Buffington e Malec (1997) descobriram que
37% das pessoas com TCE (n=80) voltaram a trabalhar no seu emprego anterior,
mas nao necessariamente para a mesma funcdo. McCrimmon et al. (2006)
identificaram que 14/20 pessoas com TCE retornaram ao mesmo local de trabalho
embora com funcdes diferentes.

O relacionamento de uma pessoa com 0 seu emprego anterior a lesédo e com
0s seus colegas de trabalho pode ter influéncia. A importancia de uma boa relagéo
empregador/empregado pode ser a variavel chave que influencia o esforgo feito para
o retorno ao trabalho (Macaden et al., 2010).

Outro estudo realizado com 415 trabalhadores na Irlanda, e com uma
incapacidade néo especificada, identificaram que a existéncia de uma boa relacéo
entre empregado/empregador e colegas de trabalho é um ponto-chave para o
sucesso de adaptacdo (Muijzer, Groothoff, Geertzen, & Brouwer., 2011).
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Classificar o retorno ao trabalho e implementar as modificacbes na funcéo,
nomeadamente, a reducdo de horas e maior nimero de pausas sdo defendidas
como boas praticas em trabalhadores em pos TCE (Groswasser, Melamed, Agranov,
& Keren, 1999; Ownsworth, & McKenna, 2004; McColl, 2007; British Society of
Rehabilitation Medicine, 2010).

A evidéncia relacionada com o local de trabalho e as intervengOes para
pessoas com problemas musculo-esqueléticos sugerem que as modificacbes nas
funcdes de trabalho podem reduzir a ansiedade (Franche et al., 2007).

Johnson (1987; 1998) € um dos poucos autores que detalhou as principais
modificacdes no trabalho que sdo essenciais para a reducao de ansiedade nestes
trabalhadores, tais como a reducéo de horas, trabalho mais facil, ensaios de trabalho
nao remunerados, formacdo para problemas especificos do trabalho e apoio
constante no local de trabalho.

Ao longo dos ultimos dez anos, Johnson demonstrou também que quem tinha
beneficiado destas modificacdes no trabalho apresentou maiores probabilidades de
sucesso do que quem nao recebeu. O autor, concluiu que a oportunidade de
modificar o local de trabalho foi mais importante para o sucesso, do que factores
como a idade ou a gravidade da amnésia pds-traumatica.

Um estudo qualitativo realizado com 12 trabalhadores p6s TCE determinou a
fadiga como o principal fator que limita a capacidade de trabalho. Este fator afeta
negativamente a capacidade cognitiva, 0 comportamento e o humor (McCrimmon et
al., 2006; Johansson et al., 2009, van Velzen et al., 2011).

A capacidade em controlar a fadiga pode reduzir os erros, diminuir a
irritabilidade, melhorar a atencéo e, deste modo, aumentar a probabilidade de

sucesso de retorno ao trabalho (Johansson et al., 2009).

1.5 O papel da Enfermagem no processo de transi¢cdo da pessoa com

traumatismo cranio-encefalico para a vida laboral

O processo de transicdo em pessoas com condi¢cdes incapacitantes € ineficaz
e ineficiente. Existe por isso, a necessidade de profissionais com conhecimentos, no
sentido de facilitar estas transicées que resultem em maior valor para os pacientes e

as suas familias (Gage, Everett, & Bullock, 2009).
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A teoria do curso da vida representa um paradigma para os padrdes de vida e
influéncias sociais, culturais e histéricas (Elder & Giele, 2009). Uma transicdo é
definida como a mudanca de papéis e responsabilidades sociais e a compreensao
de experiéncias dos individuos durante o processo de transicao.

A transicdo do hospital para a vida ativa da pessoa pés TCE é uma transicao
significativa para todos, inclusive para os membros da familia e para os
empregadores (Turner et al., 2008).

A medida que a profissdo de Enfermagem continua a especializar-se, houve
um aumento do niumero de modelos e estruturas desenvolvidos para a reabilitacao
como especialidade. A pratica de Enfermagem apresenta a sua propria competéncia
profissional e modelo. A reabilitacdo € praticada em diversas configuracées, como a
reabilitacdo aguda em casa, cuidados intensivos de longa duracdo e ambulatorios
(Miller et al., 2010).

A prética de Enfermagem de reabilitagdo € reconhecida como a especialidade
de gestédo de atendimento de pacientes com condi¢cdes de saude cronicas ao longo
da vida util. Os EEER procuram a utilizacdo de evidéncias atuais e a tecnologia ideal
de suporte para o cliente e cuidados centrados na familia e na vida ativa.

Os enfermeiros e prética avancada facilitam o conhecimento de Enfermagem
através da definicdo de papéis, tomada de decisédo clinica e como agentes de
mudanca (Gerrish et al., 2011). Utilizam a sua experiéncia e visdo para prestar
assisténcia especializada, sensibilidade cultural, apoiar o cliente, a familia e outros
profissionais, para atingir metas e adquirir capacidades, na gestdo de saude e da
doenca (Grandstaff & Lyons, 2012; Vaughn, 2009).

Segundo Green, Kelloway, Davies-Schinkel, Hill, & Lindsay (2011), as
estratégicas utilizadas pelos enfermeiros quando associadas a estas diretrizes
clinicas, cuidados rapidos e consistentes influenciam positivamente os resultados
dos seus pacientes.

A otimizagdo da colaboracdo e coordenacdo entre clientes, familias e
profissionais de saude para promocao da seguranca e transigdo oportuna através de
configuracdes de cuidados sdo o foco de competéncia dos EEER. De acordo com
Korner, Ehrhardt & Steger (2013) estes profissionais melhoram a experiéncia de

transicdo devido aos seus conhecimentos e competéncias unicos.
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Um estudo realizado por White et al. (2013) enfatizou a importancia da
comunicacdo e da colaboragcao no seio da equipa de reabilitagdo como eficaz para
melhorar os resultados do paciente.

O papel do enfermeiro nos pacientes pés TCE é importante na reabilitacao
cognitiva. A reabilitagdo cognitiva € um conjunto de atividades terapéuticas que se
destinam a readaptar a capacidade do individuo para pensar, usar o julgamento e
tomar decisbes. O foco esta na melhoria dos défices de memodria, atencao,
percecdo, aprendizagem, planeamento e julgamento (Korner, et al, 2013).

O termo reabilitacdo cognitiva € aplicada a um conjunto de intervencdes e
estratégias com a finalidade de ajudar os pacientes p6s TCE a reduzir, lidar com
défices cognitivos causados pela leséo cerebral.

O resultado desejado da reabilitagcdo cognitiva € a melhoria da qualidade de
vida e da capacidade de funcionar no trabalho.

O termo reabilitacdo inclui amplamente a reinser¢cdo social, familiar e
ambiente de trabalho, a reducdo de dependéncia de dispositivos ou servicos de
assisténcia.

Os modelos de reabilitagdo de TCE diferem na definicdo de tratamento,
técnicas, intensidade, duragdo, especificidades, e objetivos. Alguns programas
visam uma abordagem cognitiva, enquanto outros disponibilizam um conjunto geral
de terapias de reabilitacdo. O treino pode ser direcionado para a melhoria de uma
Unica tarefa ou para correcdo de um prejuizo global como a meméria (Whiteneck et
al., 2011).

A reabilitacdo cognitiva apresenta diferentes configuracdes de pratica, que se
sobrepbem em diversos graus e cobrem cuidados continuados. A recuperagao
cognitiva continua em estagios sobrepostos ocorre com melhorias significativas.

O estagio da lesdo com a reabilitacdo precoce em configuracbes mais
estruturadas ocorre geralmente para a transicdo dos pacientes para o local de
trabalho.

Existe uma grande variedade de intervencdes terapéuticas utilizadas na
reabilitacdo do TCE. A tabela seguinte demonstra o conjunto de intervencdes
descritas no Painel de Desenvolvimento de Consenso para a reabilitacdo de
pessoas com TCE (NIH, 1998),e adaptado por Bjorkdahl (2010).

Tabela 2: Tipos de programas reabilitacdo da pessoa com TCE
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Configuracgdo/tipo de

programa

Descri¢do geral

Agudo
Programas de Reabilitagdo

- Aceita pacientes clinicamente estaveis no momento da alta hospitalar aguda
- Ambiente hospitalar de reabilitacéo hospitalar

- Foco em servicos intensivos de restauracao fisica e cognitiva nos primeiros
meses apos a leséo

- Equipa de tratamento multidisciplinar

- Duracao de curto prazo

Intensivo e longo

Programas de reabilitacdo

- Uma extenséo do programa de reabilitagdo aguda para pacientes gravemente
feridos

- Altamente estruturado

- Concentra-se na reciclagem cognitiva e da memaria, fonoaudiologia, AVD'’s,
comportamento social e fisioterapia

- Formagéo profissional e reentrada comunitaria

- O doente permanece no programa desde que demonstre progresso

- Estadia tipica de 6 a 12 meses

Longo prazo
Programas de reabilitagdo

- Presta servicos de reabilitagdo e gestdo prolongados em ambiente residencial
- Concentra-se na gama completa de interveng@es de reabilitacéo

- Trata pacientes que necessitam de ambiente estruturado e faz melhorias
lentas

- O doente permanece no programa desde que demonstre progresso

- Geralmente nao para colocacdo permanente

Vitalicio

Programa residencial

- Aceita pacientes incapazes de viver independentemente
- Para individuos gravemente feridos
- Concentra-se na colocagéo permanente

- Oferece atividades especificas para estimulacdo cognitiva

Vida Transicional

Programas

- Prepara o paciente para a maxima independéncia, ensina habilidades de
interagdo com a comunidade

- Ambiente residencial supervisionado

- Abordagem holistica

- Programas especializados focados em cognitivo, memodria, fala e terapias
comportamentais

- Envolve a educagdo, habilidades de resolugdo de problemas, estratégias de
tomada de decisdo para transi¢des de vida

- Oferece formacao profissional e formacgé&o individualizada as necessidades do
paciente

- Pode ser oferecido numa variedade de instala¢des, tais como casa de grupo

pequeno, centro comunitario ou estabelecimento de educagéo especial

Programas de Tratamento

diurno

Similar ao Transitional Living Program num formato n&o-residencial

- Abordagem holistica

- Foco na melhoria das habilidades funcionais

- Programas especializados focados em cognitivo, memo©ria, fala e terapias
comportamentais

- Envolve a educagéo, habilidades de resolugdo de problemas, estratégias de
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tomada de deciséo

Para transi¢c8es de vida - Oferece formacao profissional e formacéo individualizada as necessidades do
paciente

- Ambulatério ou Residencial

Programas de Tratamento - IntervengBes de Enfermagem e reabilitacéo realizadas em ambulatério ou em
casa
- Pode ser programa disciplinar especifico ou coordenado de reabilitacao
multidisciplinar
- Individualizado as necessidades do paciente
- Foco na melhoria das habilidades funcionais

- Pode envolver educacéo, resolucéo de problemas, habilidades de

enfrentamento
Intervencgdes de - Exercicios cognitivos ou académicos
Reabilitagdo Cognitiva - Treinamento assistido por computador

- Treinamento de técnica compensatoria

- Auxilios externos

- Treinamento em habilidades de comunicagao
- Psicoterapia

- Modificagc@o comportamental

- Modelos interdisciplinares abrangentes (meio)
- Reabilitagdo vocacional

- Farmacoterapia

- Exercicio fisico, fisioterapia ou treinamento aeroébio
- Arte e terapia musical

- Nutricdo

- Espiritualidade

- Terapias alternativas ou néo tradicionais

Fonte: Adaptado de Bjorkdahl, A. (2010)

De uma forma geral, as estratégicas terapéuticas de reabilitacdo podem
dividir-se em abordagens com vista a recuperar as capacidades cognitivas e
abordagens que tém como finalidade compensar as dificuldades sentidas pelo
paciente.

O fundamento principal para a recuperacéo é a pratica intensiva ou exercicio,
ou seja, torna-se possivel melhorar a funcéo cognitiva através do restabelecimento e
aprendizagem de padrbes de comportamentos. As técnicas incluem as praticas
reforcadas em matéria auditiva, tarefas visuais e verbais, manipulacdo de numeros,
estimulacdo assistida por computador e feedback de video (Arango-Lasprilla et al.,
2010).

Por outro lado, as intervencbes de compensacdo concedem a perda

irrecuperavel da funcdo, e, concentram-se essencialmente na adaptacdo aos
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défices. Estes mecanismos compensatorios incluem as pistas visuais, livros de
memdérias, mnemonicos, técnicas de auto-monitorizacdo e pagers, que
desencadeiam determinados comportamentos (Corrigan et al., 2012).

Estas duas abordagens, ndo se excluem mutuamente, e na pratica de
programas de reabilitacdo cognitiva para pacientes pés TCE, combinam as técnicas
restaurativas e compensatorias (Corrigan et al., 2012).

Tendo em atencdo a interacdo de fatores neurofisicos, cognitivos e
psicolégicos que resultam das lesbes cerebrais, os individuos sdo habitualmente
tratados de forma abrangente, integrada e holistica (Grandstaff & Lyons, 2012).

O continuum de cuidados para lesdo cerebral grave adquirida inclui
prevencao, servicos pos-hospitalares e programas comunitarios. Tradicionalmente, a
énfase tem sido o tratamento médico agudo com menos atencdo na reabilitacdo
pés-aguda, onde a maior parte do tempo de sobrevivéncia - e 0s custos publicos -
sdo gastos. O apoio familiar é frequentemente vital para facilitar o acesso aos
servicos de recuperacdo, manutencao da funcdo e melhoria da qualidade de vida de
pessoas com lesdo cerebral grave em todos os estagios do continuum.

A investigacdo demonstrou que 0 acesso aos servicos de reabilitagdo nos
primeiros meses apos lesdo cerebral grave leva a melhores resultados (CDC, 2014,
Marquez de la Plata, 2015), mesmo para pacientes em coma (Giacino, Fins,
Laureys, & Schiff, 2014). O acesso a reabilitacdo na populacdo na fase de lesao
cerebral grave também é limitado, apesar da evidéncia de que o0 acesso nesta fase
também melhora os resultados, embora as melhorias sejam menos visiveis (Lewis &
Horn, 2015; Malec & Kean, 2015).

Os pacientes com TCE podem ter problemas de memoria e, por essa razao, €
importante as intervencdes com os enfermeiros. As limitagdes da memaoria sdo um
dos défices que mais ocorrem neste tipo de patologia.

A atencdo € outro dominio cognitivo onde a intervencdo do enfermeiro é
fundamental. Numa experiéncia realizada por Chan, Hoosain, & Lee (2002) com 10
pacientes com TCE foram comparados com 10 controlos saudaveis em tarefas de
enigma de vaivém. Todos os participantes completaram o quebra-cabecas em video.
Numa das tarefas, os participantes foram instruidos a verbalizar as suas acoes, e no
outro, sem ter estas instru¢cdes. Os resultados demonstraram melhorias na

capacidade de atencgao.
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As incapacidades ou disfungfes associadas ao TCE podem néo ser as Unicas
preocupacles destes pacientes, pois podem ter problemas psicossociais, 0s quais
necessitam de intervencgdes ao nivel das percec¢des sociais. Estas percecdes podem
ser relacionadas com o contexto cultural e natureza do sistema de saude.

N&o se torna facil o diagnostico de necessidades de um paciente com TCE,
pois muitas vezes ndo estdo associados a sintomas visiveis, pelo que os pacientes
tendem a dissimular estas dificuldades.

O papel do enfermeiro nesta estrutura passa pela articulacéo,
acompanhamento e intervencdo no doente nas varias valéncias. Assume principal
destaque na consulta de Enfermagem a pessoa com TCE que se focaliza no
processo educativo, centrado nas necessidades especificas do doente, com o
objetivo de ajudar o doente a gerir a sua situacdo de doenca e a adoc¢ao de estilos
de vida compativeis com a promoc¢ao da sua saude. Com vista a detecao/ resolucéo
de situagcBes, que apenas se identificam no proprio ambiente domiciliario, o
enfermeiro, amplia a sua intervencédo a este contexto.

A prética da Enfermagem de reabilitacdo € reconhecida como a especialidade
capaz de efetuar a gestdo do atendimento de pessoas com condi¢cdes de saude
cronicas ao longo da vida util.

A evidéncia atual apoia essas intervencdes por enfermeiros e a educacao do
cliente-cuidador necessaria para maximizar a qualidade de vida das pessoas com
deficiéncia e as condicbes crbnicas de saude. Os EEER consideram os pacientes
como parte de uma unidade familiar.

A otimizacdo da colaboracdo e coordenacdo entre os clientes, familias e
profissionais de saude para promover a seguranca e a transicdo oportuna através
das configuracdes de cuidados s&o o foco da competéncia. Mesmo que os clientes e
as familias possam perceber a tomada de decisGes de transicdo como assustadora,
os enfermeiros de reabilitag&do e outros profissionais de reabilitagdo podem melhorar
a experiéncia de transi¢do, incluindo a tomada de decisdo sobre o retorno ao
trabalho (Korner, et al, 2013).

Os enfermeiros de reabilitacdo sdo os membros ideais da equipa para ajudar
nas transicbes para a vida ativa devido aos seus conhecimentos e habilidades
anicos (Camicia, Black, Farrell, Waites, Wirt, & Lutz., 2014). Um exemplo de cuidado
foi notado por Wissel, Olver, e Stibrant Sunnerhagen (2013), que demonstraram que
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0S cuidados nas transicbes promoveram uma maior realizacdo de metas de

reabilitagdo em sobreviventes de AVC ao longo do continuum de cuidados.

2. ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo sera realizada uma analise criticas das atividades
desenvolvidas em estagio. Para tal, decidi enunciar os objetivos propostos no
projeto, analisando as atividades desenvolvidas para os alcangar e relacionando
com as competéncias de EE e EEER, preconizadas pela OE, assim como com 0s
padrées de qualidade emanados para o EEER.

Foram também expostos 0s constrangimentos e limitacdes associados aos
objetivos propostos, e a forma como foram ultrapassados tendo em vista o
desenvolvimento e aquisicao de competéncias de EE e EEER.

No que concerne o objetivo conhecer e integrar a equipa e dinamica dos
locais de estagio, este foi sendo atingindo gradualmente. A integracdo em ambos
os locais decorreu de forma harmoniosa e sem dificuldades de maior, considerando
a excelente atitude e abertura das equipas que me receberam e, creio que também
contribuiu a minha vontade de aprender e retirar 0 maximo de todos 0s momentos
de aprendizagem.

Inicialmente foram realizadas entrevistas as EEER e ao enfermeiro Chefe no
servico de MFR (ainda na fase de projeto), a posteriori realizei uma pesquisa pelos
documentos de integracdo aos servi¢os, uma pesquisa bibliografica e observacéo de
procedimentos, o que me permitiu realizar um documento de caracterizacdo dos
respectivos locais e enquadrar-me melhor nos locais onde decorreu a minha pratica.
(APENDICE 1)

Como referido, a integracdo nos locais de estagio foi gradual, comec¢ando
pela observacao da atuacdo da EEER e da interacdo com os restantes elementos da
equipa de Enfermagem, assim como com os diferentes profissionais de saude da
equipa interdisciplinar. Esta abordagem interdisciplinar é fundamental no processo
de reabilitacdo, pelo que, a troca de informagbes com fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, médico assistente, sobre a sua avaliacdo da evolucdo da pessoa se

torna permente. O enfermeiro surge assim, tal como refere Hesbeen (2003), como
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elemento privilegiado na relagdo que estabelece com a pessoa e na deteccao
precoce de alteragdes.

Durante os estagios fui-me apercebendo de quao importante € o trabalho de
parceria na reabilitacdo da pessoa, respeitando ndo s6 os tempos de atividade de
cada especialidade, mas também o descanso das pessoas, sendo que este deve ser
integrado no programa de reabilitagdo. Verifiquei que tal sucedia no servico de MFR
onde eram estipulados momentos de repouso e descanso para a pessoa. Recordo
um momento em que inquiri a uma senhora a quem estava a prestar cuidados sobre
esse tempo de descanso e ela me respondeu que aproveitava aquele tempo para
reflectir sobre como tinha corrido a sessao da manha e no que poderia mudar para a
tarde. Compreendi entdo que este momento de descanso era especialmente
apreciado ndo s6 para o repouso do corpo cansado dos varios momentos de
exercicios, mas também muito importante para que o cérebro da pessoa pudesse
repousar e assimilar o apreendido, de forma a no futuro conseguir melhorar a
atencao a e performance na realiza¢do do plano de treino.

Na ECCI tive primeiramente necessidade de perceber como a mesma se
integrava ao nivel da comunidade, do préprio organograma da unidade de saude e
mesmo da RNCCI. Para tal, inicialmente fui consultar e recordar a legislagcdo que
define a RNCCI e ECCI assim como outras unidades funcionais, e também me
foram facultados (por intermédio da minha enfermeira orientadora MLR) documentos
gue me permitiram conhecer melhor o raio de atuacdo da ECCI, os projetos em que
estdo envolvidos e a sua articulagdo e parcerias com outras instituicbes e
organizacfes. A este nivel fiquei surpreendida pela boa articulacao realizada com
outras instituicdes e organizagdes, nomeadamente IPSS’s do concelho.

A ECCI encontra-se envolvida na comunidade e participa em grupos de
trabalho e atividades a nivel municipal, e, tive a oportunidade de observar e
colaborar numa acéo de sensibilizacdo e prevencéo e rastreio da Diabetes que esta
a ser efectuada no concelho de Mafra com a participagao da camara municipal e das
suas juntas de freguesia. Com esta agao pretende -se contribuir para a prevencgao,
controlo e tratamento desta doencga, que afeta cada vez mais portugueses e que tem
um impacto significativo na qualidade de vida dos doentes e na gestéo eficaz dos
recursos do sistema de saude, sendo importante a intervengdo do EEER na medida
em que este atua na prevengao primaria mais que na secundaria, através do rastreio

precoce e também da posterior sensibilizagao, mobilizagdo e ensino para a mudancga
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de comportamentos e estilos de vida mais saudaveis, contribuindo para ganhos em
saude.

Ao nivel da articulagdo com as IPSS’s por duas ocasides participei em
reunides com responsaveis das instituicbes, tanto no sentido de gerir casos
particulares de utentes, como para discutir as parcerias de ajudas domiciliarias ao
nivel do apoio na higiene e alimentacéo, organizando caso a caso a forma de melhor
delinear o plano de cuidados de cada utente. A equipa tenta que estas reunifes
tenham um caracter mensal para discutir a evolucdo dos utentes e familias, tendo
sido numa destas situacdes que se veio a perceber a necessidade de formacao ao
nivel dos ajudantes familiares e cuidadores de pessoas com deméncia, que
abordarei mais a frente.

Ainda ao nivel da articulacdo com outras organizacfes, a ECCI tem acesso a
um banco de ajuda técnicas, cuja sede e geréncia se encontra sob a alcada da
proteccao civil, estando o mesmo dotado de camas articuladas, cadeiras de rodas e
de banho, pedaleiras, canadianas e bengalas, entre outros, e cabe ao enfermeiro a
prescricdo dos mesmos conforme a necessidade. Esta prescricdo implica que haja
disponibilidade e ndo tem caracter permanente, tem sim um periodo de empréstimo
de 90 dias, dando oportunidade ao utente de perceber se se adapta ou ndo ao
material e serve também como uma janela de tempo para a familia, utente ou
cuidador adquirir o material necessario.

Esta possibilidade de o EEER poder articular com 0s recursos existentes na
comunidade é significativa pois, tal como Hesbeen (2003) refere é a capacidade de
inferéncia que permite ao EEER estabelecer a ligagdo entre os diferentes
parametros, diferentes aspetos, assim como combinar os multiplos recursos, pondo
em evidéncia e dando enfase ao melhor para cuidar da pessoa.

A ECCI tem reunides quinzenais em que discutem a sua carteira de clientes,
estdo presentes na reunido os enfermeiros de reabilitacéo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, assistente social e uma médica assistente que pertence a UCSP e da
apoio aos doentes da ECCI que ndo tém médico de familia atribuido. Sdo discutidos
0s casos doente a doente e o plano de intervencdo (entre os diferentes
intervenientes), assim como o planeamento de alta ou transferéncia.

A realizacdo destas atividades permitiu-me o desenvolvimento de
competéncias de EE no dominio de responsabilidade profissional, ética e legal, no

dominio da melhoria da qualidade e mais concretamente no dominio da gestédo de
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cuidados, nomeadamente em C17.1. “otimiza o processo de cuidados ao nivel da
tomada da decisdo”; C2.2. “adapta o estilo de liderangca e adequa-o ao clima
organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos”;
Permitiu, igualmente, o desenvolvimento de competéncias de EEER no dominio
J2.2. “promove a mobilidade a acessibilidade e a participagéo social”.

Ao nivel dos padrdes de qualidade dos cuidados do EEER, verificou-se
promocdo da saude, através da cooperacdo com as estruturas da comunidade e
reeducacéao funcional relacionada com a articulacdo e cooperacéo interdisciplinar.

No inicio do estagio senti necessidade de reavaliar as minhas competéncias,
tendo em conta 0os meus dez anos de experiéncia profissional enquanto enfermeira
generalista num servico de neurocirurgia de um hospital central, a minha perspetiva
de adquirir competéncias de EEER e o retorno a estudante, mas agora com
experiéncia profissional. Assim, e tendo em conta os niveis de proficiéncia de
Benner (2001), no papel de estudante autoavaliei-me ao nivel de iniciado avangado,
considerando a experiéncia profissional e o conhecimento enquanto enfermeira
generalista, mas com pouco ou nenhum dominio ao nivel de outras matérias. Neste
sentido Benner (2001) refere que os enfermeiros que integram um nNOVO Servigo
podem regressar ao nivel de iniciado, havendo necessidade de suporte teorico e
indicacOes objectivas que permitam o desenvolvimento de competéncias, pelo que
foi muito importante o envolvimento da Enfermeira especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo LM do servico de MFR, e da Enfermeira especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo MLR da ECCI.

Ainda neste sentido reflexivo foi-me sugerido pela professora orientadora a
realizacdo de balangco semanal das atividades desenvolvidas, o que me permitiu nao
s6 a andlise das mesmas , como também as dificuldades sentidas no contexto da
pratica e na aplicacdo do projeto. Como senti dificuldade no registo escrito dos
mesmos durante o primeiro estagio, optei no entanto por uma pratica reflexiva oral
com a EEER LM. No segundo estagio evolui, tanto no sentido de realizar esse
balanco (por esrito) regularmente, como refletir com ajuda da EEER MLR, e também
com o feedback da professora orientadora VMP, 0 que me permitiu identificar
dificuldades e aspetos a melhorar e ainda concentrar-me em estratégias de
resolucgéo.

Desta forma creio que desenvolvi competéncias de EE nos dominios: D1.1.

“‘detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro”; D1.2. “gera
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respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional” e D2.2. “suporta a

pratica clinica na investigagado e no conhecimento, na area da especialidade”.

Como referi anteriormente, no inicio do estagio, enquadrei-me no nivel de
iniciado avancado, de acordo com o0s niveis de proficiéncia da Benner (2001), e
neste sentido para dar resposta ao objetivo avaliar e diagnosticar necessidades
de cuidados de Enfermagem de reabilitacdo na pessoa apés TCE. Comecei por
me focar mais nos conceitos técnicos e objetivos, consultando o processo clinico e
observando a interagdo e organizacdo da EEER, procurando estudar as matérias
mais desconhecidas de forma a conseguir fundamentar a minha intervencdo o
melhor possivel.

A realizacdo de avaliacdo inicial € de extrema importancia e relevancia no
sentido ndo s6 de conhecer as alteraces fisicas, psicoldgicas e sociais atuais, mas
também para que se possa comparar a como era previamente ao incidente, e ainda
para definir as necessidades reais tendo por base o que a pessoa considera
relevante. Na pessoa ap0s TCE é frequente as alteracbes da consciéncia, da
atencdo, da memdéria e da linguagem, pelo que este conhecimento pode ser
comprometido, pelo que é de extrema importancia a colheita de dados junto dos
familiares, amigos e pessoas significativas.

Recordo a Sra. E., vitima de atropelamento, com diagnéstico de TCE, que foi
transferida de um servigco de medicina, tendo o incidente ocorrido j4 ha mais de dois
meses. Comecei a minha intervencdo pela avaliacdo do seu estado atual, mas
rapidamente me apercebi que para além da amnésia para o acontecido, a Sra.
também tinha dificuldade em manter atencdo e concentragdo, pelo que facilmente se
perdia no discurso, tive por isso necessidade de recorrer as informacfes no
processo clinico, e sobretudo dos familiares e inclusive do patrdo, para perceber
como era o seu dia-a-dia, a sua vida social e a sua acao laboral.

Este exercicio foi extremamente importante para definir quais as capacidades
a treinar como para planear que tipo de intervencéo e de treino de AVD’s.

No servico de MFR € pratica comum o uso de escalas que permitem uma
linguagem concreta e objetiva para todos os profissionais, assim como uma
avaliacdo da evolugcdo do doente segundo parametros standartizados e
consistentes. As escalas que utilizei com maior frequéncia foram a Medida de

Independéncia Funcional (MIF), o indice de Barthel, a escala de Lower para a
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avaliacdo da forca muscular, a escala de Ashworth Modificada para avaliar a
espasticidade, e o exame mini-mental para avaliacdo da orientacdo, memodria,
atencdo e calculo, evocacdo e linguagem, sendo as mesmas aplicadas conforme
indicacdo e diagnostico do doente (ANEXOS 11, I, IV, V e VI). A aplicacdo de
escalas aquando da prestacdo de cuidados permite uniformizar a avaliagao,
perceber quando hd uma alteragéo, entender o progresso, facilitar e uniformizar a
linguagem na passagem de ocorréncias. Ha limitacdes, é um facto, mas confere
maior rigor na avaliacao.

Apercebi-me que a minha experiéncia profissional enquanto enfermeira num
servico de neurocirurgia poderia ser uma mais valia, pois a partida ja tinha
conhecimento e pratica na area da avaliacdo neuroldgica, no entanto, também
rapidamente me apercebi da dificuldade que iria ter na implementacdo das escalas
visto que, apesar de ndo me serem totalmente desconhecidas, ndo me é habito
utilizar as mesmas de forma exaustiva tendo sido necesséario o seu estudo assim
como o estudo da sua implementacéo de forma premente.

Identifiqguei como constrangimento o facto de os registos ndo serem todos
efectuados ao nivel informatico, havendo uma distribuicdo da informacédo que nédo
me pareceu benéfica. O processo de Enfermagem n&o incorpora a pratica
especializada, nomeadamente a utilizacdo destas escalas, e, esta limitagcéo dificulta
a homogeneidade da informacéo clinica recolhida, considerando que mantém
metade da informacdo em modelo digital e outra metade em versdo papel. Este
aspeto, dificulta ainda a monitorizacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de
Enfermagem, em especial da Enfermagem especializada em reabilitacéo.

Ao nivel da ECCI também s&o utilizadas diversas escalas e instrumentos de
avaliacao (escala de Braden, escala de Morse, escala de Barthel e Instrumento de
avaliacao integrada que conjuga a escala de Lawton e Brody com o indice de Katz),
sendo que o sistema de registos em vigor € o sisqual, que ndo tem propriamente
definido os diagnosticos e intervengdes de Enfermagem especializada, no entanto é
possivel adaptar esses diagndsticos. Também aqui existe a duplicagdo e o
espartilhamento de informacé&o visto que, como a equipa pertence a RNCCI, tem que
efetuar também registos ao nivel da plataforma da rede. Considero que o facto
destes sistemas nao terem ligagdo é uma limitacdo, pois a duplicacédo da informacgéo
leva a uma maior probabilidade da mesma se perder ou ficar mal registada. Assim, e
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com o intuito de contornar esta limitagdo faz-se a impressédo em papel do processo
da plataforma da RNCCI.

