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REsumo

A mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) no mundo e em
Portugal, encontra-se em decréscimo nas ultimas décadas. Contudo, a taxa de
incidéncia tem apresentado um comportamento contrario.

Do AVC decorrem alteracBes neuroldgicas, constituindo-se como um
acontecimento critico que despoleta no individuo/familia, um processo de
transicdo. As alteracdes da func¢do cognitiva, apresentam impacto na
funcionalidade, autonomia e qualidade de vida: provocam uma reducdo na
eficiéncia do funcionamento, diminuicao da performance nas Atividades da Vida
Diaria (AVD) e dificuldade de adaptacao.

A reabilitacdo cognitiva baseia-se na neuroplasticidade, ou seja, promove
processos de reestruturacao, investindo na capacidade do Sistema Nervoso
Central em modificar-se e reorganizar-se a nivel estrutural e funcional.

Os cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
(EEER) a pessoa com AVC, iniciam-se com uma avaliacdo neuroldgica
sistematizada e criteriosa, para mensuracdo dos défices e dos ganhos em saude
obtidos através da implementacdao de programas de reabilitagdo que incluam a
dimensado cognitiva. Estes planos de cuidados contemplam a execucdo de tarefas
terapéuticas exercitadas repetidamente, relacionadas com o autocuidado e/ou
direcionadas para o treino da funcao lesada. As estratégias de intervencao do
EEER podem ser de reestruturacdo ou compensatérias e € a sua mobilizacao
conjugada que torna o programa de reabilitacdo mais efetivo.

Sobre a reabilitagdo cognitiva, ndo existem estudos que comprovem
inequivocamente as vantagens e os ganhos em saude e da funcionalidade da
pessoa. No entanto, por ndo existir impacto negativo, devem ser implementados
estes programas de reabilitacdo, porque haverad maior probabilidade de trazer

algum beneficio comparativamente com a ndo atuagao.



O Relatério de Estagio constitui-se como um instrumento metodoldgico,
que sintetiza as aprendizagens e demonstra o desenvolvimento de competéncias
comuns e especificas do EEER, através da descricdo, analise e reflexdo das
atividades realizadas durante o Ensino Clinico, que decorreu em contexto

hospitalar e comunitario.

Palavras-chave: Reabilitacdo Cognitiva, Enfermagem, Acidente Vascular

Cerebral, Neuroplasticidade, Negligéncia Espacial Unilateral, Transicao



ABSTRACT

Mortality from Stroke in the world and in Portugal has been decreasing in
recent decades. However, the incidence rate has shown an opposite behavior.

A stroke results in neurological changes, constituting a critical event that
triggers a transition process in the individual/family. Changes in cognitive function
have an impact on functionality, autonomy, and quality of life: it causes a
reduction in functioning efficiency, decreased performance in Activities of Daily
Living (ADL) and difficulty in adapting.

Cognitive rehabilitation is based on neuroplasticity, which promotes
restructuring processes, investing in the ability of the Central Nervous System to
modify and reorganize itself at a structural and functional level.

The care provided by the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing (EEER)
to the person with stroke begins with a systematic and careful neurological
assessment, to measure the deficits and health gains obtained through the
implementation of rehabilitation programs that include the cognitive dimension.
These care plans contemplate the execution of therapeutic tasks exercised
repeatedly, related to self-care and/or directed to the training of the injured
function. The EEER intervention strategies can be restructuring or compensatory
and it is their combined mobilization that makes the rehabilitation program more
effective.

About cognitive rehabilitation, there are no studies that unequivocally
prove the advantages and gains in health and functionality of the person.
However, as there is no negative impact, these rehabilitation programs should be
implemented, as they will be more likely to bring some benefit compared to not
acting.

This report is a methodological instrument, which summarizes the learning

and demonstrates the development of common and specific competences of the



RNS, through the description, analysis and reflection of the activities carried out

during the internships, which took place in a hospital and community context.

Keywords: Cognitive Rehabilitation, Nursing, Stroke, Neuroplasticity, Unilateral

Spatial Neglect, Transition
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INTRODUCAO

A realizacdo do presente Relatorio de Estagio surge no ambito do XI Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de Reabilitacdo,
constituindo-se como uma proposta decorrente da unidade curricular de Opc¢ao
I, a qual esta contemplada no segundo semestre do plano de estudos do referido
curso. Segundo o Regulamento de Mestrados em Enfermagem e Cursos de Pés-
Licenciatura de Especializacao da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL,
2019), o ciclo de estudos de mestrado é orientado numa perspetiva de “reforco da
formacao tedrica e tedrico-pratica, numa determinada area do saber” e que
culmina com elaboracao de um trabalho final, o qual proporciona o “reforco e
desenvolvimento das capacidades de investigacdo, de raciocinio critico e de
argumentacdao em torno de um problema” (ESEL, 2019). Estes objetivos vao ao
encontro do Artigo n.° 20 do Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco e sem
alteracBes ao regime juridico correspondente ao Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de
agosto, onde é referido que o plano de estudos conducente com o grau de mestre
deve contemplar “uma dissertacdo de natureza cientifica ou um trabalho de
projeto, originais e especialmente realizados para este fim, ou um estagio de
natureza profissional objeto de relatério final”.

O quadro nacional de qualifica¢es para o Ensino Superior em Portugal esta
assente nos Descritores de Dublin e, segundo o Artigo n.° 18 do Decreto-Lei n.°
74/2006 de 24 de marco, gostaria de destacar o descritor correspondente ao grau
de mestre, que designa o seguinte: “O ciclo de estudos conducente ao grau de
mestre deve assegurar que o estudante adquira uma especializacdo de natureza
académica com recurso a atividade de investigacdo, de inovacdo ou de
aprofundamento de competéncias profissionais”. Assente numa perspetiva de
desenvolvimento de competéncias, este documento apresenta-se como O
resultado final do processo de estudos que permitira a aquisicdo do grau de
Enfermeiro Especialista na area da Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e que

atraveés da sua discussao publica, possibilita a obten¢do de grau de mestre.
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Neste contexto, o Relatério de Estagio trata-se de um instrumento
metodoldgico, que permite sintetizar aquilo que foi a minha aprendizagem no
desenvolvimento de competéncias do EEER, concedendo visibilidade ao percurso
desenvolvido, através da descricdo, analise e reflexdo das atividades realizadas
durante o periodo de Estagio que decorreu entre novembro de 2020 e abril de
2021.

Relativamente a tematica do Relatério de Estagio, optei pelas intervencdes
do EEER no ambito da reabilitacdo cognitiva do cliente com Acidente Vascular
Cerebral (AVC), sendo que a justificacdo da sua escolha assenta em cinco
determinantes: pessoais, profissionais, académicas, repercussées no
individuo/cuidadores e no impacto social. Quanto a patologia, o AVC continua a
ser uma doenca com grande expressividade a nivel mundial e nacional pela sua
incidéncia e repercussdes em termos de morbilidades associadas. O doente com
AVC, na sua maioria com indicacao cirdrgica, constitui-se como um dos clientes da
minha pratica diaria de cuidados, dado que exerco fun¢bes num servico de
neurocirurgia. Pelo contacto permanente com o doente com lesdo cerebral,
resultou no meu crescente interesse pelas neurociéncias. Acrescenta o facto, do
meu servi¢co ter na sua constituicdo um grupo de EEER, sendo inevitavel que a
maioria dos enfermeiros fique imbuida com o “espirito de reabilitacao”,
nomeadamente nos doentes com défices neuroldgicos onde se inclui a alteracdo
da funcdo cognitiva. No entanto, ainda é uma realidade no meu servico, que a
reabilitacdo cognitiva se encontra remetida para segundo plano,
comparativamente com a reeducagao funcional respiratéria ou motora.

Considero que ao explorar e aprofundar esta tematica, advém contributos
para o meu processo de formacdo em enfermagem de reabilitacdo e, também,
para a evolucdo da propria disciplina de enfermagem, com o desenvolvimento e
divulga¢do de novos conhecimentos nesta area de intervencdo. Referindo o
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacao (2014), as intervencdes
auténomas do EEER na funcdo cognitiva pertencem as Area de Investigacdo

Prioritarias em Enfermagem de Reabilitacdo para 2015-2025.
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Considerando o intuito desta etapa final do percurso académico, que
pressupde o desenvolvimento de competéncias preconizadas para o EEER, defini
como objetivos gerais para meu percurso de aprendizagem, os seguintes: (1)
Desenvolver competéncias do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na
reabilitacdo cognitiva da pessoa com alteracdao da funcao cognitiva decorrente do
AVC em processo de transicao; (2) Desenvolver competéncias técnicas, cientificas
e humanas do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na promoc¢do do processo
de reabilitacdo da pessoa e sua familia. Para operacionalizar os objetivos gerais,
defini seis objetivos especificos, que se encontram no Projeto de Estagio (ver
Anexo |) e que serdo analisados no terceiro capitulo do presente Relatério

Posto isto, optei pelo seguinte tema para o meu Relatério de Estagio: as
interven¢des do enfermeiro especialista de reabilitacdo no ambito da reabilitacao
cognitiva do doente com AVC. Tendo em conta o tema e para dar resposta aos
objetivos apresentados, estruturei o Relatério de estagio dividido em cinco
capitulos: (1) Enquadramento Teérico, dividido em trés subcapitulos, os quais
refletem a fundamentacao tedrica relativa a problematica do AVC, as intervencdes
do EEER na reabilitacdo cognitiva e, por ultimo, os contributos do Referencial
Tedrico de Meleis na abordagem do tema em estudo; (2) Analise critica das
atividades desenvolvidas para aquisi¢cdao das competéncias em enfermagem
de reabilitagdo, onde sera descrito o trajeto percorrido para desenvolvimento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e das Competéncias
Especificas do EEER; (3) Avaliagdo, que inclui uma reflexdo critica sobre as
competéncias adquiridas em articulagdo com os objetivos especificos do meu
Projeto de Estagio; (4) Conclusdo do Relatorio de Estagio.

Relativamente ao periodo de Ensino Clinico (EC), decorreu em dois
contextos de prestacdo de cuidados distintos: o primeiro, correspondeu a uma
experiéncia hospitalar de internamento numa Unidade de AVC inserida num
hospital central de Lisboa; o segundo, desenvolveu-se num contexto comunitario
numa ECCI. A sugestdao da escola para realizacdo do EC nestes dois contextos

evidenciou-se como uma mais-valia para o meu processo de aprendizagem,
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reunindo-se as condicBes para desenvolvimento da tematica do meu projeto que
esta alicercada na Teoria das Transicdes de Meleis e também, por permitir uma
experiéncia diversificada, considerando que a natureza da intervencdo do EEER
desenvolve-se em todos os contextos da pratica de cuidados, num registo de
continuidade. A especificidade do primeiro local de estagio, permitiu o
desenvolvimento de competéncias na area da reabilitacdo cognitiva e, em
conjugacao com o segundo campo de estagio, sendo mais abrangente no que se
refere a situacdo de salde-doenca da populacao admitida pela ECCI, permitiram
gue estivessem reunidas as condicdes para desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e humanas do EEER na promocdo do processo de reabilitacdo da
pessoa e sua familia.

Este Relatério de Estagio cumpre as normas do Novo Acordo Ortografico. A
formatacao e referenciacao bibliografica foram elaboradas de acordo com as
Normas APA e ISO 690 (NP 405), como preconizado pela Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A pessoa com Acidente Vascular Cerebral

Mundialmente, e segundo o boletim da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de 2016, 0 AVC é a segunda causa de morte e a terceira causa de deficiéncia,
sendo igualmente o principal responsavel por situacdes de deméncia e de
depressao (WHO, 2016). No mesmo boletim, consta que em média, a incidéncia
do AVC ocorre em individuos no pico da sua idade produtiva, sendo indiscutivel o
impacto no desenvolvimento socioecondmico dos paises. Em 2019, 63% dos AVC
ocorreram em pessoas com menos de 70 anos, pelo que a World Stroke
Organization (2022) afirma que ja ndo se constitui como uma doenca caracteristica
da pessoa idosa (Feigin et al., 2022).

Os numeros relativos a mortalidade por AVC no mundo, encontram-se em
decréscimo nas ultimas décadas (Purroy e Montala, 2021) e Portugal encontra-se
também no mesmo caminho descendente pois, se em 2015 no relatério de
Doencas Cérebro-Cardiovasculares assinalam que foi a primeira vez que se
verificou um valor inferior a 30% no seu peso relativo, também no PNS (2022)
referem uma reducdo na taxa de mortalidade padronizada das doencas
cerebrovasculares de menos 42,2%. Embora se observe uma diminui¢do da taxa
de mortalidade, a taxa de incidéncia a nivel mundial, tem apresentado um
comportamento contrario. Segundo Feigin et al (2022), de 1990 a 2019 o AVC
aumentou a sua incidéncia em 70% com impacto na qualidade de vida dos
sobreviventes, observando-se um aumento de 143% dos anos de vida perdidos-
ajustados por incapacidade (DALY).

Recentemente, com a publicacdo do Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-
2030 (DGS, 2022), da analise da informacao epidemioldgica sobre o risco de
morrer, de adoecer e de sofrer de incapacidade em Portugal, onde se inclui
igualmente o impacto previsto da pandemia de COVID-19, identifica-se como uma
prioridade das necessidades da populacdo residente em Portugal, as doencas do
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aparelho circulatério, onde se inclui o AVC. O mesmo documento destaca que
varios peritos nesta area referem que os efeitos da COVID-19 poderao influenciar
a saude cardiovascular e as taxas de mortalidade por muitos anos, direta ou
indiretamente, “como resultado da procura tardia de cuidados nos casos de AVC
e enfarte agudo do miocardio e do aumento dos riscos relacionados com o estilo
de vida durante e ap6s a pandemia” (DGS, 2022, p.174).

As doencas cerebrovasculares, nomeadamente o AVC, traduzem
consequéncias incapacitantes com impacto ao nivel do individuo e cuidadores.
Segundo Association of Rehabilitation Nurses (ARN, 2011) esta associado ao AVC
uma elevada taxa de morbilidade, em que apenas 10% recupera quase
totalmente, sendo que 40% necessitam de cuidados por incidéncia de problemas
graves/severos. De entre os défices decorrentes do AVC encontra-se as altera¢fes
da capacidade cognitiva (ARN, 2011), constituindo-se como uma das causas mais
relevantes da disfuncdo cognitiva no adulto, corroborado por Smith, Bloom, &
Minniti (2010).

O AVC é uma das doencas cerebrovasculares que se caracteriza por uma
interrupcao da perfusdo sanguinea cerebral (Smith, Bloom, & Minniti, 2010). Trata-
se de uma doenca de inicio subito de um défice neuroldégico por mecanismo
vascular em que ocorre uma perda abrupta da funcao do tecido cerebral, contudo
mantem-se vidvel caso a recuperacao da perfusdo seja conseguida dentro de
horas (Hawser, 2004). No Anexo I, encontra-se a classificacdo do AVC segundo 0s
critérios da OMS de 2018.

Algumas das estratégias de intervencdo face as necessidades de saude
identificadas relativas ao AVC para a populacao portuguesa que constam no PNS
2021-2030, passam pela prevencao, mas também pela recuperac¢ao e/ou melhoria
do acesso as Vias Verde do AVC, prevencdo de complica¢des ou agudizacdes de
doenca crénica, onde se incluem os programas de reabilitacdo ap6s-AVC (DGS,
2022, p.182).

Posto isto, as alteracdes ao nivel funcional incluem-se num espectro amplo

de sequelas permanentes ou ndo, sobre as quais € necessario intervir enquanto
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enfermeira especialista de reabilitacdo. Genericamente, e segundo Silva (2010), as
alteracdes funcionais manifestadas pela pessoa com AVC poderdo ser agrupadas
do seguinte modo: paralisia e alteracbes da motricidade, alteracdes na
alimentacdo e eliminacao; alteracdes sensoriais, alteracbes da comunicagao,
altera¢bes cognitivas e disturbios emocionais. Sendo uma doenca de etiologia
vascular, os défices que dai decorrem estdo diretamente relacionados com o0s
territérios irrigados pelas principais artérias que compde o sistema vascular
cerebral (ver Anexo lll). Sobre os défices neuroldgicos expectaveis e referidos no
Anexo lll, e remetendo-me para o tema do Relatoério de Estagio, sao as alteracdes
cognitivas decorrentes do AVC que carecem de uma abordagem mais detalhada
neste trabalho.

De facto, o AVC é uma das causas mais relevantes da altera¢do da
capacidade cognitiva no adulto (Smith, Bloom, & Minniti, 2010). Segundo as
guidelines da American Stroke Association (Winstein, C. J. et al, 2016), os défices
cognitivos persistem em mais de um terco dos sobreviventes apds 3 e 12 meses
do AVC. A mesma fonte (2016) adianta, que estas alteracdes podem persistir
durante anos e estao associados a diminui¢do do tempo de vida, deficiéncia grave
e aumento da taxa de institucionalizacao dos individuos.

Impde-se definir o que se entende por cognicao e, segundo Aird (2011),
trata-se de um processo de conhecimento e inclui a discriminacdo e a sele¢ao da
informacao relevante, a aquisicao de informacdo, conhecimento e a sua retencao,
a expressao e a aplicacdo do conhecimento apropriadamente na situacdo
concreta. Por outro lado, Cumming, Marshall & Lazar (2012), corroborado pela
World Stroke Organization do Canada (Teasell, R. et al, 2020), enunciam de modo
mais detalhado a ideia anterior, referindo que a cogni¢do ndo € um conceito
unitario e que inclui multiplos dominios, nomeadamente, a ateng¢ao (mudar,
partilhar ou manter a atencao num estimulo ou tarefa especifica), a execugao
(planear, pensamento abstrato, organizar os pensamentos, controlar e inibir),
alteracdo da percecao espacial (aptiddo para procurar visualmente informacao,

desenhar ou recrear imagens visuais, manipulacdo mental de objetos em 2 ou 3
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dimensdes, construir), a meméria (recordar e reconhecer a informacdo visual e
verbal, episédica ou semantica), a linguagem (expressao e compreensdo, tanto
na oralidade como através da escrita, ver Anexo V). Assim, e segundo Aird (2011),
uma pessoa apos o AVC podera ter de lidar com lapsos de meméria e de atencdo;
dificuldade na organizacdo, planeamento e na resolucdo de problemas;
desinibicdo e défice na consciéncia sobre si e sobre o meio que o envolve.
Conclui-se, portanto, que o défice cognitivo podera ser considerado como
uma reducdo na eficiéncia, na frequéncia e na persisténcia do funcionamento,
diminuicdo da efetividade na performance das AVD ou na dificuldade de
adaptacdo a novas ou a situacdes problematicas que se apresentam (Aird, 2011).
A area da reabilitacdo da funcao cognitiva adquire expressividade e pertinéncia,
devendo seriniciada por uma correta avaliacao por parte do profissional de saude
qgue identifique os compromissos cognitivos e fisicos do cliente, de modo a
implementar um conjunto de intervenc¢des/programa de reabilitagdo estruturado
e fundamentado (Hoeman, 2011), com repercussdes ao nivel da melhoria da sua
funcionalidade e da consequente melhoria da qualidade de vida do individuo e da

sua familia.

1.2. Intervencgdes do EEER na Reabilitacao Cognitiva

O termo “reabilitacdo cognitiva” surgiu apdés a | Guerra Mundial
consolidando-se na Il Guerra Mundial, com a sobrevivéncia de soldados que
sofreram importantes lesGes cerebrais e para os quais foram desenvolvidas
estratégias de tratamento para as sequelas neuroldgicas dai resultantes (Boake,
1991). Ao providenciar-se encaminhamento especializado de clientes com lesdo
cerebral nestas épocas histéricas, permitiu uma maior documentacao dos
programas de reabilitacdo cognitiva e dos resultados obtidos, nomeadamente, no
dominio da neuropsicologia, da reabilitacdo vocacional e das terapias dirigidas
para a pessoa com altera¢do do discurso/linguagem (Boake, 2003). Depreende-se

pelo exposto, que as bases da reabilitagdo cognitiva assentam nestes dois
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periodos de guerra, encontrando-se no Anexo V, um resumo mais detalhado
sobre estes dois periodos historicos.

A reabilitacdo cognitiva baseia-se na neuroplasticidade. Trata-se da
promocao de processos de reestruturacdo, investindo na capacidade do SNC em
modificar-se e reorganizar-se a nivel estrutural e funcional, na recuperacao da
regido de penumbra e na mobiliza¢do de outras areas cerebrais nao afetadas para
assumirem fun¢bes das areas lesadas (Maia, Correia e Leite, 2009). Assim, e
segundo os mesmos autores (2009), o conhecimento dos mecanismos de
plasticidade sinaptica e de recuperacao funcional orienta a formulacdao dos
principios basicos e modelos de reabilitacdo, enquanto o conhecimento dos
fatores progndsticos permite a sua avaliacdo racional.

Da pesquisa realizada, emerge a importancia da mobilizacdo de
instrumentos/escalas de avaliacdo do doente com alteracdes da funcao cognitiva
decorrente do AVC, no sentido de identificar o tipo e o grau de incapacidade inicial,
e posterior monitorizacdo dos resultados obtidos. Assim, verifica-se o seguinte
cenario: estudos onde sdo apenas utilizadas as escalas de avaliacao das altera¢des
da funcdo cognitiva (Korner-Bitensky, Barrett-Bernstein, Bibas, & Poulin, 2011); e
outros em que mobilizam as escalas de avaliacdo cognitiva em conjunto com a
avaliacdao da funcionalidade do cliente nas suas AVD, sendo este ultimo grupo de
estudos, aquele que ganha maior expressividade na bibliografia consultada
(Winkens, Heugten, & Fasotti, 2011). Segundo as guidelines do World Stroke
Organization do Canada (Teasell, R. et al, 2020), a recomendacdo vai ao encontro
da utilizacdo do instrumento MoCA (Montreal Cognitive Assessment) pela
facilidade de aplicacdo em contexto de pratica clinica, podendo ser a avaliacao
complementada com o MMSE (Mini-Mental State Examination), apesar de
apresentar limitacbes em termos de avaliagdo das fung¢des executivas e da
memoria. O instrumento MoCA é igualmente recomendado pelo Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2016). Outros instrumentos
poderdo ser utilizados, nao havendo consenso; por exemplo a utilizacdo da torre

de Handi para identificacdo de altera¢des nas fun¢bes executivas, sendo que a
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falha/dificuldade na sua resolucdo, indica alteracbes na flexibilidade de
planeamento (Maia, Correia e Leite, 2009). Complementarmente, deve ser
realizado a todos os individuos suspeitos ou com confirmacao de diagndstico de
AVC, uma avaliacdo recorrendo a escala National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS), estando preconizada para a avaliacdo da severidade dos défices
neurolégicos. Esta escala esta dividida em 11 categorias, numa escala de 0 a 42,
comtemplando a avaliacao do nivel de consciéncia, desvio ocular, fun¢cdo motora
e sensitiva dos membros e ataxia (Hui, Tadi e Patti, 2020); correspondendo um
score mais elevado, a uma oclusao proximal da artéria.

Quanto aos programas e estratégias de intervencdo especifica na
promoc¢ao da reabilitacdo cognitiva, os estudos apontam para dois tipos de
abordagem: a compensatéria (Winkens, Heugten, & Fasotti, 2011; Korner-
Bitensky, Barrett Bernstein, Bibas, & Poulin, 2011; Koh, Hoffmann, Bennett, &
McKenna, 2009; Mizuno, Tsujimoto, & Tsuji, 2021) e a restruturacao
cognitiva/aprendizagem (McEwen, Polatajko, Huijbregts, & Ryan, 2010). Os
autores Pyun, Yang, Lee, Yook, Kwon, & Byun (2009) consideram que, tendo em
conta o défice de evidéncia cientifica relativo a eficacia das interven¢fes acima
referidas, consideram que é a mobilizacdo destas duas estratégias de reabilitacao
cognitiva de modo conjugado, que torna o programa de reabilitacdo mais efetivo.
Neste mesmo estudo (2009), sdo consideradas intervencdes com beneficio ao
nivel da reabilitagdo cognitiva, a conjugacao de exercicios académicos (ex.: calculo
e leitura), com treino assistido por computador, uso de ajudas externas, o treino
de competéncias comunicacionais, exercicio fisico e farmacoterapia. Também
Maia, Correia e Leite (2009) corroboram a utilizagdo destas duas estratégias de
intervencdo, considerando que sdo as que relnem maior consenso, estando
assentes na repeti¢do, para estimulacao do processo de resposta, quer de tarefas
isoladas, como processos relacionados com as AVD ou na até na realizacao de
exercicios leitura, escrita e calculo. Sobre a abordagem compensatoria, os

mesmos autores (2009), referem que quando ndo é possivel restituir a funcdo
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cognitiva, podem ser sugeridas estratégias compensatorias (como o recurso a
agendas ou sistema de post it como auxiliar de memoria).