Por outro lado, os registos no sisqual ainda tém outro constrangimento que
passa pela limitacdo de informacdo em escrita livre, o que pode tornar redutor e
dificil dar visibilidade as interven¢gBes de enfermagem especializada, porque cada
profissional tem o seu modo de escrita e ndo se pode descrever todas as manobras
e intervencdes que foram realizadas.

Neste ponto, creio que desenvolvi competéncias de EE no dominio de Al
“desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencido”, e de
EEER no dominio de J1.1 “avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que

determinam limitacGes da atividade e incapacidades”.

No que diz respeito ao objetivo elaborar e implementar planos de
intervencdo para a promoc¢éao de capacidades adaptativas da pessoa ap6s TCE
para o retorno a vida laboral, que como ja referi, durante as ultimas semanas do
estagio no servico de MFR tive oportunidade de realizar avaliacdo inicial,
acompanhar e prestar cuidados de reabilitacdo a uma pessoa vitima de TCE. Esta
experiéncia permitiu-me elaborar um conjunto de diagnésticos de Enfermagem
especializada dando suporte a um processo de transicdo mudaltiplo, que envolveu
pequenas transi¢cdes que vao ocorrendo em simultaneo ao longo de um periodo de
tempo prolongado e que sdo criadoras de mudancas na identidade, no papel social e
no comportamento da pessoa.

De acordo com Meleis (2010) h& condicdes de ambito pessoal que
influenciam significativamente o processo de reabilitacéo, entre elas, o significado da
transicdo, as crencas culturais, o estatuto socioeconémico e os conhecimentos da
pessoa.

O processo de transicado multiplo ocorre em simultaneo no doente e familia e
estas diferentes transicfes tém relacdes entre si, como seja — a transicdo saude-
doenca (no doente que estd a recuperar dos défices); transicdo situacional (no
doente que esta de baixa médica para a vida em sociedade ou procura emprego; na
familia que esta a adaptar-se ao papel de cuidadores); de desenvolvimento (com a
possivel reforma antecipada; dificuldades na manutencdo e reconstrugdo da
identidade), é ao EEER que cabe a responsabilidade de identificar, auxiliar e apoiar
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neste processo de modo a que o mesmo seja realizado de forma tdo saudavel
qguanto possivel.

No caso em guestdo a transicdo saude-doenca da Sra. E. ocorreu de forma
brusca num atropelamento, que colocou a senhora e familia numa situacdo de
vulnerabilidade ao nivel fisico, psicoldgico e social.

Ao nivel fisico ocorreram um conjunto de alteragbes introduzidas pelos
défices motores e sensitivos (hemiparésia esquerda com alteracdo do equilibrio
estatico e dinamico), que originam dependéncia de terceiros na realizacédo das AVD.

Ao nivel psicolégico estava registado em diario clinico instabilidade de humor,
com periodos de labilidade emocional, tendo sido pedido acompanhamento
psicolégico A observacédo a doente apresentava-se geralmente bem-disposta mas
tinha esporadicos episddios de tristeza pelo tempo de internamento, e saudades da
familia, nomeadamente das suas filhas e referia desdnimo quando confrontada com
a necessidade de apoio na realizacdo de AVD’s como a higiene, vestir/despir e
eliminacao.

Ao nivel social a Sra. E. encontrava-se numa situacdo de ambiguidade, pois
por um lado tinha saudades do contacto com sua a familia e também com a familia
dos patrdes, visto que era governanta e ama de uma familia, mas por outro lado ndo
queria “ser um empecilho” como se descrevia.

Estas alteracdes permitiram definir varios diagnosticos, entre eles:
consciéncia alterada por défice de atencdo e de concentracdo; dependéncia em
posicionar-se em grau moderado por hemiparésia esquerda; dependéncia no
autocuidado higiene em grau moderado por hemiparésia esquerda e alteracao do
equilibrio estatico de pé e dinamico; dependéncia no autocuidado alimentacdo em
grau moderado por hemiparésia esquerda; dependéncia no autocuidado uso do
sanitario em grau moderado por hemiparésia esquerda e défice de atencéo.

Tendo em conta que a alteracdo da atencédo € uma das consequéncias mais
comuns na leséao cerebral, podendo ser condicionada por um dano difuso num dos
hemisférios ou no tronco cerebral. Este constitui um processo complexo e é parte
integrante e crucial para a catividade sensorial e indispensavel para a memodria
(Caldas, 2000). Segundo Lundy-Ekman (2004) a manutencéo da atencao relaciona-
se com os lobos frontal e parietal direito. Esta estd muito relacionada com a

consciéncia.
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Neste sentido a elaboracdo de planos de reabilitacdo tendo em conta as
alteracdes da atencdo e memdria constituiu um desafio, visto que condicionam a
realizacdo de diversas atividades. A forma como se capta a atencéo € fundamental,
uma vez que, por um lado a atencéo seletiva depende dos estimulos do meio, sendo
necessério reduzi-los (fechando as cortinas no quarto, por exemplo), por outro é
necessario recorrer a estimulos visuais, auditivos ou tacteis para recuperar a
atencao da pessoa para a atividade a desenvolver.

No caso da Sra. E. tive oportunidade de desenvolver atividades de
estimulacdo da atencdo como jogos de diferencas, sopas de letras, identificacao de
figuras, numeros, utilizando para tal o quadro de apoio a comunicacdo que
desenvolvi em contexto formativo (APENDICE VII).

Ao nivel da ECCI realizei a avaliacdo do Sr. BS e o plano de reabilitacdo do
mesmo que se encontra em APENDICE V, tendo o processo evoluido com
eficiéncia. Apartir do momento em que o doente se podia deslocar ao exterior para
realizacdo de fisioterapia, foi planeada a alta do mesmo. Assim realizei 0s registos
informaticos na plataforma da RNCCI e realizei visitas domiciliarias a pessoa e
familia no sentido de esclarecer duvidas e incentivar a continuacdo da colaboracdo
do doente no processo de reabilitacdo dando bastante enfase a sua importancia.

Desenvolvi competéncias de EE no dominio B1.2 “incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica”, D2.2 “ suporta a pratica clinica
na investigacdo e no conhecimento, na area da especialidade, assim como
competéncias de EEER nos dominios de J1.2 “concebe planos de intervengdo com
o0 propoésito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade”.

Relativamente aos padrbes de qualidade dos cuidados do EEER, realizei
intervencdes promotoras da readaptacdo funcional, através da concepcdo e
desenvolvimento de planos que permitem maximizar as capacidades funcionais da

pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal.

Atendendo ao objetivo planear o treino de AVD’s visando maximizar a
autonomia e promovendo o autocuidado da pessoa apos TCE, foram diversas
as intervencdes que foram desenvolvidas tendo em conta as limitagdes da

funcionalidade identificadas.
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Retornando ao caso da Sra. E. e tendo em conta os diagnosticos levantados
foi indispensavel a instituicAo de planeamento antecipado do material para
realizacdo da sua higiene pessoal e a revisdo dos passos a seguir na realizacao da
mesma, para que esta atividade esteja previamente organizada e de forma concisa.
Também a instituicAo de micgdo horaria permitiu evitar as perdas urinarias por
episodios de urgéncia. A ida a casa durante o fim-de-semana, quando se sentia
mais confiante, permitiu perceber como conseguia realizar as AVD’s mudando de
ambiente, e assim perceber as suas reais dificuldades quando confrontada com o
seu meio e com estimulos externos ndo controlaveis, o que ndo € o caso do
ambiente hospitalar.

Na associacdo Novamente, no Grupo de Pares, as pessoas tém em comum 0
facto de terem sofrido TCE, mas apresentam défices fisicos, cognitivos, psicologicos
e sociais diferentes, no entanto, o poder de partilhar experiéncias, dificuldades e
estratégias adaptativas surge no grupo como incentivo. Fiquei surpreendida como
um grupo a partida tdo dispar é também tdo coeso. Ali é fomentado o espirito de
grupo e todos se encorajam conjuntamente, 0 que permite muitas vezes quebrar
barreiras. Deixo como exemplo o caso de um jovem com descoordenacdo motora
que por medo de quedas se deslocava em cadeira de rodas e ia as reunides de
Pares requisitando uma ambuléncia, mas que com o apoio e encorajamento de uma
outra pessoa que morava perto dele e, com a concordancia dos pais/cuidadores
comecou a ir as reunides de comboio na sua companhia, mais tarde e apds mais
algum encorajamento comecou a fazer as deslocacdes com o apoio de andarilho, o
gue melhorou a sua mobilidade, mas mais importante, a sua autoimagem e a sua
autoestima também melhoraram.

Este objetivo constitui 0 &mago de todo o0 percurso, incorpora 0s restantes e
reflete-se neles, pois os planos de reabilitacdo s&o realizados com o intuito de
desenvolver competéncias motoras, sensitivas, cognitivas e respiratorias permitindo
o desenvolvimento da autonomia, do bem estar fisico, mental e social, e com
finalidade ultima a promogé&o do autocuidado.

Como ja referi o factor tempo € um aspeto fulcral na reabilitacéo, seja o tempo
para iniciar a reabilitacéo, seja o tempo de duracdo da mesma, assim como o tempo
de descanso no plano de reabilitacdo, sobretudo no que concerne a promog¢éo do
autocuidado. Este é um resultado sensivel aos cuidados de Enfermagem e deve

constituir um indicador da qualidade dos cuidado, tal como esta reflectido no
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regulamento dos padrbes de qualidade dos -cuidados especializados em
Enfermagem de reabilitag&o.

Enquanto estudante em contexto de estagio, tive oportunidade de treinar com
as pessoas 0 desenvolvimento de estratégias que promovessem a maior
independéncia possivel no desenvolvimento do autocuidado. No entanto tenho
consciéncia que muitos dos resultados que obtive foram devido ndo s6 a motivacao
e perseveranca dos doentes, mas também ao meu tempo disponibilizado.

Considero que o facto de o EEER muitas vezes acumular funcbes de
enfermeiro generalista, como é o caso no servico de MFR, ou de ter muitos doentes,
como na ECCI, é um constrangimento, pois se nos fosse possivel, em contexto
diario de cuidados, dispor do tempo necessario - o tempo da pessoa -
conseguiriamos capacita-las mais e melhor, reduziriamos tempos de internamento e
necessidades de cuidados prolongados em instituicbes apos a alta.

No servico de MFR assim como na ECCI tinha um ou dois doentes atribuidos
a quem prestava cuidados, o que me permitia dispor de mais tempo para a
avaliacdo, implementacéo e realizacdo de exercicios dirigidos a pessoa respeitando
os tempos de adaptacdo de cada um e até o tempo de descanso necessario. Além
disso, o tempo necessario para realizacdo de registos era menor, pelo que tinha
mais tempo disponivel para trabalhar com os doentes.

Isto constituiu para mim uma situacao de grande reflexdo e alargamento de
horizontes, sobretudo no que diz respeito a motivacao no processo de reabilitacéo e
consequentemente na promocao do autocuidado. A gestdo das expectativas,
emocOes e motivacdo, o0 suporte, a avaliacdo e a personalizacdo do plano de
intervencdo sao aspetos fundamentais na promoc¢édo do autocuidado. Tal como o
encaminhamento para outros profissionais e instituicdes, favorecendo a continuidade
de cuidados.

O autocuidado constitui uma filosofia de cuidados que é facilmente
incorporada e que é cada vez mais Util e atual.

O desenvolvimento das atividades inerentes a promoc¢do do autocuidado
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias de EEER nos dominios J1.2.
‘concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicao
saude/doenca e ou incapacidade”; J1.3. “implementa as intervencbes planeadas

com o objetivo de otimizar e ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial,
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cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentacao, da eliminagao e da sexualidade”; J1.4.
“avalia os resultados das intervengdes implementadas”; J2.1. “elabora e implementa
programa de treino de AVD visando a adaptacao as limitacbes da mobilidade e a
maximizagao da autonomia e da qualidade de vida”; J3.1. “concebe e implementa
programas de treino motor e cardiorrespiratério”; J3.2. “avalia e reformula programas
de treino motor e cardio-respiratério em fungéo dos resultados esperados”.

Em relacdo aos padrdes de qualidade dos cuidados do EEER, realizei
intervencdes promotoras de readaptacdo funcional, através da concepcdo e
desenvolvimento de planos que maximizem as capacidades funcionais da pessoa
potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal, e da reeducacao
funcional através da identificacdo das necessidades especificas da pessoa no
ambito da funcionalidade e dos factores facilitadores/inibidores para a realizacdo de
AVD’s de forma independente, avaliacdo dos aspetos psicossociais e planeamento

em conjunto de estratégias como cliente.

Quanto ao objetivo reeducar as funcdes sensério-motor e
cardiorrespiratéria da pessoa ap6s TCE, os planos de reabilitacdo constituiram
uma mais valia na prestacdo e melhoria dos cuidados prestados, tendo sido
colocado em apéndice um exemplar. (APENDICE V)

A pessoa apds TCE pode apresentar patologia e achados diversos, pelo que
a avaliacdo neurolégica deve ser completa. Durante o estagio, mas também ao
longo de toda a minha vida profissional, apercebi-me que consoante a localizacao é
mais ou menos provavel encontrar determinados achados, mas a forma como se
manifestam varia de pessoa para pessoa. Para além disso, por vezes existem
lesBes antigas noutras localiza¢cdes que espelham alteracdes de que ndo estamos a
espera.

No servico de MFR apenas tive oportunidade de prestar cuidados a uma
pessoa com TCE, mas de modo a atingir o objetivo e desenvolver competéncias de
EEER, no servico de MFR e na ECCI foram prestados cuidados a pessoa com AVC.

A parésia ou plegia é uma das consequéncias mais comuns da lesdo cerebral
adquirida. Segundo Bobath (1990) e Jonhstone (1987) citados por Menoita, Sousa,
Alvo, & Vieira o0s objetivos na reabilitacdo, deverdo ser “evitar ou diminuir a
instalacdo insidiosa da espasticidade, estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio,

reeducar mecanismo reflexo-postural e estimular movimentos voluntarios do
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ladoafetado.”(Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012, p. 76)

Neste contexto, tive oportunidade de desenvolver atividades como:

- Posicionamento em padrdo antiespastico e facilitacdo cruzada — com o
objetivo de reintegrar o hemicorpo no esquema corporal, reeducar o reflexo postural
e a sensibilidade postural.

- Mobiliza¢des passivas e ativas — A realizacdo de mobilizagdes passivas foi
feita com o objetivo de manter a mobilidade e amplitude articular, melhorar a
circulacdo de retorno, atrasar ou reduzir a instalacdo de espasticidade e prevenir
contracturas, tal como refere Menoita, et al (2012) sobretudo ao nivel da articulacéo
escapulo-umeral, pelo risco do ombro doloroso. A medida que ia realizando as
mobilizacbes ia descrevendo o movimento e pedindo ao doente que fosse
incorporando a imagem do movimento e, quando possivel, observando o mesmo. Na
presenca de forga muscular, foi dada preferéncia a mobilizagbes ativas assistidas
(grau de forga 3) assistindo o movimento, ativas e ativas resistidas quando a forca
muscular era 4. Foram observados ganhos em for¢ca muscular, e foi claramente
visivel a melhoria da amplitude articular e auséncia de contracturas.

Foi dado especial relevo na realizacdo de exercicios de médo e motricidade
fina, pela importancia que a mesma tem no desempenho de AVD'’s.

- Auto-mobilizacdo dos membros superiores — com 0 objetivo de ajudar a
pessoa a tomar consciéncia da mao como parte integrante do seu corpo e a manter
0 membro superior em padrao antiespastico.

- Atividades terapéuticas como rolar para o lado mais e menos afetado, a
realizacdo da ponte, a rotacdo controlada da anca e carga no cotovelo foram
realizadas com o intuito de numa fase inicial, promover a mobilidade, a integracao
do hemicorpo no esquema corporal, estimular a sensibilidade, reeducar o reflexo
postural e favorecer o alinhamento corporal (Menoita, et al, 2012).

Estas atividades serviram também com o intuito de fortalecer os musculos do
tronco e preparar para o levante e marcha.

- Transferéncias - As transferéncias do leito foram realizadas
preferencialmente para cadeira de rodas universal. A preferéncia foi dada a cadeira
de rodas por permitir um melhor alinhamento corporal com apoio de pés e
possibilidade de associar uma superficie de trabalho.

O momento da transferéncia foi também associado ao treino do equilibrio de

pé, com o intuito de favorecer a sensibilidade postural e propriocepcao.
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- Treino de equilibrio - O treino do levantar-se e sentar-se na cadeira ou na
cama foi também realizado com especial atencdo a explicacdo da sequéncia do
procedimento, no sentido de favorecer a sua execucdo até um sistema de apoio
/educacédo. Quando esta técnica ja era feita com seguranca foi realizado o mesmo
treino mas com uma bola suica.

[1 Treino de marcha — Na marcha, € necessario que a cada passo o equilibrio
seja alterado e restabelecido. O desenvolvimento da coordenacdo e mudanca do
peso adequados para fornecer equilibrio estavel sdo imprescindiveis. Assim, antes
de iniciar a marcha é necessario que exista ja equilibrio estético e dindmico sentado
e estético de pé e, deste modo, € essencial que exercicios como rolar na cama,
fazer a ponte, sentar-se, ficar de pé estejam dominados (Seixas, 2015, citando
Kottke, Stillwell, & Lehmann, 1986).

Exercicios no leito como flexdo e extensdo da articulagdo da coxa e joelho,
aducdo e aducao da coxa, rotacdo externa e interna, flexdo e extensdo da tibio-
tarsica, inversdo e eversao, flexdo e extensdo dos dedos dos pés devem ser
realizados para favorecer a formacdo de engramas motores de coordenacgao
necessarios para a marcha (Seixas, 2015, citando Kottke, Stillwell, & Lehmann,
1986).

- Exercicios de coordenagdo - A coordenacdo motora deve ser treinada
bilateralmente. Assim, realizei exercicios de coordenacdo em posicado sentada e de
pé, estatica e dindamica. Faco a ressalva para os exercicios de coordenacdo e
equilibrio na barra da cama que permitiram um acréscimo de confianca e de
seguranca para a pessoa. Foram realizados exercicios como flexdo e extensao,
abducéo e aducdo da coxo-femoral, flexdo e extensdo da femuro-tibial, transferéncia
de peso de um membro inferior para o outro, flexao lateral do tronco, dorsiflexao e
flexdo plantar da tibiotarsica, aumentando progressivamente as repeticdes.

- Exercicios de reeducacdo da musculatura facial - Tive oportunidade de
realizar exercicios que compreenderam a mimica facial, usando um espelho para
visualizar e treinar. Por outro lado, foram também solicitados as pessoas exercicios
que poderiam fazer de forma autdbnoma como soprar ou sugar por uma palhinha.

Relativamente a disfagia, € uma sequela comum na pessoa com AVC, e o
EEER tem um papel importante na avaliacdo, diagndstico e intervencao,
promovendo uma degluticdo segura, prevenindo a desnutricdo, a desidratacdo e a

pneumonia de aspiracao.
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Durante o estagio tive oportunidade de avaliar a degluticdo, usando 4gua com
espessante com colher. A disfagia a liquidos foi testada usando seringa por 3 vezes
e se estivesse mantida a degluticdo, era fornecido de seguida um copo cheio com
agua. Neste sentido, a doentes a quem foi identificado disfagia foram realizados
ensinos no sentido de gerir a dieta e ensinadas manobras posturais como flexdo da
cabeca, mas também manobras compensatérias da via aérea, como a degluticdo
dupla que minimizam os restos de comida na cavidade oral, podendo ser associada
a outras. A dupla degluticio pode ser associada a manobras como a degluticdo
supragldtica (protege a via aérea inferior e promove o encerramento das cordas
vocais) ou manobra de Mendelsohn (favorece a elevagdo da laringe durante a
degluticdo) (Menoita, et al, 2012) .

Anteriormente, identifiquei como limitacdo ao entrar na segunda fase do meu
estagio a reduzida ou nula experiéncia na avaliacdo e intervencdo na area das
funcbes cardiorrespiratéria mais concretamente na RFR, assim no estagio da
comunidade procurei desenvolver a auscultacdo, a inspecdo, a palpacdo e a
percussao do térax como forma de avaliacdo o que me permitiu adquirir experiéncia
até entdo desconhecida. Por sentir alguma dificuldade em identificar alteracdes,
entdo por sugestdo da Professora Orientadora, procurei ouvir os sons do pulméo e
alteracbes em formato digital e posteriormente para confirmacdo realizei a
auscultacao e confirmei junto da EEER MLR.

A RFR, constitui segundo Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia (1988)
uma terapéutica baseada no movimento, que atua nos fendmenos mecéanicos da
ventilagéo, de forma externa, com o intuito de melhorar a ventilagdo alveolar. Os
objetivos centram-se na reducdo da tensdo psiquica e muscular, na prevengao e
correcdo de defeitos ventilatérios para melhorar a ventilagdo alveolar,
permeabilidade das vias aéreas, correcdo de defeitos posturais, performance dos
musculos inspiratorios e reeducacao no esfor¢co (Cordeiro & Menoita, 2012).

O programa de reabilitacdo na pessoa com patologia respiratéria obstrutiva
compreende a RFR, a educacdo para a saude e o treino pelo exercicio (DGS, 2009).

Heitor, et al. (1988) reforcam a importancia da eliminagdo de secregdes,
consequéncia da hiperatividade brénquica.

Em doentes com DPOC tive a oportunidade de realizar ensinos com o intuito
de favorecer a limpeza da via aérea, de forma prevenir a ocorréncia de infeccdes

respiratorias, promover o autocuidado e autogestdo da doenca, prevenindo
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readmissbes hospitalares, com ganhos em saude de qualidade de vida, mas
também de reducao dos custos, tal como preconizado pela circular informativa sobre
as orientacdes técnicas sobre reabilitacao respiratéria na DPOC (DGS, 2009).

Relativamente a RFR saliento a realizacdo de exercicios respiratérios como a
respiracdo com os labios semicerrados (de forma a evitar o colapso das vias aéreas
na expiracdo), a respiragdo diafragmética (uma vez que a maioria das vezes a
respiracdo € predominantemente toracica) e o énfase na fase expiratéria (para
favorecer a desinsuflacdo pulmonar).

O exercicio dos membros superiores e inferiores, constituiu também uma das
atividades educativas. De acordo com DGS (2009) devera ser realizado treino de
endurance dos membros e treino ao esforco, tendo estes exercicios sido realizados
e adaptados aos domicilios das pessoas e ao material disponivel, como o uso de
bola de praia, uso de batom, assim como envolver os familiares na realizacdo dos
exercicios.

Ao nivel do estagio na ECCI tive ainda a oportunidade de realizar drenagem
de secrecdes, a maioria das vezes modificada, por estar contraindicado o declive.
Para favorecer o mecanismo da tosse tive oportunidade de realizar tosse dirigida,
apos a mobilizacdo de secrecdes. A realizacdo de manobras acessorias (percussao,
vibragcdo e compresséo) também se revelaram uma mais valia.

Para reexpansdo do pulmao, realizei reeducacdo diafragmatica (global,
posterior e hemicupulas), reeducacao costal (global, costal superior e inferior) com e
sem resisténcia, e ainda exercicios especificos como abertura costal seletiva
(Cordeiro & Menoita, 2012).

A realizacdo destes exercicios revelou-se importante porque na minha pratica
profissional ndo séo realizados com frequéncia porque implicam participagdo da
pessoa, e em doentes com alteragdo da consciéncia, como no servico de
neurocirurgia, estes nem sempre sao passiveis de realizacao.

Assim, creio que desenvolvi competéncias de EEER nos dominios: J1.2.
‘concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicao
saude/doenca e ou incapacidade”; J1.3. “implementa as intervencbes planeadas
com o objetivo de otimizar e ou reeducar as fun¢des aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentacdo, da eliminagao e da sexualidade”; J1.4.

“avalia os resultados das intervengdes implementadas”; J2.1. “elabora e implementa
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programa de treino de AVD'’s visando a adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a
maximizacao da autonomia e da qualidade de vida”; J3.1. “concebe e implementa
programas de treino motor e cardio-respiratorio”; J3.2. “avalia e reformula programas
de treino motor e cardio-respiratério em funcéo dos resultados esperados”.

Em relagdo aos padrdes de qualidade dos cuidados do EEER, realizei
intervencdes promotoras de readaptacdo funcional, através da concepcgdo e
desenvolvimento de planos que maximizam as capacidades funcionais da pessoa, e
da reeducacédo funcional através da identificacdo das necessidades especificas da
pessoa, avaliagdo dos aspetos psicossociais e planeamento em conjunto de
estratégias.

Quanto aos objetivos promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural
e espiritual gerador de seguranca, e suportar a prética clinica em evidéncia
cientifica e conhecimento na area de especialidade visando ganhos em saude,
foram transversais a toda a pratica clinica apontando para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de EE, nomeadamente no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, assim como no dominio da melhoria da
qualidade.

O exercicio seguro, profissional e ético € responsabilidade de qualquer
enfermeiro. No entanto, quanto ao enfermeiro especialista cabe a lideranca efetiva
de processos de tomada de decisdo de maior complexidade, sendo a sua
competéncia na area da especialidade reconhecida, pelo que desempenha um papel
de consultor para a restante equipa (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Tanner (2006)
refere que o julgamento clinico envolve ndo sé flexibilidade como também
conhecimento aprofundado da préatica, sendo esta modelada pela ambiguidade e
imprevisibilidade, mas também por um entendimento da pessoa, o qual ultrapassa a
sua situacao clinica e se estende as suas interpretacdes, a sua experiéncia de
doenca e aos seus recursos fisicos, sociais e emocionais.

De facto, ao longo do estagio curricular fui sucessivamente confrontada com a
gestédo de processos de tomada de decisdo para os quais a capacidade de resposta
foi sendo treinada e desenvolvida, com o0 apoio dos enfermeiros orientadores, com
base numa pratica reflexiva e no respeito pelos principios ético-deontolégicos da
prestacéo de cuidados.
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Em ambos os contextos da pratica clinica, considero que o EEER funcionava
de forma relativamente autbnoma da equipa de cuidados gerais, pois, embora
articulasse com os colegas, os enfermeiros especialistas obedeciam a uma visao,
um tempo e modo proprios. Tal diferenca era percebida pelos clientes, que
identificavam um propdsito na intervencdo destes enfermeiros distinto dos restantes.
Hesbeen salienta esta relacdo ao referir a relacdo de prestador de cuidados e
pessoa cuidada como um encontro que tem “um objetivo bem definido que € o de
conseguir tecer lagos de confianga com essa pessoa. Isto traduz-se pelo sentimento
gue a pessoa cuidada experimenta de que aquele prestador de cuidados vai assisti-
la, vai ajuda-la na sua situacao particular que nao se limita a afecdo de que o seu
corpo sofre” (Hesbeen, 2003, p. 74).

Uma das principais particularidades que pude observar e experimentar foi a
construcdo de uma relacdo de parceria, que embora se aproxime da técnica da
relagdo de ajuda, reveste-se de um caracter singular na medida em que se baseia
na conviccdo da pessoa de que a intervencdo daquele enfermeiro tem um valor
acrescentado a oferecer-lhe e solicita a sua colaboracdo e empenho, ao mesmo
tempo que respeita e valoriza a sua individualidade e autonomia.

Assim sendo, o principio da autonomia, foi pedra de toque na prestacao de
cuidados nos dois contextos e estende-se muito para além do mero consentimento
para a realizacéo de técnicas. Pelo contrario, sobretudo quando a independéncia (ou
autonomia funcional), se encontrava comprometida, pude perceber o quéo
importante é que a pessoa sinta que detém controlo e poder de decisédo sobre a sua
vida. Com frequéncia pude também observar como o esclarecimento desta distingao
junto das familias foi marcante e fomentador de melhor qualidade de
relacionamento.

O cuidado pela conservacdo da intimidade e privacidade da pessoa cuidada
foi um principio igualmente observado no decorrer da pratica clinica, n&o s6 no que
diz respeito a exposi¢cdo do corpo e a confidencialidade da informacéo, mas também
no que concerne a evidéncia conferida as limitagdes, tais como compromissos de
funcionalidade, alteracdes da imagem corporal ou dificuldades de comunicacao
decorrentes da sua situacdo de saude. Neste sentido observei que ao nivel do
servico de MFR era importante que a pessoa usasse as suas roupas e bens
pessoais, de modo a sentir-se mais confortavel e para ndo se encarar tanto como

um doente, no sentido negativo, mas numa perspetiva mais de recuperacao,
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adaptacao e reintegracdo que manifestasse especial preocupagcdo com o arranjo
pessoal antes de ir realizar atividades nos espacos exteriores e também de forma a
melhor perceber quais as dificuldades quando no seu domicilio.

A este nivel observei que frequentemente no servico de MFR pessoas que
partiilhavam de similaridades de diagndstico, por exemplo AVC, TCE ou LVM
frequentemente gostavam de conversar e partilhar conhecimentos e experiéncias,
do mesmo modo, também esta partilha era aproveitada pelo EEER para criar
momentos entre 0s clientes que permitam a partilha assim como o esclarecimento
de duvidas e ajuste de expectativas. Recordo o caso de um jovem vitima de
acidente de viacdo com LVM e com o qual estava a ser dificil contornar algumas
guestdes nomeadamente no que diz respeito a cadeira de rodas, que teria de
adquirir num futuro proximo com vista a alta. Este foi um momento marcante para
ele pois foi quando se confrontou com o facto de que a sua situacao de paraplegia
era algo com que tinha de viver, pelo que estava renitente a todas as cadeiras de
rodas que encontrava. Todas tinham pequenos defeitos que ndo se enquadravam
consigo. Foi entdo que a EEER se lembrou de proporcionar um momento partilha de
experiéncias em que o jovem se reuniu com outro cliente antes internado no servigo
e agora em tratamentos de ambulatério, o que levou o rapaz a perceber e a adaptar
as suas expectativas.

Um dos aspetos cada vez mais valorizados no contexto da qualidade da
prestacdo de cuidados de saude é a seguranca. Esta foi também uma das minhas
preocupacdes primordiais durante o estagio tanto no que diz respeito a componente
técnica da minha intervencédo, como também a seguranca ambiental no contexto da
prestacéo de cuidados.

Assim, procurei munir-me de conhecimento, pesquisando evidéncia cientifica
e normas, assim como observar a execucao técnica dos enfermeiros orientadores e
considerar o mais possivel as suas correcfes e sugestdes, no sentido de que a
minha intervencao junto de cada pessoa pudesse ser eficaz e correta. A superviséo,
sobretudo nas fases mais iniciais do estdgio e sempre que me deparei com
situacdes novas, foi essencial para garantir a qualidade do meu desempenho. Da
mesma forma, também para alguns clientes, sobretudo em situacdes de
transferéncia (nas quais o medo de queda é frequente) senti que a presenca do

enfermeiro orientador era tranquilizadora.
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No que concerne a seguranca ambiental, na prestacdo de cuidados os
principios gerais aplicam-se tanto a intervenc@o do enfermeiro especialista como a
do enfermeiro de cuidados gerais. Por exemplo, é fundamental assegurar que
gestos simples ndo sdo descurados, tais como travar a cadeira de rodas, garantir a
correta utilizagdo de dispositivos de ajuda, verificar que o0 que a pessoa tem calgado
€ adequado, e que o pavimento ndo se encontra molhado quando se realiza treino
de marcha.

Outra dimenséo elementar da seguranca na prestacdo de cuidados, e que
assume maior relevancia tendo em conta a natureza fisicamente exigente do
trabalho do EEER, é a seguranca do proprio prestador de cuidados. Foi durante a
pratica clinica que, gracas a constante atencédo e corre¢cdo dos orientadores, pude
estar atenta a minha postura e procurar respeitar também os principios de mecéanica
corporal. Também, como utilizar os recursos ao meu dspor, nomeadamente no
servico de MFR, o uso de cinto no doente e em mim permitiu conferir maior
seguranca ao doente e a mim proépria para realizar atividades como transferéncias e
treino de marcha controlada.

Esta pareceu-me ser, ao longo do estagio, uma das tematicas em que mais
frequentemente o EEER desempenha um importante papel de consultor da restante
equipa, sobretudo numa légica de formacgédo informal. Outros objetos deste tipo de
intervencao prendem-se com praticas de cuidados nas quais lhe é reconhecido um
dominio e competéncia particulares, tais como técnicas de mobilizacdo,
posicionamento e transferéncia, avaliacdo da disfagia, limpeza da via aérea ou

promocao da independéncia no autocuidado.

Relativamente ao objetivo partilhar momentos de aprendizagem em
contexto de trabalho, na area de Enfermagem de reabilitacdo, ao longo da
pratica foram sendo identificadas necessidades de formacdo que levaram ao
desenvolvimento de agdes formativas.

Durante o estagio no servico de MFR estando a prestar cuidados a uma
doente com AVC com disartria acentuada, assim como a outros doentes com
alteracbes da fala, que tinham por vezes dificuldade em comunicar com o0s
profissionais e com os familiares, levando a situagbes de isolamento e de
depressdo, com apoio da EEER LM, realizei uma pesquisa que me levou a

elaboracdo de um quadro de apoio a comunicacdo e acdo de formacdo sobre o
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mesmo, porque apesar das pessoas terem terapia da fala no seu programa de
reabilitacdo, a comunicagcdo € algo que acontece em todos 0s momentos.
(APENDICE VI e VII)

A comunicacdo € um processo interactivo, desenvolvido em contexto social e
gue requer um emissor que codifica e formula a mensagem e um receptor que a
descodifica e compreende. Implica respeito, partilha e compreensdo mutua. Deste
modo, a comunicacdo nao implica s6 a linguagem falada, mas também é a
expressdo facial, a escrita, o desenho/simbolos, o gesto ou até um livro de
comunicacao.

Neste sentido e com o objetivo de reabilitar, é essencial, melhorar, tanto
guanto possivel, as capacidades comunicativas do paciente e possibilitar a sua
adaptacao psicoldgica, emocional, familiar e social, pois as relacdes sociais tém um
papel fulcral na vida das pessoas.

Assim, sabendo que existem diversos sistemas de comunicacao que passam
pelo conjunto integrado de técnicas, ajudas, estratégias e capacidades que a pessoa
com dificuldades de expressdo usa para comunicar, 0S sistemas adaptativos e
aumentativos permitem eliminar barreiras e constituem um recurso de combate as
incapacidades e dificuldades de expressdo. Existem recursos tecnoldgicos, como
aplicac6es em telemoveis e tablets, mas também recursos de baixa tecnologia como
objecto reais, miniaturas, simbolos representativos e quadro e tabelas de
comunicacao.

Deste modo, e numa tentativa de dar resposta ndo s6 as poucas
possibilidades dos servicos hospitalares, mas também de modo a ser acessivel a
individuos mais jovens ou mais idosos, criei o quadro de apoio & comunicacao que
ficou disponivel no servico em papel e também em formato digital (APENDICE VII).

Na ECCI, como ja referi anteriormente, numa das reunides com 0s parceiros
das IPSS’s surgiu a necessidade de formacdo em cuidados a pessoa com
deméncia. Esta acdo de formag&o surgiu com o intuito de capacitar os cuidadores e
ajudantes familiares no sentido de l|hes fornecer estratégias facilitadoras que
garantam a continuidade de cuidados, e assim contribuir para que os cuidadores
obtenham o maximo de eficacia no desempenho das suas fun¢des, minimizando o

seu desgaste fisico e psicoldgico. (APENDICE Vil e IX)
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Nestas formagbes houve bastante interagdo entre formador e formandos,
tendo sido colocadas varias davidas em ambas as tematicas. Os formandos
demonstraram interesse e foram realizadas avaliacdes positivas das mesmas.

Na formacdo sobre a deméncia foram esclarecidas varias questoes,
nomeadamente relacionadas com o envelhecimento e as alteragcbes de memoria. A
propoésito desta acdo de formagéo tive necessidade de contactar com associagéo
portuguesa de Alzheimer que forneceu documentacdo de apoio aos formandos.
Organizei pastas individuais para os formandos que continham a documentacéo de
apoio, os dispositivos da formacdo, assim como o certificado de formagédo e o
documento de avaliagdo da mesma. Estabeleci o contacto com o auditério da Casa
da Cultura D. Pedro V para autorizacao de utilizagdo do mesmo, tendo sido ali que a
formacao decorreu.

Com estas iniciativas desenvolvi competéncias de EE nos dominios Bl
“‘desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica”; B2 “concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade”; D2.1 “responsabiliza-se
por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da
especialidade”.

Em relacdo aos padroes de qualidade dos cuidados de EEER realizei
intervencdes promotoras da inclusdo social ao capacitar a comunidade para o
respeito e integracdo da pessoa com deficiéncia, assim como no desenvolvimento
de estratégias promotoras da inclusdo ativa da pessoa com deficiéncia, incluindo
condi¢cbes de habitacéo, formacao.

3. AVALIACAO

As atividades desenvolvidas ao longo do estagio permitiram-me compreender
quao indivisivel sdo, por vezes, as areas de apoio na reabilitacdo. Apesar de
enquanto estudante e muitas vezes mesmo profissional, haver uma necessidade de
separar a area sensoriomotora, da &rea respiratdria, elas interigam-se e
complementam-se no plano major da reabilitacdo. Este trajecto permitiu-me adquirir

uma visdo mais abrangente e integrada dos problemas detectados.

47



Transicdo para a vida laboral apds traumatismo crénio-encefalico: intervencédo do

enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacéo

Considero que, apesar de todas as limitagGes, a implementagdo do projecto
de formacédo constituiu uma mais valia na demonstracdo de que a intervencao do
EEER junto da pessoa com TCE pode contribuir para ganhos em saude, ndo s6 ao
nivel hospitalar, mas também nos diferentes campos de acao.

Tal como tenho vindo a referir houve constrangimentos e limitacdes ao nivel
da implementacdo do projeto de formacao, entre eles, a auséncia de um programa
de reabilitacdo especifico ou o reduzido nimero de pessoas com TCE com que
contactei em contexto de prestracdo de cuidados de reabilitacdo. No entanto,
considero ter conseguido evidenciar como as condi¢cfes facilitadoras e inibidoras
podem condicionar o processo de transigao.

O autocuidado € conceito chave na disciplina de reabilitacdo, mas
frequentemente é reduzido a uma dicotomia dependéncia/independéncia, ndo tendo
em vista que comportamentos e factores com motivacdo e adesao ao programa de
reabilitacdo influenciam e determinam a maior participacdo laboral, social e até uma
diminuicao nos custos econémicos.

Assim, a avaliacdo do conhecimento e expectativas da pessoa e familia
relativamente a sua situacdo é fundamental, de forma a perceber se estdo ou nao
adequadas e se pode ou ndo constituir um problema. Esta abordagem personalizada
implica um conhecimento profundo da pessoa e o0 assumir de uma relacdo de
parceria com o objetivo de capacitar e co-responsabilizar a pessoa no seu processo
de reabilitacao.

Este trilho de pensamento encaminhou-me ao Modelo das transigdes de Afaf
Meleis, que refere que o processo de transicao tem um percurso muito proprio e com
identidade singular, e que é influenciado pelas caracteristicas pessoais dos
individuos, pelo o estado de preparagéo e o nivel de conhecimentos prévios, e pelos
recursos comunitarios e as condi¢cdes sociais. Estes pontos e o conhecimento dos
mesmos é referenciado como podendo ser facilitadores ou inibidores do processo de
transicao.

Por isso, o regresso a vida laboral, em sociedade ou a casa, da pessoa apés
TCE, sera favorecido se a familia possuir caracteristicas de suporte e se 0s
profissionais de saude particularmente os EEER pela sua posicao privilegiada,
assumirem como objetivo terapéutico a capacitacdo da pessoa. A transicao é ainda

facilitada quando, na comunidade onde a pessoa reside, existem recursos como o
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apoio domiciliario, servicos de reabilitacdo e parceiras com outras organizacdes e
instituicoes.

Num sentido mais amplo importa reflectir sobre os custos pessoais, sociais e
econdmicos que a pessoa apdés TCE suporta a longo prazo, pois a
institucionalizagcéo, baixa-médica, diminuicdo de produtividade do cuidador que tem
reduzir horas ou deixar de trabalhar, o isolamento, depressao, acarreta
consequéncias dispendiosas, e que perante uma intervencdo adequada podem sem
reduzidos.

A pessoa apoOs TCE apresenta diferentes problemas sensiveis a intervengéo
do EEER tais como défices motores ou sensitivos, comprometimento cognitivo,
alteracbes do comportamento, os quais condicionam quadros de ansiedade,
depressdao, restricdo da participacdo, repercurssdes familiares, laborais e sociais e,
consequentemente, diminuem a qualidade de vida dos individuos.

O EEER, pela natureza das suas competéncias, assume um papel
preponderante, nos diferentes contextos de acéo, seja hospitalar ou comunitario, na
medida em que se foca na autonomia e na responsabilidade que cada pessoa deve
assumir no seu projeto de reabilitacdo. O enfermeiro orienta a sua intervencgao,
realiza gestédo de recursos e promove a insercéo e participacéo social do individuo.

Relativamente as limitacbes deste percurso, como referido, prendem-se com
a ausencia de experiencia de RFR no contexto hospitalar, nomeadamente na
avaliacdo respiratoria e confirmacdo com exames complementares de diagnostico,
como observacdo de avaliagdo de Rx torax e determinacdo de diagnosticos
especificos adequando corretamente as manobras a efetuar.

Considero importante a oportunidade de contactar com a realidade
comunitaria e, mais concretamente, com o desafio que é adequar um programa de
reabilitacdo ao ambiente familiar, onde a prestacdo de cuidados se reveste de um
carécter particular. Também a oportunidade que tive de estagio de observacdo na
associacao Novamente veio reforcar a pertinéncia da continuidade da reabilitacdo e

a importancia do trabalho de parceria no processo de reinsercao e reintegracao.
CONSIDERAQC)ES FINAIS E DESAFIOS

A transicdo para a vida laboral apds sofrer um TCE é um processo
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importante, tal como foi referido e observado ao longo de todo este trabalho, e esta
associado a uma melhoria na qualidade de vida e de saude da pessoa e sua familia.

A pesssoa deve assumir o papel principal em todo o percurso do processo e
reabilitacdo, e é neste sentido que o EEER deve planear essa reabilitacdo. Cabe ao
Enfermeiro especialista delinear um plano que esteja de acordo com as expectativas
eprojeto de vida da pessoa, minimizando as limitacbes e restricbes a sua
participacdo nas atividades. O EEER deve intervir como elemento de suporte neste
periodo de transicdo, estando atento ao modo como a pessoa gere a mudanca e
sendo promotor de condi¢des facilitadoras do regresso a vida ativa, afastando ideias
pré-concebias de deficiéncia e incapacidade.

Neste percurso e experiéncia clinica tive oportunidade de observar como
certos factores como a atitude positiva, o desenvolvimento de autoconfianca, da
assertividade, a motivacdo, o apoio da familia e pessoas significativas séo
facilitadores neste processo. Tal como descrito na literatura, quando estas condi¢des
nao ocorrem, 0 mais provavel € que todo o processo tenda a estagnar, resultando
em processos de transicdo negativos.

Ao longo da prética clinica vim também a perceber o quao importante € a
reconversao do trabalho, podendo o mesmo passar apenas por mudanca nas
acessibilidades, e/ou também por alterar as suas funcbes enquanto trabalhador ou
ainda modificar o seu posto de trabalho. Estas alteracdes implicam mudancas nao
s6 ao nivel das organizacGes, mas também ao nivel da comunidade e das pessoas
gue a constituem.

A realizacao deste trabalho correspondeu a um grande investimento a varios
niveis, mas concluo com o sentimento de ter conseguido de alguma forma responder
a minha questdo inicial e de ter conseguido alcancar os objetivos que permitem
fundamentar a importancia da intervencdo do EEER junto da pessoa com TCE,
sobretudo na sua transicéo para a vida laboral.

Através da pesquisa bibliografica foi possivel definir que o TCE é um
diagnostico complexo e que envolve diversas variaveis, também a sua reabilitacdo
constitui um processo que pode ser complicado e longo, ndo sendo no entanto
impossivel. Sdo diversos os programas de reabilitacdo existentes, mas creio que €
mais importante salientar a avaliagdo da pessoa, perceber quais as condi¢des
facilitadoras e inibidoras da transi¢cdo, quais as estratégias a adotar no sentido de

apoiar a pessoa e familia para que essa transicao seja sa. Creio que tao importante
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como definir um programa especifico, é necessario delinear linhas orientadoras que
esquematizem e orientem a aplicagdo dos programas de reabilitagéo.

Neste sentido, ndo poderia deixar de ressalvar a importancia do envolvimento
da familia em todo este processo, sendo essenciais para todos 0s intervenientes,
pois para o enfermeiro, a familia é fonte de informacgé&o privilegiada e parceira de
cuidados; para a pessoa é fonte de cuidados, de afetos, de apoio e motivacado; para
os préprios familiares que desempenham um papel ativo e essencial na transicao,
no readquirir de nova identidade e na mudanca de papéis. Em estagio verifiquei
quao importante € escutar as preocupacdes e duvidas dos familiares e pessoas
significativas, compreendendo as suas dificuldades de forma a melhor os ajudar e
apoiar em todo o processo.

Da experiéncia na ECCI, e pela observacdo realizada na Associacao
Novamente, conclui que € essencial promover intervencdes que facilitem a transicao
para toda a familia, considerando as suas dificuldades, e creio que cada vez mais
essas intervencdes devem passar pela prestacdo de cuidados na comunidade e a
manutencdo da pessoa ha sua habitacdo. Para tal, é fundamental conhecer os
recursos da comunidade e realizar a devida articulagdo com as entidades e
instituicdes ai existentes.

Senti como grande dificuldade, na implementacdo deste projeto, o nimero
reduzido de pessoas apdés TCE a quem tive oportunidade de prestar cuidados, mas
considero que a experiéncia de observacdo ao nivel da Associacdo Novamente foi
bastante enriquecedora e esclaredora dos caminhos a seguir.

Creio também que foi importante refletir sobre a tematica da transicdo para a
vida laboral fora do contexto da patologia, mas antes integrada no processo de
reabilitacdo da pessoa em idade ativa e que deve ser incluida na vida em sociedade.
Acredito que o EEER pode ser elemento chave na inclusdo da pessoa com
incapacidade, limitagdo ou deficiéncia na comunidade e na atividade laboral, e que
esta area de intervengdo do enfermeiro permite ganhos em saude significativos para
a populacdo. No futuro, procurarei integrar e desenvolver esta postura de
intervencdo, principalmente através da sua assimilagdo na minha préatica e na
dindmica do servigo onde exerco profissionalmente.

Chegado a este ponto, e em jeito de reflexdo, torna-se claro que a riqueza
das aprendizagens e experiéncias vividas ao longo destes anos excedem

largamente o0 que comporta este relatorio.
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Este caminho nem sempre foi sem obstaculos, no entanto, penso poder
afirmar que este foi um trajeto concluido com sucesso, ao longo do qual desenvolvi
um olhar e um juizo das situacbes de cuidados necessariamente diferente, ao
mesmo tempo que adquiri progressivamente confianca na avaliacdo, na execucao
técnica e na tomada de deciséo.

Todavia, ser EEER vai muito além da conclusdo de um percurso académico;
implica pratica e continuidade. No panorama socioeconomico atual que é
determinado pela escassez de recursos econdmicos e por constrangimentos na
gestdo de recursos humanos, € cada vez mais dificil aos enfermeiros que terminam
a sua formacgédo encontrar espaco nos seus contextos profissionais para o exercicio
enguanto especialistas.

A experiéncia em estagio também permitiu perceber que as competéncias e
funcdes do EEER se adequam aos trés niveis de prevencao (primaria, secundaria e
terciaria), o que Ihe confere relevancia em qualquer contexto de prestacdo de
cuidados e abre portas a caminhos de desenvolvimento profissional marcados por
uma pratica de caracter reflexivo e baseada na evidéncia, resalvando a qualidade e

utilidade dos cuidados de Enfermagem de reabilitagéo.
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ANEXOS E APENDICES



ANEXO I Escala de Coma de Glasgow (GCS)



Abertura ocular Espontanea 4
Avoz 3
A dor 2
Menhuma 1

Resposta verbal Orientada 5
Conlusa 4
Palavras inapropriadas 3
Palavras 2
incompreensivas
Nenhuma 1

Resposta motora Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Maovimento de retirada 4
Flexao anormal 3
Extensao anormal 2
MNanhuma 1

Fonte: http://pt.scribd.com/doc/75032968/Escala-de-Comas-de-Glasgow




ANEXO II: Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)
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Anexo IV — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO = HOME

IDADE SEXO Pun MMTTTTITTT]

DIAGHOSTICO

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

T Ingependdncid CompPhelalem Seguranca, &m tempo normal) SEM
& Indepencadncid ModlCcada hspostng) AJUDA

Depenadéncia moditicada
& Supervisao
4 Appda minima (indawidud »=75%]

NIVEIS

AJUDA
3 Apda moderada (iIndreichso ==50%)

Dependéncia completa
2 Ada mansma (indroaduo == 25%)
1 Ajuda tatal ndniduo «25%)

-!’(s‘cx.l ANTES ™ M 12M

TETK

mmooeeE

CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Bexi
% e H d
MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

e B HBHBHBBH

LOCOMOCAD
h.?’::msadelr-d.ﬂodas :EE? EE:‘ EEE EB? EE?EE? EE
COMUNICACAQ

i gomeraneto (B EH BE B B B B

CONSCIENCLA DO MUNDO EXTERIOR
szt H H H HHHH
1 Il I 1 11 I 1 1L I ]

TOTAL

Alimentagso

Higlene pessoal
Banho

Vestir metade superior
Vestir metade inferior
Utilizacao da sanita

MNOTA: NG dema nenhum S6m @M Bancs. sa ndo 1eslive masguede 1
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Dependente - (com ajuda)
(¢ necessaria outra pessoa para a supervisao ou ajuda fisica; sem esta, a actividade nao se realiza)
NIVEIS DE DEPENDENCIA MODIFICADA - ¢ sujsito rzaliza, pelo menos, £0% do esforco DEPENDENCIA COMPLETA - o sujeite realiza <S0% do esforge
~ 5 SUPERVISAO OU PREPARACAQ 4 AJUDA MIHIMA 3 _AJUDA MODERADA 2__AJUDA MAXIMA 1 __AJUDA TOTAL
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ujeito realiza>=75% do
h) Ajudante prepara oojectos necessarios do esforco ou das tarefas esforco ou das tarefas
esforco ou das tarefas
ou coloca protese ou otdtese (ajuda tcnica - das tarefas
A g) OU h) ex°: o ajudante abre recipiente 1) ou usa gastrostomia oul
corta carne, barra manteiga, serveli) 1) k) alimentacdo parentérica que
LIMENT, bebida: nao administra por si
B g) OU h) ex°: o ajudante coloca pasta na
escova ou abre previamente produtos defi) 1) k) 1)
HIGENE
PESSOAL maguilhagem
B C sannn |8 OU h) ex® o ajudante prepara a agua ) o I
ba) . i
2 ou os utensilios de limpeza necessarios !
9 |evancores
3 D g) QU h) ex’: o ajudante prepara o
5 vestuario ou coloca ortotese ou ajudali) ) k) 1) ._ou n&o & vestido
a |vestm i
merapesve|técnica
E g) QU h) ex’: o ajudante prepara o
- vestuario ou coloca ortotese ou ajudali) 1) k) 1) ...ou n&do & vestido
METADE INF. técnica
F g) OU h) ex°: o ajudante aplica ajuda
técnica ou abre embalagens. Qu necessita|i} ) k) 1)

UTLIZAGKD DA
SanTa

de ajuda para colocar proteccéio menstrual

) molha-se quase diéria/.

2 |G g) QU h) ex’: o ajudante coloca oul ” ‘para manutengdo denp‘uara manutengéo de k) molha-se quase diarial: frald
4 . -
E esvazia ou tem acidentes de incontinéncial°® Zmur extorno, uu‘ co Zmur extomo, u‘u fem deve usar fralda haja ou nao| Eecessna ?empre " alda)
2 (= 1x/més) aci eﬂ.m ocasionallaci eﬂ.m ocasional sonda ou colector aja ou nao sonda ou
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£ transferéncia, mobiliza os pedais da CR.|I) 1) k) 1)
3 | sanra etc
3
SIK g) OU h) ex® o ajudante coloca tabua de
b=
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Anexo Il - Escala de Barthel e instrugoes

1.Alimentacio

Independente .. Q10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) . o 5
DIEPBIA SIS wocucvunswcrmamermvsmcvvmvavessmssemmsymsss s (e 43 0 S US4 F 9P RS S Y s Qo
2.Transferéncias

T ST ETIEE s v cunmannscussmmmnsiss i oo s S A T S ST S R S s Qai1s
Precisa de alguma ajuda..........oocciiveiinconniee e e ..Aa10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nfio consegue sentar-se . ol 5
Dependente, ndo tem equilibrio SEntado .........ccocoioceiireiiriien s ao
3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes
Dependente, necessita de alguma ajuda

4.Utilizag¢do do WC

TV ST SN cmicysmwimamnoossesss s v s A 5 3 393 03 A 3 SR U O S TR
Precisa de alguma ajuda.. 5
DI EPEIT STIC comsucnossrummmnamssssnmommysn issrsasssmsas s o8 S S B A T S A TS 4

S.Banho
Toma banho 6 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ..........cooeviniieniniinn e as
Dependente, necessita de alguma ajuda ........cocoociiciiieiiiien e Qo

6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar ortdteses)... . Qa1s
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda .........occcvvvieeicnnicniiens

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas .as
TIUONEL s uussisessvnmormmssnssmsnsuesssusmsasvismses sssssssiss s oooss55e vt 45934 66 4S50 5 5044934 S S0 SRR SR Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas. .. Aa10
Precisa de ajuda.......cc.ccoveeiiei e o
DIEPEIACIIEE. ... e ceveeieeee ettt ettt bbbt bbb a e R e b et ao
8.Vestir

T P ETIEC  cvunswsrvesmrmsmesvmsvammmsssmmemmsmss e (50 B 0 o U S S A P SR S Y i Q1o
Com ajuda ... .as
T DO L S e A S e S T S ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar.........ccceee. Q10
T TR ORI, v om0 S T A 4 S B £

Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (MAXIMO UIMA VEZ POL SEIMANAY ...t iveurieerireeeeieeeseeee e teees e sseseneesnresees as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia $0zinho ........c..ccovioeiiccicencnnee. ao
TOTAL \ |
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Escala de Barthel — Instrugoes

GERAIS

0 indice devera ser usado como um registo do que o doente faz, NAO como um registo do que o doente poderia fazer.
O principal objectivo é determinar o grau de independéncia sem qualquer ajuda, fisica ou verbal, por minima e
qualquer razdo que seja.

A necessidade de supervisdo implica a classificagdo de NAO independente.

As performances do doente deverdo ser estabelecidas segundo a melhor prova disponivel. A fonte habitual sera o
inquérito ao doente, amigos/ familiares e enfermeiros, mas também sdo importantes a observagdo directa e o senso
comum. No entanto, comprovagdo directa ndo é necessaria.

Geralmente é importante a performance das Ultimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente periodos mais longos serdo
apropriados.

Os doentes inconscientes deverdo ter a cotagdo de “0” em todos os items, mesmo se ainda ndo incontinentes.

Os niveis médios implicam que o doente faga mais de 50% do esforgo.

Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

ESPECIFiCAS

Intestino (semana anterior)

Se necessita que lhe seja aplicado um clister, entdo “incontinente” *.

Ocasional * = uma vez por semana.

Bexiga (semana anterior)

Ocasional = menos de uma vez por dia.

O doente algaliado que consegue utilizar autonomamente a sonda, é registado como “ continente”.
Higiene Pessoal (ultimas 24 — 48 horas)

Refere-se: lavar os dentes, colocar protese dentdria, pentear-se, barbear-se, lavar a cara. Os acessorios de higiene
podem ser fornecidos por terceiro.

Alimentagdo

Capaz de comer qualquer tipo de comida (e ndo sé comida pastosa*). Comida cozinhada e servida por outros, mas ndo
cortada.

Ajuda = comida cortada, o doente come sozinho*.

Transferéncias

Da cama para a cadeira e vice-versa.

Dependente — SEM equilibrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.

Ajuda maior = Uma pessoa forte/ experiente, ou duas pessoas normais. Consegue levantar-se.

Ajuda menor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisdo para seguranga.

Mobilidade

Refere-se a mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de marcha de qualquer tipo. Se
em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar portas/ esquinas sem auxilio de terceiro.

Ajuda = Por uma pessoa, ndo treinada, incluindo apoio moral/supervisdo.

Vestir

Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.

Ajuda = auxilio nos botdes, fecho de correr, etc. (verifique!), mas consegue vestir algumas pecas sozinho*
Escadas

Pode usar qualquer tipo de auxiliares de marcha para ser independente.

Banho

Geralmente, a atividade mais dificil.

Tem que entrar e sair sem supervisdo e lavar-se autonomamente.

Independente no duche = “independente” se sem supervisdo/sem auxilio*.

*= |tens acrescentados ou modificados apés estudo: asterisco no final, todo o item acrescentado; asterisco no meio, frase
acrescentada ou clarificada.
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indice de Barthel — Instrugdes

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional (um / semana)

10- Continente

Bexiga

0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizagdo

5- Acidente ocasional (um/ dia)

10- Continente (ha mais de 7 dias)

Higiene Pessoal

0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais

5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessérios fornecidos)
Uso da sanita

0- Dependente

5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho

10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)
Alimentagao

0- Incapaz

5- Necessita auxilio para cortar, espalhar a manteiga, etc.
Transferéncias

0- Incapaz - sem equilibrio sentado

5- Ajuda maior (uma ou duas pessoas, fisica) — consegue sentar-se
10- Ajuda menor (verbal ou fisica)

15- Independente

Mobilidade

0- Imovel

5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)
Vestir

0- Dependente

5- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botdes, fechos, atacadores, etc.)
Escadas

0- Incapaz

5- Necessita ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)

10- Independente no subir e descer

Banho

0- Dependente

5- Independente (ou no duche)

TOTAL: (0 -100)
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ANEXO IV: Escala de avaliacao da forca muscular de Lower



Avalia¢io Motora

Grau Evolucio Descricio

0 Ausente Sem contragio muscular palpavel

1 Pobre Eshoco de contragdo muscular

2 Regular Movimento vence a gravidade somente

3 Moderado Movimento vence a gravidade e tem alguma resisténcia
4 Bom Movimenio vence moderada resisténcia

5 Excelente Movimento vence 0 maximo de resisténcia

Fonte:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-51752010000400026



ANEXO V: Escala de Ashworth modificada



Quadro 1 - Escala de Ashworth modificada

Grau Observacao clinica

0 Tonus normal.
1 Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de
movimento.

1+  Aumento do tonus em menos da metade do arco de
movimento, manifestado por tensao abrupta e seguido

por resisténcia minima.

2 Aumento do tonus em mais da metade do arco de
movimento.

3 Partes em flexao ou extensdo e movidos com
dificuldade.

4 Partes rigidas em flexao ou extensao.

Fonte: http:/www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1808-18512009000400010




ANEXO VI: Mini Mental State Examination (MMSE)



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacgéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

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

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15

Nota:

4. Evocacéo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar". Péra
Gato

Bola

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos: Relogio

Lapis
Nota:

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



Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méos.

Pega com a mdo direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia o que est4 neste cartdo e faca o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1€-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Copia: Nota:
TOTAL(Maximo 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos < 15 pontos

*1 a 11 anos de escolaridade < 22
ecom escolaridade superior a 11 anos < 27
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SUMARIO

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) é um evento Unico que produz
incapacidade temporéaria ou permanente, e cujas manifestacdes séo diferentes
de pessoa para pessoa, podendo muitas vezes ser visiveis por serem fisicas,
mas por outras vezes ndo se observam tao facilmente, como por exemplo, no
caso de perda de capacidade executiva (Chamberlain, 2004).

Este € um problema de salude publica com elevado impacto econémico
e social. De acordo com Maas & Menon (2015) do CENTER-TBI, o TCE € uma
das principais causas de morte e de incapacidade entre jovens/adultos, no
entanto os casos entre a populacdo idosa também tém vindo a aumentar,
sendo as quedas o motivo mais comum. Relativamente a populagdo mais
jovem, os TCE estdo normalmente relacionados com acidentes de viagao, no
entanto tem-se verificado uma diminuicdo na mortalidade e morbilidade na
Gltima década, estimando-se que para tal tenha contribuido a implementacao
de medidas de seguranca rodoviaria mais exigentes. A maioria dos
sobreviventes de TCE ficam com sequelas, que podem ser mais ligeiras ou
mais graves mas, que de uma maneira ou de outra, interferem na sua vida
pessoal, social e profissional, tendo também forte impacto ao nivel dos seus
familiares e da sociedade em geral (Novamente, 2014) (Oliveira, Lavrador,
Santos, & Lobo Antunes, 2012).

Na vida em sociedade, nomeadamente na cultura ocidental, o emprego
é fator de integracdo estando associado a sentimentos de pertenca e de bem-
estar e, consequentemente a melhores niveis de saude, pelo que a OMS em
2001 na revisdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, de
Incapacidade e de Saude (CIF) considera mesmo que o retorno ao trabalho é
um componente fundamental da reabilitacdo do individuo (Green, et al., 2008).

A OMS define a reabilitacdo da pessoa com incapacidade, como um
processo que possibilita alcancar e manter os seus niveis funcionais, quer
fisicos, sensoriais, intelectuais, psicolégicos e sociais, de modo a proporcionar
o desenvolvimento de competéncias e ferramentas que permitam atingir a

independéncia e autodeterminacao (World Health Organization, 2015).



O sobrevivente de um TCE enfrenta entre dias a anos de recuperacéo,
encarando grandes dificuldades no regresso a vida ativa, e mais
especificamente, na transicdo para a vida laboral, pelo que se justifica a
intervencao do EEER.

Neste sentido e, reportando para a metodologia do trabalho de projeto
gue se centra na resolucao de problemas reais, tendo em conta os interesses,
contextos e recursos do estudante, ou seja, segundo Barbier (1993), esta &
uma metodologia que dinamiza a relacdo entre a teoria e a pratica, permite a
producédo de conhecimento e a intervengdo sobre os problemas identificados
com base numa planificagéo flexivel.

O presente projeto de formacéo tem como ponto de partida conhecer o
ambito de intervencdo do EEER junto da pessoa apds TCE. Este problema
desdobrou-se, ao longo da pesquisa bibliografica realizada, nas seguintes
questdes parcelares:

- Que problemas sensiveis a intervencdo do EEER tem a pessoa apés

TCE?

- Que intervencdes pode desenvolver o EEER, de modo a optimizar a
funcionalidade, minimizar sequelas e prevenir complicacbes da
pessoa apos TCE?

- Que intervencdes pode o EEER desenvolver junto da pessoa apos
TCE de forma a que esta retome a sua vida ativa em sociedade e,
mais concretamente, regresse a vida laboral?

A escolha do tema partiu de uma anélise de mim propria, da minha
experiéncia, tendo em conta o meu contexto de trabalho (servico de
neurocirurgia) e mediante a percecdo de que o TCE é um diagndstico de
grande prevaléncia, que condiciona fortemente a funcionalidade e qualidade de
vida do individuo e da sua familia, obrigando a ado¢céo de novos papéis e a
adaptacdo a uma nova realidade. Assim, e numa perspetiva de futuro,
pretende-se perceber como intervir precocemente de modo a restaurar a
funcionalidade, permitir o retorno do doente ao seu quotidiano e, mais
concretamente, ao seu trabalho.

O percurso tracado para a constru¢cdo do projeto serd apresentado ao
longo do presente documento, de acordo com as diversas etapas

desenvolvidas e dividido em trés partes distintas. Na primeira sera identificada
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a problemética em estudo, enquadrando-a teoricamente e fundamentando a
sua pertinéncia no ambito da intervencdo do EEER, num segundo momento,
proceder-se-a4 a apresentacdo sumaria dos contextos de ensino clinico e, por
fim, serdo expostos o0s objetivos especificos baseados nas competéncias a
desenvolver durante o ensino clinico.