Encontramos importantes guidelines com foco na reabilitacdo de défices
cognitivos especificos, cuja fundamentacdo encontra-se assente em revisdes da
literatura mais recente, como World Stroke Organization do Canada (Teasell, R. et
al, 2020), National Stroke Association do Japdo (2011) e a American Heart
Association (Winstein, C. J. et al, 2016). Verifica-se que nas referidas guidelines,
assim como nas Revisdes Sistematicas da Literatura (RLS) consultadas da base de
dados Cochrane, que a evidéncia cientifica sobre as intervencdes/programas de
reabilitacdo na area cognitiva é de fraca qualidade, relacionado com reduzida
producdo de trabalhos de investigacdao e com a dificuldade em realizar estudos

metodologicamente fidedignos para serem incluidos nas RSL.

Tabela 1. Estratégias de Intervencao na Reabilitagdo Cognitiva

Reestruturacdo Compensatoria
Memédria A fomentar a formacdo de imagens mentais e A utilizacdo de estratégias
tarefas de tentativa-erro acompanhadas por eletrénicas e ndo eletrénicas
profissional; como auxiliares de memodria,
A exercicios de organiza¢do semantica. como agendas, caderno de

apontamentos, mensagens de
voz, alarmes;

A tarefas de tentativa-erro
acompanhadas por profissional.

Percecéio A estimulacdo sensorial do lado afetado com agua A prism therapy, onde séo
visuo-espacial fria ou estimulo vibratério; usadas lentes para deslocar a
A rotagao corporal para o lado negligenciado; imagem visual, facilitando o
A realidade virtual. varrimento visual; solicita-se a

realizacao de exercicios de
repeticdo de apontar e rodar o
corpo para determinados alvos;
aumenta a consciencializagdo do
lado negligenciado e a
integracdo corporal.
A terapia de espelho
Atencdo A gestdo do ambiente com a diminuicao de estimulos;

A realizacdo de uma tarefa de cada vez;

A repartir uma atividade/processo em etapas;

A estabelecer intervalos durante a execugao de tarefas;

A promover a atividade fisica, como estratégia protetora do declinio cognitivo, ao

aumentar a vascularizacdo cerebral e a diminuicdo da prevaléncia de sintomas

depressivos.

Linguagem A o tratamento para melhorar a comunicacao deve A utilizacdo de alternativas

incluir a terapia da fala, para promover a produ¢do e comunicacionais como cartdes

com ilustracdes;
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compreensdo de palavras, frases e do discurso A recurso alternativo

(incluindo leitura e escrita); comunicacional através da
A o treino por repeticdo palavras/frases para escrita, gestos ou recursos
promocdo da articulagao de palavras; eletrénicos.

A projecdo de voz e incentivar ritmo no discurso;
A participacao em conversas.

Funcées A inclui o treino da memodria e da atencao; A escrita das estratégias e/ou
executivas A promogao do planeamento e organizagao de recurso métodos eletrénicos,
tarefas/atividades; como guido para resolucdo de
A treino de estratégias de resolucao de problemas, problemas.

por repeticdo para se tornar automatico;

A promocgado da consciéncia sobre a execucao da
tarefa/desempenho por feedback do profissional ou
visualizagdo de gravacao de video.

Outra componente da reabilitacdo cognitiva, diz respeito a inclusao da
familia no planeamento dos cuidados. De facto, esta constitui-se como um aliado
e também como fator que influencia o processo de transicdao, devendo ser
ensinada e treinada sobre estratégias para lidar eficazmente com as alteracdes
cognitivas no seu quotidiano, nomeadamente sobre estratégias compensatorias,
estratégias comunicacionais (falar calmamente, conceder tempos de resposta
alargados, realizar com perguntas simples de preferéncia de resposta binaria) e
portanto, proporcionar simultaneamente um ambiente calmo e estimulante
(Maia, Correia e Leite, 2009), face as necessidade do individuo.

Assim, os objetivos dos profissionais de reabilitacdo que cuidam de clientes
com patologia de AVC: identificar o significado das diferentes atividades;
providenciar o acesso a suporte/ajuda e tratamento para sintomas debilitantes
como a fadiga a confusdo; intervir na adequacao das respostas emocionais e
comportamentais dos doentes as suas novas condi¢fes; trabalhar com as redes
sociais mais alargadas que podem oferecer suporte ao doente; suportar a
adaptacdo a uma alteracdo do modo de vida (Robison, Wiles, Ellis-Hill, McPherson,
Hyndman, & Ashburn, 2009).

A reabilitacdo destes clientes tem-se focado sobretudo na reabilitacao
funcional motora para aquisicao de independéncia ao nivel das Atividades de Vida
Diarias (AVD). Contudo, a cognicdo desempenha um papel determinante no

potencial de reabilitacdo do cliente, pois a aprendizagem de novas estratégias e
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competéncias para desempenhar com sucesso as AVD, exige que esteja mantida

a capacidade do cliente em pensar e processar a informacdo. (Hoeman, 2011)

1.3. Contributos do Referencial Tedrico de Meleis

Como referido anteriormente, o AVC é um problema de saude publica
tendo em conta os dados da sua incidéncia ao nivel da populacdo mundial e
nacional. Esta realidade traduz a emergéncia de situacdes de transicdo em
pessoas que lidam com a incapacidade, perda de autonomia e comprometimento
do autocuidado, o que acarreta novos desafios para os enfermeiros, e em especial
para os enfermeiros de reabilitacdo. No dominio da enfermagem o conceito de
transicdo é abordado desde a década de 80, sendo Meleis a autora de referéncia.
Chick & Meleis (1986) definem transicdo como uma passagem ou movimento de
um estado, condi¢cdo ou lugar para outro. Neste sentido, e reportando-me as
competéncias do EEER, a este compete a concecdo de planos de intervencao com
o propodsito de promover capacidades adaptativas ao auto-controlo e no processo
de transi¢do saude-doenca ou incapacidade (OE, 2010). Assim, a mobiliza¢do da
teoria de médio alcance de Meleis permite compreender e facilitar a experiéncia
de transicao dos clientes que necessitam de cuidados de enfermagem
especializados.

Como primeiro passo para a elaboracéo e implementacdo de um programa
de reabilitacdo eficaz, Hoeman (2011) refere que consiste numa avaliacdo inicial
rigorosa, onde se mobilize os dados quanto as capacidades cognitivas anteriores
e apo6s a lesdo cerebral, identificando as potencialidades e as debilidades do
cliente sobre esta fun¢do. Os dominios que o enfermeiro devera considerar na
sua avaliagdo cognitiva sao a atencdo, a funcao executiva, a perce¢do, a memoria,
o desempenho motor, a linguagem e a inteligéncia (Hoeman, 2011). Esta avalia¢do
devera comportar a inclusdao dos familiares na validacdo e como fonte de
informacao sobre o cliente e complementada com o uso a instrumentos/escalas

de avaliacdo cognitiva e funcional sensiveis aos cuidados do EER. Segundo
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Winkens, Heugten, & Fasotti (2011), as escalas de medida mais relevantes e
significativas para a pessoa com limita¢des cognitivas devem ser centradas no
desempenho das AVD, em vez de se focar apenas no grau e tipo de incapacidade
cognitiva.

No sentido da facilitacao do processo de transicdo, o enfermeiro deve ainda
ser detentor de conhecimento sobre os fatores facilitadores e inibidores na
concretizacao deste processo de uma forma saudavel; neste sentido, Robison,
Wiles, Ellis-Hill, McPherson, Hyndman, & Ashburn (2009), referem que os outcomes
dos individuos sao influenciados por aspetos fisicos ou incapacidade cognitiva,
fatores ambientais, a capacidade de adaptacdo dos préprios individuos, suporte
de terceiros e a ajuda profissional. Assim, deve ser na gestao destes fatores que o
enfermeiro adquire o papel de agente facilitador deste processo de transicdo.
Note-se, que o processo de transicdo saude-doenca, nao é cumprido no momento
da alta hospitalar, pelo que a preparacao do cliente e sua familia deve constituir-
se como um objetivo primordial no plano de cuidados do cliente com altera¢des
cognitivas. Ainda neste sentido, os mesmos autores (2009) ilustram este aspeto,
referindo que logo ap6s a alta hospitalar, os doentes descrevem o impacto do AVC
em termos fisicos e incapacidades cognitivas com consequéncias ao nivel
funcional, o que limita a sua habilidade na participacdo em atividades de valor em
varias esferas da sua vida, pelo que o enfermeiro devera minimizar o impacto
destas alteracBes do papel e da prépria funcionalidade cognitiva-motora, para
gue os processos de reajustamento e integracdo do novo papel sejam concluidos
de modo saudavel.

Apés a avaliacao do cliente, segue-se a formulacdo dos diagndsticos, os
quais determinardo as estratégias de intervencdes a serem implementadas. Sobre
este ponto, Hoeman (2011) formula um conjunto de diagnosticos possiveis
relativos a altera¢ao da func¢do cognitiva, descrevendo as suas caracteristicas (ver
Anexo VI). Relativamente ao plano de intervenc¢do, a mesma autora (2011) avanca
com 0s seguintes grupos de intervencBes da competéncia do EEER a serem

aplicados numa fase aguda da lesdo cerebral: promoc¢do da fungdo cognitiva;
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promoc¢do da tomada de decisdo apropriada; promo¢ao do controlo apropriado
do pensamento; promog¢ao do processamento rigoroso de informagao; promoc¢ao
das funcdes da memodria; promocdo da seguranca; e promocdo do controlo da
agressao/agitacao. Posteriormente, numa fase sub-aguda, Hoeman (2011),
adianta como possiveis estratégias de intervencdo: Promover o conforto, a
seguranca e orienta¢do para a realidade; promover a atencdo, a capacidade de se
forcar de modo a facilitar a participacdo do doente nas atividades; promover a
recuperacdo da consciéncia através de atividades de estimulacdo do comag;
promover a frequéncia e a duracao da atividade do individuo; promover a
participacdao do familiar; promover a compreensao do familiar sobre a altera¢ao
da func¢do cognitiva; e promover a tomada de decisdo apropriadas pelo doente e
familia e relacdo ao préoximo nivel de cuidados, por exemplo, 0 regresso a casa, a
referenciacdo a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCC), a ida para um
centro de reabilitacdo ou a institucionalizacdo em casas de repouso/lares.

De facto, as alteracdes cognitivas decorrentes de uma situacdao de AVC,
constituem-se como mudancas que ocorrem ao nivel da saude do individuo e que
afetam o equilibrio pessoal e familiar, impondo a pessoa a necessidade de
percorrer um processo de adaptacdo e de ajustamento denominado, segundo a
autora da Teoria das Transi¢cdes Meleis, como um processo de transicdo saude-
doenca. Tratando-se de uma situacdo de doenc¢a subita conduz a uma
repercussao na qualidade de vida da pessoa/ familia, pelo que, e segundo Silva
(2010), a reabilitacdo assume uma grande importancia no sentido de ajudar o
individuo a readquirir capacidades perdidas e a tornar-se novamente

independente.
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2. ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA AQUISICAO DAS
COMPETENCIAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico numa tendéncia exponencial de
crescimento, desafia os profissionais de saude na aquisicao de conhecimentos e
de amplificacdo das suas competéncias e estratégias de intervencdo “que lhes
permitam incorporar responsabilidades acrescidas, conduzir processos de
decisdao mais complexos e assegurar uma prestacao mais eficaz dos cuidados de
saude” (Lopes, Gomes e Almada-Lobo, 2018). Considerando o valor inquestionavel
da Enfermagem no que diz respeito as profissdes que se incluem na prestacao de
cuidados de saude, torna-se fundamental a qualificacdo destes profissionais, no
caminho da sua especializacdo, para que se alcance uma resposta qualificada e
eficaz. Citando uma das conclusdes de um estudo realizado pelos autores Lopes,

Gomes e AlImada-Lobo (2018), solicitado pela Ordem dos Enfermeiros:

“Os enfermeiros especialistas tendem a possuir maior conhecimento, a ter menos
incidentes e complicacBes no atendimento ao cliente, a ter melhores perspectivas de carreira, a
participar em ac¢fes de formacdo continua com mais frequéncia, a ser menos propensos a ter
intencdo de deixar a sua posicao actual, a perder menos dias de trabalho e a colaborar mais e

melhor com outros profissionais de satde.”