As palavras chave definidas foram as seguintes: traumatismo cranio-

encefalico, regresso ao trabalho, transicédo, enfermagem de reabilitac&o.

1. APROBLEMATICA

Segundo Barbier (1993) a delimitacdo de uma &rea tematica tem origens
em motivacdes pessoais e profissionais, numa tentativa de solucionar e
colmatar necessidades de formacdo, ou uma preocupacdo sentida pela
pessoa. Desta forma, e considerando que o TCE € um acontecimento
devastador com consequéncias que afetam pessoa, familia e sociedade,
comecei por definir TCE e a sua epidemiologia assim como as alteragbes que
dele podem advir, explicitei como estas alteracdes podem afetar o regresso ao
trabalho e, posteriormente como a enfermagem de reabilitacdo tem um papel

preponderante nesta tematica.

1.1. Definicdo e epidemiologia de traumatismo cranio-encefalico

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) pode ser definido como uma
disfuncéo cerebral, transitéria ou permanente, que resulta do impacto entre o
cranio e um agente externo, como sucede por exemplo huma queda, acidente
de viacdo ou quando se é atingido por um projétil. A lesédo cerebral traumatica
pode ser categorizada de ligeira a grave, quando baseada numa classificacéo
clinica, ou por lesdes focais ou difusas quando nos baseamos na localizacéo e
tipo de leséo (Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo Antunes, 2012).

Assim, quando se realiza uma classificacdo clinica do TCE, esta passa
essencialmente por uma avaliagdo neurolégica sendo a Escala de Comas de
Glasgow (GCS) a que mais frequentemente € utilizada. Esta utiliza trés
parametros para a categorizacdo dos TCE, avaliando a resposta do doente ao

nivel da abertura dos olhos, resposta verbal e resposta motora e, somando 0s
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pontos obtidos em cada um dos parametros, é possivel obter um resultado de
forma simples e rapida que emite a partida um grau de severidade da situagéo
e progndstico do doente. Mas, a utilizacdo desta escala ndo implica descurar a
apreciacdo dos exames complementares de diagndstico e avaliacao
neurolégica completa. A GCS tem algumas limitagdes nomeadamente quando
reportamos para casos de bloqueios neuromusculares ou sedagdes profundas,
como acontece nas unidades de cuidados intensivos, contudo esta € uma
escala de avaliacdo neurolOgica bastante simples, rapida e standartizada pelo
que se mantém largamente relacionada com a gravidade do TCE e mesmo
com prognéstico do doente (Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo Antunes, 2012).

Quando se recorre a uma classificacdo anatomica, baseia-se
essencialmente na localizacdo e tipo de lesdo (como descrito na tabela no
apéndice ), sendo a TC-CE essencial, pois permite identificar se a lesdo é
focal ou difusa, que permitem uma previsdo de progndéstico num espaco de
tempo mais curto, sendo para tal cada vez mais utilizadas as escala de
Marshall ou a de Roterdao (Fonseca, 2013).

Como ja referi, as complicacbes derivadas do TCE podem ser imensas,
variando entre ligeiras a severas, podendo ser de caracter transitorio ou
permanente, mas trazem sempre alterages significativas a vida da pessoa e
também da sua familia. Estas alteracdes podem ser cognitivas, fisicas, da
percecdo, emocionais ou do comportamento, apresentando diversos sintomas,
como: dificuldade no processamento de informacéo, alteracdo da capacidade
de concentracdo, défice na organizacdo de raciocinio ou tarefas (alteractes
cognitivas); apatia, irritabilidade, impulsividade, desinibicdo ou depressao
(alteracbes emocionais/do comportamento); paralisia, ataxia ou espasticidade
(alteracdes fisicas); alteracdo da visdo, da audicdo, diminuicdo do paladar ou
olfacto (alteracbes da percecédo), como explanado mais detalhadamente no
apéndice Il

A Direcdo Geral de Saude (1999) considera que o TCE € a causa mais
frequente de leséo neurolégica, ultrapassando a incidéncia do AVC e constitui
a primeira causa de morte em adultos jovens antes dos 40 anos. No entanto,
os TCE sdo uma realidade que dificilmente é contabilizavel por diversas razées
tais como: o0 subdiagnostico; a escassa procura de servicos hospitalares nos



casos de TCE ligeiro e a falta de sistema de monitorizacdo e de registo em
muitas unidades de saude (Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo Antunes, 2012).

Nos Estados Unidos da América estima-se que ocorram cerca de 1.7
milhdes de TCE por ano, estipulando-se que 1 milhdo e 300 mil necessitam de
tratamento médico e, destes cerca de 275 000 carecem de internamento
hospitalar. O nimero de mortes atribuivel ao TCE é de cerca de 52 000 ao ano
e a morbilidade com incapacidade permanente atinge os 100 000 individuos.
Neste sentido, os custos diretos e indiretos com pessoas vitimas de TCE
oscilam entre os 10 e os 60 bilides de dolares anuais (Centers for Disease
Control and Prevention, 2014; Saltychev, Eskola, Tenovuo, & Laimi, 2013).

Na Holanda cerca de 60 000 pessoas por ano sdo admitidas nos
hospitais devido a leséo cerebral adquirida (TCE e AVC), das quais se estimam
que 15 000 sejam devido a causas traumaticas, sendo que uma maioria estao
em idade com vida laboral ativa. (Velzen, Bennekom, Edelaar, Sluiter, & Frings-
Dresen, 2009)

Em Portugal, o estudo epidemioldgico realizado entre 1994 e 1997
aponta para uma taxa de ocorréncia de 137/100 000 individuos, surgindo com
maior incidéncia na faixa etaria entre os 20-29 anos, com um racio de
masculino:feminino de 3:1 respectivamente, sendo a principal causa de
mortalidade e morbilidade entre adultos jovens, com uma taxa de mortalidade
de 17/100 000 habitantes (Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo Antunes, 2012).

Com base no estudo realizado pela Associacdo Novamente (2014)
existe uma tendéncia decrescente na incidéncia anual de TCE, mas explana
gue os numeros continuam a rondar os 3 mil diagnésticos anuais, revelando
mesmo que “estima-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, p. 6)
1.2. O retorno a vida laboral ap6s traumatismo cranio-encefalico
O emprego é uma das atividades mais importantes para as pessoas em

idade ativa, sabendo-se que as pessoas que se encontram empregadas

manifestam uma melhor sensacdo de bem-estar, melhor qualidade de vida e



uma melhor condi¢cdo de saude que as pessoas inativas (Velzen, Bennekom,
Edelaar, Sluiter, & Frings-Dresen, 2009).

A perda de emprego para uma pessoa Vvitima de TCE € um problema
significativo para o doente e sua familia e resulta num decréscimo da qualidade
de vida, contribuindo para o aparecimento de problemas financeiros, limitagdes
nas atividades de lazer e isolamento social. De acordo com o estudo realizado
pela Associacdo Novamente existe uma grande impacto do TCE na situacéo
profissional, “pois cerca de 58% dos individuos estavam empregados ou a
estudar antes de sofrer o TCE e apés a lesdo apenas 19% manteve a sua
atividade.” (Novamente, 2014, p. 11).

De acordo com uma reviséo internacional de 49 estudos em que foram
incluidos pessoas com lesédo cerebral adquirida de causa traumatica e néo-
traumatica, foi possivel concluir que apenas dois quintos das pessoas com
leséo cerebral traumatica retornaram ao trabalho nos dois primeiros anos apés
o trauma (Velzen, Bennekom, Edelaar, Sluiter, & Frings-Dresen, 2009). De
acordo com os autores, existe uma variacdo entre 30% e 65% de pessoas que
retornam a vida laboral, sendo que cerca de 40,7% regressaram ao fim de um
ano e 40,6% apds dois anos. Assim se denota que houve ainda um numero
significativo de pessoas que nao foi capaz de regressar ao seu trabalho
anterior ou mesmo adquirir um novo emprego.

O emprego para além de ter um papel social importante no individuo em
idade ativa, proporciona também uma sensacdo de pertenca e de bem-estar
fundamentais para manter a sua identidade enquanto pessoa. Green et al.
(2008) identificaram e relacionaram o retorno ao trabalho ndo s6 com 6bvia
melhoria da situagéo financeira, mas também demonstraram uma melhoria na
motivacdo de reintegrar a sociedade, mostraram um crescimento na interacao
social, uma melhoria da autoestima e bem-estar, assim como a diminuicdo de
complicagBes secundérias relacionadas com incapacidade fisica ou abuso de
substancias.

A literatura refere que a fatores de previséo de retorno da funcionalidade
apos ocorréncia de TCE é vasta, no entanto e devido a quantidade de
alteracbes que podem advir do sofrimento de TCE € limitada a previsao
concreta e objectiva de retorno da funcionalidade. Contudo, a maioria dos

estudos determina essencialmente 2 categorias; por um lado, os factores
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relacionados com traumatismo em si mesmo, como a gravidade do TCE, o
mecanismo da lesdo e a disfuncdo cognitiva que dai adveio; por outro 0s
factores demograficos ou de pré-morbilidade, como a idade, a educacédo e a
existéncia de emprego antes da lesédo (Green, et al., 2008).

Segundo Testa et al. (2005) citado por Fonseca (2013) a idade € um
fator preponderante na medida em que as pessoas mais idosas, apos TCE,
ficam tendencialmente mais dependentes fisica e economicamente e tém
maiores declinios ao nivel de fungdes psicossociais, humor e cognicdo. Mas
este autor também resalva que os varios grupos tém potencial, s6 que 0s
idosos necessitam de mais tempo de recuperagcao. Assim, é descrito que “a
idade, torna-se um fator de risco para um pior prognéstico, tendo como
principal causa o aumento da vulnerabilidade associada as comorbilidades
meédicas, aos disturbios neuropsiquiatricos e ao abuso de substancias.”
(Fonseca, 2013, p. 8).

A autora descreve também que fatores como o desemprego e o baixo
nivel de escolaridade estdo relacionados com graus de incapacidade mais
marcados (Fonseca, 2013). Por outro lado, Green, et al. (2008) referem a
existéncia de diversos estudos com resultados conflituosos, pelo que os fatores
como a idade, o status socioecondmico, o nivel de escolaridade e o abuso de
substancias como o alcool ou drogas deve ser tido em conta sim, mas nao €
por si sO previsao de um unico e exclusivo resultado.

Green, et al. (2008) referem também que os défices de funcdo cognitiva
estdo fortemente associados com o retorno ao trabalho, sendo principalmente
analisadas altera¢Bes ao nivel da rapidez de processamento, da memoria e do
estado intelectual.

O estudo realizado em Portugal refere que a maioria de pessoas que
sofreu TCE moderado a severo mantém alteragbes permanentes que podem
afetar a capacidade de autocuidado, a mobilidade e posterior reintegracdo na
sociedade. Da mesma forma, sao evidenciadas as alteragOes
comportamentais, tais como discurso agressivo, irritabilidade, dificuldade no
controlo de emocg0es, falta de iniciativa e impulsividade, e alteragdes cognitivas
como dificuldade de memdria. Estas alteragdes condicionam a reinsercao das
pessoas no mercado de trabalho, pelo que houve u nimero significativo de

pessoas que ap0s o TCE se sentiram obrigadas a ausentar-se ou mesmo
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abandonar o seu local de trabalho. A falta de apoio no desenvolvimento de
competencias que permitam a estas pessoas retornar ao seu trabalho ou
adquirir um novo posto de trabalho aumenta o risco de estas serem
sustentadas pelas suas familias e por subsidios publicos para o resto da vida
(Novamente, 2014).

Desta forma ficou demonstrado a grande importancia de programas
especificos de regresso ao trabalho que tém a possibilidade de melhorar a
salde e a situacao financeira.

Estes estudos refletem que existe uma mais valia na abordagem de
reabilitacdo da pessoa ap6s TCE direcionada para o regresso a vida laboral,
pelo que se pode inferir que o EEER tem um papel relevante se intervir
precocemente na fase aguda mas acima de tudo se planificar e implementar
um plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo que permita a pessoa
recuperar ou adquirir novas capacidades, de acordo com objetivos reais e
tangiveis, sendo-lhe possivel ambicionar um regresso a uma vida ativa em
sociedade e no meio laboral, contribuindo desta forma também para o bem-

estar e melhoria da sua autoestima, o que se reflete em ganhos em saude.

1.3. A Enfermagem de Reabilitagdo na transi¢cao para a vida laboral

Atualmente, o Regulamento n.° 125/2011 da Ordem dos Enfermeiros,
publicado em Diario da Republica (n.° 35, Série Il de 2011-02-18) determina
que o EEER:

concebe, implementa e monitoriza planos (...) diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida permitem-lhe tomar decis@es relativas a promoc¢édo da salde, prevencéo de
complicagBes secundérias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da
pessoa. A sua intervencao visa promover o diagnostico precoce e a¢des preventivas de
Enfermagem de Reabilitacdo, de forma a assegurar a manuten¢do das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as fungbes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto
das incapacidades instaladas (...). Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitagdo
e intervém na educacédo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta,
na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na

comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.
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Hoeman (2000) partilha desta concepcdo e sistematiza os objetivos da

enfermagem de reabilitacdo como sendo:

atingir niveis maximos de independéncia funcional nas AVD,

- promover o autocuidado,

- prevenir complicacoes,

- reforcar comportamentos de adaptacao positiva,

- garantir a acessibilidade e continuidade de cuidados,

- defender a qualidade de vida,

- melhorar os resultados esperados e,

- contribuir para reformas nos servicos de saude.

Segundo a autora, embora nao exista um modelo tedrico exclusivo para
a pratica de enfermagem de reabilitagdo, alguns modelos de enfermagem tém
sido mais aplicados nesta area de especialidade, como a Teoria de Défice de
Autocuidado de Dorothea Orem ou Modelo de Adaptacédo de Callista Roy mas,
também outros modelos tedricos tém lugar no ambito da enfemagem de
reabilitacdo, nomeadamente a teoria de médio alcance das transicdes de Afaf
Ibrahim Meleis.

No modelo defendido por Meleis as transicbes sdo descritas como
pontos de mudanca que envolvem a aquisicdo de novos papeis e novas
relacdes, esta implica 0os processos psicolégicos envolvidos na adaptacéo para
o0 acontecimento de mudanca ou ruptura, originando mesmo uma
autorredefinicdo e uma reorientacado interior da pessoa. (Sousa E. , 2011)

Na enfermagem as transicdes constituem um novo paradigma, uma
nova forma de olhar o cuidar da pessoa e da familia no decurso das diferentes
etapas do seu ciclo de vida. Grande parte do trabalho dos enfermeiros ocorre
em momentos de transicdo, sejam elas a gravidez, a doenca aguda, o
internamento, a alta para o domicilio, a recuperacdo ou a reabilitacdo da
pessoa, tornando-se assim desejavel que o enfermeiro assuma um papel
relevante na assisténcia as pessoas nos seus processos de transicao, visto
gue ao interagir com 0s seus pacientes, desenvolvem uma relacéo de ajuda e
adoptam uma atitude facilitadora da transicdo que promove, restaura e facilita a
saude. (Meleis A. 1., 2010)
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O conceito de transicdo adquire grande centralidade para Shumacher e
Meleis (1994) que desenvolvem a designada Teoria das Transicoes,
propiciando uma estrutura teorica para a disciplina de enfermagem, tal como

demonstra o seguinte esquema.

Figura 1: Teoria das Transic@es

Natureza das Transigdes

Condigbes de Transigao:
Facilitadoras e Inibidoras

Padrdes de Resposta

Organizacional

Preparacao e conhecimento

Tipos Pessoais Indicadores de Processo
Desenvolvimental Significados Sentir e estar ligado
Situacional Crencas e atitudes Interagir

Saude/Doenca Status socioeconémico Estar situado

Desenvolver confianca
Coping

Padrées t
Simples
Multipla Indicadores de Resultado
Sequencial Mestria

r>| | Simultanea Integracao fluida da
Relacionada identidade

Nao relacionada Comunidade [**| Sociedade

Propriedades
Consciencializacao

Envolvimento
Mudanca e diferenca ]t
Espaco de tempo -

Pontos criticos e eventos

Terapéuticas de Enfermagem

4

Adaptado de Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher (2000)

Tal como esquematizado na figura 1, para Meleis, Sawyer, Im, Messias,
& Schumacher (2000) é necessario cacracterizar a natureza das transi¢cdes,em
tipos, padrées e propriedades, identificar as condicbes da transicdo, que
podem facilitadora ou inibidoras da mesma, e 0s respectivos padroes de
resposta, que nos dao indicadores de resposta e de resultado. (Apéndice III)

As alteracbes de saude-doenca, como no caso de um individuo que
tenha sofrido TCE, ndo s6é abrem oportunidades de melhorar o bem-estar, mas
também expdem ao risco de vulnerabilidade, tornando a pessoa mais propensa
a potenciais danos, a recuperacdes problematicas ou prolongadas e a

processos de adaptacéo atrasados ou pouco saudaveis.
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Neste contexto, a visdo da préatica de enfermagem através da teoria da
transicdo permite caracterizar de forma sisteméatica as transi¢fes vividas pela
pessoa e pela sua familia, identificando os fatores facilitadores e inibidores
deste processo. Com esta caraterizacdo, nomeadamente ao nivel da
enfermagem de reabilitacdo € possivel ao enfermeiro orientar as suas
intervencdes em torno de conceitos como o autocuidado, a adaptacédo e a
capacitacdo da pessoa no processo de saude/doenca, para que ocorra uma
transicao saudavel.

Considerando que a transicdo para a vida laboral € um momento de
crise para a pessoa e familia, este modelo confere aportes significativos para
uma analise organizada do tema. A aplicacdo do modelo de transicdo de
Meleis no regresso a vida laboral apdés o TCE é escassa na literatura, sendo
gue a maioria dos estudos centra a sua atencao na lesédo cerebral adquirida
ndo traumatica, no AVC, e destes o que é mais central é a situacao do
regresso a casa e a transicdo do papel de familiar para cuidador, no entanto,
estes estudos podem servir de linha orientadora podendo ser feitos alguns
paralelismos.

Assim, primeiramente sera realizada uma caracterizacdo da natureza
das transicbes da pessoa apdés TCE para a vida laboral e posteriormente as
condicbes de transicdo, identificando factores facilitadores e inibidores do
processo de transicao.

Quando se procura identificar o processo de transicdo nas pessoas que
vivenciaram TCE podemos identificar que este é influenciado pelo tipo de
evento critico, seja o tipo de TCE, o grau de severidade do mesmo, o grau de
dependéncia causado e alteracdes ao estilo de vida da pessoa e do cuidador;
seja o tempo de duracdo da dependéncia, influenciado pelo tipo de TCE, as
sequelas do mesmo, o potencial de recuperacao e a intervencao em tempo util,
seja a forma como o cuidador e a pessoa vitima de TCE vivenciam todas estas
mudancgas.

O estudo levado a cabo pela associacdo Novamente (2014) evidencia o
papel da familia, “ pois as ligacdes emocionais entre os membros familiares e a
capacidade dos mesmos de se adaptarem a novos papéis, relacionamentos e
regras em alturas de stress, pode determinar a sua qualidade de vida e a
qualidade de vida do TCE.” (Novamente, 2014, p. 16) Este estudo concluiu
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ainda que a rede social da pessoa apos TCE diminui ao longo do tempo, tendo
um impacto negativo no quotidiano social do mesmo, levando a depressao,
revolta e tendéncia para o isolamento social.

Nalder, et al. (2012) referem que ha eventos que estdo relacionados
com a transicdo para casa de pessoa com TCE, como a utilizacdo
independente de transportes, a capacidade e o regresso a conducdo, o
regresso ao trabalho, o readquirir independéncia em casa e o passar para uma
situacdo de vida com restricbes, identificando-os como eventos sentinela.
Neste sentido € possivel inferir que a capacidades como a utilizacdo de
transportes ou conducdo de veiculos, sdo eventos que caracterizacdo a
transicao para retorno ao trabalho.

Assim, utilizando o modelo tedrico de Meleis é possivel fazer uma
possivel caracterizacdo da transicdo para a vida laboral. Esta € uma transicao
multipla, pois envolve diferentes tipos de transicdes que ocorrem em
simultdneo no doente, na familia e com relacbes entre si — transicdo de
saude/doenca (recuperacdo dos défices apos TCE); transicdo situacional (da
baixa laboral para a vida ativa, a procura de emprego pelo doente, a passagem
da familia para o papel de cuidador); de desenvolvimento (a possibilidade de
reforma antecipada, a alteracao no papel parental).

Fernandes (2014) citando Scott (2010) refere que a reabilitacdo no
retorno ao trabalho tem tido um sucesso limitado por estar geralmente centrada
na recuperacdo das funcdes necessarias para assegurar as AVD,
negligenciando-se a reabilitacdo para a vida laboral. Neste sentido, €
importante analisar as condi¢cdes facilitadoras e inibidoras da transicdo da
pessoa apos TCE para a vida laboral.

Como ja foi referido anteriormente, ha factores que podem influenciar de
forma positiva ou negativa o regresso ao trabalho, como a idade, o status
socioeconémico, o nivel de escolaridade e o abuso de substancias como o
alcool ou drogas (Green, et al., 2008). Nalder, et al. (2012) referem igualmente
que uma estadia prolongada no hospital e uma integracdo deficitaria na
comunidade contribuem para aparecimento de eventos negativos no processo
de transicéo.

No estudo realizado pela Associacdo Novamente (2014) descrevem que

as dificuldades sentidas pela pessoa que sofreu TCE e pela sua familia ndo
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estdo apenas relacionadas com o traumatismo em si, mas estas referem ser
dificil o acesso aos apoios e que lhes é prestada pouca informacdo sobre a
doenca e suas consequéncias. A dificuldade no acesso a reabilitacdo
comprometem melhorias fisicas e neurologicas da pessoa com TCE,
aumentando consequentemente a responsabilidade e trabalho dos cuidadores,
pois por um lado as alteracdes que a pessoa ap0s TCE sofreu dificultam ou
impossibilitam a sua reinsercdo no mercado de trabalho, e por outro lado, o
familiar/cuidador vé-se obrigado, muitas vezes, a desempregar-se, a pedir
baixa laboral para assisténcia a familia, ou a reduzir a sua carga horaria por
forma a prestar auxilio ao doente.

Segundo Fernandes (2014) citando Scott (2010), um regresso faseado
ao trabalho, um horario flexivel e um ambiente seguro sédo condicGes
facilitadoras de retorno ao trabalho. No oposto, a falta de informacdo e de
apoios, assim como a nao compreensao das dificuldades, levam a uma
constante comparagao com o antigo “eu”, constituindo factores inibidores a
transicdo, que pode ser superada pela informacdo das pessoas,
nomeadamente a entidade empregadora, da condicdo de saude do individuo
(Novamente, 2014).

2. O CONTEXTO CLINICO

A operacionalizacdo do projeto aqui exposto decorrera numa primeira
fase no servico de medicina fisica e reabilitacdo do Centro Hospitalar Lisboa
Central, e a segunda fase na Equipa da Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) sedeada no ACES Mafra.

O servigco de medicina fisica e reabilitacdo pertence ao Centro Hospitalar
de Lisboa Central — Hospital Curry Cabral, que tal como o nome indica dedica-
se exclusivamente a reabilitacdo de individuos, que na sua maioria sao
referenciados quando em contexto de internamento hospitalar.

O servico € composto por diversas valéncias em contexto de
ambulatorio e dispde também de servico de internamento onde decorrera
efetivamente o estagio que é composto por 18 camas. De acordo com a

informacéo disponibilizada, a patologia predominante € o AVC, sendo também

17



recorrente as pessoas com lesdo vertebro-medular e status pos cirtrgico de
joelho ou anca. Na admissdo, o médico (fisiatra) procede a uma primeira
avaliacao que funciona como triagem para consideracao do internamento tendo
em conta diversos fatores como o potencial de reabilitacdo, a capacidade
cognitiva do paciente e a auséncia de Ulceras de pressao. O doente internado
tem acesso a uma equipa multidisciplinar que trabalha consigo de forma a que
recupere/restaure ao maximo a sua autonomia. Fazem parte desta equipa
enfermeiros generalistas e especialistas em enfermagem de reabilitacao,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, terapeuta da fala,
médicos e assistentes sociais.

No gue concerne a equipa de enfermagem, dos 10 enfermeiros que o
servico dispde, 3 sdo EEER, 3 sao especialistas em saude mental e
psiquiatrica e 4 sdo generalistas. Dos EEER, 2 encontram-se presentes nos
turnos da manha e o terceiro faz turnos rotativos.

A ECCI é uma das unidades integrantes da RNCCI, cujo modelo de
intervencao envolve uma diversidade de unidades e equipas de cuidados, que
sao distintas pela especificidade de cuidados que podem prestar. Os doentes
podem circular pelas diferentes unidades ou equipas tendo em conta 0s
cuidados que necessitam.

A génese da RNCCI encontra-se na necessidade de uma resposta
integrada de cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia, centrada na
funcionalidade, no investimento e no potencial de autocuidado dos individuos.
Desta forma, o seu fundamento concorre com a base conceptual da
reabilitacdo enquanto especialidade multidisciplinar, a qual se centra na
promoc¢do da qualidade de vida dos individuos, permitindo-lhes desempenhar
0S seus papeis, inseridos na sociedade como cidadédos capazes e produtivos
(Faro, 2006).

Chin, Finocchiaro, & Rosebrough (1998) compreendem a reabilitacéo
como uma filosofia em si prépria, cuja meta €é a transferéncia da
responsabilidade do cuidado realizado pelo profissional para o autocuidado.
Estes autores consideram a reabilitacdo como um processo que visa assistir a
pessoa com desvantagem/deficiéncia ou doencga cronica, de forma a atingir a
méaxima aptiddo possivel, a manutengéo/otimizacdo da saude e a adaptagéo de

novos estilos de vida.
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Concretamente no que diz respeito a RNCCI, a Ordem dos Enfermeiros
fez publicar em 2009 o Referencial do Enfermeiro, o qual visa “tornar mais
claros a amplitude e o potencial de desenvolvimento da intervencdo de
Enfermagem” (OE, 2009, p. 2) na RNCCI. Este documento evidencia a
transversalidade da intervencdo do EEER a todas as tipologias de prestacdo
de cuidados da rede, na medida em que a Enfermagem de Reabilitacdo se
centra na recuperacdo, adaptacdo ou manutencao funcional da pessoa e no
treino do prestador de cuidados com o objetivo de preparar o regresso a casa,
atividades “de que resultam ganhos em saude significativos” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 22).

Relativamente a ECCI pertencente ao ACES Mafra, esta é constituida
por uma equipa multidisciplinar de que fazem parte 6 enfermeiros, sendo 3
enfermeiros de cuidados gerais e 3 EEER, que prestam cuidados de
enfermagem de reabilitacdo nas varias dimensfes mediante as necessidades
do utente e praticam um horario das 8h as 20h todos os dias da semana. Na
equipa estdo também integrados outros profissionais, entre 0s quais, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, assistente social e psicéloga que compdem uma
equipa de recursos partilhados, dispondo de um numero de horas semanais
para os utentes, mediante as necessidades. A ECCI tem uma area de acao de
300km? e subdivide-se em trés polos (Mafra, Malveira e Enxara do Bispo),
detém uma carteira de 40 utentes, na sua maioria adultos/idosos em situacao
de dependéncia funcional prolongada, incapacidade grave decorrente de
doenca severa em fase avancada. As patologias neurolégicas sao frequentes,
ndo sO decorrentes de AVC e neoplasias, mas também doencgas
degenerativas, por exemplo, ELA. Um dos critérios de incluséo € a presenca de
um cuidador informal constituindo um parceiro de cuidados fundamental na

equipa.’

® As informacBes descritas foram obtidas através de entrevistas semiestruturadas realizadas as enfermeiras
responsaveis pelas unidades, em visitas efectuadas com o intuito de conhecer os contextos e, assim, planear o ensino
clinico e adequar os objetivos e intervengdes previstas no projeto de formagdo. O guido usado na referida entrevista

apresenta-se no Apéndice IV.
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3. O PLANO

Como foi anteriormente referido, a finalidade deste projeto € conhecer a
intervencdo do EEER junto da pessoa ap6s TCE e na sua transi¢éo para a vida
laboral.

No sentido de desenvolver as competéncias foram delineados objetivos
especificos e para o cumprimento dos quais estabelece-se um plano de
atividades com os respectivos indicadores e critérios de avaliagdo. Este plano
foi estabelecido de acordo com o regulamento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista e com o regulamento de competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010a,
2010b)

Porém, importa ressalvar que, apesar de se tratar de um projeto de
formacdo, o facto de se perspetivar a sua operacionalizacdo durante um
periodo de ensino clinico, a delineacdo dos objetivos e o planeamento de
atividades poderdo ficar condicionados. Os objetivos especificos ndo foram
formulados no sentido de explorar exaustivamente todos as competéncias do
EEER, ou de esgotar a totalidade de intervencbes que poderdo ser
desenvolvidas ao longo dos diferentes momentos de ensino clinico. Pelo
contrario, pretende criar-se um plano de caracter orientador mas flexivel,
subordinado a problematica em estudo e simultaneamente subsidiario das
experiéncias e aprendizagens que se prevé que sejam proporcionadas pelo
contexto da pratica clinica.

Na tabela 1 estdo explanados os objetivos especificos delineados,
associando-os as competéncias que se pretendem desenvolver. No apéndice V
esquematiza-se mais detalhadamente o plano, com descrigéo das atividades a
realizar, os indicadores e critérios de avaliacdo, correspondentes a cada
objetivo especifico. No apéndice VI sdo expostos 0s objetivos especificos ao

longo do tempo no formato de um cronograma.
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Tabela 2: Objetivos especificos e respetivas competéncias a desenvolver.

Objetivos especificos

Competéncias

1. Conhecer e integrar a equipa e dindmica
dos locais de estagio.

Al: Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervencgéo.

A2: Promove praticas de cuidados que
respeitam o0s direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

B2: Concebe, gere e colabora em programas
de melhoria continua da qualidade.

B3: Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro.

2. Avaliar e diagnosticar necessidades de
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo na
pessoa apos TCE.

Al: Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervengao.

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade.

D2: Baseia a sua praxis clinica especializada
em sblidos e validos padrdes de
conhecimento.

J1. Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restricio da
participagdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania.

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa.

3. Elaborar e implementar planos de
intervencdo para promocdo de capacidades
adaptativas da pessoa apés TCE para o
retorno a vida laboral.

J1. Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados.

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restricio da
participagdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania.

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa.

4. Planear o treino de AVD visando maximizar
a autonomia e promovendo o autocuidado da
pessoa apos TCE.

D1: Desenvolve o0 autoconhecimento e a
assertividade.

D2: Baseia a sua praxis clinica especializada
em solidos e validos padrbes de
conhecimento.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricio da
participagcdo para a reinsergéo e exercicio da
cidadania.

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa.

5. Reeducar as fungdes sensdriomotora e
cardiorrespiratéria da pessoa apés TCE.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacAo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da
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cidadania.
J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa

Al: Desenvolve uma prética profissional e
ética no seu campo de intervencéo.

A2: Promove praticas de cuidados que
respeitam o0s direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

B3: Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro.

6. Promover um ambiente fisico, psicossocial,
cultural e espiritual gerador de seguranca.

D1: Desenvolve o auto-conhecimento e a
7. Suportar a prética clinica em evidéncia assertividade.
cientifica e conhecimento na area da D2: Baseia a sua praxis clinica especializada
especialidade visando ganhos em saude. em sblidos e validos padrdes de
conhecimento.

8. Partilhar momentos de aprendizagem em D2: Baseia a sua praxis clinica especializada
contexto de trabalho, na area de enfermagem em soélidos e validos padrées de
de reabilitagéo conhecimento.