A definicdo de Enfermeiro Especialista entendido pela Ordem dos
Enfermeiros € “aquele a quem se reconhece a competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem.” (OE, 2019, p.4744). Todos os enfermeiros
especialistas partilham um grupo de dominios de competéncias comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade;
gestdo de cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE,
2019). A estas competéncias comuns, acrescem as competéncias especificas do
EEER, assentes nos objetivos gerais da Enfermagem de Reabilitacdo de “melhorar
a funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste

modo, preservar a autoestima.” (OE, 2019, p.13565):
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“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; ¢)

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” (OE, 2019, p.13566)

No processo de aquisicdo de competéncias, Benner (2001) afirma que é
necessario refletir nas aprendizagens que a experiéncia nos proporciona,
associando os saberes da pratica a teoria, sem descurar o comportamento ético.
O meu percurso em EC contemplou vivéncias em contexto hospitalar e no
domicilio, pelo que ao longo deste capitulo me propus a descrever e a analisar as
atividades desenvolvidas durante o EC, refletindo sobre as experiéncias vividas
gue contribuiram para a aquisicdo das competéncias comuns do EE e especificas
do EEER preconizadas pela OE, em articulagdo com as competéncias de mestrado
relativos aos descritores de Dublin.

Deste modo, organizei a narrativa tendo por base primeiramente os
dominios das competéncias comuns e, posteriormente, os dominios das
competéncias especificas do EEER, descrevendo e analisando criticamente a sua
operacionalizacdo em contexto de EC, justificando as atividades, os recursos
mobilizados, os indicadores e critérios de avaliacdo considerados, facilitando a

analise e reflexao do percurso de aquisicao de competéncias de Mestre e de EEER.

2.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

2.1.1 Dominio da responsabilidade profissional ética e legal

O primeiro dominio, refere-se ao Dominio da Responsabilidade Profissional
Ftica e Legal e deve constituir-se como a base do exercicio profissional de
enfermagem. De facto, esta subjacente ao exercicio de Enfermagem, a vivéncia de
experiéncias complexas que despoletam a necessidade de agir com competéncia,
impondo uma tomada de decisdo ética fundamentada. Segundo Nunes (2008), é
exigido ao enfermeiro que regule a sua atividade por uma ética profissional,

atividade essa, desenvolvida entre o enfermeiro e as pessoas clientes de cuidados
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de enfermagem. Significa, portanto, que ambos possuem o seu quadro de valores,
crencas e desejos, no entanto, o enfermeiro distingue-se pela sua formacdo e
experiéncia, assentes no principio humanista de respeito integral pelas pessoas
(Nunes, 2008).

Pelo exposto, esteve inerente a experiéncia de EC, a inevitabilidade do
confronto com situacdes complexas de cuidados, tendo sido necessaria a
mobilizacdo de competéncias com base no pensamento critico e no julgamento
clinico, para responder com competéncia na facilitacdo do processo de transicao
vivenciados pelas pessoas alvo dos meus cuidados de enfermagem. Recordo uma
situacdo transversal a ambos os contextos de EC (hospitalar e comunidade)
relacionado com o défice de profissionais de saude nas instituicGes devido a
pressao sentida nos servicos por necessidade de mobilizacdo de profissionais
para areas prioritarias de atendimento/intervencdo dos enfermeiros, face a
situacdo emergente sentida no pais, relacionada com a pandemia por COVID-19.
Considero que foi uma situacdo significativa no meu processo de aprendizagem,
porque permitiu-me identificar os dilemas éticos que a escassez de enfermeiros
acarreta para a pratica de cuidados, assim como identificar a resposta encontrada
pelos enfermeiros e a percecdo do impacto desta questao complexa na qualidade
de cuidados de enfermagem especializados prestados.

A falta de enfermeiros era sentida pelas equipas onde estive inserida
durante os EC e, portanto, os EEER ndo eram excecdo, partilhando a dificuldade
que sentiam na gestdao dos tempos de cuidados especializados na area da
reabilitacdo. Dou como exemplo genérico, uma situacao que presenciei algumas
vezes durante o EC na Unidade de AVC, onde vi ser colocada a questao de como
fazer a priorizacao de cuidados face a escassez de enfermeiros generalistas numa
equipa, quando ndo estdo garantidas as dotacdes seguras e estamos perante um
doente com AVC durante as primeiras horas de internamento, onde concorrem a
emergéncia de intervenc¢bes para tratamento, estabilizacdo hemodinamica e o
inicio do programa de reabilitagao. Continuando com o exemplo, numa avaliagao

neurolégica do doente com AVC, ao serem identificadas alteracdes das estruturas
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relacionadas com a funcdo da degluticdo, segue-se a necessidade de realizacao
uma avaliacdo especializada da degluticdo, o diagnostico de disfagia e a
implementacdo das atividades de reabilitacdo, as quais passam nao sé pela ensino
e treino de estratégias adaptativas que garantam a hidratacdo em seguranca do
doente nesta fase, minimizando o risco de aspiracdo e as consequéncias que dai
advém, mas também, o ensino e treino para fortalecimento das estruturas que
nesta fase aguda da doenca, devem ser privilegiadas para reconstituicdo da
funcdo que esta alterada. Como estratégias facilitadoras, a equipa realizava uma
distribuicao de doentes tendo em conta as necessidades de intervencao por parte
do EEER, mesmo sabendo que poderia ndo haver disponibilidade para uma
intervencdo com o tempo necessario para a aplicacdo do programa de
reabilitacdo. Evidenciava-se igualmente a entreajuda entre os enfermeiros da
equipa, para permitir que o EEER conseguisse intervir junto de um doente
prioritario. Do mesmo modo, também se verificava a continuidade do programa
de reabilitacdo garantida pelos enfermeiros generalistas quando devidamente
instruidos para tal, na supervisdo e na assisténcia da execucdo de exercicios
prescritos pelo EEER. Acresce a participacao dos estudantes de ER que sob devida
orientacdo do EEER, ao cumprirem o seu percurso de forma¢ao durante o EC,
contribuiam e participavam no programa de reabilitacdo dos doentes internados.

Em contexto comunitario, quando os enfermeiros se encontravam perante
uma situagao de natureza complexa, de onde emergiam dilemas ou até mesmo
conflitos éticos, realizavam-se visitas domiciliarias com mais do que um
enfermeiro. Como refere Deodato (2014, p.41) “constitui problema ético de
enfermagem, a existéncia de incerteza quanto a decisao para agir, quando esta
em causa o desrespeito pela dignidade das pessoas, dos seus direitos, da sua
vontade ou em risco a sua saude ou o seu bem-estar”. A visita simultanea por dois
enfermeiros, ou desfasada temporalmente, penso que se trata de uma estratégia
facilitadora na tomada de decisdo. Neste contexto, recordo situac¢des relacionadas
com a gestao de conflitos na familia e com um cuidador informal, onde se

verificava uma relutancia e até negligéncia nos cuidados prestados. Tendo em
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conta o pressuposto de que a familia/cuidador tem um papel determinante na
recuperacao da saude e prevencdo da doenca e suas complicacdes, sobretudo no
contexto de intervencao domicilidria inserido no programa da RNCC, torna-se
fundamental que haja uma participacdo dos intervenientes, devendo estes ser
orientados para o cuidado e para a corresponsabilizacdo no processo de
promoc¢do da saude do doente. A negociacdo de estratégias de cuidados, as
competéncias comunicacionais demonstradas pelo enfermeiro, apresentaram-se
como aspetos facilitadores na resolucao destas situacdes. Como referi, a presenca
de mais do que um enfermeiro no acompanhamento e implementa¢dao do
programa de reabilitacdo, a articulagdo e comunicacdo eficaz com a restante
equipa multidisciplinar e, o estabelecimento de uma relacdo com o cliente e
familia de proximidade, de respeito e de parceria, foram estratégias adotadas
para a resolucao destas situa¢des de natureza complexa, que estao intimamente
relacionadas com a rela¢do terapéutica estabelecida. Entenda-se por relagao
terapéutica aquela que é promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem e que se caracteriza pela parceria estabelecida com o cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizacdo do seu papel, sendo que se
desenvolve e se fortalece ao longo de um processo dinamico, tendo por objetivo
ajudar o cliente/familia/pessoa significativa a ser proactivo na consecucdo do seu
projeto de saude (OE, 2001).

O conceito de parceria pressupde o reconhecimento da autodeterminacao
da pessoa cuidada, em que o EEER ao intervir para a maximizacdo do potencial
funcional promovendo a independéncia no autocuidado (OE, 2015), respeita a sua
vontade, promove escolhas informadas e envolve o cliente nas decisdes sobre o
seu programa de reabilitacdo, para que sejam satisfeitas as suas reais
necessidades. Numa situa¢do em que haja alteragdo do estado de consciéncia e
por consequéncia, uma alteracao da sua capacidade de decisao, a condi¢do de ser
pessoa singular ndo é alterada. Neste caso, o enfermeiro substitui a pessoa de
acordo com as suas necessidades, tendo em conta as suas crencas e valores, na

defesa do melhor interesse da pessoa visada, incluindo sempre que possivel a
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familia sabendo, contudo, que por ser detentor de conhecimento cientifico, cabe
ao enfermeiro a decisdao de agir no melhor interesse do seu cliente. Uma das
situa¢des decorridas no EC na Unidade de AVC, retratou este dilema ético sobre a
intervencdo do EEER perante a pessoa com alteracdo do estado de consciéncia,
adequado ao estadio da doenca que se encontrava e na dificuldade que senti para
decidir sobre a intervencdo mais adequada para o cliente em causa.

Sobre este assunto, partilho a experiéncia vivenciada em EC com o Sr. A de
55 anos de idade, com diagnéstico de hematoma nucleocapsular e talamico
direito com extensdao ao mesencéfalo e rotura ventricular (sem indica¢ao
neurocirurgica), transferido da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) onde
permaneceu 13 dias. A transferéncia para a Unidade de AVC deste utente esta
relacionada com a gestdao de camas hospitalar, ndo sendo necessario manter o
doente numa UCI, mas numa unidade de cuidados intermédios, estando a sua
transferéncia agendada para o dia seguinte para o hospital da sua area de
residéncia. O Sr. A, esteve sedado e ventilado 10 dias, em ventilacdo espontanea
desde ha 24h, sem sedacdo e manifestava alteracdes neuroldgicas, com
comprometimento da sua consciéncia: sonolento com abertura dos olhos ao
estimulo verbal mas ndo de modo consistente, sem resposta verbal, ndo obedece
a ordens. Parésia facial esquerda. Alteracbes da forca motora, com forca muscular
grau 2/5 no hemicorpo esquerdo e forca muscular grau 5/5 no hemicorpo direito,
na escala MRC. Na avalia¢do da funcdo respiratéria, sem alteracdes na inspecao,
palpacdo, percussao, auscultacdo do murmurio vesicular, no entanto, auscultacao
de roncos dispersos nos segmentos lobares superiores anteriores e tosse pouco
eficaz, atribuindo-se ao periodo de ventilagdo mecanica com extubacdo ha dois
dias considerando o dia da minha avaliacdo. Respeitando a dignidade da pessoa,
nao sendo possivel o exercicio da sua autonomia e o envolvimento dos familiares
no primeiro contacto que tive para prestacao de cuidados, procurei intervir tendo
por base o superior interesse do meu cliente, munida de conhecimento cientifico
e sob orienta¢ao do EEER. Neste sentido foram priorizados os cuidados no sentido