CONCLUSAO

Este projeto ndo tem como finalidade de constituir um plano definitivo,
estanque e inflexivel, mas sim ser um documento que norteie 0 meu percurso
em contexto de ensino clinico, sendo passivel de reconfiguracdo mediante as
experiéncia de ensino e a consolidagédo de aprendizagens.

A pesquisa que realizei demonstra que a intervencdo do EEER junto da
pessoa apés TCE pode desenvolver-se em diferentes campos de acao,
contribuindo para ganhos em saude para os individuos, para as suas familias e
para a sociedade.

Tal como Chin, Finocchiaro, & Rosebrough (1998) descrevem, o TCE é
subito, um evento devastador e de mudanca para a pessoa que o sofreu e para
os membros da familia. Muitos dos défices neurolégicos associados com o
TCE séo irreversiveis, as sequelas evoluem frequentemente para problemas
cronicos, de longo prazo que exigem muito do individuo e sua familia. A
reabilitacdo € um processo complexo que exige uma gestdo por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saude, e onde os enfermeiros tém um papel
privilegiado por estarem em contato com os sobreviventes e familiares durante
todas as fases de recuperacédo e numa variedade de circunstancias.

Efetivamente, a teméatica abordada torna-se pertinente quer do ponto de
vista dos cuidados de saude, quer no que diz respeito ao contributo que
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acresce para a intervencdo da enfermagem de reabilitacdo. No entanto, na
dimensdo do retorno da pessoa apds TCE a vida laboral, a producdo de
conhecimento na area da enfermagem de reabilitacdo € um pouco escassa.
Um dos constrangimentos que prevejo deriva do contacto fugaz com os
contexto de ensino clinico, e do fato de o TCE ndo ser uma patologia de
prevaléncia em nenhum dos locais de estagio, podendo comprometer a
realizacdo das atividades. O conhecimento da realidade da prética clinica &
importante uma vez que possibilita planear de forma mais realista quais as
atividades a desenvolver com vista ao desenvolvimento de competéncias do
EEER. Todavia, perspetiva-se que ao longo do ensino clinico seja possivel
redefinir de forma mais concreta quais as atividades a desenvolver, analisa-las

criticamente e, se necessario, reformula-las.
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APENDICE |: CLASSIFICACAO ANATOMICA DE TCE



Tabela 1: Classificacdo anatomica dos TCE.

LesOes focais

Contuséo

- Resulta de hemorragia subpial e do edema associado,

- Presente em 31% dos doentes na TC-CE de admisséo,

- Localiza-se maioritariamente nas areas que contactam com superficie
0ssea,

- Pode causar efeito de massa significativo por edema ou hemorragia
gue resulta em hematoma,

- Sao mais graves quando associadas a fracturas de cranio,

- Podem agravar lesdo secundaria no tecido subjacente por libertacdo

de neurotransmissores e altera¢des bioguimicas locais.

Hematoma

Epidural

- Ocorre a 1-2% dos TCE e corresponde a 5-15% das lesdes cranianas
fatais,

- Mais comum em pessoas com idade inferior aos 50, e sobretudo nas
criangas,

- Frequentemente associado a fracturas cranianas que provocam
laceracéo de vasos durais,

- A separagdo da dura-matér relativamente a tabua interna da calote
0ssea ocorre no momento da leséo,

- Classificados em tipo I, Il e llI

- 1. dia 1. agudo ou hiperagudo; sdo 58% dos casos e cursam um
periodo de vigilia que rapidamente se deteriora e instala hemiparésia
e midriase de pupila homolateral,

- 1I: dia 2-4: subagudo,

- 11I: dia 7-20: crénico,

- Morbilidade e mortalidade associada a este hematoma depende da

demora no diagnostico e tratamento do mesmo.

Hematoma

subdural

- Ocorrem devido a ruptura de veias durais em ponte que drenam
diretamente para seios venoso,

- Classificados em agudos, subagudo ou crénico

- Agudo: composto por sangue e coagulos, tem menos de 48h,

- Subagudo: composto por sangue e fluidos, tem entre 2 a 14 dias,

- Cronico: composto por fluido, tem mais de 14 dias,

- Os hematomas subdurais agudos raramente sdo de etiologia ndo
traumética, mas por vezes acontece com pessoas anticoaguladas,

- A lesdo isquémica do cortéx adjacente decorre do efeito de massa
que compromete o retorno venoso e eleva a pressao intracraniana,

diminuindo a pressdo de perfuséo cerebral.
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- Corresponde a 20% dos hematomas intracranianos pés-traumaticos,

- Associado a contusdes, diferem destas por serem mais de 2/3 de

Hematoma _
sangue e terem margens bem delimitadas,
Intraparen- . . .
) - Podem ser coalescéncia de varias pequenas contusoées,
quimatoso ) . .
- Urgem apos rotura de pequenos vasos parenquimatosos, localizando-
se sobretudo ao nivel temporal e orbito-frontal.
- Les@o mais comum associada com TCE,
- Ocorre por tensdo e estiramento axonal por forcas de aceleracdo
angular e rotacional,
- Pode haver défice neurol6gico major, sem existéncia de volumosas
Lesédo lesGes hemorragicas,
axonal - Imagiologicamente sado visiveis pequenas lesdes puntiformes
difusa resultantes da ruptura de pequenos vasos, em regibes que sofrem
forcas de aceleragdo méximas como o corpo caloso, nucleos da base
(2]
© e tronco cerebral,
= - Melhor exame para identificar estas lesbes é a ressonancia
© . . ~
n magnética com estudo de difuséo.
o)
’8 - Resulta da ruptura de vasos para as cisternas do espaco
4]
~ . subaracnoideu,
Hemorragia . .
b - Ocorre em 33% dos casos de TCE grave, e correlaciona-se com pior
u -
o prognaostico neurolégico
aracnoideia ) i .
- Desenvolve-se entre 12h a 5 dias apds o TCE e pode ter duracdo de
30 dias.
Hemorragia |- Ocorre em 25% dos casos de TCE grave,
intra- - Associado com existéncia de hematomas intraparenquimatosos,
ventricular |- Hidrocefalia aguda associada é pouco frequente.

Adaptado de Oliveira, Lavrador, Santos, & Lobo Antunes (2012)
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APENDICE Il: COMPLICACOES NEUROLOGICAS,
DEFICIENCIAS E LIMITACOES APOS TCE
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Tabela 2: Complicac8es neuroldgicas,

deficiéncias e limitacdes apés TCE

Alteracdes cognitivas

AlteracGes do comportamento/ emocional

Dificuldade no processamento de
informacéo;

Diminuicdo na velocidade, precisdo e
consisténcia  de processamento de

informacao;

Diminuicdo da capacidade de concentracao;
Aprendizagem prejudicada;

Desatencéo aos detalhes;

Dificuldade na produgcédo de mensagem,;
Défice na organizacéo;

Incapacidade do abstrato;

Diminuicdo da capacidade de aprender
novas informacdes;

Défice na tomada de decisdes ;
Incapacidade de seguir varios comandos
consecutivos;

Défice de memoria a curto prazo e/ou a
memodria de longo prazo ou amnésia;

Défice na linguagem;

Incapacidade de compreender ou exprimir
linguagem;

da

Défice no processamento auditivo

linguagem;

Apatia;

Dificuldade no planeamento e organizagao;
Irritabilidade;

Impaciéncia;

Impulsividade;

Reduzida toleréncia ao stress;

Falta de iniciativa;

Negacéo de deficiéncia;

Desinibicéo;

Défice no funcionamento social;

Comportamento sexual inadequado;

Inflexibilidade;

Respostas emocionais regrada ou
exagerada;

Dificuldade em manter o0 emprego ou

relacionamentos;

Fadiga;

Labilidade emocional;

Depressao;

Falta de motivagéo;

Défice no controle de fungbes motoras
incluindo ataxia,

apraxia, disartria,

contracturas, postura e espasticidade;

Afasia;

Alteracdes fisicas

Défice de sintaxe;

Défice na construcéo de palavras;

Incapacidade para gerar uma mensagem

compreensivel;

Défice na formulagdo de mensagem;
Dificuldade na iniciag&do da linguagem;

Défice nas interacbes e estratégias de

comunicacao;

Incapacidade de inibir as respostas;

Défice na ativagdo vocabular;

Défice de recordacao;

Dificuldade na capacidade de pensamento

concreto e raciocinio;

Varias deficiéncias fisicas, dependendo da
localizagéo e extensdo da leséo cerebral,
Dor de cabeca persistente;

Fadiga mental ou fisica extrema;

Desordens no movimento (marcha, ataxia,
espasticidade, e tremores);

Convulsbes;

Prejudicada controle motor pequeno
Fotossensibilidade;

Disturbios do sono;

Paralisia;

Fala prejudicada (disartria).
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Vocabulario limitado;

AlteracBes da percecéo

AlteracGes de visdo, de audicdo ou de toque;
Perda da nocdo de tempo e espaco, e
desorientacao espacial;

Défice olfativo e do paladar;

Alteragdo do equilibrio

Aumento da sensibilidade a dor;

Adaptado de Chin, Finocchiaro, & Rosebrough (1998)
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APENDICE lll: MODELO DAS TRANSICOES DE AFAF MELEIS
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Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher (2000) defendem que a
pessoa estd naturalmente predisposta a vivenciar transicdes de natureza
distinta, categorizando-as em tipo, padrao e propriedades. Estas transi¢cdes
podem ser do tipo situacional, organizacional, do desenvolvimento ou de
saude/doenca. As transi¢cdes associadas ao desenvolvimento, tal como o nome
sugere, acontecem em periodos da vida considerados criticos, envolvendo
estadios do ciclo vital desde o nascimento até a morte, como € por exemplo, a
passagem para a puberdade. As transi¢cOes situacionais estao relacionadas
com a mudanca de papeis nos varios contextos em que a pessoa esta
envolvida e que, por terem caracter inesperado, tém consequéncias mais
perturbadoras e dramaticas no seio familiar, como €, por exemplo, a morte de
um famliliar. As transicbes organizacionais acontecem no ambiente e s&o
precipitadas por mudangas no contexto social, politico e/ou econémico. As
transicdes de saude/doenca incluem a mudanca subita de papel que resulta da
alteracdo de estado de bem-estar para uma situacdo de doenca, como
acontece na pessoa com TCE, no entanto, neste tipo de transicdo também se
engloba a mudanca de um estado de cronicidade para um novo bem-estar, tal
como o que é conseguido pelos individuos que tendo se tornado autbnomos,
apesar dos défices recentemente adquiridos pelo TCE, retornam a sua vida
social e laboral.

As transicdes podem também ser descritas segundo padrfes distintos,
consoante 0s seus niveis de multiplicidade e complexidade. As pesquisas
realizadas por Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher (2000) descrevem
a possibilidade de se experienciar uma transi¢cdo Unica, designada por simples,
ou transicbes multiplas e que, de acordo com o seu grau de sobreposicéo,
podem ainda ser classificadas como simultaneas ou sequenciais. As transi¢cdes
podem ser relacionadas ou nado relacionadas conforme existe ou nao algum
tipo de relagdo entre elas. Assim sendo, entende-se que um episoédio de
doenca subita como o TCE em que a pessoa tem uma necessidade de
hospitalizagdo prolongada, implica repercussdes sobre todo o sistema socio-
economico e familiar, obrigando a uma redefinicdo de tarefas e de papeis. No

caso da pessoa ter sequelas profundas e/ou no caso de ter um trabalho
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precario, as faltas, seja por internamento, seja para consultas ou reabilitacdo
vao comprometer o rendimento econdmico e criar novos momentos de crise.

Cada processo de transicdo assume um percurso muito préprio e com
identidade singular, no entanto torna-se possivel identificar aspectos comuns
dentro da complexidades destas experiéncias a que os autores denominam de
propriedades universais de transicao (Shumacher & Meleis, 1994).

Uma das propriedades, a conciencializacdo, reporta a percecdo e ao
reconhecimento da experiéncia de transi¢cao, essencial para se iniciar a procura
de estratégias adaptativas. Os mesmos autores referem que a falta de
consiéncia sobre a mudanca, pode significar um impasse na progressao
transacional. O envolvimento, refere-se ao investimento pessoal ou familiar
sobre a transicdo e pode ser revelado na procura de informacdo e nas
mudancas que tenham como objetivo a preparacdo ativa do sujeito. A
mudanca, é outra propriedade associada a transicdo, mas nem toda a
mudanca da origem a fenGmenos transacionais, até porque para ser possivel
compreender a transicdo é importante assumir uma postura integradora e
preceber qual o significado que a mudanca traz. A temporalidade, deve ser
sempre considerada na 6tica do proprio individuo, sendo essencial preceber o
significado que se atribui ao tempo de mudanca, na medida em que o que é
importante hoje, amanha pode ndo o ser, 0 que torna por isso essencial a
reavaliacdo das situacdes de transicdo ao longo do tempo. Os pontos criticos e
eventos surgem como 0S momentos potencias de crise, concretos e
identificaveis, que sendo previamente reconhecidos e trabalhados minimizam o
impacto sobre o individuo. (Meleis, Transitions theory: middle range and
situation specific theories in nursing research and practice, 2010)

Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher (2000) descrevem a
transicdo como um fendmeno que ocorre num periodo de tempo com fim
identificavel. Este evento surge com 0s primeiros sinais de antecipacdo ou
percecdo de mudanca, desenrola-se ao longo do perido de instabilidade,
confusdo e distress e termina com a entrada numa fase de estabilidade. A
imposicado de limites temporais torna-se dificil uma vez que cada transigao
vivida tem de ser integrada numa pessoa, e num contexto especifico.

Os mesmos autores asseguram que as transicdes sao influenciadas

pelas caracteristicas pessoais dos individuos, em quem as crencas, as atitudes
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e o significado atribuido a transicdo, assim como 0 status socioecondémico
determinam a qualidade da resposta a necessidade de mudanca. Também o
estado de preparacdo e o nivel de conhecimentos prévios determinam a
adocdo de estratégias que infuenciam estas transicdes. Os recursos
comunitarios e as condi¢cdes sociais sdo referenciados como podendo ser
facilitadores ou inibidores do processo de transi¢do. Por isso, o regresso a vida
em sociedade ou a casa, de uma pessoa dependente, sera favorecido se a
familia possuir caracteristicas de suporte e se 0s profissionais de saude
particularmente os enfermeiros pela sua posicéo privilegiada, assumirem como
objetivo terapéutico a capaciatacdo da pessoa. A transicao serd ainda facilitada
se, na comunidade onde a pessoa reside, exitirem recursos como O apoio
domiciliario, servicos de reabilitacdo e/ou outros.

O modo como a pessoa vivencia 0s processos de transicdo traduz-se
nos seus padrbes de resposta pelo que podem ser analisados segundo
indicadores de processo e de resultados. Os mesmos autores identificam como
indicadores de processo: sentir e estar ligado; interagir; estar situado;
desenvolver confianga e coping. O sentir e estar ligado, refor¢a a importancia
das relacbes e dos contactos que se mantém ou que se iniciam com 0s
diversos atores do meio envolvente, como por exemplo a familia alargada, os
vizinhos e os amigos. O sentir-se ligado aos profissionais de saude, constitui
um indicador positivo na transicdo, pois traduz a existéncia de uma
comunicacgéo eficaz, onde é possivel o esclarecimento de duvidas e o acesso
as informacfes de saude. A interacdo analisa os estilos de comportamento que
se desenvolvem entre os diversos elementos envolvidos nos processos de
transicdo, destacando-se o clima de entreajuda, colaboracdo e compreenséo
como indicadores de uma transicdo saudavel. O estar situado no espaco, no
tempo e nas relagcbes € essencial para uma transicdo bem sucedida. O
desenvolvimento de confianca e coping manifesta-se por sentimentos de
seguranca face a transicdo e pelo reconhecimento dos seus pontos fortes e
recursos disponiveis, vivenciando assim uma melhor adaptacdo ao meio (Im,
2011).

Os indicadores de resultado manifestam-se pela mestria e pela
integracao fluida da identidade e traduzem o fim da experiéncia de transicao

(Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000). O individuo demonstra
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mestria, pela aquisicAo de novas competéncias que visam controlar os
diferentes ambientes e situac¢des, impostos pela transicdo. A integragao fluida
da identidade prevé que, ap6s 0os momentos de rutura da esfera identitéria,
surja uma reformulacdo, com integracdo plena dos novos papéis e

responsabilidades (Sousa E. , 2011).
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APENDICE IV: GUIAO DE ENTREVISTA
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) ~
Escola Superior de e
Enfermagem de
—

Lisboa

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
VI Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem de

Reabilitacédo
Preparacéo da visita aos locais de Ensino Clinico

Locais:

ECCI Mafra / Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacdo

Objetivos:
Planear a realizacdo do ensino clinico com vista a aquisicdo das
competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitagcao;
Conhecer o espaco fisico, missdo e equipa de Enfermagem de
Reabilitacdo e a sua dinamica de funcionamento;
Compreender a filosofia inerente a gestao dos recursos de Enfermagem
de Reabilitagéo.
Conhecer os dominios de intervencdo no ambito das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacédo

desenvolvidos no servigo.

1. Guiao de Entrevista

A. Enfermeiro Chefe

Bloco Tematico Questdes Possiveis

o . - Apresentagao dos intervenientes
Legitimacéao da . o .
) - Apresentacao dos objetivos da entrevista
entrevista . _
- Obtencao de consentimento
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Caracterizacao do

servigo

-+ Qual a misséo do servigo?

- Como se constitui 0 espaco do servico?

- Existem outros recursos fisicos na instituicdo que
sejam ou possam ser usados? (e.g. ginasio)

* Qual o horéario de funcionamento do servigo?

-+ Que grupos profissionais constituem a equipa?

- Quantos enfermeiros generalistas fazem parte da
equipa?

- Quantos enfermeiros especialistas em Enfermagem de

Reabilitagdo fazem parte da equipa?

Caracterizacao da
populacao

assistida

- Quais sao os critérios de referenciacéo dos utentes
para a unidade?

- Qual(is) a(s) proveniéncia(s) dos utentes? (de outros
servicos do hospital/do centro hospitalar, area
geografica de influéncia, protocolos institucionais)

- Qual o espectro de idades dos utentes?

- Que patologias/motivos de referenciacdo sdo mais
frequentes?

- Qual o tempo médio de assisténcia?

Gestao de
recursos de
Enfermagem de

Reabilitacao

- Qual a cobertura diaria de prestacéo de cuidados de
Enfermagem e de Enfermagem de Reabilitacdo?

- Quais as func¢des atribuidas ao(s) enfermeiro(s)
especialista(s) em Enfermagem de Reabilitacdo?

- Na sua opinido, qual a relevancia da Enfermagem de
Reabilitagdo na equipa? Que ganho identifica (junto da
equipa, utentes e na gestao do servico?

Conclusao da

entrevista

Agradecimentos
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B. Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

Bloco Temético

Questdes Possiveis

Legitimacé&o da

entrevista

- Apresentacgédo dos intervenientes
- Apresentacao dos objetivos da entrevista

- Obtencéo de consentimento

Caracterizacao da
populacao

assistida

- Quais as patologias mais frequentes nos utentes

assistidos?

- Que necessidades de cuidados de Enfermagem de

Reabilitacdo sdo mais frequentes na populacéo

assistida?

Avaliacdo dos

utentes

- Como séo selecionados os utentes que beneficiam

dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo?

- Em que momentos e segundo que instrumentos

realiza a avaliacdo dos utentes e das suas

necessidades de cuidados?

Prestacao de
cuidados de
Enfermagem de

Reabilitacao

- Quais os critérios tidos em conta na distribuicdo de

doentes ao(s) enfermeiro(s) especialista(s) em

Enfermagem de Reabilitagao?

- Como estabelece o tipo de intervencéo a realizar com

cada utente?

- Como procede a planificacdo dos cuidados? De que

forma o utente participa (ou ndo) nessa planificacao?

- O servico/hospital dispde de programas especificos

para alguns grupos de necessidades dos utentes?
(e.g. programas de reeducacdo motora, sensorial ou
cardiorrespiratéria, treino de AVD’s ou outras) Se sim,

em que consistem e como funcionam?

- Que intervencdes desenvolve especificamente junto

dos utentes com patologia do foro cardiaco?

- De que tipo de ajudas técnicas dispde no servico?
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Autonomia,
organizacao do
trabalho e
relacdes

interdisciplinares

- Quantos utentes lhe sao atribuidos, habitualmente,
num turno?

- Como organiza o seu trabalho ao longo do turno? Que
tipo de atividades séo prioritarias?

- Articula a sua intervengdo com a restante equipa de
Enfermagem? E com elementos de outros grupos
profissionais? Quais? De que forma é feita essa
articulacéo?

- Existe algum tipo de planeamento conjunto
relativamente a planos de intervencgao para cada

utente?

Continuidade de

cuidados

- Como avalia a sua intervencdo? Que indicadores
utiliza?

- Onde e como sao realizados o0s registos de
Enfermagem de Reabilitacdo?

- De que forma a familia dos utentes é envolvida nos
cuidados/no plano de reabilitagao?

- Como garante a continuidade de cuidados entre turnos
e no domicilio/comunidade?

- Como ¢é decidida a alta? Qual o papel do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitacdo nessa

decisdo e como é o utente encaminhado?

Outras funcgobes e

atividades

- Qual o seu envolvimento na formacao no servico?
- Existe no servico/na instituicdo algum projeto de
melhoria continua dos cuidados implementados/em

implementacgéo?

Conclusao da

entrevista

- Que mais-valias salienta na prestacdo de cuidados
como especialista em Enfermagem de Reabilitacdo? E
guais sao as maiores dificuldades sentidas?

- Agradecimentos
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APENDICE V: PLANEAMENTO DE ATIVIDADES
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Objetivo geral: Conhecer a intervencdo do EEER junto da pessoa ap6s TCE e sua transig¢&o para a vida laboral

Objetivos - . o —
i Atividades Indicadores Critérios de avaliagao Recursos
especificos
1.1. Pesquisa bibliografica
1.2.Realizacdo de entrevistas
semi-estruturadas aos ) ) Humanos:
) - Em que medida a pesquisa, a
Enfermeiros chefe e EEER para - EEER

1. Conhecer e
integrar a equipa e
dindmica dos locais

de estagio.

conhecimento dos servigos.

1.4. Realizacdo de uma breve
caracterizacdo dos locais de
estagio.

1.3. Observacdo e participacio
nas atividades desenvolvidas.
1.5. Reflexdo sobre a pratica de
cuidados com o intuito de
desenvolver competéncias de
andlise e de tomada de deciséo,
e apropriacdo de novas
realidades visando a melhoria

da qualidade de cuidados.

- Ter consultado bibliografia.
- Ter realizado entrevistas aos
enfermeiros.

- Ter

caracterizacdo dos servicos.

realizado uma breve
- Ter observado e participado nas
atividades desenvolvidas.

- Ter realizado reflexdo sobre a

pratica de cuidados.

realizacdo de entrevistas e a
observacdo nos locais de ensino
clinico favoreceu a aprendizagem,
a aquisicdo de conhecimento e
integragcdo da dindmica organo-
funcional dos locais?

- Em que medida a realizacéo da
caracterizacdo e a reflexao sobre a
préatica contribuiu para conhecer e
integrar a equipa e dindmica dos

locais de ensino clinico?

- Professor orientador

Fisicos:

- Espaco fisico dos
servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Guiao de Entrevista
- Ciclo de Gibbs
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Objetivos

» Atividades Indicadores Critérios de avaliagéao Recursos
especificos
Humanos:
- EEER
) - Professor orientador
2.1. Recolha e andlise da .
i . Fisicos:
informacdo do doente e de . . .
- Ter realizado analise da - Espago fisico dos

2. Avaliar
diagnosticar
necessidades
cuidados
Enfermagem
Reabilitagdo

pessoa apés TCE.

e

de
de
de

na

de

necessarios para

meios  complementares
diagndstico
identificacdo de alteragbes na
pessoa apos TCE.

2.2. Avaliacao das alteracdes da
funcionalidade da pessoa apds
TCE.

2.3. Realizar diagnésticos de
enfermagem de alteragBes da
funcionalidade da pessoa ap0s

TCE.

informacdo do doente e dos meios
complementares de diagnéstico.

- Ter avaliado as fungbes
sensoriomotora e
cardiorrespiratoria da pessoa apoés
TCE.

- Ter realizado diagnésticos de
enfermagem a partir das alteracfes

identificadas.

- Em que medida a informacéo
colhida e analisada foi pertinente?
- Foram utilizados instrumentos de

medida adequados a avaliacdo das

alteracdes?
- Os problemas sensiveis a
intervencdo do EEER foram
identificados?

servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Escala de avaliagédo

- Fita métrica

- Estetoscépio

- Pedaleira, escadas,
bastéo

- Folhetos
informativos

- Bibliografia
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Objetivos

» Atividades Indicadores Critérios de avaliagao Recursos
especificos
L L ) » - - Em que medida os recursos
3.1. Identificagdo e mobilizagdo | - Ter identificado e mobilizado | N -
. o . - identificados e mobilizados | Humanos:
de recursos pessoais, familiares | recursos pessoais, familiares e da
favorecem 0s processos | -+ EEER

3. Elaborar e
implementar planos
de intervencéo para
promog¢ao de
capacidades

adaptativas da
pessoa apés TCE
para o retorno a vida

laboral.

e da comunidade que possam
favorecer 0s processos
adaptativos da pessoa apds
TCE no retorno a vida laboral.
3.2. Identificacdo dos factores
motivacionais da pessoa.

3.3. Elaboracdo de planos de
cuidados personalizados.

3.4. Selecdo e utilizagdo de
materiais  de

apoio, que

favorecam o processo de
adaptacdo da pessoa com TCE

no retorno a vida laboral.

comunidade que possam favorecer
0S processos adaptativos da

pessoa ap6s TCE no retorno & vida

laboral.

- Ter identificado os factores
motivacionais da pessoa.

- Ter elaborado de planos de

cuidados personalizados.
- Ter identificado e
utilizado/fornecido  materiais de
apoio, que favorecam 0 processo
de adaptacdo da pessoa com TCE

no retorno a vida laboral.

adaptativos da pessoa apos TCE
no retorno a sua vida laboral?

- Em que medida o plano criado se
baseia no avaliacdo e diagndstico
de necessidades?

- Em que medida o plano criado é
dotado de
adaptados as

objetivos realistas,
expectativas e
recursos da pessoa, da familia e
da comunidade?

- Em que medida os materiais de
apoio selecionados foram os mais

adequados?

- Professor orientador

Fisicos:

- Espaco fisico dos
servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Escalas de
avaliacdo
- Ajudas técnicas

- Bibliografia
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Objetivos

especificos

Atividades

Indicadores

Critérios de avaliacdo

Recursos

4. Planear o treino

de AVD visando
maximizar

autonomia e
promovendo o]
autocuidado da

pessoa apoés TCE.

4.1. Planeamento de treino
especifico de AVD da pessoa
TCE

limitacbes de

apos com base nas
funcionalidade
identificadas.

4.2. Realizacdo de treino
especifico de AVD da pessoa
apos TCE

limitacbes de

no ambito das
funcionalidade
identificadas.

- Ter planeado e realizado treinos
especificos de AVD com a pessoa

apos TCE.

- As

especificas do

técnicas ensinadas,
autocuidado,
tiveram em vista a méxima
capacidade funcional da pessoa?

- Em que medidas as intervencdes
implementadas contribuiram para a
promocdo da autonomia e

autocuidado da pessoa apos TCE?

Humanos:

- EEER

- Professor orientador

Fisicos:

- Espago fisico dos
servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Escalas de
avaliacao

- Bibliografia
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Objetivos

_ Atividades Indicadores Critérios de avaliacéo Recursos
especificos
Humanos:
- EEER
- Professor orientador
Fisicos:
- Espago fisico dos
5.1 Planeamento e servicos de MFR do

5. Reeducar as
funcbes
sensoriomotora e
cardiorrespiratoria
da pessoa
TCE.

apos

implementacéo de intervencdes
personalizadas de reeducagéo
funcional respiratdria e
reabilitacdo sensoriomotora a
pessoa apds TCE de acordo
com as necessidades

identificadas.

- Ter planeado e implementado
intervencdes personalizadas de
reeducacéo funcional respiratéria e
reabilitacdo  sensoriomotora a
pessoa ap6s TCE de acordo com

as necessidades identificadas.

- Em que medida as intervengdes

planeadas e implementadas foram

adequadas as

identificadas?

- Em que medida as intervencdes

implementadas contribuiram para a

melhoria da pessoa?

necessidades

Hospital
Cabral
- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Escalas de
avaliacao
- Fita

balanca

meétrica,

- Estetoscopio,
- Pedaleira, escadas,
bastéo,

- Bibliografia
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Objetivos

» Atividades Indicadores Critérios de avaliagéao Recursos
especificos
Humanos:
6.1. Identificacéo das - Em que medida foram |- EEER

6. Promover um

ambiente fisico,
psicossocial, cultural
e espiritual gerador

de segurancga.

necessidades relativas a

promog¢do de um ambiente
seguro de acordo com as
limitagBes funcionais da pessoa
apos TCE.

6.2. Partilha de

normas técnicas promotoras de

legislacéo,

integracéo, dispositivos de apoio
e apoio financeiro.

6.3. Adocdo de medidas que
garantam a seguranca do
doente e profissional na

prestacéo de cuidados.

- Ter identificado necessidades

relativas a promocdo de um
ambiente seguro de acordo com as
limitacbes funcionais da pessoa
apos TCE.

- Ter disponibilizado informacgéo e
dispositivos de apoio pertinentes.

- Ter adotado medidas que
garantam a seguranca do doente e

do profissional.

identificadas as necessidades da
pessoa relativamente a promogéo
de um ambiente seguro?

- Em que medida os uso de
dispositivos e o fornecimento de
informacéo de apoio foi pertinente
e adequado?

- Em que medida foi garantida a
seguranca do doente e profissional
na prestacdo de cuidados?

- Foram aplicados os principios de
ergonomia durante a prestacdo de
cuidados?

- Professor orientador

Fisicos:

- Espago fisico dos
servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Escalas de
avaliacao

- Folhetos
informativos,

- Legislacao,

- Bibliografia
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Objetivos

» Atividades Indicadores Critérios de avaliagao Recursos
especificos
7.1. Aprendizagem de novos | - Ter mobilizado as fontes de | - Em que medida o investimento | Humanos:
. conhecimento contributivos para | conhecimento mais actuais e | em pesquisa e analise foi |+ EEER
7. Suportar a pratica - o ] ]
o . _ | uma pratica especializada. pertinentes. adequado? - Professor orientador
clinica em evidencia . . ) o
7.2. Incorporacao de | - Ter utilizado uma metodologia de | - De que forma os novos | Fisicos:

cientifica e

conhecimento, na

conhecimentos decorrente da

pesquisa e andlise geradora de

conhecimentos adquiridos foram

- Espago fisico dos

i q evidencia cientifica numa pratica | conhecimento. mobilizados para uma prética servigos de MFR do
area a
alidad especializada pautada de | - ter aplicado os conhecimentos na | baseada na evidéncia? Hospital Curry
especialidade, ) ) ) N ) ) ~
) cuidados singulares e seguros. pratica clinica. - Em que medida as situagbes da Cabral
visando ganhos em o ] - _ ~ o » -
i 7.3. Identificagcéo de | - Ter identificado situagdes clinicas | pratica forma rentabilizadas e os | - ECCI Mafra
saude.
oportunidades relevantes a | passiveis de articulagdo teorico- | conhecimentos tedrico-pratico | Materiais
aprendizagem. pratica relevante. mobilizados? - Bibliografia
. Humanos:
o ) ) ) - Foram corretamente avaliadas as
8.1. Identificagé@o das | - Ter diagnosticados necessidades ) ) - EEER
. _ _ . . necessidades  formativas  da .
8. Partilhar | necessidades formativas da | formativas na equipa. o - Professor orientador
. ) . equipa? .
momentos de | equipa. - Ter favorecido a aprendizagem e Fisicos:

aprendizagem em

contexto de trabalho,

na area de
enfermagem de
reabilitacdo

8.2. Desenvolvimento de acdes

formativas em contexto de
trabalho e/ou momentos
formativos.