da prevencdo das complicagdes associadas a imobilidade do doente critico. Da
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minha experiéncia profissional numa UCI de Neurocirurgia, despertou-me a
curiosidade para pesquisar sobre esta situacdo, procurando evidéncia recente
sobre a intervencdo especializada do ER. Neste dominio ao EEER compete a
prevencdo de complicacdes associadas a imobilidade e maximizar a sua
dependéncia funcional e, portanto, torna-la capaz de desempenhar as suas
atividades de vida diaria (Ferreira e Peres, 2020). As mesmas autoras (2020)
desenvolveram um estudo em UCI, avangam como praticas seguras e com ganhos
em saude, as seguintes intervencdes constituintes de um programa de
reabilitacdo estruturado: primeira fase composta correcdo postural e
posicionamento, mobilizacdo passiva polisegmentar, electroestimulacdo
neuromuscular; considerando a tolerancia da pessoa, progredir para uma
segunda fase de intervencao, com a mobilizacdo ativa-assistida e ativa-resistida,
automobilizacdo no leito, treino de transferéncias, de equilibrio (estatico e
dindmico), marcha e outras atividades de vida diaria. Permito-me acrescentar a
verticalizacao em plano inclinado e também a utiliza¢do de cicloergdmetro que
dependendo da capacidade e tolerancia da pessoa, podera ser utilizado numa
modalidade passiva, ativo-assistido, ativo e ativo resistido. Ainda sobre a minha
intervencdo ao Sr. A neste contexto, recordar que esteve sob ventilagdo mecanica,
sendo defini como programa de interven¢do: a corre¢dao postural e
posicionamento, mobilizacdo passiva polisegmentar do hemicorpo esquerdo e
ativa-assistida do hemicorpo direito, incidindo com especial atenc¢do nos
exercicios a nivel dos membros superiores, uma vez que permitem o reforco dos
grupos musculares que estabilizam a caixa toracica e dos musculos acessorios da
respiragao (OE, 2018). Complementada a interveng¢ao com técnicas de limpeza da
via aérea, nomeadamente a tosse assistida. Pelo exposto, ndo podendo a
liberdade da pessoa cuidada ser exercida decorrente das altera¢des neurolégicas
anteriormente descritas, considero ter fundamentado a minha pratica de
cuidados na mais recente evidéncia cientifica, em prol do melhor interesse do Sr.
A. Antes de concluir este ponto, gostaria de referir que durante a minha pesquisa

sobre o tema da intervencdo do EEER ao doente critico em UCI, deparei-me com
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0 conceito Fraqueza Muscular Adquirida nos Cuidados Intensivos (FMACI), onde
os ER assumem um papel determinante (Prazeres, Ribeiro e Marques, 2021).
FMACI é uma designacao que inclui casos em que se identificam alteracdes
neuromusculares ndo justificadas aquando da recuperacao de doentes criticos
(Morgado e Moura, 2010). Para prevencdo desta sindrome e melhorar os ganhos
em saude, contribui a implementacdao de um programa de reabilitacdo como
abordei anteriormente.

Para este processo de desenvolvimento pessoal e profissional enquanto
futura EEER, concorreram a orienta¢ao do professor da escola e dos orientadores
dos locais de estagio, assim como outros enfermeiros constituintes das equipas
de cuidados. Considero que os momentos de passagem de turno (contexto
hospitalar), momentos informais de partilha de vivéncias no regresso a unidade
ap6s os domicilios (contexto de ECCI) e as conversas informais entre os
enfermeiros da equipa, que por vezes até decorriam durante as deslocac¢des entre
domicilios, assim como as reunifes de enfermagem e multidisciplinares,
constituiram-se como momentos privilegiados pelos enfermeiros para uma
reflexdo e tomada de decisao conjunta, perante situacbes complexas de cuidados.
Recordo algumas situacBes complexas: a gestdo da transmissao da informacao
relacionada com os cuidados para preservar o equilibrio entre a verdade e a
motiva¢do do cliente e/ou familia, promovendo sempre uma esperanca real;
estratégias de intervencao do EEER em contexto de fim de vida no cliente com
insuficiéncia respiratéria sob ventilagdo mecanica ndo invasiva por progressao da
doenca (Esclerose Lateral Amiotrofica); planeamento da alta hospitalar e a
necessidade de continuidade de cuidados, nomeadamente cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo no domicilio, sentindo-se
restricdes no acesso e encaminhamento destas situa¢Bes impostas pela
pandemia; gestao de conflitos na familia; a dificuldade na articulacdo com os
diferentes elementos constituintes da equipa multidisciplinar, por exemplo no
contexto comunitario em havia escassez de profissionais de determinadas areas,

como fisioterapeuta e assistente social.
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Durante o EC, procurei pautar a minha pratica de cuidados num agir ético,
adotando uma postura critica e reflexiva sobre as situacdes com que me
confrontei, com a consciéncia que a enfermagem de reabilitacdo assiste a pessoa
gue vivencia processos de transicao que se traduzem em estadios de maior
vulnerabilidade. Assim, exige-se que se estabeleca com a pessoa cuidada e sua

familia, uma relacdo baseada no respeito pela sua singularidade e complexidade.

2.1.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

Ao enfermeiro especialista acresce esta responsabilidade profissional por
se considerar como um elemento de referéncia e de consultor para a equipa de
cuidados, pelo que Ihe compete garantir a qualidade e a melhoria continua dos
cuidados prestados pela equipa, indo ao encontro do Dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Atendendo ao contexto pandémico por COVID-19, senti a necessidade de
adaptacdo de algumas das estratégias planeadas. Uma dessas limita¢des, esteve
relacionada com a realizacao de visita prévia aos servicos, que foi protelada para
a primeira semana de estagio de cada contexto de EC, ndo tendo sido estabelecido
um momento Unico para a realizacdo da entrevista semi-estruturada (ver Anexo
VIl) como previsto, mas utilizando diversos momentos e reunides informais para
esclarecimento de duvidas, tanto com o enfermeiro orientador como com outros
elementos da equipa. Em ambos, e com o intuito de compreender a dinamica dos
contextos de estagio, foi fundamental consultar a documentacdo relevante,
nomeadamente, protocolos, projetos, manuais/normas de procedimento e
metodologia de registo, relacionados com a pratica de cuidados do EEER. Também
a observacdo e a participacao no percurso do cliente desde a sua admissao até ao
momento da alta, demonstrou-se facilitador para mim na compreensao da
dinamica e organizag¢do dos servigos e das respetivas equipas multidisciplinares.
Concorre ainda para este proposito de compreender a dinamica da equipa de

cuidados, a observacao e a colaboracdo nas intervencdes de enfermagem na area
27



da reabilitacdo dos cuidados prestados, tendo sido facilitador para identificar os
recursos humanos, fisicos e materiais existentes e fundamentais na prestacdo de
cuidados.

Embora as atividades desenvolvidas para uma integracdo na equipa
tivessem sido mais expressivas durante as duas primeiras semanas de cada local
de estagio, ndo se circunscreveram a esse periodo limitado de tempo. De facto, a
diversidade de experiéncias com que me fui confrontando e a minha curiosidade
constante sobre a realidade de cuidados que difere da minha pratica profissional
e estando a desenvolver competéncias para futuramente assumir o papel de
EEER, tornaram a pesquisa e a procura complementar de informa¢do, uma
constante durante todo o periodo de EC. Um exemplo concreto, pelas diferencas
gue caracterizam a minha pratica profissional em contexto hospitalar, senti a
necessidade pesquisar e informar-me sobre legislacdo e a propria organizacao
dos cuidados de saude primarios, durante o estagio em contexto comunitario.

Da pesquisa efetuada, gostaria de destacar que as ECCI sdao equipas
multidisciplinares, integrantes dos cuidados de saude primarios e das entidades
de apoio social, sendo necessaria uma avaliacao multidisciplinar “a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doen¢a terminal ou em processo de
convalescenca com rede de suporte social [cuidador informal/formal], cuja
situacdo ndo requer internamento mas que ndao podem deslocar-se de forma
autéonoma” (Decreto-Lei n.° 101/2006). As ECCl integram as Unidades de Cuidados
na Comunidade (UCC) de cada ACES que, pelo que contam na sua formacdo com
os profissionais dos ACES, nomeadamente, médico, enfermeiro, assistente social,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. Além disso, articulam-se com os parceiros
locais e recursos comunitarios disponiveis, promovendo respostas
complementares as necessidades dos utentes admitidos (Decreto Lei 101/2006).
Relativamente a referenciacdo, admissdao e alta dos utentes, encontram-se
estabelecidos critérios para que a resposta, escassa no caso da ECCl onde realizei
estagio, seja o mais eficaz possivel. A pesquisa e aprofundamento de

conhecimentos sobre a RNCC, permitiu-me referenciar doentes internados no
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meu servi¢o, de modo mais criterioso, atendendo aos requisitos de admissdo nas
diferentes tipologias de resposta da RNCC. Acresce também, a importancia da
qualidade da informacdo disponibilizada na plataforma GestCare® CCl no ato de
referenciacdo, onde a avaliacdo por EEER deve ser indispensavel, atendendo a
natureza dos cuidados do EEER de continuidade no programa de reabilitacao e,
incontornavelmente, na justificacdo de que o utente relne os critérios necessarios
para ser admitido, concorrendo para uma utilizacdo dos recursos do SNS de modo
mais criterioso e eficaz.

No caso da ECCI, as equipas domiciliarias destinam-se a pessoas em
contextos de dependéncia funcional transitéria ou prolongada, que ndo se
deslocam de forma auténoma, cujo critério de referenciacdo assenta na sua
fragilidade, limitacao funcional condicionada por fatores ambientais, ao longo do
ciclo de vida e que disponham de condi¢6es no seu domicilio para a prestagao de
cuidados necessarios, nomeadamente: “a) Frequéncia de prestacdo de cuidados
de saude superior a uma vez por dia, ou, presta¢ao de cuidados de saude superior
a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de 3 dias por semana; b) Cuidados além
do horario normal de funcionamento da equipa de saude, incluindo fins-de-
semana e feriados; ¢) Complexidade de cuidados que requeira um grau de
diferenciacdo ao nivel da reabilitacdo; d) Necessidades de suporte e capacitagao
ao cuidador informal” (UMCSP, 2007). Os critérios enunciados e, também, os
objetivos da intervencdo das ECCl (a manutencdo da pessoa com perda da
funcionalidade, o apoio/instrucdo/treino dos prestadores de cuidados, a
articulagao com outros recursos da comunidade, com o propoésito de reintegracao
o utente no ambiente familiar e comunitario), tornam indispensavel que estas
equipas estejam dotadas de EEER, como corroborado pelo Conselho de
Enfermagem (2009), resultando em ganhos em salde e com impacto na melhoria
da qualidade de vida das pessoas.

A ECCI onde decorreu o meu EC tem admitidos 30 utentes, sendo
constituida por quatro enfermeiros especialistas, trés em ER e um em

Enfermagem Comunitaria, o qual se encontrava destacado para as equipas
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responsaveis pela vacinacdo COVID-19. A equipa conta ainda com trés
enfermeiros generalistas, sendo que um deles tem pds-gradua¢ao em cuidados
Paliativos e outro estava a terminar a especialidade de reabilitacdo. Cada
enfermeiro assume-se como gestor de caso de determinados utentes, planeando
as visitas domicilidrias consoante as necessidades. ldealmente sdo feitas 3 a 4
visitas semanais pelo EEER, no entanto, pelos condicionalismos da pandemia
(menos enfermeiros e menos meios de transporte dado que a lotacao dos
automoveis ndo podia exceder as 3 pessoas) houve a necessidade de reduzir o
numero de visitas no domicilio. Em alternativa recorreu-se ao contacto telefénico,
incentivando a realiza¢do de exercicios autonomamente e/ou com assisténcia do
cuidador e, também, esclarecimento de duvidas se necessario.

Como referi anteriormente, o meu estagio hospitalar decorreu na Unidade
de AVC integrada num hospital central de Lisboa. O seu propdsito é receber AVC
isquémicos submetidos a intervencao na fase aguda, AVC hemorragico com
necessidade de nivel intermédio de cuidados e também doentes para realizagao
de angiografia eletiva. Constituida por 3 quartos, cada um com 3 camas e uma
secretaria de trabalho. Ainda como estrutura fisica relevante, de referir que dispde
ainda de um ginasio e de uma WC de dimensdes generosas para que possam ser
realizados o treino de AVD com seguranca. Estatisticamente, o tempo médio de
internamento é de 3,5 dias. A equipa multidisciplinar comtempla médicos de
medicina interna, neurologia, fisiatra, assistentes operacionais, administrativa,
técnicos de cardiopneumologia, enfermeiros, destes 5 sao EEER. Conta ainda com
a colaboracdo do fisioterapeuta e da terapeuta da fala. Trata-se de uma unidade
cujo foco € a reabilitacao precoce do doente com AVC na fase aguda, contando
para isso com 5 enfermeiros EEER, assim como de um conjunto de instrumentos
e materiais de apoio para a reabilitagdo. Esta extensa “cole¢do” tem vindo a
crescer ao longo dos anos, fruto da contribui¢ao dos alunos de ER, sendo um lugar
gue reconhece a importancia da formag¢do e em que os profissionais que ai
exercem funcdes, apresentam disponibilidade para contribuir positivamente para

o desenvolvimento de competéncias dos estudantes, demonstrando-se
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igualmente permedveis a ado¢ao de novas praticas de cuidados mais recentes
com comprovada evidéncia cientifica.

Como referido anteriormente, com a situa¢do pandémica vivenciada, os
servicos nao se encontravam a funcionar na sua plenitude, ou seja, o foco de
intervencdo e os recursos existentes eram direcionados para a manutencdo da
prestacdao de cuidados minimos de saude. Pela escassez de meios e de
profissionais, os projetos de formacdo inseridos nos programas de melhoria
continua da qualidade de cuidados encontravam-se suspensos, tanto em contexto
hospitalar como comunitario, dado que ndo consistiam uma prioridade face a
dura realidade vivenciada na area da saude. Deste modo, foquei-me nos objetivos
do meu Projeto de Formacdo e nas necessidades imediatas sentidas pelos
enfermeiros nos servicos, validados com o EO do respetivo local de estagio. Estes
instrumentos de intervenc¢ao que ficaram disponiveis ‘ara utilizacdo da equipa de
enfermagem, devendo ser a sua mobiliza¢do orientada pelo EEER para otimizacao
dos resultados obtidos com a sua implementacao:

- em contexto hospitalar, elaborei um compéndio de Exercicios de
Reabilitacdo Cognitiva para doentes com altera¢ao cognitiva decorrente do AVC,
em suporte PDF, disponivel na intranet do servico, que permite que sejam
facilmente impressas as paginas correspondentes aos exercicios pertinentemente
selecionados pelo EEER (ver Anexo VIIl);

- ainda em contexto hospitalar, elaborei um compéndio de Exercicios de
fortalecimento muscular e de amplitude de movimento das estruturas da
orofaringe, com ilustracdes e respetiva descri¢cao da instrucao para realizacao do
exercicio, para que possam ser reproduzidos com acompanhamento do EEER,
mas também pelo enfermeiro generalista, do cuidador informal ou até mesmo de
forma autonoma. para pessoas com altera¢Bes da fungao destas estruturas, por
exemplo, doentes com disfagia ou disartria (ver Anexo IX);

- em contexto comunitario, adaptei os projetos realizados anteriormente
para serem mobilizados em contexto comunitario, e realizei uma pesquisa

seguida da concecdo de um kit de reabilitacdo da forca muscular e da
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funcionalidade da mao, sobretudo para o doente com sequelas apds AVC (ver
Anexo X);

- também em contexto comunitario, elaborei réguas para avaliacao de
dispneia, tornando-as um instrumento visual de facil mobilizagdo no domicilio,
sobretudo para pessoas que se encontram a cumprir um programa de
reabilitacdo respiratéria (ver Anexo Xl);

- durante o EC na comunidade, procedi a elaboracao de dois instrumentos
de apoio a pratica de cuidados, o primeiro relativo a um folheto informativo sobre
a infecdo por COVID-19 (ver Anexo Xll) e o segundo trata-se de um conjunto de
exercicios para reabilitacdo respiratéria do doente com COVID-19 (ver Anexo XIlI),
com ilustracdes e legenda, funcionando como instrumento de trabalho a ser
usado na prescricdo de exercicios de reabilitacdo respiratéria a pessoa com
sequelas ap6s infecao por COVID-19, a serem executados pela pessoa
autonomamente ou com assisténcia do cuidador informal.

No estagio na ECCI foi-me proposto a adaptacdo dos instrumentos
desenvolvidos durante o primeiro estagio na Unidade de AVC, tendo aceitado de
imediato o desafio, culminando numa exposicdo oral a toda a equipa de
enfermagem da ECCI. Este momento de formacdo, teve também como propdsito
a partilha e a troca de conhecimentos entre os participantes, contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias e para a melhoria da qualidade dos cuidados
isto porque, como refere Barata (2017), a formacdo possibilita a exploracao de
novas necessidades, valorizando o saber e motivando os profissionais a fazer
melhor.

Tanto em contexto hospitalar como comunitario, os registos de
enfermagem e os processos clinicos encontram-se informatizados. Em ambas as
realidades, os registos de enfermagem sao efetuados na plataforma SClinico, que
recorre a linguagem CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem), embora cada servico tenha o seu padrdo documental para
realizacdo dos diagnosticos de enfermagem, dada as caracteristicas da populacdo

que presta cuidados e a especificidade de cada contexto de intervencdo. De
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salientar que embora existam diagndsticos de enfermagem sensiveis aos
cuidados especializados de reabilitagdo, em alguns casos torna-se uma
necessidade utilizar as notas associadas para complementar a informacdo que é
possivel selecionar como intervencao/avaliacdo.

Por este motivo, senti necessidade de elaborar um documento de avaliacao
e registo enquanto estudante de ER, que satisfizesse a minha necessidade
sistematizacdao na recolha de informacao, que facilitasse a realizacdo dos meus
registos e a monitorizacdo dos resultados obtidos na evolucdo funcional da
pessoa que traduzisse os ganhos em saude decorrentes da intervencdo
especializada do enfermeiro (ver Anexo XIV). Estes dados recolhidos podiam ser
posteriormente colocados em notas nos sistemas de informacgdo sob a forma de
nota associada a determinada intervencdao ou no campo das notas gerais. Numa
reflexdo conjunta com os enfermeiros das equipas onde estive integrada nos dois
campos de estagio, manifestei a minha preocupa¢do por ainda existirem
demasiados registos descritivos, dado que dificultam a recolha e o tratamento de
dados para demonstrar ganhos em saude na area da enfermagem de reabilitacao.
No entanto, em ambos os contextos clinicos referiram que desde a
implementacdo do programa tém vindo a ser melhorados os registos, através de
sugestdes realizadas pelos enfermeiros, sendo sempre um processo moroso.
Enquanto futura EEER é uma preocupag¢do esta questdao dos registos de EEER,
nomeadamente na capacidade e facilidade das plataformas de registo gerarem
dados para que possam ser utilizados na producao de evidéncia cientifica. Como
defendido por Pestana (2017), a realizacao de registos sistematizados e rigorosos
sobre as interven¢bes do ER suportam a tomada de decisdo e conferem
visibilidade aos ganhos em saude decorrentes dos cuidados de enfermagem e
permitem a continuidade de cuidados com qualidade e seguranca.

Sobre a questdo da seguranca nos cuidados de enfermagem, em
concordancia com o mesmo dominio, é funcdo do enfermeiro especialista garantir
um ambiente terapéutico seguro, para o profissional e para os seus clientes. Deste

modo, foi incontornavel a utilizacdo de equipamento de protecdo individual em
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ambos os contextos de estagio, segundo as indica¢bes da DGS face a situa¢ao da
pandemia por COVID-19. Em contexto hospitalar havia uma especial preocupacao
por manter as cortinas das unidades dos doentes corridas, para evitar infecdes
cruzadas, sobretudo na realiza¢do de intervencdes potencialmente geradoras de
goticulas, como por exemplo na reeducacao funcional respiratoria, mas também,
em situa¢des como na avaliacdo da degluticdo e treino de degluticao nos doentes
com disfagia. Também fui alertada para melhorar o meu posicionamento junto do
doente, no sentido de ficar protegida face ao circuito de tosse ou a ventilacdo da
pessoa. Inclui-se neste ponto, a preocupag¢ao com os principios da ergonomia no
decorrer dos estagios, com o intuito de minimizar os efeitos da carga fisica dos
profissionais, pessoa e cuidadores, prevenindo de lesdes musculo esqueléticas
(OE 2019, reg. 140/2019). Recordo que durante o estagio na Unidade de AVC o
orientador do local de estagio incentivou-nos a consciencializagdo do movimento
realizado ao nivel dos nossos grandes grupos musculares, para mantermos o
alinhamento do corpo durante a nossa intervencdao, nomeadamente, durante a
realizacao de mobilizagBes musculo-articulares. Em contexto comunitario, o facto
de as camas ndo serem articuladas e ajustaveis em altura, dificultavam a
realizacdo de mobilizacBes no leito e as transferéncias. Umas das estratégias
adotadas em cama mais baixas, foi 0 aumento da base de sustentac¢do e baixar o
centro de gravidade. Este conhecimento foi igualmente transmitido aos
cuidadores informais, no sentido de adquirirem e utilizarem equipamento que
seja possivel regular em altura, durante a prestacao de cuidados (posicionamento,
mobilizacdo e transferéncias) manterem uma postura adequada, seguindo os
principios da mecanica corporal: coluna dorso-lombar direita, evitando
movimentos de flexao e rotacdo da coluna; flexao ligeira dos joelhos; pés virados
no sentido do movimento; posicionarmo-nos o mais proximo possivel a pessoa;
repartir os movimentos necessarios para 0O posicionamento/transferéncia;
solicitar ajuda de terceiros quando considerar necessario.

O EEER detém o conhecimento especializado garantir um ambiente seguro

na prestacao de cuidados, o que inclui ser competente na selecdo de materiais e
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equipamentos e minimizar o risco de queda, nomeadamente na utilizacdo correta
de produtos de apoio, no uso de vestuario e calcado adequado a situacao de cada
pessoa que apresenta alteracdo da sua funcionalidade. Refiro-me ao uso de
canadianas, andarilho, uso de sapatos antiderrapantes de tamanho adequado e
fechados com boa sustentacdo para os pés e, por exemplo, a ndo utilizacdo de
calcas demasiado largas e compridas que possam provocar desequilibrio ou a
gueda da pessoa. Uma das minhas aprendizagens significativas durante o EC na
Unidade de AVC, esteve relacionada com a utilizacdo de uma canadiana por uma
doente que ndo estava sinalizado para intervencao por EEER, a senhora ja fazia
uso da canadiana no braco esquerdo apds colocacdo de PTJ (prétese total do
joelho) direito, previamente ao motivo de internamento. No entanto, ao
deambular autonomamente pelo servi¢co, constatou-se que nao se encontrava
corretamente ajustada. Embora os pés se mantivessem alinhados e mantivesse
uma disténcia ndo maior do que cerca de 15 cm a frente durante o movimento de
marcha, constatou-se que a canadiana se encontrava muito elevada. Assim, em
conjunto com o orientador do local de estagio, abordamos a senhora e sugerimos
gue experimentasse deambular com o novo ajuste realizado em que quando
segura na pega da canadiana, o seu cotovelo efetua um angulo de 30°. A senhora
deambulou varias vezes supervisionada e constatou que fazia menos esforco a
deambular com o correto posicionamento da canadiana e com menos dor ao nivel
do seu ombro esquerdo.