8.3. Avaliagdo do impacto da

formacao.

desenvolvimento de capacidades e
competéncias dos enfermeiros.
contribuido

- Ter com

conhecimento novo e
desenvolvimento da prética clinica

especializada na equipa

- Foram promovidos momentos de
formacdo junto da equipa de
enfermagem?

- Em que medida as acdes
formativas contribuiram para o
desenvolvimento de uma prética

clinica especializada na equipa?

- Espago fisico dos
servicos de MFR do
Hospital
Cabral

- ECCI Mafra

Materiais

Curry

- Bibliografia
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APENDICE II: Caracterizac&o dos locais de estagio



CARACTERIZACAO DO SERVICO DE MEDICINA FISICA E
REABILITACAO

O servigo esta organizado em efetivamente duas secc¢bes, sendo que
tem o0 servico de internamento que serd caracterizado mais
pormenorizadamente e o servico de ambulatério onde estdo localizados os
departamentos que também prestam o apoio aos doentes internados.

O servico de internamento € assim constituido por 18 vagas, divididas
equitativamente por homens e mulheres. O servi¢co é fisicamente organizado
por quatro quartos com cinco e quatro camas respectivamente, com casa de
banho adaptada em cada quarto e cacifo privado para cada doente internado.

Os pedidos de internamento no servico de MFR sao precedidos de uma
consulta externa para triagem no caso de doentes referenciados de outros
hospitais, centros de salde ou outro servico do Centro Hospitalar ou consulta
interna no caso de doentes internados no Hospital Curry Cabral, e os pedidos
de internamento devem ser acompanhados de relatério clinico e exames
complementares de diagnostico. A consulta de triagem é realizada pela médica
fisiatra responsavel onde se procede a avaliacdo de potencial de recuperacao e
reabilitacdo do doente e sua capacidade para integrar um programa de
reabilitac&o intensivo.

Para admissdo em regime de internamento € necessario que o doente
apresente um dos seguintes critérios:

1. alteracdes da mobilidade que afectem significativamente o nivel
de autonomia e funcionalidade;\

2. necessidade de aprendizagem e/ou treino de AVD’s,
autocuidados, reeducacao de funcao vesical e/ou intestinal;

3. dor, espasticidade, ou outras complicacdes clinicas com
deterioracdo acentuada do estado funcional prévio.

E cumulativamente, os doente ndo devem ser portadores de doenca
associada que impeca a sua evolugcdo funcional, devem apresentar total
integridade cutanea, apresentar potencial evolutivo e possuir condigdes fisicas
e cognitivas que permitam a aprendizagem e o usufruto em pleno do programa
de reabilitacao.

As pessoas admitidas ao servico poderdo ser provenientes de todo o



pais e inclusive pessoas ao abrigo do programa dos PALOP, mas na sua
maioria 0s internamentos séo de transferéncias de pessoas hospitalizados no
CHLC.

O tempo de internamento € variavel conforme a patologia de base e as
necessidade de reabilitacdo, apresentando um tempo médio de
aproximadamente trés meses.

As pessoas admitidas ao servico apresentam mais frequentemente as
seguintes  patologias: politraumatismo, traumatismo cranio-encefalico,
acidentes vascular cerebral, tumores ou patologia vascular cerebral, lesédo
vertebro medular, patologia de coluna vertebral, patologia ortopédica como
artroplastia de anca ou de joelho, etc.

A equipa multidisciplinar é constituida por: médico fisiatra, enfermeiros,
psicologo, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais e
assistente social. Os fisioterapeutas, terapeutas da fala e ocupacionais
trabalham essencialmente com as pessoas nos departamentos externos onde
se deslocam por indicacéo da fisiatra, estando o plano de intervencéo prescrito.
O psicélogo e assistente social sdo solicitados conforme avaliacdo da
necessidade pelo fisiatra ou enfermeiro, sendo que o seu apoio também se
estende a familia.

No que diz respeito aos recursos humanos de Enfermagem, o servi¢co
dispbe de 10 enfermeiros, trés sdo Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, trés sdo Especialistas em Saude Mental e Psiquiatrica e quatro
sdo generalistas. Dos enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, 2 encontram-se presentes nos turnos da manha e o terceiro faz
turnos rotativos, integram a equipa de enfermagem regular estando na
prestacao diaria de cuidados, e por vezes acumulam funcbes de chefia. Nao
sdo realizadas reunibes de equipa de Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, mas atendendo a que todo o plano de cuidados
do doente estd voltado para a readaptacdo e reabilitagdo do mesmo, a
informacé&o pertinente € passada na passagem de turno.

As intervencdes desenvolvidas pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabiltacdo desenvolvem-se mais na &rea motora,
nomeadamente: treino equilibrio; exercicios terapéuticos; levante com carga e

sem carga; mobilizacbes passivas, ativas e resistidas, posicionamentos, treino



equilibrio estatico e dinamico, treino de marcha, reeducacdo das musculatura
facial, e treino de AVD’s como os cuidados de higiene; vestir e despir; controlo
da eliminacdo (nomeadamente algaliacbes intermitentes através da
autoalgaliacdo) e gestdo da sexualidade. Na area respiratéria os EEER nao
intervém com tanta frequéncia pois as pessoas estdo por norma estaveis da
parte clinica, sendo que se apresentarem patologia do foro respiratorio, a
intervencdo de reabilitacdo é mais direcionado no sentido do ensino de
exercicios de tolerancia ao esforco.

Os instrumentos de avaliacdo mais utilizados sao a Escala de Comas de
Glasgow para avaliar a consciéncia; a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), o indice de Barthel, a escala ASIA (American Spinal Cord Injury
Association) Imparment Scale para caracterizacdo da lesdo medular, a escala
de Lower para a avaliagdo da forgca muscular, a escala de Ashworth Modificada
para avaliar a espasticidade, a Escala de Lyon Universite e de Penn para os
espasmos e automatismos musculares; e o exame mini-mental para avaliacdo
da orientacdo, memoria, atencédo e calculo, evocacao e linguagem.

No dia de internamento no servico é realizado um acolhimento ao
doente e familiar, se se encontrar presente, e é fornecido uma pulseira de
identificagdo ao doente, assim como um guia de acolhimento onde é bem
explicito que o objetivo do internamento é promover a autonomia do doente e
familia. Neste sentido, a pessoa deve trazer consigo 0s seus produtos de
higiene pessoal, é incentivado a que use a sua roupa, mas que a mesma seja
larga, confortavel e facil de vestir, e deve ser lavada em casa e o doente deve

ter sapatos fechados tipo ténis.



CARACTERIZACAO DO AGRUPAMENTO DE CENTRO DE SAUDE

(ACES) OESTE suLl

Todas as respostas e equipamentos do Ministério da Saude localizados
no Concelho encontram-se sob a gestdo e administracdo do ACES Oeste Sul,
inserido na Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
(ARSLVT). A integracdo do Centro de Saude de Mafra neste Agrupamento
ocorreu no final de 2012.

O ACES Oeste Sul é constituido pelo agrupamento de cinco centro de
saude, possui varias unidades funcionais (UF) que sdo comuns a todos o0s
centros de saude. Assim, a unidade de saude publica (USP), a unidade de
recursos assistenciais partilhados (URAP) e a unidade de apoio a gestdo
(UAG) sado unidades comuns a todos os cinco centros de saude.

A USP é responsavel por toda a saude publica do ACES, a URAP é
constituida por todos os profissionais que ndo estando integrados nas outras
unidades funcionais, prestando cuidados a todos os utentes de todas as UF,
como, por exemplo, as assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e higienistas orais, etc. A UAG presta apoio a gestao
dos 5 centros de saude.

Cada centro de saude tem varias unidades funcionais, como sejam as
unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP), as unidades de saude
familiar (USF) e as unidades de saude na comunidade (UCC).

A sede do agrupamento de centros de saude fica localizado em Torres
Vedras, onde estdo também localizados varios servicos de apoio,
nomeadamente 0s recursos humanos, o aprovisionamento, a contabilidade e o

gabinete de apoio a gestéao.

Caracterizacéo da area de influéncia da UF de Mafra °

Geografia:

Situa-se na orla ocidental do pais e integrada na periferia da éarea
metropolitana de Lisboa e pertencente a Administragcdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo. Tem uma &rea geografica de 291 Km? e é constituido

6 Dados retirados do documento “Diagnostico Social Concelho de Mafra - 2015” acedido em http://www.cm-
mafra.pt/sites/default/files/diagnostico social mafra 2015.pdf


http://www.cm-mafra.pt/sites/default/files/diagnostico_social_mafra_2015.pdf
http://www.cm-mafra.pt/sites/default/files/diagnostico_social_mafra_2015.pdf

por um total de 11 freguesias.

Demografia:

O concelho tem uma populacdo residente de 81199 pessoas e uma
densidade populacional de cerca de 278,4 habitantes por Km?. De acordo com
os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), o grupo etario com maior
preponderancia no Concelho de Mafra é o dos “ 25-64 anos”. O segundo grupo
etario é o dos “0-14 anos”, seguindo-se o grupo etario dos “65 ou mais anos”. O
grupo etario dos “ 15-24 anos” € o que representa a menor concentragao de
populacao .

Este € um indicador demonstra uma populacdo jovens ativa a residir no
concelho, mas segundo o INE nos anos de 2011 a 2014 houve também um
aumento na percentagem de idosos ao contrario do acontecido em anos
anteriores.

Segundo os dados o indice de envelhecimento tem vindo a aumentar,
assim como o indice de longevidade que traduz a relacdo entre a populacao
mais idosa e demonstra uma variagdo positiva de 0,6% o0 que revela um
aumento do envelhecimento entre a populagédo mais idosa.

Acompanhando a tendéncia nacional, nos ultimos anos no concelho
também se verificou um aumento da taxa de desemprego, apesar de se manter
abaixo da média nacional, no entanto, € maior entre o género feminino e, dos
desempregados, 55% estéo nas idades compreendidas entre os 35 e 54 anos.
Pelo que existem familias vulneraveis em situacdo de pobreza e excluséo, que
apresentam dificuldades na procura de emprego e por consequéncia se veem

forcadas a procurar apoio social.

Mobilidade:

Um problema e prioridade no eixo estratégico de intervencdo da rede
social do concelho é a fraca rede concelhia de transportes rodoviarios,
nomeadamente no acesso a sede do concelho. Num concelho com as
caracteristicas deste (grandes distancias, populacdo dispersa e
envelhecimento da populagdo), a mobilidade é um factor com peso na
qualidade de vida das pessoas. A existéncia de varios lugares ndo cobertos por

servicos regulares de transporte publico, em conjugacdo com o facto de parte



da populagéo ndo dispor de transporte proprio condiciona de forma significativa
a sua mobilidade, nomeadamente no que se refere ao acesso a equipamentos,

bens e servicgos.

Educacéo, cultura e lazer:

O concelho apresenta uma boa rede de suporte escolar. Existem em
funcionamento no concelho 39 estabelecimentos de educacao e ensino da rede
publica ou em Contrato de Associacdo com o Ministério da Educacao,
composta por 13 Jardins de Infancia, 12 escolas que disponibilizam
simultaneamente o 1.0 Ciclo do Ensino Basico e Educacdo Pré-Escolar, 4
Escolas Basicas que ministram o 10 Ciclo do Ensino Basico, 4 Escolas Basicas
gue ministram o 2.0 e 3.0 Ciclos do Ensino Basico, 1 Escola Secundaria, 2
Colégios e 1 Escola Profissional.

Segundo os dados dos Censos 2011, no Concelho de Mafra, 27% dos
habitantes possuem o 1° ciclo do ensino basico e 20% o ensino secundario. De
seguida, surgem os habitantes que possuem o ensino superior (17%) e os que
completaram o 3.0 ciclo (16%). O 2° ciclo do ensino basico foi completado por
10% dos habitantes e o ensino pds- secundario completado por 1%. Por fim,
9% dos residentes nao possuem qualquer nivel de escolaridade.

O concelho apresenta também uma forte tradicdo associativa, com mais
de duzentas associacfes e coletividades, que promovem desporto, cultura e
solidariedade social. Destacando-se varios equipamentos ao dispor da
populacdo, como equipamentos culturais: Auditério Municipal, Teatro Municipal,
Espaco Jovem, Cooperativas Culturais, Casa da Cultura, Biblioteca Municipal,
Equipamentos sociais: Associacfes de Solidariedade Social, Centros
comunitarios, Centros de acdo social, Associacdes de Reformados e idosos,
Universidade Sénior, e Equipamentos e parques desportivos: Piscina

municipal, pavilhdo municipal.

Cuidados de saude:

O ACES tem um total de cercade  218.536 utentes inscritos, o ACES
Oeste Sul tem por missao garantir a prestacao de cuidados de saude a
populacdo dos concelhos de Mafra , Sobral de Monte Agraco , Lourinh3,

Cadaval e Torres Vedras, numa area territorial de 1.073 Km2.



Segundo o Decreto -Lein .o 28/2008, de 22 de fevereiro, do Servico
Nacional de Saude , “os cuidados de saude primarios sao o pilar central do
Sistema Nacional de Saude e constituem o primeiro acesso dos cuidados a
prestacdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenca e ligacdo a outros
servigos para a continuidade dos cuidados.”

No que se refere ao Hospital de referencia , 0s utentes inscritos nas
Unidades de Saude de Mafra sdo encaminhados para o Hospital de Santa
Maria e, no que respeita a Unida de de Cuidados de Saude Personalizados
(que integra o Milharado, a Malveira e a Venda do Pinheiro), os utentes sao
encaminhados para o Hospital Beatriz Angelo, em Loures.

Relativamente a prestagao de Cuidados Continuados , Mafra dispbe
dessa resposta, prestada no ambito dos recursos da Rede Nacional de
Cuidados Continuados do Ministério da Saude . Domiciliarmente, a resposta &
prestada pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro
de Saude de Mafra. O acompanhamento é efetuado apds encaminhamento ou
sinalizagao pelo médico de familia dirige-se a todo o Concelho.

Na freguesia da Encarnacdo, existe também resposta de cuidados
continuados, mas prestados em unidade de internamento (ASFE, Associacao
de Socorros da Encarnacgdo), com capacidade para 199 utentes, distribuida em
17 camas para Convalescenca (permanénciade 1 més), 20 camas para
Cuidados Paliativos , 77 camas para Longa Duracdo e Manutencao
(permanéncia sem limite de tempo ), e 85 camas para Média Duragéo e
Reabilitacdo. A ocupacdo destas vagas deriva também de sinalizacao do
Médico responsavel pelo acompanhamento do doente.

Uma das prioridades nos eixos estratégicos de intervencéo é o acesso a
saude. O defice de médicos de familia e pessoal de saude, associado ao
crescente envelhecimento da populagdo e consequente aumento de doencas
cronicas, num concelho disperso e de dificil acessibilidade confere a

problematica da saude o estatuto de prioridade estratégica.

2. Equipa de cuidados continuados integrados
Relativamente & ECCI baseia a sua intervencdo no que esta
preconizado em decreto-lei n°® 101/2006 para RNCCI e define os cuidados

como



“o conjunto de intervengbes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente da
avaliacdo conjunta, centrados na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e
de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade
da pessoa em situacéo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacao e reinsergao

familiar e social”.

Os objetivos da equipa incluem a prevencéao, diagnoéstico e resolucao de
Ulceras de pressdo, os ganhos em independéncia nos autocuidados, os ganhos
expresso no controlo da intensidade da dor e a satisfagéo dos utilizadores para
com 0s servicos prestados.

A ECCI é constituida por uma equipa multidisciplinar de que fazem parte
6 enfermeiros, sendo 3 enfermeiros de cuidados gerais e 3 EEER, que prestam
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo nas véarias dimensfes mediante as
necessidades do utente e praticam um horario das 8h as 20h todos os dias da
semana. Na equipa estdo também integrados outros profissionais, entre os
quais, médica, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, assistente social e
psicologa que compdem uma equipa de recursos partilhados, dispondo de um
namero de horas semanais para os utentes, mediante as necessidades.

A equipa de enfermagem mantém um telemovel que esta disponivel
24h/dia a todos os utentes, familias e cuidadores.

A ECCI tem como é&rea de acdo todo o concelho, que é de cerca de
300km* pelo que a equipa de enfermagem subdivide-se em dois para uma
resposta mais eficaz aos utentes e detém uma carteira de 40 utentes, na sua
maioria adultos/idosos em situacdo de dependéncia funcional prolongada,
incapacidade grave decorrente de doenca severa em fase avancada. As
patologias neuroldgicas sdo frequentes, ndo sO decorrentes de AVC e
neoplasias, mas também doencas degenerativas, por exemplo, ELA.

E realizada quinzenalmente reunido da ECCI e discutido o plano de
cuidados dos utentes integrados na equipa, assim como apresentados a equipa
novos doentes, planeada a sua avaliagao por parte de todos os profissionais da
equipa e discutidos planos e resolugdes, e eventuais altas e transferéncias de

utentes.
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Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
VI Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem de

Reabilitacédo

Preparacdo da visita aos locais de Ensino Clinico

Local: Associagdo Novamente: Comecar por acreditar.

Contactos:
Sede: Rua do Colégio, n° 5, 2750-323 Cascais
Telefone: +351 912 617 440

Site: www.novamente.pt

Objetivos:

- Conhecer a Associacdo Novamente;

- Conhecer o espaco fisico, missdo e equipa e a sua dinamica de
funcionamento;

- Perceber o tipo de apoio fornecido a pessoa apés TCE e sua familia;

- Conhecer os principais resultados obtidos através do apoio dado a
pessoa apos TCE;

- Compreender que tipo de apoio € dado a pessoa apés TCE no sentido
da sua reabilitacéo e transicao para a vida laboral;

- Conhecer os dominios de intervencdo no ambito da reabilitacdo
desenvolvidos na associagdo, e como podem ser aplicados as competéncias

de Enfermagem de Reabilitacéo.


tel:%2B351%20912%20617%20440
http://www.novamente.pt/

Resumo do Projeto de estagio:

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) € um evento Unico que produz
incapacidade temporaria ou permanente, e cujas manifestacées sdo diferentes
de pessoa para pessoa, podendo muitas vezes ser visiveis por serem fisicas,
mas por outras vezes ndo se observam tdo facilmente, como por exemplo, no
caso de perda de capacidade executiva (Chamberlain, 2004).

Este € um problema de saude publica com elevado impacto econémico
e social. De acordo com Maas & Menon (2015) do CENTER-TBI, o TCE é uma
das principais causas de morte e de incapacidade entre jovens/adultos, no
entanto os casos entre a populacdo idosa também tém vindo a aumentar,
sendo as quedas o motivo mais comum. Relativamente a populacdo mais
jovem, os TCE estdo normalmente relacionados com acidentes de viag&o, no
entanto tem-se verificado uma diminuicdo na mortalidade e morbilidade na
tltima década, estimando-se que para tal tenha contribuido a implementacao
de medidas de seguranca rodoviaria mais exigentes. A maioria dos
sobreviventes de TCE ficam com sequelas, que podem ser mais ligeiras ou
mais graves mas, que de uma maneira ou de outra, interferem na sua vida
pessoal, social e profissional, tendo também forte impacto ao nivel dos seus
familiares e da sociedade em geral (Novamente, 2014) (Oliveira, Lavrador,
Santos, & Lobo Antunes, 2012).

A OMS define a reabilitacdo da pessoa com incapacidade, como um
processo que possibilita alcancar e manter os seus niveis funcionais, quer
fisicos, sensoriais, intelectuais, psicologicos e sociais, de modo a proporcionar
0 desenvolvimento de competéncias e ferramentas que permitam atingir a
independéncia e autodeterminacdo (World Health Organization, 2015).

Na vida em sociedade, nomeadamente na cultura ocidental, 0 emprego
é fator de integracdo estando associado a sentimentos de pertenca e de bem-
estar e, consequentemente a melhores niveis de saude, pelo que a OMS em
2001 na revisdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, de
Incapacidade e de Saude (CIF) considera mesmo que o retorno ao trabalho é

um componente fundamental da reabilitacdo do individuo (Green, et al., 2008).



O sobrevivente de um TCE enfrenta entre dias a anos de recuperagao,
encarando grandes dificuldades no regresso a vida ativa, e mais
especificamente, na transicdo para a vida laboral, pelo que se justifica a
intervencao do EEER.

Neste sentido o presente projeto de formacdo tem como ponto de
partida conhecer o @mbito de intervencdo do EEER junto da pessoa apos TCE.
Este problema desdobrou-se, ao longo da pesquisa bibliografica realizada, nas
seguintes questdes parcelares:

- Que problemas sensiveis a intervencdo do EEER tem a pessoa ap0s

TCE?

- Que intervencdes pode desenvolver o EEER, de modo a optimizar a
funcionalidade, minimizar sequelas e prevenir complicacbes da
pessoa apos TCE?

- Que intervencdes pode o EEER desenvolver junto da pessoa apés
TCE de forma a que esta retome a sua vida ativa em sociedade e,
mais concretamente, regresse a vida laboral?

A escolha do tema partiu de uma andlise de mim propria, da minha
experiéncia, tendo em conta o meu contexto de trabalho (servico de
neurocirurgia) e mediante a percepcao de que o TCE é um diagnostico de
grande prevaléncia, que condiciona fortemente a funcionalidade e qualidade de
vida do individuo e da sua familia, obrigando a adocdo de novos papéis e a
adaptacdo a uma nova realidade. Assim, e numa perspetiva de futuro,
pretende-se perceber como intervir precocemente de modo a restaurar a
funcionalidade, permitir o retorno do doente ao seu quotidiano e, mais

concretamente, ao seu trabalho.



Guiao de entrevista e observacao

2. Guiao de Entrevista

C. Assistente  social -

Dra. Rita Cardoso (assistente social)

e

coordenadores de area do Grupo Pares

Bloco Temaético

Questdes Possiveis

Legitimacédo da

entrevista

- Apresentacdo dos intervenientes
- Apresentacéo dos objetivos da entrevista

- Obtencao de consentimento

Caracterizacao do

servigo

- Qual a misséo da associacao?

- Como se constitui 0 espaco da associacdo? Quais 0s
recursos fisicos da instituicao?

- Qual o horério de funcionamento?

- Que grupos profissionais constituem a equipa?

Caracterizacao da
populacao

assistida

- Quais sao os critérios de referenciacdo dos utentes?

- Qual(is) a(s) proveniéncia(s) dos utentes? (hospital,
centro de saude, familias, area geografica de
influéncia, protocolos institucionais)

- Qual o espectro de idades dos utentes?

- Qual o tempo médio de assisténcia?

Recursos de

Reabilitacao

- Qual o percurso habitual da pessoa assistida?

- Quais as modalidades de apoio prestado?

- De que forma é a familia envolvida no processo de
reabilitacéo?

- Que resultados costumam obter, no sentido da
promocéao/transicao da pessoa apds TCE retornar a
sua vida laboral? Mantém a mesma profissdo ou

adoptam outro oficio?

Conclusao da

entrevista

Agradecimentos




D. Guia de observacao

Bloco Tematico

Questdes possiveis

- Quais os recursos humanos, sociais, fisicos e

Recursos
materiais de que dispdéem?
- Quais as atividades desenvolvidas?
- Como as pessoas acedem as mesmas?
- SAo0 apenas as pessoas com TCE que podem
participar?
- Desenvolvem apenas atividades no sentido da
reabilitacdo da pessoa?
- Articulam com outras instituicdes/associacdes?
Atividades Trabalham em parceria com outras instituicoes?

desenvolvidas

- Disp6em de programas especificos para a reeducacéao
motora, sensorial ou cardiorrespiratéria ou treino de
AVD’s? Quem sao os profissionais responsaveis pelos
programas?

- Existe algum tipo de planeamento conjunto
relativamente aos planos de intervencdo para cada

utente?

Contributos da

observacao

Itens que nao
planeei, mas

observei




APENDICE IV: Caracterizacdo da Associacdo Novamente



CARACTERIZACAO DA ASSOCIACAO NOVAMENTE

A Associacdao Novamente tem por missao “Apoiar a vitima de TCE grave
e a sua familia, para melhorar o seu cuidado, qualidade de vida, reintegracéo, e
sensibilizar a sociedade, promovendo a prevencao dos traumatismos craneo-
encefalicos.” Tém por visdo que a esperanga € o esforco comum das vitimas
de TCE, das suas familias, dos seus cuidadores, das instituicbes e da
sociedade, promovam a maxima recuperacgao e reintegracao das vitimas.

Neste sentido, tém como valores estratégicos: a ligacao estreita com a
familia (trabalham em contacto directo com os cuidadores e vitimas, fazendo
trabalho informativo e de cuidado emocional directo, caso a caso e em grupo,
tomando sempre em atencdo as melhores solucdes e a visao geral holistica de
cada caso); maximizacao das sinergias entre todos os actores (desenhando um
caminho de crescimento com o pressuposto que existe muita experiéncia e
recursos que podem vir a ser transformados em respostas para alguns dos
casos de TCE e com os quais basta fazer a ligacéo e parceria de continuidade.
Esta forma de trabalho potencia o trabalho de terceiros, aumenta 0 numero de
respostas aos problemas da vitima de TCE, cria uma maior procura de
especialidades e interesse por TCE); construcao de redes (constituindo uma
rede informal para partilhar o “estado da nagao” com os lesados, os decisores e
os profissionais de saude) e melhoria continua (potenciando a criagdo e
implementagdo do maior numero de solugbes eficazes e eficientes, para a
reintegracdo da vitima e cuidadores e no estabelecimento de uma nova vida,
pois com a visdo de externos revé-se o trabalho e impacto na vida de quem
cuidados e com quem lidamos).

Relativamente aos servigos de intervencao direta na familia e vitimas de
TCE, tém intervencdo ao nivel de apoio continuo, nos grupos de Pares e na
formacao de grupos e cuidadores.

O apoio continuo da apoio informativo, emocional e de encaminhamento
para solucdes internas ou externas conforme cada caso e ao longo de toda a
fase do processo desde o acidente em diante, adptando o apoio a
pessoadentro da familia que contactamos , as necessidades, o grau da

sequela, idade da vitima e do interlocutor e zona geografica onde estdo. S&o



cerca de 600 a 1000 familia apoiadas por ano, tém uma abrangéncia nacional,
o atendimento pode ser pessoal, via telefonica, mail ou internet, e fazem
parceria com a Universidade do Minho e WeDo Technologies, Bizdirect, para
sistematizacdo no atendimento, ligacdo a ensaios, formacédo no atendimento e
triagem.

O grupo de Pares TCE realiza-se em 3 localiza¢gbes que séo Lisboa, vila
Nova de Gaia e Cascais, tem o intuito de proporcionar a pessoas que sofreram
TCE o desenvolvimento das suas autonomias pessoais através de atividades
ocupacionais, terapéuticas e socioculturais de modo a melhorar a sua
integragdo na comunidade e no seio familiar. Estas sessdes tém como
objectivos especificos:

- proporcionar o desenvolvimento das capacidades de cada pessoa,
promovendo a sua autonomia pessoal e social numa perspetiva de integracéo
e ocupacao;

- proporcionar bem-estar fisico e psicolégico necessario ao equilibrio
global, de acordo com as necessidades;

- proporcionar atividades de ambito terapéutico, de modo a promover o
bem estar bio-psico-social;

- facilitar o processo de inclusdo social, ajudando na sua readaptacéoo
na sociedade;

- proporcionar autonomia, caminhando para a inclusao;

- desenvolver o habito de rigor, da organizacaoo e do trabalho;

- criar relacfes afectivas estaveis, fomentando e reforcando a ligacdo
dos utentes com os seus familiares, amigos, instituicdo e comunidade, como
forma de desenvolver uma vida afectiva, estimulante e equilibrada;

- garantir qualidade de vida dos utentes;

- proporcionar apoio, encorajamento, informagé&o e ensino;

- formar os elementos do grupo a partir da participagdo em formacdes
dadas por profissionais de areas diversas;

- promover a auto-estima, autoconfianga e estabilidade emocional,
fomentando a partilha e interacédo entre diferentes elemntos do grupo;

- ajudar os membros do grupo a ter um papel activo e determinante na
resolucdo dos seus problemas e a ganhar o controlo necessario sobre as areas

da sua vida.



Neste sentido, realizacdo reunifes semanais em que sdo discutidos
temas no grupo, séo realizadas sessdes de debate, formacdes, atividades de
grupo e muitas vezes planeiam eventos de grupo na sociedade.

Na formacdo de grupos e cuidadores sdo abordados temas como
perceber o TCE e sua sequelas, a gestdo das dificuldades em familia, a
transicdo da equipa de reabilitacdo para a sua casa e que estratégias a
adoptar, gerir a multiplicidade de terapias, dar espaco a autonomia respeitando
as falhas e imperfeicbes, recursos comunitarios e direitos sociais, a rede de

suporte social.
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INTRODUCAO

O plano de cuidados do Sr. B.S. surge apds este senhor ser
referenciado a ECCI, na sequéncia de um episodio agudo de AVC, pela EGA
de um hospital central de Lisboa.

A intervencéo teve inicio a 14-12-2015 apos alta hospitalar e mediante a
referenciagdo do Sr. a RNCCI por se encontrar dependente nas AVD’s com
caréncia de continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitag&o.

Assim, primeiramente € realizada uma apresentacdo do Sr. B.S,,
englobando uma apreciacdo das condicbes habitacionais e referindo a
avaliagdo familiar enquanto esfera de cuidadores informais, posteriormente é
descrito avaliacéo inicial realizada e consequentemente o plano de cuidado
elaborado. No final pretendo realizar uma apreciacdo do processo de transicéo

realizado pela pessoa.

1. APRESENTACAO DO SR. B. S.
O Sr. B. S. De 77 anos é residente em Mafra e previamente ao episodio
agudo de AVC independente nas AVD’s. Atualmente reformado de vendedor

de fruta.

Antecedentes pessoais de salude

Apresenta antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, dislipidémia,
hipertrofia benigna da préstata, cardiopatia valvular com colocacédo de prétese
aortica mecanica, cardiopatia isquémica submetido a duplo bypass, e estado
apos endarterectomia da artéria carétida interna direita e colocacdo de
pacemaker em 2003.

Regime medicamentoso:

Medicamento Jejum Peg-Alm | Almogo | Lanche Jantar Deitar

Furosemida 40mg 1
Bicalutamida 50mg 1

Omeprazol 20mg 1
Pentoxifilina 400mg 1 1 1

Nitroglicerina TD Colocar de manha e retira a noite
Tansulosina 0,4mg 1

Lorazepan 1mg 1




. 1 comp. 3 dias da semana, alternando com % comp. 4 dias da
Varfarina 5mg
semana

Rosuvastatina 10mg 1

Dimensao pessoal e sociofamiliar

O Sr. B. S. Reside com a sua esposa numa vivenda em Mafra. Tem dois
filhos, estando ambos presentes, mas a filha com maior disponibilidade por ser
mé&e a tempo inteiro e assim ter um horario mais flexivel. Residem ambos perto
dos pais. Tem também 4 netos, dois de cada filho, sendo que um par esta em

idade infantil e o outro na idade adulta.

i
O

Figura 1: Genograma do Sr. B. S.

Em termos habitacionais o Sr. B. reside numa vivenda de R/c e 1° andar,
sendo os quartos localizados no 1°andar, no entanto a familia transformou uma
sala de estar no quarto do casal, com uma cama articulada para o Sr. e a
esposa dorme numa cama de corpo e meio ao lado. Assim, neste momento
utilizam apenas o r/c da casa onde tém a cozinha, quarto e casa de banho,
sem barreiras arquitectonicas. A casa de banho é constituida por poliban e tém
uma cadeira de banho para apoio. O chdo do quarto/sala de estar e corredor é
madeira e a familia ja retirou tapete que possam constituir obstaculo e
potenciar o risco de queda.