O treino do equilibrio e da marcha na pessoa com AVC, adquire uma
extrema importancia na reaquisicao da funcionalidade e autonomia. Durante o
meu EC e nos diferentes contextos, tive a oportunidade de mobilizar os
conhecimentos adquiridos no meu percurso formativo e consolidar as
aprendizagens nesta area, reforcadas pela pesquisa complementar da mais
recente evidencia cientifica. Primeiramente, no treino do equilibrio no doente com
AVC, utilizei a bola suica na cama, incentivando a realizacdo de movimentos
assistidos-ativos com os membros inferiores de flexao-extensao das articulagbes

coxo-femoral e do joelho, no sentido proporcionar um fortalecimento muscular
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ao nivel dos musculos abdominais, fundamentais na reeducacao do equilibrio.
Posteriormente, incentivei a pessoa a colocar-se na beira da cama, com os pés
colocados no chao, de preferéncia descalc¢a (para aumento do estimulo sensitivo
e da propriocepcdo) e permanecer na posicdo de sentada, primeiro de olhos
abertos depois de olhos fechados, evoluindo para a realizacao de resisténcias
manuais de forma a provocar um desequilibrio, incentivando a pessoa a regressar
a sua posicaoinicial. Sempre que possivel, o treino do equilibrio deve ser realizado
com recurso ao espelho quadriculado. Mantendo-se as condi¢fes de seguranca,
implementava 0s mesmos exercicios com as resisténcias manuais, mas desta vez
na posicao de pé (primeiro com os olhos abertos e posteriormente encerrados).
Outra estratégia de intervencdao, mantendo a posicao de pé, foi incentivar a
pessoa a alternar o ponto de apoio entre o MIE e 0 MID, podendo recorrer-se de
um ponto de apoio para maior seguran¢a como os pés da cama (no hospital) ou a
comoda (no domicilio). Na mesma posicdo foi solicitada a realizacdo de
agachamentos e incentivada a realizacao de mobilizacbes ativas dos mesmos
inferiores, como a flexdo-extensdo do joelho e da articulagao coxo-femoral. Outra
estratégia que tive a oportunidade de implementar, foi a utilizacdo de bola
terapéutica com textura para realizar exercicios de apanhar a bola (esta utilizacdo
da bola de superficie irregular aumenta a informag¢do sensitiva e potencia a
resposta motora). Por Ultimo, ainda sobre o treino do equilibrio, gostaria de referir
a utilizacdo da bola suica juntamente com o espelho quadriculado, de forma
aumentar a dificuldade e o desafio dos exercicios realizados na posicdo de
sentado, anteriormente descritos. Alguns destes exercicios, nomeadamente com
bola suica, foram realizados no ginasio existente na Unidade de AVC.
Relativamente a marcha, trata-se de uma das funcdes que a pessoa com
AVC procura recuperar mais rapidamente e onde investe com maior motiva¢ao
todo o seu esforco. No treino de marcha, mesmo numa situacdo aguda, por vezes
é necessario incluir algumas ajudas técnicas para facilitar o treino garantindo a
seguranca da pessoa nesse processo. Por este motivo, existiam nos servicos onde

estagiei, bengalas, andarilhnos e canadianas. Sobre o treino de marcha é
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importante referir que independentemente do contexto hospitalar, a pessoa e
familia é capacitada para a escolha de um sapato adequado (antiderrapante,
confortavel, fechado com boa base de sustentacdo e facil de calcar), sendo que
em contexto hospitalar, solicita-se a familia que o traga para o internamento. No
entanto, pelo mesmo motivo referido no treino do equilibrio, por vezes opta-se
pelo treino descal¢o. Procedi ao treino de marcha tanto em piso regular e
nivelado, mas também nas escadas e em piso com declive. No domicilio, foi ainda
possivel acrescentar a esta intervencao, a possibilidade de ir a rua, fazendo uso
das escadas e podendo treinar a marcha em piso irregular. Ao identificar os
ganhos obtidos ao nivel da melhoria da sua capacidade de marcha, a pessoa
identifica-os como um indicador de resultando no processo de aquisicao de maior
autonomia, tendo verificado na minha experiéncia em EC na ECCI, que aida a rua
despoleta na pessoa sentimentos de satisfacdo e promove um maior
envolvimento na continuidade da implementacdo do seu programa de
reabilitacao.

Considero ter atingido os objetivos propostos durante o EC no dominio da
melhoria continua da qualidade dos cuidados, tendo consolidados os meus
conhecimentos relativos a adequacdao dos recursos humanos, materiais e
estruturais, com o objetivo ultimo de obter a satisfacdo do cliente, dos
profissionais inseridos na equipa multidisciplinar, traduzindo-se em ganhos em
saude. A aquisicdo de competéncias acrescidas durante este percurso de
formacdo, permite-me afirmar que detenho conhecimentos que me permitem
exercer e promover no seio da equipa multidisciplinar, uma pratica de
enfermagem de qualidade, tendo por base os Padrdes de Qualidade definidos
pela OE e dos Padr8es de Qualidade de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

de Reabilitagao (OE, 2015).

2.1.3. Dominio da gestao dos cuidados
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Uma das aprendizagens mais significativas durante o meu EC esteve
relacionado com as competéncias do ER na gestao multidisciplinar. A relacao
terapéutica que o ER que integra a equipa da ECCI estabelece com os utentes e
suas familias permite que seja agente privilegiado na identificacdo das suas
necessidades e na articulacdao com outros elementos da equipa. Recordo uma das
familias, composta um senhor de 86 anos e uma senhora de 81, casados e que
viviam sozinhos num apartamento, com ajuda de uma cuidadora informal que
estava presente cerca de 4 a 6h por dia. Durante a primeira visita, constatamos
gue o senhor apresentava um humor deprimido, tanto pela sua situacdo de saude
dado que apresentava dificuldades crescentes na sua capacidade de
deambulacdo (no momento da avaliacdo fazia uso de canadianas) mas referiu
também a sua preocupacao com a sua situacao econdmica tendo partilhado que
sempre foi um empresario de sucesso e que se encontrava numa situacao de
faléncia e com varias dividas. Na visita seguinte esteve presente a cuidadora
informal que nos alertou para o facto do utente referir em varios momentos que
iria suicidar-se. Foi abordado o tema com o utente para compreender a dimensao
do problema que imediatamente partilhou “ndo aguento ver a minha mulher
naquela cama, sem conseguir fazer nada sem mim, eu tenho cada vez menos
saude e estou sem dinheiro, esta casa ja esta penhorada e vamos ser alojados
num lar qualquer... mas eu mato-me antes” (sic). Perante a gravidade da situacao,
solicitamos uma visita conjunta com a enfermeira especialista em salude mental,
que ocorreu no dia seguinte, pedimos avaliacao pela seguranca social e foi
articulado com o médico de familia do casal, numa deslocacdao no mesmo dia ao
centro. Apds ter sido exposta a situa¢do, a médica de familia fez uma teleconsulta
no préprio dia, com a prescricdo de medica¢do ansiolitica e antidepressiva.

A realidade no hospital encontrava-se mais condicionada pela situacdo de
pandemia, em que as reunides multidisciplinares estavam-se circunscritas ao
numero de pessoas que poderiam permanecer na sala de reunides. Acresce que
0S servi¢os estavam assoberbados de trabalho, sentindo-se uma prioriza¢gdao na

resposta dos servicos com restricbes de tempo de intervencdo, dificultando a
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existéncia de momentos dedicados a discussao dos casos. No entanto, aquando
da chegada de outros profissionais constituintes da equipa multidisciplinar ao
servico, a referéncia enquanto elemento de articulacdo multidisciplinar era o
EEER, o qual partilhava a informacdo de maior relevancia e dava conhecimento
das intervencdes ja executadas que integram o programa de reabilitacdo
implementado para aquela pessoa. Deste modo, o fisioterapeuta e o terapeuta da
fala geriam a sua intervencdo perante a informacao disponibilizada pelo ER.
Assim, em ambos os contextos de intervencao, o EEER é o elo privilegiado de
ligacdo entre os elementos da equipa multidisciplinar, a corroborar esta ideia,
Pontes e Santos (2016), referem que o EEER deve ser desenvolvida em sintonia
com os demais profissionais, de modo que sejam garantidos resultados que
reflitam ganhos em saude.

Além dos recursos humanos, o enfermeiro especialista possui competéncia
uma gestao eficaz dos recursos materiais disponiveis ou que s3o necessarios
adquirir, devendo ser incluida a familia no processo de escolha e decisao, para
que possam realizar escolhas informadas e participar na negociacao de
alternativas. No contexto de prestacdo de cuidados no domicilio, existem
alternativas para substituir a compra de materiais para fortalecimento muscular.
Da minha experiéncia em EC e da pesquisa efetuada encontrei como alternativas
aos halteres a utilizacdo de pacotes de arroz/massa, garrafas cheias com
agua/areia (que permitem ajustar o peso); o uso do bastdo para exercicios de
fortalecimento e expansibilidade toracica pode ser substituido por pau de
vassoura/esfregona, bengala, chapéu-de-chuva. A diversidade que procurei
introduzir na minha pratica de cuidados esta relacionada com a teoria da
motivacao para a realizagdo de exercicio fisico.

Sabemos que é dificil sair da zona de conforto, principalmente em situaces
de transicdo saude-doenca onde é necessario lidar com alteracbes da
funcionalidade. A necessidade implementacdo de um programa de reabilitagao
gue inclua a necessidade de realizar exercicios, por exemplo, de fortalecimento

muscular, treino de equilibrio e correcao postural, pode despoletar na pessoa
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cuidada, uma atitude apatica ou proativa. Este facto esta relacionado com a teoria
da motivacdo denominada por Ryan e Deci (2000) como teoria da
autodeterminacdao, onde o comportamento do individuo esta condicionado a
fatores internos, por exemplo, o individuo pode realizar os exercicios com o
objetivo de afetar positivamente a sua saude, no entanto a satisfacdo e o
divertimento que lhe proporciona também influencia a sua motivacdo. Os
mesmos autores (2000), acrescentam como conclusdo do seu estudo publicado,
gue existem trés necessidades psicolégicas inatas - a competéncia, a autonomia
e o relacionamento - que, quando satisfeitos, aumentam a motivacao
autodeterminada e o sentimento de bem-estar, com impacto positivo na sua
saude mental. Segundo Ryan e Dice (2000) esta teoria que pode ser aplicada em
varios dominios entre eles, os cuidados de saude e o desporto. Este argumento
suporta a necessidade de mantermos a pessoa envolvida no seu processo de
cuidados, para que este seja significativo e desafia também o enfermeiro, na
busca de estratégias de intervencdo inovadoras, que desencadeiem o desafio e
ndo a frustragdo, que a pessoa tenha a percecao que sendo um processo gradual,
ela é competente para o realizar, que podera executa-lo autonomamente e que
tem relevancia na sua vida, enquanto processo para reaquisicdo das suas
competéncias funcionais. Por este motivo, desafiei-me enquanto futura EEER a
introduzir novos desafios aos meus clientes, no hospital todos os dias em que se
conseguia alcancar um objetivo, em que se melhorava o desempenho numa
atividade, negociava com a pessoa a introducao de um novo desafio, de outra
dinamica de trabalho conjunto: as molas, os feijes, bandas elasticas de
mao/dedos (ver anexo X), tampas de garrafas ou um cadeado com chave para o
treino da motricidade fina e fortalecimento muscular da mao e punho; as bandas
elasticas para realizacdo de exercicios ativos-resistidos, bola medicinal, a
utilizacao de uma App para telemével com videos ilustrativos para fortalecimento
muscular das estruturas da orofaringe.

Como referi, decorrente do AVC podera advir altera¢bes da motricidade

fina, sendo este outro dos focos de intervencdo do EEER. Trata-se de uma
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reabilitacdo morosa, mas que deve ser incluida a sua intervencdo precoce nos
planos de reabilitacdo. Assim, em ambos os contextos hospitalar e domiciliario,
propus a realizagdo de exercicios recorrendo a massas, a jogos com pecas
pequenas para encaixe em tabuleiro. Recorri igualmente a jogos baseados em
circuitos feitos em ferro que tinham anexada uma peca e em que era solicitado a
pessoa que segurando na peca com os seus dedos, percorresse o circuito de A a
B (ver anexo XIX). Também recorri a utilizacdo de molas em que solicitava a pessoa
gue as colocasse nas pontas de uma folha de papel ou na borda de um recipiente.
Na ECCI senti a necessidade de oferecer a pessoa, mais recursos com o intuito de
reeducar a motricidade fina, pelo que procedi a constituicdo de um kit com
materiais de apoio para a reabilitacdo da mao e do punho, tendo elaborado as
respetivas sugestfes de utilizacdo (ver Anexo X). A importancia de readquirir a
funcionalidade da mdao € determinante para realizar as tarefas, como rodar a
tampa de uma garrafa de agua para a poder abrir ou fechar; ou até para apertar
os botBes de uma camisa ou de umas cal¢as. Note-se que estas atividades, sao
também tarefas que através da repeticdo, podem ser incluidas nos planos de
treino.