No acesso exterior da casa tem um lance de escadas com cerca de 5
degraus, que no dia 18-12 ja estava transformada em rampa de cimento com

um corrimao de apoio, para que o doente se possa deslocar inicialmente em




cadeira de rodas ao exterior e posteriormente quendo iniciar marcha tem o
corrimao para se apoiar e evitar quedas.
O exterior da casa é alcatroada com uma pequena inclinacdo mas bom

estado que conservacdo. O senhor tem garagem e estacionamento a porta de

casa.
Escala de Risco de Queda de Morse

Parametros Pontuacao

Antecedentes de queda | Nao 0

Diagnéstico secundéario | Sim 15

Apoio na deambulacdo | Nenhum/apoiado/acamado 15

Medicacéo e/ou .

heparina intravenosa Nao 0

Marcha Normal/acamado/cadeira de rodas | 0

Estado mental Consciente das suas limitacdes 0

30 - médio risco

Este senhor ndo se encontra medicado com heparina ou medicacao IV
no entanto é um doente anticoagulado a realizar varfine com controle regular
de INR, sendo o mesmo e familia alertados no sentido de se perceber que é
um factor de risco e como se pode prevenir as quedas. Desta forma é
importante avaliar um possivel risco e implementar intervencdes no sentido da
prevencao, como, o alertar para a disposi¢do dos objetos e méveis em casa e

ensinar o utente e familia para retirar os obstaculos do caminho.

Historia da doenca atual

O Sr. B.S. dia 27-11-2015 iniciou quadro de hemiparesia esquerda e
disartria, de instalacdo subita, tendo sido levado ao servico de urgéncia do
Hospital Sta. Maria. A entrada no SU vigil, consciente e orientado, e com
amneésia para o0 acontecimento. Apresenta disartria grave, mas nomeia e repete
palavras e frases pouco perceptiveis, apresenta hemianopsia homédnima
esquerda, desvio da lingua para a esquerda e hemiparésia esquerda de

predominio braqueal. Realizou TC-CE que revelou “alta densidade do
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segmento de M1 da artéria cerebral média direita compativel com trombo,
hipodensidade cortico-subcortical fronto-opercular e insular (...); ateromatose
carotidea e vertebrobasilar.”, e devido a extensdo do AVC isquémico e risco de
transformacao em hemorragico, foi suspensa a anticoagulacéo por 72h.

Durante o internamento houve recuperacao parcial da forca muscular do
hemicorpo esquerdo e da disartria. Apresentou como intercorréncia infecgéo
respiratéria nosocomial, manifestada por febre, roncos e crepitacdes na base
pulmonar direita. Cumpriu 7 dias de antibioterapia com melhoria do quadro
infecioso.

Iniciou programa de reabilitagdo no internamento, sendo encaminhado

para ECCI para manter programa de reabilitacao.

2. AVALIACAODO SR. B. S.

Avaliacdo Neuroldgica (14-12-2015)

Consciéncia:

O Sr. B. S. apresenta-se vigil, com score de Glasgow de 15, apresentando
abertura espontanea do olhos, resposta verbal orientada e obedece a ordens
simples.

Encontra-se orientado auto e alopsiquicamente.

Ao nivel da atencado, dispersa com facilidade, sendo necessario gerir o
ambiente para que se concentre na avaliacdo e programa de reabilitacéo.
Relativamente a memodria apresenta amnésia para o acontecimento agudo do
AVC, mas a memoéria imediata, a recente (curto e longo prazo) e a remota
aparentemente conservada.

A linguagem encontra-se mantida, o discurso é espontaneo, sem aparentes
alteracdes ao nivel da compreensdo e nomeacédo. Apresenta ligeira disartria

que lhe dificulta a comunicagéo.

Pares cranianos:

| Olfativo — Nao avaliado
Il Otico — Sem alteragées. Faz uso de 6culos.



[Il Motor ocular comum — Sem alteracdes. Apresenta pupilas iguais, isocoricas
e isoreativas.

IV Patético — Sem alteracgdes.

V Trigémeo — Apresenta hipostesia do ramo maxilar esquerdo.

VI Motor ocular externo — Sem alteracdes.

VIl Facial — Apresenta parésia facial central esquerda com desvio da comissura
labial direita e ligeiro apagamento nasogeneano.

VIII Vestibulo coclear — Relativamente a divisdo coclear aparentemente sem
alteracdes, no que diz respeito a divisdo vestibular apresenta desequilibrio
dindmico sentado e de pé.

IX Glossofaringeo — N&o avaliado.

X Vago — Sem alteracoes.

XI — Espinhal — Sem alteracdes.

X1l Grande hipoglosso — Protuséo da lingua com discreto desvio para a direita.

Forca Muscular:

_ Resultado (Escala de
Segmentos Movimentos
Lower)
Flexdo / Extenséo
Flexao lateral direita e 5 em todos os
Cabeca e pescoco .
esquerda movimentos
Rotacao
Flexdo / Extenséo
Aducéo / Abducéo o .
Escapulo — umeral o . 5 a direita e 3 a esquerda
Rotacao interna / rotacao
externa
Cotovelo Flexdo / Extenséo 5 a direita e 3 a esquerda
Antebraco Pronacéo / Supinagao 5 a direita e 3 & esquerda
Flexdo / Extenséo
Punho Desvio radial / desvio cubital | 5 a direita e 2 a esquerda
Circundacéo
Flex&o / extenséo oo .
Dedos . . 5 a direita e 2 a esquerda
Aducéo / abducéo




Circundacéo
Oponéncia do polegar

Flexao /extensdo

Aducéo /abducéo 5adireitae 3/4 a
Coxo — femural o .
Rotacéo interna / rotacao esquerda
externa
Joelho Flexdo / extenséo 4 a direita e 3 a esquerda

Flexao plantar / flexao
Tibio — tarsica dorsal 5 a direita e 3 & esquerda

Inversao / eversao

Flexdo / extenséo o
Dedos . . 5 a direita e 3 a esquerda
Aducéo /abducéo

O Sr. B.S. tem alteracdo da motricidade fina e grossa ao nivel da mao
esquerda, com dificuldade em realizar preensdo grossa como segurar O
comando de televiséo, e incapacidade para a preensao fina como segurar uma
caneta.

Tbnus muscular:

N&o apresenta aparente alteracdo do tonus muscular segundo a Escala
de Ashworth Modificada aquando da realizacdo de mobilizacdes passivas 0s

diversos segmentos.

Coordenacédo motora e equilibrio:

Apresenta dismetria a esquerda na prova calcanhar-joelho, e também na
prova dedo-nariz. Apresenta equilibrio estatico sentado, mas o equilibrio

dindmico sentado e o estatico e dinamico de pé encontra-se comprometido.

Sensibilidade:
O Sr. B.S. apresenta hipostesia térmica, tactil e dolorosa ao nivel do

hemicorpo esquerdo.




Funcao respiratoria:

No exame subjetivo ndo apresenta dispneia, secrecdes, toracalgia ou
outros sintomas.

No exame objectivo apresenta um tordx sem alteracbes em termos
estaticos, em termos dinamicos apresenta um padrdo respiratorio de
predominio toracico com frequéncia de cerca de 18cpm, com respiracdo
simétrica e regular e amplitude superficial. A auscultacdo apresenta murmurio

vesicular mantido em todos os segmentos pulmonares, sem presenca de

ruidos adventicios. Apresenta tosse eficaz, sem presenca de secrecoes.

Circulacéo:

Apresenta padrdo tensional regular com a manutencdo da terapéutica

habitual, com TA sistdlica a oscilar entre 148/132 mmHg, a TA diastdlica oscila

entre 75/58 mmHg , e as frequéncias cardiacas entre 85/60 bpm.

Capacidade para o Autocuidado: Escala de Barthel.

Atividade Pontuacéao
Intestino 10 — controle perfeito
Bexiga 5 — problemas ocasionais

Higiene pessoal

0 — dependente

Uso da sanita

5 — ajuda parcial

Alimentacéo

5 — com ajuda

Transferéncias leito — cadeira de rodas

0 — dependente

Mobilidade 0 — impossivel
Vestir 0 — impossivel
Escadas 0 — impossivel
Banho 0 — dependente

Instrumento de avaliacdo integrada (este instrumento de avaliacdo existe na

plataforma informatica da RNCCI e interliga a escala de Lawton e Brody com o

indice de Katz, para avaliacdo das atividades de vida diaria)

Data: 2015-12-14

Tipo de avaliagdo: Admissao

Respondeu ao inquérito: O préprio




Sexo: masculino

Idade: 65 a 79 anos

Perfil biopsicossocial: 1-1---0-9-3—0-1-0---2-3—1-9

Queixas de saude

Queixas musculo-esqueléticas:

Com queixas (limitacéo
funcional/incapacidade)

Queixas visao:

Com queixas (outros sinais/sintomas

oculares)

Queixas audicao:

Com queixas (outros sinais/sintomas

do ouvido)

Queixas pele:

Com queixas (limitacdo

funcional/incapacidade)

Queixas outros orgao/sistemas:

Sem queixas

Resultado do grupo: com queixas

Pontuacéao: 0

Estado de Nutricdo

Peso: 95 kg

Altura: 1.70m

IMC: 32.8 kg/m?

Cintura (em cm)Nao avaliado

Pontuacéao: 9

Quedas

N° de quedas: 0

Momento de quedas: sem quedas

Motivo de quedas: sem quedas

Sequelas ocorridas: sem quedas

Resultado do grupo: 3 - bom

Pontuacéo: 3

Locomocéao

Andar em casa, dentro de edificios:

dependente de 3°s

Andar na rua: meios

Andar em escadas: incapaz, ndo usa

Locomocgao e meios para visao e

audicdo: independente

Resultado do grupo: incapaz

Pontuacéo: 0

Autonomia fisica

Lavar-se/tomar banho (entrar/sair,

estar, lavar-se): dependente de 3°s

Vestir-se/despir-se (escolher,

preparar, vestir): dependente de 3°s

Usar na sanita e/ou bacio/urinol (usar,
limpar-se, roupa, despejar:

dependente de 3°s

Deitar-se/levantar-se da cama (mover-
se, transferir-se, andar): dependente
de 3%




Controlar as fezes:

meios/incontinéncia esporadica

Controlar a urina: meios/ incontinéncia

esporadica

Autonomia fisica e meios para viséo e

audicao: independente

Alimentar-se/comer (servir-se,
preparar alimentos, comer):

dependente de 3°s

Resultado do grupo: dependente

Pontuacgéo: 1

Autonomia instrumental

Usar o telefone (marcar n°s, atender):
dependente de 3°s

Preparar refeicdes (planear bem,

preparar, servir-se): incapaz, nao faz

Fazer compras (todas as compras

necessarias): incapaz, nao faz

Lavar/tratar da sua roupa (grande e

pequena): incapaz, nao faz

Tarefas de lida da casa (pesadas e

leves, com limpeza): incapaz, ndo faz

Tomar medicamentos (nas doses e

tempos correctos): incapaz, ndo toma

Usar transportes, onde ndo pode ir a
pé (publico/taxi/ carro, conduzir):

incapaz, néo faz

Autonomia instrumental e meios para

visao e audicdo: independente

Gerir dinheiro (contas, cheques, idas

ao banco): incapaz, néo faz

Resultado do grupo: incapaz

Pontuacéo: 0

Queixas emocionais

Triste/deprimido: pouco tempo

Queixas triste: sensacédo de

depressao

Nervoso/ ansioso: pouco tempo

Queixas nervoso: sem queixas

Outras queixas emocionais: sem

gueixas

Queixas outras: limitacédo

funcional/incapacidade

Resultado do grupo: 2 a 2,9 —

satisfatoério

Pontuacéao: 2

Estado cognitivo

Ano — em que ano estamos?: certo

Més — Em que més estamos?: certo

Dia do més — Quantos sao hoje?:

certo

Estacdo do ano — Em que estacédo do

ano estamos?: certo

Dia da semana — Que dia da semana

€ hoje?: certo

OT — Orientacéao no tempo: orientado

no tempo




Pais — como se chama o0 nosso pais?:

certo

Distrito — Em que distrito vive?: certo

Terra — Em que terra vive?: certo

Casa — Como se chama esta casa?:

certo

Andar — Em que andar estamos?:

certo

OE - orientagao no espaco: orientado

no espaco

Resultado do grupo: 3 - bom

Pontuacéo: 3

Estado Social

Estado civil: casado/uniao facto

N° de coabitantes na sua residéncia:

vive com outros

Tempo em que esta s6 nas 24h:
menos de 8horas

Ter com quem desabafar/ter
confidente (falar de assuntos
pessoais): tem confidente

IS — isolamento social: 3 — ndo isolado

Escolaridade: 1° estadio de educacédo
bésica (43classe/6°ano)

Escolaridade: 1 a 6 anos

Profissdo: vendedores ambulantes,
agricultura e pescas nao qualificados,

empregada doméstica

Profissao: ndo qualificado

N° coabitantes: 1

HL — habilitacdes literarias: 0 a 0,9 -

baixas

Resultado do grupo: 1 a 1,9 —

insatisfatorio

Pontuacéo: 1

Habitos

Andar a pé na rua (n° horas/semana):
0

Ginastica ou desporto (n°

horas/semana): O

Outras actividade fisica (n°®

horas/semana): 0

AF — actividade fisica (n°®

horas/semana): 0

AF — actividade fisica (n°®

horas/semana): O

0

Resultado do grupo: 0

Pontuacgéo: 9
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3. DIAGNOSTICOS E PLANO DE CUIDADOS
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Resultados

Data Diagnostico Intervengdes Avaliacao
Esperados
- Aumento a forca Avaliacéo da forca muscular segundo a escala | 18/12 — O Sr. BS
Paralisia presente, o ~ .
_ muscular, de Lower no inicio de cada sesséo. colabora na realizagéo
relacionado com . o i . . o
o prevencgédo de Mobilizagbes musculo articulares ativas dos exercicios e a
lesdo hipodensa L o . o
_ . complicacdes assistidas nos diversos segmentos do membro | familia interage e
cortico-subcortical no . _ _ ) . )
o musculoarticulares superior esquerdo com ciclos de 10 incentiva na realizacao
hemisfério direito . o L
_ e manutencéo de mobilizagdes. das mobilizagbes,
manifestado por _ L _ o )
amplitudes Mobilizacdes ativas resistidas nos diversos mesmo quando o utente
forca grau 3/5 nos ) o ) .
articulares, no segmentos do membro inferior esquerdo no leito | se sente mais
segmentos | . . N |
hemicorpo parético. com ciclos de 10 mobiliza¢des. desmotivado e
14/12 | musculares do

membro inferior
esquerdo e forga
grau 2-3/5 nos
segmentos do
membro superior
esquerdo, com
alteracao da

motricidade fina.

-QueoSr.BSe
sua esposa
demonstrem
conhecimento e
habilidades para
realizacdo do
exercicios
terapéuticos.

- Que o Sr. BS seja

Ensino ao utente e familia na realizacdo de
atividades terapéuticas como a ponte, a rotacao
controlada da anca no leito e as auto-
mobilizacdes.

Incentivo para a realizagao das
automobilizagdes de frente a um espelho na
posicéo de sentado.

Ensino a familia no sentido de ir incentivando o

Sr. BS a corrigir a sua posi¢cado quando esta

desanimado.

05/01 — o Sr. BS realiza
as automobilizacdes dos
membros superiores e
inferiores sem apoio,
necessita supervisdo na
realizacéo dos

exercicios de
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capaz de realizar
movimentos de

motricidade fina.

sentado no cadeirdo, ndo o substituindo;

e Ensinar e prescrever exercicios para a

reeducacao da motricidade da méao, comegando
por folhear um jornal ou revista, jogos com
pecgas maiores e consequentemente ir
aumentando o grau de dificuldade com pecas
mais pequenas a medida que vai conseguindo

apanhar os objetos.

e Validar o cumprimento dos exercicios prescritos

em todas as sessoes.

movimentos finos.
Melhor da forga no
hemicorpo parético,
apresenta forga grau
4+/5 no membro inferior
e forca 4/5 em todos os
segmentos do membro
superior excepto ao
nivel da méo onde
apresenta forga grau
3/5.

_ o Resultados . o
Data Diagnostico Intervencgdes Avaliagao
Esperados
Autocuidado: - Testar a degluticdo do Sr. BS. (consegue manter | 14/12 — O Sr. BS
alimentar-se e Que o Sr. BS. o alinhamento da cabeca, tem protese dentéaria consegue manter o
hidratar-se consiga alimentar- | adaptada, e sem aparente atraso na degluticdo da | alinhamento da cabeca,
14/12 | dependente em grau | se e hidratar-se saliva) tem prétese dentéria

moderado,
relacionado com

parésia do VIl e XII

oralmente com

seguranca

- Vigiar sinais de disfagia/aspira¢do de conteudo
alimentar (tosse durante a alimentacgéo; sensacéo

de bolo na garganta; alteragao do padrao

adaptada, e ndo
apresenta atraso na

degluticéo da saliva.
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par craniano
manifestado por

disfagia a liquidos.

respiratério ou esforco respiratorio; dispneia ou
dor toracica durante a alimentacao; gorgorejo;
aumento das secrecdes; regurgitacdo nasal;
lacrimejo; rubor facial; tentativas de mexer na
garganta; movimentos excessivos da lingua);

- Ensinar e validar com a familia os sinais de
disfagia/aspiracdo de contetdo alimentar;

- Incentivar o utente a alimentar-se por sua propria
mao, e instruir a familia no sentido de apoiar na
alimentacdo, nomeadamente na preparacao do
prato, mas ndo o substituir;

- Por apresentar parésia facial central esquerda,
realizar exercicios de reeducacao da musculatura
facial, nomeadamente sorrir, mostrar os dentes,
assobiar, encher a boca de ar suspendendo o ar
por segundos e deixar sair o ar por labios
cerrados, depresséo do labio inferior.

- Incentivado a realizar os exercicios acima
citados em frente ao espelho para ter nogéo visual

dos mesmos e se autocorrigir;

18/12 — O Sr. BS realiza
dupla degluticdo como
manobra compensatoria
da disfagia a liquidos,
mas necessita por vezes
ser corrigido
relativamente ao
posicionamento da

cabeca.

05/01 — O Sr. BS nédo
apresenta parésia do XlI
par craniano, nao
apresentando
lateralizacao da lingua
ou desvio da vulva.
Mantém parésia facial
melhorada, com maior
colaboracédo do mesmo

na realizacao dos
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- Realizar exercicios para aumentar resisténcia
muscular, nomeadamente para aumentar
resisténcia da lingua (lateralizacédo da lingua,

elevacdo da lingua em direcéo ao palato duro,

exercicios de
reeducacao da
musculatura facial.

Sem disfagia para

protuir e retrair a lingua, empurrar as bochechas liquidos.
com a ponta da lingua) e exercicios para o palato
mole (soprar, sugar, emitir sons como “aaaaa”)
_ o Resultados B o
Data Diagnostico Intervencgdes Avaliagao
Esperados
Transferir-se e - Avaliar a capacidade do Sr. BS realizar 18/12 — O Sr. BS
Andar dependente lateralizacdo e transferéncia para a posicéo de necessita de apoio
em grau elevado, 9 St BS sentado, posteriormente avaliar equilibrio postural | humano bilateral nas
ue o Sr.
relacionado com _ _ sentado no leito e na posicdo de pé junto ao leito; | transferéncias e na
L consiga realizar a o o . . o
leséo hipodensa o - Assistir na transferéncia para cadeira de rodas deslocacdes. Iniciado
_ _ atividade de L . )
14/12 | cortico-subcortical no ou cadeirao. treino de pé com

hemisfério direito,
manifestado por
- Hemiparésia
esquerda

- Hemihipostesia

transferéncia, e se
deslocar

autonomamente.

- Validar conhecimento da familia relativamente a
realizacdo das transferéncias e correcao de
eventuais erros;

- Ensinar sobre prevencao de quedas;

- Executar atividades terapéuticas:

andarilho. Realiza
marcha a pequenos
passos com apoio
humano. Mais autbnomo

nas atividades
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esquerda,

Rolar para o lado menos afectado (o enfermeiro
coloca-se do lado para o qual o Sr. se vai virar,
solicito que faca a flexdo do joelho e coxo-
femural, entrelace os dedos da m&o menos
afectada, rode a cabeca no sentido do
movimento, auxiliando o movimento colocando
as maos na bacia e ombro do Sr.)

Rolar para o lado mais afectado (o enfermeiro
coloca-se do lado para o qual o Sr. BS. se vai
virar, 0 membro superior afectado fica
posicionado em extenséo e abducéo, e solicito
ao utente que faca a flexdo do joelho e coxo-
femural, e o enfermeiro assiste 0 movimento
entrelacando a sua mao com a mao menos
afectada do senhor).

Ponte (pedindo ao Sr. BS que fique em decubito
dorsal, com os membros superiores em
extensdo ao longo do corpo, os joelhos em
flexdo, o enfermeiro coloca as suas méaos no

dorso dos pés para evitar o deslizamento dos

terapéuticas no leito,
mas precisa ser
incentivado a realizacao
das mesmas. Apresenta
desequilibrio dinamico
sentado.

05/01 - O Sr. BS.
Apresenta melhoria do
equilibrio dindmico
conseguindo
compensar, realiza
marcha com andarilho
dentro de casa, ja indo
almocar com a familia a
cozinha. Ainda nédo se
deslocou as escadas.
07/01 - O Sr.BSja se
desloca com o andarilho
ao quintal e dentro de

casa sente seguranca
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mesmos e solicita ao Sr. que eleve a bacia,
tendo manter o maximo de tempo que conseguir
e ao descer realizar o movimento devagar).
Automobilizacdo dos membros superiores
(solicitar ao Sr. BS. que entrelace os dedos da
mao direita com a esquerda, de forma a que o
polegar fique sobre o esquerdo, inicialmente
auxiliando no movimento de flexdo da escapulo-
umeral). Posteriormente incentivar a realizar
estes exercicios sentado de frente a um
espelho;

Facilitacdo cruzada (abordar o Sr. BS. pelo lado
esquerdo e instruir os familiares no mesmo
sentido, assim como colocar a mesa de cabeira,
0 copo ou garrafa de 4gua ou até mesmo o
comando da televisdo do lado esquerdo da
cama ou do cadeirdo).

Carga no cotovelo (colocar o membro superior
em extenséo adbucéo de 45°, o enfermeiro fixa

0 antebrago e ajuda a pessoa a levantar-se).

em usar a bengala com
tripé. Realiza as
transferéncias para
cadeira de rodas com
supervisao, para o sofa
necessita de apoio
parcial. Autonomo no

leito.
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Exercicios de mobilizac&o ativas assistida no
membro superior direito (realizar o movimento
em cada segmento 10 vezes e solicitando ao
senhor que observe o movimento que esté a
realizar, de forma lenta.)

e Dedos da mao (flexdo/extensao;
aducao/abducéao)

e Polegar (flexdo/extensdo; aducao/abducéao;
oponéncia)

e Punho (flexdo/extenséo; desvio radial/desvio
cubital)

e Antebraco (pronacao/supinacéo)

¢ Cotovelo (flexdo/extensao)

e Ombro (rotacdo interna/rotacao externa;
aducao/abducéo; flexdo/extensao; elevacao/
depressao)

Exercicios de mobilizac&o ativa resistida no

membro inferior direito (insistido para que cada

movimento seja realizado 10 vezes de forma

lenta e solicitando ao Sr. para que se concentre
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no movimento que esta a realizar)
e Coxo-femural (rotacdo interna/ rotacao
externa; aducao/abducao; flexao/extenséo)
¢ Joelho (flexado/extensao)
e Tibio-tarsica (inversédo/eversao; dorsi-
flexo/flexdo plantar)
e Dedos do pé (flexdo/extensao;
aducao/abducéao)
- Treinar realizar técnica de levante varias vezes,
a partir da posicao de sentado ou de deitado.
- Realizar treino de marcha controlado, colocando-
me do lado esquerdo e segurando o braco do Sr.
de forma a manter o membro superior em rotacéo
externa, o punho em extensdo e os dedos em

adbucdo, varias vezes ao longo do dia.

_ _ Resultados _
Data Diagndstico Intervencgdes Avaliacéo
Esperados
Equilibrio corporal Que o Sr. BS. - Treino de equilibrio dindmico sentado: 18/10 — O Sr. BS.
14/12 | comprometido, consiga readquirir e Imprimir movimento para que o Sr. BS. apresenta postura

relacionado com

equilibrio estatico e

tente compensar e equilibrar-se, inclinando

corporal a desviar para o
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lesdo hipodensa
cortico-subcortical no
hemisfério direito
manifestado por

- desequilibrio
estatico e dinamico

sentado e em pé.

dinamico.

o0 tronco para a frente e para tras e
lateralmente para a esquerda e para a
direita, e a posteriori pedir que tente

equilibrar-se sem maos;

- Treino de equilibrio estético de pé

Pedir ao Sr. BS. para colocar os pés bem
assentes no chao, com sapatos fechados
calcados, e com 0s pés um pouco
afastados para ter maior base de
sustentacao, pedir para inclinar um pouco o
tronco, transferindo o peso e deixando os
bracos livres para que possa equilibrar-se.
Treinar levantar-se varias vezes,
transferindo o peso umas vezes para a
esquerda e outras vezes para a direita.

No posicao de pé treinar passar o0 peso
para a posicao de “bicos de pés” e retornar
a posicao normal, apoiando-se numa base

fixa como a barra/fundo da cama.

- Realizar exercicios de treino de coordenacéo, ao

lado esquerdo, mas
corrige quando
incentivado. Apresenta
equilibrio estético

sentado.

05/01 — O Sr. BS.
apresenta equilibrio
estatico em pé e
melhorado ao nivel
equilibrio dindmico em

7

pé.
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nivel dos membros inferiores, pedindo ao Sr. BS.
gue deitado em decubito dorsal repita o
movimento de levar o calcanhar esquerdo até ao
joelho direito e vice-versa, repetindo em ciclos de
10 vezes.

- Realizar treino de marcha controlado, colocando-
me do lado esquerdo e segurando o braco do Sr.
de forma a manter o membro superior em rotacéo
externa, o punho em extensao e os dedos em

adbucdo, varias vezes ao longo do dia.

. o Resultados . o
Data Diagnostico Intervencoes Avaliacéao
Esperados
Comunicagéao - Vigiar a comunicacao; 05/01 - O Sr. BS.
comprometida - Incentivar a comunicacédo (encorajar a mantém disartria ligeira
relacionado com Que o Sr. BS comunicacéo, falando de forma calma e pausada, | conseguindo comunicar
18/12 | lesé@o hipodensa consiga comunicar | dando tempo para a doente se expressar, repetir a | de forma eficaz e

cortico-subcortical no
hemisfério direito
manifestado por

parésia facial central

de forma adequada

e adaptada.

mensagem transmitida em voz alta, ignorar erros e
nao interromper, aguardar pela resposta se
necessario mais tempo que o habitual, ndo

valorizar a pronuncia imperfeita)

adequada. Fala de
forma pausada e calma.
Incentivada a familia a

dar tempo para o senhor

21




esquerda e disartria.

- Realizar exercicios de reeducacao da
musculatura facial, e exercicios como riso e a
tosse, 0 bocejo e o suspiro.

- Reconhecer as frustracdes e tristeza do Sr. BS.,
tentando manter uma atitude positiva, tranquiliza-
lo, permitir que exprima as suas emocdes e que
achar necessario procure e utilize outras formas
de comunicacdo como seja escrever;

- Incentivar a familia no sentido de reconhecer a
frustracao e tristeza do senhor, aceitando-a e
incentivando a que exprima 0s seus sentimentos
de modo a melhor conseguir ultrapassa-los.

- Estimular a que néo se isole ou que evite
comunicar por causa das suas dificuldades.

- Orientar os familiares no sentido de perceberem
0 que é a disartria, que nao tentem falar por ele,
nem interrompam, que falem calma e

pausadamente sem aumentar o tom de voz.

terminar as frases.
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4. APRECIACAO SOBRE A TRANSICAO DO SR B.S.

Natureza da

Transicdo Saude — Doenca

transicéo Transigéo situacional
Padréo da . o o ' R

. Padrao de transicdo multiplas e simultaneas
transicao

Propriedades da

O Sr. BS tem consciéncia da transicao que vivencia,
estando mais centrado na transi¢cao de saude-doenca.
Apresenta uma postura ativa (doente e familia) na procura

de informacao, cumprimento e colaboragc&o no programa

transicéo L
de reabilitagéo.
Tem consciéncia que o processo de transicdo de mantém
no tempo.
. O Sr. BS destaca como facilitador do processo de
Condicdes

facilitadoras da

transicdo a saida do hospital o regresso a sua casa, 0
apoio da esposa, filhos e netos, e a sua forca de vontade.

transicdo )

Destaca também o acompanhamento pela ECCI.

O Sr. BS refere que foi inibidor da transicdo o tempo em
Condicdes gue esteve hospitalizado, e também o facto de ndo o

inibidoras da

transicéao

programa de reabilitacdo no domicilio ndo ser mais
intensivo (ndo haver uma presenca diaria dos

profissionais)

Indicadores de

processo

O doente referiu sentir-se ligado sobretudo a esposa e a
filha, mas também o apoio do filho e netos. Tem-se
deslocado com o apoio da esposa e filha ao hipermercado
para realizar compras e tomar o pequeno-almoco.

N&o tem uma atitude de passividade.

Indicadores de

resultado

O Sr. BS. estd atingir os objectivos proposto no programa
de reabilitacdo, como seja recuperar o maximo de forca no
hemicorpo esquerdo, andar e recuperar autonomia nas

suas atividades de vida.
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5. CARTA DE TRANSFERENCIA DO SR. BS

O Sr. BS de 77 anos com antecedentes de cardiopatia isquémica e valvular,
HTA, dislipidémia, neoplasia da prostata, doenca arterial grave, protese valvular
aortica, statuspos bypass duplo e endarterectomia arteria carética interna direita.
Portador de pace maker definitivo, colocado em 2003. Internado em Novembro 2015
no Hospital de Santa Maria, por AVC isquémico de hemisfério direito, anticoagulado
no domicilio com Varfine.

A avaliacdo inicial apresentava hemiparésia esquerda de predominio
braqueal, com forca grau 3 na escala de Lower, com alteracdo ao nivel da
motricidade grossa e fina da mao. Apresentava parésia facial homolateral com
desvio da comissura labial para a direita e apagamento do sulco nasogeneano.
Dependente nas AVD’s, foi instituido programa de reabilitagdo com apoio de
fisioterapia e terapia ocupacional.

Realizado treino de mobilizacdes e transferéncias, iniciou treino de marcha
controlada com apoio humano bilateral, posteriormente com andarilho e neste
momento é capaz de se deslocar com apoio de tripé. Realizados ensinos a familia
sobre prevencdo de quedas, assim como exercicios que podem ir realizando, e
prevencao de complicacdes.

Ensinado treino de automobilizacées dos membros superiores e inferiores,
posicionamentos no leito e treino de transferéncias, assim como de exercicios para
melhoria da coordenacéao e praxis fina ha mao esquerda.

Relativamente a alimentacdo, foram realizados ensinos inicialmente no
sentido do ensino da disfagia e prevencao da aspiracao de liquidos, relativamente a
dieta foi sendo progressivamente abordada a ideia de ir passando de uma dieta mais
mole para geral conforme as capacidades do mesmo. Realizados ensinos de
exercicios de reeducacdo da musculatura facial que o utente pode realizar frente a
um espelho, assim como estimulagéo sensorial da hemiface comprometida.

Utente no inicialmente dependente relativamente a eliminagdo intestinal e
vesical, tendo sido trabalhado com o mesmo e familia, nomeadamente no que
concerne a eliminagdo urindria, para que se instituisse miccdo horéria de modo a
nao haver episodios de urgéncia urinaria e que o utente, principalmente durante o

dia, consiga néo ter que usar fralda, sem que tenha perdas urinarias.
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Atualmente utente mais autbnomo nas AVD’s, faz marcha com apoio de tripé,
alimenta-se por mao propria, necessitando de apoio de terceiros na preparacdo do
prato. Na higiene tem apoio de terceira pessoa, e ao nivel da eliminacéo ainda sente
necessidade da utilizacédo de fralda, por eventuais perdas urinarias.

Tendo cumprido os objectivos inicialmente propostos e com capacidade para
continuar e manter programa de reabilitacdo no exterior, tem alta da ECCI sendo

encaminhado para a sala de AVD’s da Malveira e fisioterapia em regime particular.
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APENDICE VI: Plano de agédo de formagio “Quadro de apoio a

comunicagao”
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A comunicacdo é um processo interactivo, desenvolvido em contexto social,
requer um emissor que codifica ou formula a mensagem e um receptor que a
descodifica ou compreende. Implica respeito, partilha e compreensdo mutua.

A comunicacao nao se restringe apenas a linguagem falada, mas também é a
expressao facial, a escrita, o desenho/simbolos, o gesto, ou até mesmo, um livro de
comunicacéo...

As alteragcdes da comunicacdo podem estar a ligadas alteracdes da
linguagem e patologia do SNC, mas podem também estar relacionadas com:

. Défices de viséo e audicao;

. Perturbacdes de concentracao da atencao e memoria;
. Processos motores mais lentos;

. Alteracdes na dentigéo e controlo da saliva;

. Efeitos secundarios da medicacéo;

. Redes de comunicacdo diminuidas.

Linguagem esté ligada ao sistema nervoso central, predominantemente ao

nivel do hemisfério esquerdo (sensorial)

e
I obo Fronta obo Parieta 0DO lempora obo occipita .

Comportamento e Praxias Area sensorial Area sensorial visual
emogdes (drea 17)
Cognigdo, memodria Recegdo de impulsos Musica, calculo Analise da
e percec¢ao sensitivos — tato, informacgdo sensorial
pressao, e visual (4rea 18 e
temperatura e 19)
posicdo no espago
(drea 1,2 e3)
Controlo voluntario  Area 39 — centro de Memoéria auditiva, Discriminagdo de
dos movimentos leitura gustativa e olfativa formas, contornos,
(dread e 6) cores
Area de Broca (44): - Area de Wernicke: -
area motora da fala area de

compreensao



Alteracdo/lesdo no nivel do hemisfério esquerdo (sensitivo)
Afasia —refere-se a perda de memdria dos sinais da linguagem. A afasia € a
perda parcial ou completa das habilidades de linguagem: codificacdo, transmissao

ou descodificacdo de mensagens.

Alteracéo/lesdo no nivel do hemisfério direito (motor)

Disartria — Perturbacdo da articulacdo verbal, que resulta da falta de forca,
alteracéo do ténus ou da coordenacao dos musculos do aparelho fonador. A disartria
ndo é considerada uma perturbacao da funcdo cognitiva.

Dificuldade em produzir determinados sons, ndo tem dificuldade em
evocar nomes, construir frases, comprender a linguagem ou escrever.

O objectivo de reabilitar é melhorar, tanto quanto seja possivel, as
capacidades comunicativas do paciente e possibilitar a sua adaptacdo psicoldgica,
emocional, familiar e social

A pessoa com afasia ou disartria necessitam de se confrontar coma
necessidade de comunicar no seu meio familiar e social. As rela¢des sociais tém um
papel importante na vida das pessoas, pelo que é fundamental manter um bom grau
de socializacéo do paciente.

A impossibilidade de voltar ao trabalho apos lesdo cerebral constitui uma das
outras dificuldades da pessoa com alteracdo da comunicacao, pois conduz a perda
ou diminuicdo da capacidade economica e do papel social, afectando ndo s6 o
individuo mas também a familia.

Ha sempre estratégias que sao importantes de recordar, como:

Para quem n&o compreende...

. Garantir a auséncia de outras distracoes;

. Confirmar se a pessoa esta com os 6culos e/ou aparelho auditivo;

. Ter a certeza de que tem a sua atencéo total;

. Utilizar uma voz expressiva e enfatize as palavras de maior

importancia na frase;
. Simplifiquar a estrutura das frases que usa e reduza velocidade com
gue fala;

. “Enfatizar” as palavras-chave da conversa,



. Manter o contato visual enquanto se fala com o individuo afasico e

observr a sua “linguagem corporal’;

. Dar tempo de resposta;

. Dizer apenas uma coisa importante em cada frase;

. Repitir o que disse 0 nUmero de vezes necessario;

. Pensar nas ajudas contextuais que podem ajudar;

. Usar gestos de apoio e/ou aponte;

. Usar imagens ou desenhos de suporte para reforcar o que pretende
dizer;

. Escrever simultaneamente as palavras mais importantes;

. Confirmar se a pessoa esta a seguir a conversa;

. Manter um topico de conversa de cada vez,

. Apresentar um sinal claro se vai mudar de topico;

. Reconhecer quando n&o explicou algo de forma clara ou deu

demasiada informacdo numa so frase.

Estratégias se a pessoa nio se expressa...

. Sugerir que comece de novo e use frases curtas;

. Observar a cara e a linguagem corporal do individuo;

. Pensar de que modo as pistas contextuais podem ajudar;

. Ter sempre a mao papel e lapis;

. Encorajar o uso da escrita e do desenho e use-os também;

. Assegurar-se que este tem um meio eficaz de responder as suas

perguntas de resposta sim/nao;

. Identificar o tema da mensagem usando perguntas de resposta
fechada;

. Informar o paciente de que nao entendemos a mensagem;

. Propor possiveis respostas por escrito;

. Comecar com questdes gerais e depois avance com questbes mais
especificas;

. Ir confirmando aquilo que compreendeu até a altura;

. Dar tempo a pessoa — nao pressionar, mostre-lhe que tem tempo para

continuar a tentar entendé-lo;



. Se nao tem tempo, expliqgue-o claramente justificando o porqué de n&o
poder continuar a conversa naguele momento;
. Repetir em voz alta a mensagem compreendida

. Encorajar a usar todos os meios de comunicacao possiveis.

Os sistemas de comunicagdo aumentativa e alternativa sao um conjunto
integrado de técnicas, ajudas, estratégias e capacidades que a pessoa com
dificuldades de expressao usa para comunicar;

Oode conte gestos e expressoes faciais, ajudas para conversagao e escrita,
assim como estratégias especificas que permitam utilizar estes sistemas com
sucesso, numa variedade de contextos comunicativos e deve estar adaptado as
necessidades especificas do seu utilizador.

A comunicagdo aumentativa e alternativa tem como objectivo incrementar
e/ou substituir a fala, permite eliminar barreiras a comunicac¢do de forma a que as
pessoas portadoras de deficiéncia ou de alguma incapacidade, possam ocupar o
lugar que Ihes € devido a nivel familiar, social, laboral e recreativo.

E um poderoso recurso de combate as incapacidades e dificuldades de
expressao.

Comunicagdo aumentativa significa comunicacdo complementar ou de
apoio, para promover e apoiar a fala, tornando-a mais inteligivel. Expressoes faciais,
a escrita ou utilizar outras técnicas mais elaboradas que se ajustem as sua
necessidades comunicativas.

Comunicacao alternativa, pretende incrementar uma forma de comunicacao
substituta da fala que seja usada pelo individuo em contexto de comunicagéo frente
a frente. Podera ser transitorio e desaparecera com o desenvolvimento da fala,
noutros casos, porém o sistema alternativo podera manter-se para toda a vida.

Existem diversos recursos que podem ser utilizados, como:

- objetos reais, miniatura, objetos parciais, fotografias, simbolos
representativos, sistemas graficos;

- quadros e tabelas de comunicacao;

- digitalizadores de voz.



‘para a maioria das pessoas a tecnologia torna a vida mais facil, para a

pessoa deficiente a tecnologia torna a vida possivel” (Sanches, 1991)

2. ACAO DE FORMACAO
2.1.Diagnostico das necessidades de Formacéo

A comunicacdo é um processo dindmico e que acontece em todos os
momentos. E essencial a vida de relagdo. Assim com apoio da enfermeira
orientadora criei um quadro de apoio a comunicacdo que pretende ser uma
ferramenta de apoio para os enfermeiros comunicarem com o doente e também ser
um instrumento que possibilite aos doentes explicar o que pretendem dos
profissionais, familiares ou amigos. Dividido pelas AVD’s, foi também incorporado
avaliacdo da dor por imagens e um alfabeto e numeracdo para o doentes que

conseguem soletrar.

2.2 Justificacdo da intervencéo formativa: Porqué Formar?
E pertinente desenvolver acdes de formacdo neste sentido, para que sejam
promovidas as competéncias dos profissionais que constantemente precisam

comunicar com os doentes e vice-versa.

2.3.Area tematica da formacado: Nome da formacéao, area
Nome da formacédo: Quadro de apoio a comunicacao
Area: Enfermagem
Duracéo: 60 minutos.

2.4.CondicgOes de realizacao da formacao

A formacéo realizar-se-a na sala de enfermagem do servigco de MFR.

2.5.Populacao-alvo

A formacéo destina-se aos enfermeiros do servigo de MFR.

2.6.Numero de participantes

A acao de formacéo funcionara com um nimero minimo de 4 formandos.



2.7.Regime de horario da formagao

A acdo de formacado decorrera nos dias 19 e 23 de novembro de 2015 das

15h as 16h.

3.0BJETIVOS

3.1.0Objetivos Gerais:

« Melhorar, tanto quanto possivel as capacidades comunicativas do doente.

« Possibilitar a adaptacéo psicologica, emocional, familiar e social do doente.

3.2.0bjetivos especificos:
« Definir comunicacao.
« Definir alteragdes da comunicacéo.
« Definir comunicagdo aumentativa e alternativa.

« Expor e explicar o quadro de apoio a comunicacao.

4. RECURSOS E MATERIAIS DIDACTICOS
¢ Mesa
e Cadeiras

¢ Quadro de apoio a comunica¢do em formato papel.

4. PLANO DE SESSAO

Métodos e | Equipamen-
. . - | Tempo
Etapas Atividades didaticas técnicas tos/meios (min)
min
pedagogicas didaticos
- Acolhimento )
. Método
_ | - Apresentacéao dos N )
Introducgéo o _ Expositivo 5 min
objetivos gerias e
especificos da sesséo
_ | - Esclarecimento de ) - Quadro de
Desenvolvi . Método o .
Conceitos, nomeadamente -~ apoio a 30 min
mento Expositivo

comunicacao, comunicacao

comunicacao




aumentativa e alternativa
-apresentacgéo e explicagao
de quadro de apoio a

comunicacao construido.

- apresentacao de situacdes

praticas de utilizacdo de

. . o - Quadro de
Discussao | quadro de apoio a ] _ o _
L Método Ativo | apoio a 15min
comunicagao. o
_ _ comunicagao
Esclarecimento de duvidas
sobre utilizacdo do quadro
Avaliacao _ .
Discussdao oral e espaco de _
da 10 min.

formacéo

abertura a sugestdes




RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e ACESSO (http://www.acessibilidade.gov.pt/) / Tecnologias de apoio para
pessoas com deficiéncia / Indice (/livros/tapd/html/indice.html) / 8.

Tecnologias de apoio a Comunicacéo

e https://comunicacaoaa.wordpress.com/pecs-sistema-de-comunicacao-

por-troca-de-imagens/

e http://www.apela.pt/page/207/comunicar com ela

e http://www.apela.pt/page/209/comunicar com ela cuidador
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http://www.apela.pt/page/209/comunicar_com_ela_cuidador

APENDICE VII: Apresentacéo da agido de formagédo “Quadro de

apoio a comunicagao”
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A deméncia pode ser definida como uma perturbacédo que gradualmente retira
a capacidade de recordar, de pensar, de compreender de comunicar e de controlar
0S comportamentos, € uma doenga com um curso evolutivo, progressivo e
irreversivel.

A deméncia pode apresentar-se em qualquer idade , mas torna-se mais
frequente com o aumento da idade, havendo uma prevaléncia de diagnostico de
doenca em 5 a 15% das pessoas com mais de 65 anos e aumenta para 35% nas
pessoas com mais de 85 anos. (Merck Sharp & Dohme, 2004)

Um estudo exploratério realizado em 2005 da conta de que s6 nos EUA, os
doentes de Alzheimer sdo cerca de quatro milhdes, e em Portugal estima-se em 60
mil o nimero dos doentes de Alzheimer. Esta doenca € a mais frequente entre os
diversos tipos de deméncia, destacando-se como a terceira causa de morte nos
paises desenvolvidos, e mais se sabe que, em Portugal, de 1999 para 2000, se
registou um acréscimo superior a 24%, a nivel nacional, dos 6bitos pela doenca de
Alzheimer. (Instituto da Seguranga Social, 1.P., 2005).

O total de novos casos de deméncia em cada ano no mundo € de quase 7,7
milhdes, o que implica o aparecimento de um novo caso a cada quatro segundos
(WHO, 2012). Estima-se que em Portugal existam cerca de 153.000 pessoas com
deméncia, das quais 90.000 com doenca de Alzheimer (DA). (Pinho, 2012)

A OMS - ONU, 2001, no seu relatério sobre Saude Mental no mundo, refere
que a doenca de Alzheimer ja representa um encargo tremendo na sociedade, com
custos diretos e indiretos. (Instituto da Seguranca Social, I.P., 2005).

Assim, surge a necessidade de melhor capacitar os cuidadores para manter o
nivel de independéncia da pessoa com deméncia, pelo que é essencial comecar por
definir o conceito de deméncia, assim como clarificar os diversos tipos e
sintomatologia, abordando mais profundamente os tipos mais comuns e suas
manifestagcdes, para que depois possamos explorar a abordagem e os cuidados a
ter mediante as diversas necessidades da pessoa com deméncia.

A atencdo que pretendemos dar aos cuidadores familiares justifica-se, pois as
familias de doentes com deméncias séo indiretamente sofredoras de deméncia

também. De uma forma oculta, os familiares e cuidadores sdo afectados pelo



impacto social (psicolégico, emocional, fisico, econémico, etc) que esta doenca
acarreta. Percebendo como a doenca progride, e sabendo o que esperar podem

também melhor se preparar e cuidar.

2. ACAO DE FORMACAO

2.1.Diagnéstico das necessidades de Formacéao

Uma vez que no servico sao prestados cuidados a pessoas com deméncia e
em parceria com as IPSS’s, torna-se pertinente formar os cuidadores, parceiros
essenciais neste processo. Assim, junto da enfermeira orientadora verificou-se que
apesar de os cuidadores terem conhecimentos e importante que percebam como a
doenca progride de forma a que esclarecer as suas duvidas que se adivinhardo no
caminho, estando melhor preparados podem cuidar melhor e objectivamente
perceber o porqué do que fazem, conseguindo também prevenir o seu préprio

desgaste e exaustio.

2.2 Justificacéo da intervencédo formativa: Porqué Formar?
E pertinente desenvolver acdes de formacéo neste sentido, para que sejam
promovidas as competéncias dos cuidadores e adequada a prestacao de cuidados a

pessoas com deméncia.

2.3.Area tematica da formac&do: Nome da formacéao, area
Nome da formagéao: (Con)viver com a deméncia. Que desafios?
Area: Enfermagem

Duragao: 60 minutos.

2.4.Condic0es de realizacdo da formacao
A formacéo realizar-se-4 no auditério da Casa de Cultura D. Pedro V em

Mafra.

2.5.Populagéo-alvo
A formacado destina-se aos cuidadores que trabalham em parceria com a
ECCI, nomeadamente os ajudantes familiares das Santa casa da Misericordia de



Mafra, Ericeira, Igreja Nova, Encarnagéo e Santo Isidoro, assim como cuidadores
informais, familiares de pessoas com deméncia.
2.6.NUmero de participantes

A acédo de formacao funcionara com um numero minimo de 4 formandos e um

namero maximo de 60 (limite de cadeiras do auditorio).

2.7.Regime de horario da formacéao
A acdo de formacdo decorrera a partir das 14h30 no dia 5 de fevereiro de
2016.

3.0BJETIVOS

3.1.0bjetivos Gerais:
e Informar os cuidadores sobre Deméncias
« Fornecer estratégias facilitadoras aos cuidadores que garantam a

continuidade de cuidados

3.2.0bjetivos especificos:
« Formar cuidadores de forma a garantir a continuidades de cuidados;
« Contribuir para que os cuidadores obtenham o maximo de eficacia no

desempenho das suas funcfes, minimizando o desgaste fisico e psicoldgico

4. RECURSOS E MATERIAIS DIDACTICOS
e Computador

e Projetor multimédia

e Mesa
e Cadeiras
e Tela

No inicio da sessao serdo fornecidas a cada formando uma pasta, contendo
algumas folhas para anotacdes e o plano de sessao.
No final da sesséo tera lugar um momento de avaliagcdo da formacédo com a

distribuicdo de um questionario de satisfacdo, seguido de um pequeno coffe break,



como espaco informal e descontraido que podera dar lugar a partilha de

experiéncias ou esclarecimento de duvidas.

4. PLANO DE SESSAO

Métodos e | Equipamen-
- o - . Tempo
Etapas Atividades didaticas técnicas tos/meios (min)
min
pedagogicas didaticos
- Pasta de
- Acolhimento ] apoio e slides
. Método .
_ | - Apresentacéo dos N da sessao;
Introducgéo o ) Expositivo 5m
objetivos gerias e - Computador
especificos da sesséo e projetor
multimédia.
- Slides da
_ | - Esclarecimento de ] sessao
Desenvolvi _ Método
Conceitos N - Computador | 30m
mento Expositivo .
e projetor
multimédia.
- apresentacao de situacdes
Discussdao | praticas por parte do ] )
Método Ativo 20m
formador e formandos e
discussédo das mesmas
Concluséo
e avaliacao S _ . )
g Questionario escrito Questionarios | 5 min.
a
formacao
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Apéndice | — Questionério de avaliacdo da formacgéo



Questionario de Avaliacdo da Formacao

Avaliacédo global

A sessao agradou-lhe? Pouco Muito

O desenvolvimento da sesséao | Inadequado Muito

pareceu-lhe adequado ao seu Adequado

nivel de conhecimentos?

Os objetivos propostos foram | Minimamente Totalmente

cumpridos?

A sessdo correspondeu as suas | Minimamente Totalmente

expectativas iniciais?

Conteudos programaticos

Os temas abordados foram Pouco Muito
interessantes interessantes

Os temas abordados tiveram Pouca Muita
utilidade utilidade

O tempo dedicado a exposicao | Insuficiente Mais que

tedrica foi necessaria

O tempo dedicado a aplicacéo | Insuficiente Mais que

pratica foi necessaria

A aquisicéo de novos | Insuficiente Excelente

conhecimentos foi

Desempenho do formador

Foi claro na apresentacéo? Pouco claro Totalmente

claro
Domina as matérias que | Fraco Bom dominio
ministrou? dominio

Comentarios/sugestoes:




APENDICE IX: Apresentacao da acdo de formagao “(Con)viver com

a Deméncia — Que desafios?”



Professora@®rientadora:@rof.Dr.&/andaBMarquesPin

Objetivos da sessao

o
Objetivo geral:
‘ Informar os cuidadores sobre Deméncias;

¢ Fornecer estratégias facilitadoras que garantam a continuidade de

cuidados. o e
Objetivos especificos:
* Formar cuidadores de forma a garantir a continuidade de cuidados; -4
¢ Contribuir para que os cuidadores obte o maximo de eficacia no
desempenho das suas fungdes, minimizan gaste fisico e psicoldgico.

i

O que é a deméncia?

”
A demfencia pode ser definida como uma perturbagdo que
‘gradualmente retira a capacidade de recordar, de pensar, de

compreender, de comunicar e de controlar os comportamentos.
-

-
e Euma doenga-conﬂum curso evolutivo, progressivo e irreversivel.

* Pode apresentar-se em qualquer idade, mas torna-se mais frequente |

com o aumento da idade.

(Merck Sharp & Dohme, 2004)




* Ha uma prevaléncia de diagnéstico da doenga em 5 a 15% das
pessoas com mais de 65 anos e aumenta para 35% nas pessoas com
mais de 85 anos.

(Instituto de Seguranga Social, I.P., 2005

* Em Portugal estima-se que sejam 153 mil os casos de pessoas com

deméncia, dos quais 90 000 sdo diagnosticados Alzheimer.

* A deméncia destaca-se como a 32 causa de morte nos paises

desenvolvidos.

(Pinho, 2012)

Sintomatologia da deméncia

Alteragbes da memoria
g AlteragGes da personalidade
g Linguagem
g Dificuldade de orientacdo espacial
g Dificuldade na realizagdo das atividades de vida

didria
Perturbagbes comportamentais:

e agitagdo, ¢ desinibigdo sexual e social,

* Inquietacdo/ ansiedade ¢ impulsividade,

¢ raiva, ¢ lentificagdo da marcha,

* violéncia, « alteragBes do sono,

e gritos, * pensamento ilégico e alucinagdes.

Fatores de risco

* Idade avangada;

* Histdria de deméncia na familia;

* Tabagismo;

+ Alcool;

* Depressdo.
* Diabetes
« DPOC

* Insuficiéncia cardiaca

* Depressdo




* E a forma mais com Demeéncia :

* Uma pessoa com Doenga de Alzheimer pode viver
entre trés a vin‘il;_gn&,(’s’e&o que a média
estabelecida é de sete a dez anos.

-
“

Doenca de Alzheimer

* A doenga de Alzheimer é um disturbio neurodegenerativo, progressivo e
geralmente de longa evolugdo, considerado a principal causa de deméncia
na populagdo. Afeta a memodria, a capacidade de aprendizagem, a

linguagem, a atencdo, a capacidade visual e a nogdo espacial.

* Nos estadios iniciais, ha preservagdo da memoria remota, mas conforme a

doenga evolui, a incapacidade de se lembrarem torna-se generalizada.

* Na linguagem, ocorre perda da fluéncia verbal, sem contetidos e diminuigdo
da compreensdo, assim como erros de leitura e escrita. Além disso, o utente
perde progressivamente habilidades visuoespaciais, como a capacidade de

copiar desenhos.

Sintomas mediante regiao afetada

Regido afetada Fungio Sintoma

i Meméria, aprendizagem e ,
Sistema limbico - hipocampo Perda de meméria, depressdes.
emogoes

Dificuldade em reconhecer
rostos, lugares e objetos

familiares. Perda da capacidade

Cortex associativo temporo- Comprometimento visual, afasia, .
. o ) . de comunicar, compreender a
parietal e occipital apraxia e agnosia
linguagem, escrever e
compreender a leitura, Podem
ocorrer delirios e alucinagdes.
Insight, planeamento, Apatia, insight prejudicado,
julgamento, personalidade, pensamento concreto,

Cortex pré-frontal ) o
comportamento, adequagio do | preservagdo e ineficiente

comportamento social. solugdo de problemas.




Manifestagoes da Doencga de
Alzheimer

Fase leve

Esquecimento

Dificuldade em aprender coisas novas

Dificuldade em dar seguimento a uma conversa

Dificuldade de concentragdo ou atengédo

Alteragoes de orientag¢do quanto a locais e datas

Depressdao

Abandono de atividades usuais

Alteragdo de coordenagdo motora

Fase moderada
¢ Agravamento do esquecimento;

Incapacidade de reconhecer parentes e amigos;

Mudanga de personalidade;

Confusio;

Raiva, agressividade;

Ansiedade, tristeza e depressao;

Atos repetitivos;

Desorientag¢do no tempo e espaco;

Necessidade de assisténcia para a realizacdo das atividades
didrias (tomar banho, usar banheiro, vestir roupa, etc...);

Alteragdo de fala; e alteragdo do apetite

Fase grave
¢ Memoria totalmente comprometida;

Comunicagdo inadequada;

Incapacidade de processar informagdo ;

Apatia e isolamento;

Perda de controle urinario e intestinal;

Sonos profundos e de longa duracéo;

Comunicagao ndo verbal (choro, grunhidos);

Incapacidade para a realizagdo das atividades didrias (tomar
banho, usar banheiro, vestir roupa, alimentar-se, etc...);

Perda da capacidade de falar; e emagrecimento relevante.




Demeéncia Vascular

Segunda causa mais comum de Deméncia;
Inicio mais precoce que a doenca de Alzheimer;
Mais frequente em homens que mulheres;

Agravamento faz-se por etapas, pois estd intimamente ligada a
alteragdes na irrigagdo de zonas do cérebro que é interrompida (enfarte

cerebral)

Diferenciagdo entre DV e DA ¢ clinicamente dificil, por vezes aparecem

em associagdo (deméncia mista)
Hipertensdo Arterial mal controlada pode ser uma das causas

Existem alteragdes que sdo similares ao do Alzheimer

Demeéncia por Corpos de Lewy

Surge pela degeneragdo e morte de células cerebrais, causada pela
presenca de estruturas esféricas denominadas corpos de Lewy que se

desenvolvem no interior das células nervosas e as destroem.

Por vezes dificil de diagnosticar pela sua semelhanga com Deméncia

vascular e Doenga de Alzheimer.

Os corpos de Lewy s6 pode ser diagnosticada pela analise do tecido

cerebral, apds a morte.

Demeéncia por Corpos de Lewy

Sintomas mais frequentes:

 Dificuldade na concentragdo,

* Confusdo extrema;

* Dificuldade em avaliar as distancias;

* Alucinagdes visuais;

* Parkinsonismo (tremores e rigidez, similar a doencga de Parkinson);
* Flutuagdo de estado mental;

* Pode ocorrer - delirium e depressao




Deméncia por Corpos de Lewy
Quem desenvolve a doenca

* Pode ser desenvolvida por homens e mulheres mas é mais comum nos

homens.

Como progride?

« E habitualmente mais rapida que a Doenga de Alzheimer, mas tal como esta
é uma condigdo degenerativa que leva rapidamente a morte.

e 7 anos é o tempo médio de sobrevida.

O doente, a familia e seu meio social

*A deméncia ndo tem cura. A detecgdo precoce e a introdugdo rapida de
tratamento efetivo, ndo impedem a doenga, mas retardam sua progressdo,
dando uma qualidade de vida mais digna a pessoa, minimizando todos os

impactos que a doenca causa a familia e aos cuidadores mais préximos.

eCabe aos cuidadores serem o suporte na realizacdo das AVD’s, bem como
serem os impulsionadores de estimulos constantes, tanto motores como

cognitivos, de forma a retardar ao maximo a progressao da doenga.

eAos cuidadores cabe ter paciéncia extrema ao lidar com este tipo de doenga,
pois estas pessoas sdo extremamente sensiveis as alteragdes ambientais, tais

como som, iluminagdo, mudangas ambientais do meio fisico em que o utente

estd integrado.




O QUE E UM CUIDADOR?

* Pessoa que cuida, a partir de objetivos estabelecidos, zelando pelo bem-
estar, salide, alimentacgdo, higiene, educacgdo, cultura, recreagdo de uma

pessoa que no momento ndo o consegue realizar sozinha.

* Proporcionar um envelhecimento mais saudavel e com menor

comprometimento funcional.

O DESAFIO

* Requer tempo e energia,

* Muitas vezes recai sobre o familiar mais préximo.

« E uma responsabilidade, e pode conferir um enorme desgaste
emocional e fisico, especialmente quando adicionado a angustia de ver
alguém muito querido a perder as suas capacidades.

* Pode ser uma experiéncia muito recompensadora, mas por outro lado,
pode ser muito stressante e exigente.

* Os cuidadores tém um risco acrescido para desenvolver doencas
mentais, principalmente se ndo receberem apoio adequado por parte da

familia, amigos e até da propria comunidade.

Conhecer e reconhecer os sinais
de stress

* Negacdo

* Raiva

* Isolamento
* Ansiedade

* Depressao

e Exaustdo

* Insénia

* ReagOes emocionais, oscilagGes de humor
* Falta de concentragdo

* Perda de peso sem razdes




O PAPEL
DO
CUIDADOR

O Papel do cuidador

¢ Promover o bem estar, melhor qualidade e expectativas de vida;

e Conferir seguranca;

e Estimular e incentivar a pessoa com deméncia a sua autonomia e
independéncia;

* Prevenir os riscos e agravamento dos sintomas;

« Desenvolver um ambiente capacitador, que suporte as rotinas de

cuidados primarios e minimize as perturbagées do comportamento.

COMO AGIR?

Alimentagao;

AlteragGes de Humor e personalidade;
rientacao;

PerturbagGes do sono;

Alucinagdes e delirios;

Incontinéncia;

Sexualidade;

Agravamento do sintomas;

Comunicagao;

Adaptac¢do no domicilio.




ALIMENTACAO

* Promover estilos de vida saudaveis e equilibrados, optando por

uma dieta multinutricional, dentro dos gostos da pessoa;

* Vigiar o estado da boca, Higiene oral;

* Vigiar quantidade de comida facultada e ou fornecida, a

incapacidade de gestdo, levam a comer demasiado.

ALTERACOES DE HUMOR
E PERSONALIDADE

¢ Pela incapacidade de pensamento légico, podem tornar-se confusos,

desconfiados, deprimidos, medo, impulsivos e ansiosos;.

¢ Asua comunicagdo pode tornar-se agressiva ou ofensiva;

e Contrariedades podem ganhar dimensdo excessiva levando a episodios

de furia;

* Deixe ultrapassar esta furia, acalmar-se e mude o tema da conversa ou

elucide que é consequéncia da doencga;

_ Y <
ORIENTACAO ~§.-
< \

* Auxiliar na orientagdo do ambiente envolvido;

* Identifique objetos, cores, sinais de referéncia;

* Procure aplicar uma pulseira identificativa ou uma carteira onde

conste os seus dados pessoais.




.

PERTURBACOES DO
SONO

Durante o dia procure estimular a pessoa com doenga, aumentado as

atividades recreativas/lazer;

Incentivar a eliminagdo antes do deitar;

Procurar um ambiente calmo e confortavel;

Quando acordar, olhar nos olhos e falar com tom voz calmo e suave, e
elucidar sobre as horas do dia;

Promova conforto, optando por gestos de carinho como um toque ou um
carinho, ajudam-no a tranquilizar.

ALUCINACOES E
DELIRIOS

* N3o alimentar pensamentos ou percepgdes ilégicas e ndo reais;

» Utilizar estratégias de distragcdo e ndo terapéuticas, diminuindo a

ansiedade;

* Mantendo a continuagdo de alteragdo do pensamento, percepgao,

procure médico.

INCONTINENCIA

* Promover a eliminag¢do em cada 2/2 horas;

* Se incontinente, optar por colocar fralda, tendo sempre atengdo as

infe¢des urindrias e consequéncias do uso da fralda.




SEXUALIDADE

* Pela doenga, podem  apresentar
comportamentos sociais inconvenientes.

N&o lhes dé importancia;

* Respeite a sua intimidade e proteja-o,

levando-o para um local recatado;

* Promova uma boa aparéncia fisica e

adequada.

AGRAVAMENTO DOS SINTOMAS

* A noite é mais propicia a atingir maiores niveis de exaustdo, até de

maior confusdo e descontrolo;

*  Procure tranquiliza-lo

COMUNICACAO

, - -
.

* Procure integra-lo no seio familiar e nas conversas de familia;

* Procure comunicar com o doente de uma forma clara, lenta e sucinta. Se
tiver duas mensagens, transmita uma primeiro, deixe-o associar a

mensagem e so depois transmite a outra;
* Repita a mensagem as vezes que forem necessarias;

* Caso tenha diminui¢cdo da acuidade visual e/ou auditiva, adquira uns

6culos ou aparelho auditivo.




ADAPTACAO DOMICILIO

- :
. . Ty . .. b i ~
Procure eliminar mobilidrio e objetos que propiciem riscos (decoragdo,

tapetes, ferro, produtos limpeza, medicamentos, ferramentas...);

Opte por uma casa bem iluminada, principalmente em zonas com pouca luz
natural;

Especial atengdo (wc, cozinha);
No wc utilize pegas, barras de apoio e tapetes antiderrapantes;

Prefira poliban a banheira.

Concluindo...

*0 conjunto de todas estas intervengdes visam
maximizar o funcionamento cognitivo
o bem-estar da pessoa, bem como

ajuda-la no processo de adaptagdo a doenga.

*As atividades desenvolvidas tém como fim a estimulagdo das capacidades
funcionais da pessoa, preservando, pelo maior periodo de tempo possivel, a
sua autonomia, conforto e dignidade.
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