Relativamente as ajudas técnicas e segundo o PQCEER (OE, 2015), o EEER
dispde de competéncias para prescrever produtos de apoio e intervém no ensino
e supervisao da utilizacdo dos mesmos, “nomeadamente na preparag¢ao do
regresso a casa, na continuidade de cuidados e na reintegracao do cliente no seio
da comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacao
social”. Durante o EC na Unidade de AVC nao tive a oportunidade de participar no
planeamento da alta e regresso a casa, pelo que desenvolvi estas competéncias
no EC em contexto comunitario. Nao tendo sido necessario durante o meu
periodo de permanéncia em estagio ter mobilizado esses recursos, tomei
conhecimento e realizei pesquisa sobre os procedimentos a tomar em caso de ser
identificada a necessidade de aquisicdo de produtos de apoio. Assim, em
articulacdo com a assistente social da ECCI, podera ser orientada a pessoa para

aquisicdo do material através do Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio
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(SAPA), trata-se de um programa de financiamento de produtos de apoio a
pessoas com deficiéncia e/ou incapacidade. Este processo de financiamento
inicia-se com a apresentacdo da Ficha de Prescricdo de Produtos de Apoio
efetuada pelo médico da sua unidade de saude ou por equipas multidisciplinares
dos Centros Prescritores Especializados, solicitando materiais que constem da
Lista Homologada publicada em Despacho anual do Instituto Nacional para a
Reabilitacdo, I.P., o qual identifica os produtos de apoio de prescricdao médica
obrigatéria bem como os que sao prescritos por equipa técnica multidisciplinar.
Na comunidade é ainda possivel contar com o apoio das IPPS que disponibilizam
alguns destes recursos materiais, assim como a prépria ECCl que dispde de alguns
materiais para empréstimo que pela sua escassez, funcionam como solugado
temporaria e transitoria.

Relativamente aos produtos de apoio, deparei-me com uma situacdo em
que uma utente, a Sra. B, que vivia sozinha e contava com o apoio de uma
cuidadora informal diariamente durante umas 6h/dia, referenciada para a ECCI
apos cirurgia para colocacao de PTA (prétese total da anca), referia que seria mais
facil ndo utilizar a cadeira giratéria dentro da banheira (que o filho tinha adquirido
apos a alta hospitalar por sugestdo do enfermeiro do servi¢co de internamento). A
Sra. B preferia transferir-se sentando-se na borda da banheira e posteriormente
sentar-se no fundo da banheira “foi sempre assim que fiz a vida toda” (sic). A
primeira abordagem foi a capacitacdo da utente com informacdo para que possa
tomar as suas decisdes, pelo que Ihe explicado os riscos de luxacao da prétese
associados ao modo como se encontrava a fazer a transferéncia, além do risco
elevado de queda envolvido em todo o procedimento. Segundo Hall e Brody
(2005), a pessoa deve conhecer as precaucdes para os respetivos movimentos
funcionais em situa¢Bes como as transferéncias e no sentar-se/levantar-se, para
que a flexdo da anca nao exceda os 90°. Estas limita¢Ses estdao presentes quando
a abordagem cirdrgica é postero-lateral (a mais comum), onde a amplitude dos
movimentos fica condicionada, nomeadamente nao deve ser realizada a flexdo da

articulacdo da anca superior a 90°, devem ser mantidos os membros inferiores
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em abducdo e evitar a rotagdo medial dos mesmos. Foi envolvida a cuidadora
informal durante o ensino, demonstracao supervisao e treino com recurso aos
produtos de apoio, tendo a Sra. B. referido que iria pensar sobre o assunto,
continuando a argumentar que até ao momento nao tinha havido nenhum
problema com a transferéncia nem qualquer dificuldade durante as atividades
relativas ao autocuidado no WC. Posteriormente, foi validado com a Sra. B e com
a cuidadora que confirmaram que ja tinha o banco instalado na banheira e que
das ultimas vezes, ja reconhecia que lhe causava menos dor, sendo mais facil
entrar e sair da banheira. A situa¢do descrita, reforca novamente a importancia
do respeito pela liberdade e autonomia da pessoa cuidada, numa relacdo de
parceria em que prevalece a vontade do cliente, onde é incontornavel a validacao
com o proprio das necessidades identificadas pelo enfermeiro, assim como é
fundamental o seu consentimento sobre os cuidados planeados (neste caso a
utilizacdo de produtos de apoio) e as circunstancias em que estes sdo
implementados.

Dentro do dominio da Gestdo de Cuidados, o EEER é detentor de
competéncias e caracteristicas de lideranca, constituindo-se como um elemento
dinamizador nas equipas de saude, pois tem a capacidade de gestdo de recursos
humanos e materiais e competéncia para delegar tarefas sob a sua supervisao.
Estas competéncias, pelo que expus ao longo do subcapitulo, foram desenvolvidas

durante os EC.

2.3.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O dultimo dominio das CCEE implica que o enfermeiro demonstre
capacidade de autoconhecimento, reconhecendo o seu impacto nas relacdes
terapéuticas e multiprofissionais. Analisando a minha postura e desempenho
durante o meu percurso no EC, considero ter apresentado capacidade de analise
situacional, conseguindo identificar as oportunidades de aprendizagem. Movida

sempre pela curiosidade do que me rodeia e pela sede de aumentar o meu leque
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de conhecimentos, ndo restringi a minha atencdo aos clientes que me eram
atribuidos. Promovido também pelo Orientador de Estagio, estabeleceu-se uma
colaboracdo entre os estudantes de ER de outras escolas que se encontravam em
estagio no mesmo servico. Surgiram varios momentos de partilha de
conhecimento e de experiéncias, discutimos instrumentos de colheita de dados,
colaboramos na implementacdo dos programas de reabilitacdo e trocamos
algumas ideias sobre a utilizacao de instrumentos de monitorizacdo e avaliacao
dos resultados obtidos, que se traduzissem em ganhos em saude.

Considero que foi igualmente importante para o meu desenvolvimento
profissional, as reunides realizadas com todos os estudantes orientadas pelo
professor, assim como as sessdes individuais semanais onde partilhavamos as
experiéncias de aprendizagem mais significativas daquele periodo. Destas
sessGes emergiam sempre tematicas que pela novidade ou pelo conhecimento
superficial e pouco fundamentado, senti necessidade de pesquisar sobre as
mesmas, discutindo esse conhecimento adquirido com o Orientador. Alguns dos
exemplos foram: os efeitos da facilitacao neurofisiol6gica e do movimento passivo
na ventilacdo em doentes com lesdo neuroldgica; os testes de avaliagdo de
Negligéncia Espacial Unilateral; a Facilitacdo Neuromuscular Propriocetiva (PNF);
a incidéncia de fadiga ap6s AVC e as implicacdes para o processo de reabilitacao.
Como consta no Regulamento n.° 140/2019 “o Enfermeiro Especialista alicerca os
processos de tomada de decisao e as intervencdes em conhecimento valido, atual
e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e
agente ativo no campo da investigacao” (OE, 2019). Assim, trata-se de uma
competéncia e responsabilidade profissional do EE, aprofundar os temas que nao
domina, mas que se evidenciam como pertinentes para a nossa pratica de
cuidados, para dar resposta as necessidades dos nossos clientes e para 0 nosso
contexto de intervencdo.

Uma das aprendizagens decorrentes do meu percurso de formacao,
relaciona-se com a mobilizagdao precoce da pessoa com AVC, pelo que assim que

existe estabilidade hemodinamica, procede-se a mobilizacdo do doente,
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prevenindo problemas decorrentes da imobilidade, mas também com o intuito de
reabilitar as funcdes neuroldgicas afetadas. Sobre a execu¢do das mobilizacdes
multisegmentares, tive oportunidade de realizar pesquisa bibliografica sobre o
conceito de facilitacdo neuromuscular propriocetiva (PNF), por vezes com
observacao de ganhos imediatos na resposta motora em doentes com diminui¢ao
da forca e plégia, sobretudo quando utilizadas as seguintes técnicas: o contacto
manual com pressao, tocando com firmeza no membro a mobilizar; utilizacao de
comandos verbais com tom de voz claro e com indica¢des curtas e simples; o
inventivo para a pessoa manter contacto visual durante todo o movimento; os
movimentos de tracdo e aproximag¢do assim como o0s movimentos de
alongamento. Segundo Adler, Beckers e Buck (2007), os principios basicos para a
PNF sdo: a resisténcia (auxilia a contracao muscular e o controlo motor, aumenta
a forca e incrementa a aprendizagem motora); a irradia¢ao e o esforco (utilizam a
propagac¢ao da resposta ao estimulo); o contacto manual (aumenta a forc¢a e guia
0 movimento com o toque e com a pressdo); a posicao corporal e a biomecanica
(guiam e controlam o movimento ou a estabilizacdo); o comando verbal (utiliza
palavras em tom de voz apropriado para direcionar a pessoa); visao (guia o
movimento e aumenta o empenho) tracdo e aproximagdo (o alongamento ou
compressao dos membros e do tronco facilitam o movimento e a estabilidade);
estiramento (o alongamento muscular e o reflexo de estiramento facilitam a
contracao e diminuem a fadiga muscular); sincronizacdo de movimento (promove
o sincronismo normal e aumenta a for¢ca da contracdo muscular através da
sincronizacdo para enfase); padrfes (movimentos sinérgicos em massa sao
componentes do movimento funcional normal). Os mesmos autores (2007)
afirmam que ao combinar estes procedimentos basicos, obtém-se a maxima
resposta da pessoa. Este tema carece de mais pesquisa para compreensao do
modelo de intervencao e a sua fundamentacdo cientifica, constituindo-se como
uma area de interesse enquanto futura EEER. Sobre estes principios de
intervencdo, que considero como intervenc¢des inovadoras na pratica de cuidados

do EEER, um aspeto positivo relaciona-se com o facto de ter vindo esta
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aprendizagem no primeiro estagio, pelo que tive oportunidade de partilhar as
minhas aprendizagens e demonstrar o conhecimento adquirido, no contexto da
ECCI, tendo sido reconhecido pela orientadora como uma mais-valia esta partilha
de conhecimento, despertando também na equipa da ECCl a curiosidade sobre a
tematica. Por ultimo, e dentro da intervencdo precoce, procedi ao ensino e ao
treino das atividades terapéuticas que podem ser iniciadas no leito para além das
mobiliza¢bes. Refiro-me aos rolamentos, realizacdo da ponte, realizacdo de
oscilagdes pélvicas, carga no cotovelo e automobilizacdes do membro superior
mais lesado.

A elaboracao do estudo de caso (ver Anexo XV) e a sua apresentacdo aos
restantes colegas do CLE em estagio, assim como a participacao nas reunides de
partilha de experiéncias com outros estudantes e com outros enfermeiros,
permitiu-me desenvolver competéncias comunicacionais, nomeadamente, em
resumir a informacdo pertinente, apresenta-la com clareza, contribuindo nos
momentos de discussdo. Durante os EC ndo foi possivel a realizar a¢bes de
formacdo, pelos constrangimentos impostos pela pandemia, o que se poderia
também constituir como um momento de desenvolvimento de competéncias
comunicacionais e formativas. No entanto, no final do ultimo EC decorrido na
ECCI, realizei uma apresentacdo oral dos instrumentos desenvolvidos durante os
EC, alguns dos quais adaptados e que ficaram disponiveis para utilizacdo pela
equipa de enfermagem da ECCI.

Os diferentes contextos de EC, permitiram-me desenvolver as
competéncias enquanto futura EEER, tendo igualmente contribuido para
aprofundar conhecimentos sobre a minha area de interesse relativa a reabilitacdo
cognitiva da pessoa com AVC, compreendendo os fatores facilitadores e inibidores

que compde este processo de transi¢cao saude-doenca.

46



2.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacao

2.2.1. Cuida de Pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados

A reabilitacdo comtempla um conjunto de conhecimentos e procedimentos
cientificos que permitem ajudar as pessoas com doencas agudas, crénicas ou com
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia (OE,
Regulamento n.° 392/2019). A sua acao enquanto profissional de satde com uma
pratica profissional cientifica, esta assente num processo sistematizado
constituido por etapas, cujo objetivo é melhorar a fun¢do, promover a
independéncia, e a maxima satisfacdo da pessoa (OE, Regulamento n.° 392/2019).
Refiro-me ao processo de enfermagem, que segundo Ribeiro, Faria e Ventura
(2021) trata-se de uma metodologia que pressupde a existéncia de um raciocinio
clinico, focado na capacitacao, na promoc¢ao da autonomia e na qualidade de vida
dos seus clientes que vivenciam processos de transicdo. O modelo tedrico de
Meleis orientou-me também na compreensao das respostas que a pessoa e
familia manifestam em relacdo as mudancas e diferencas que a situacdo de
doenca traduziu nas suas vidas.

A avaliacdo inicial constitui-se como a primeira etapa do processo de
enfermagem, podendo ser considerada como os alicerces sobre os quais sera
construido o programa de reabilitagdo. Tendo por base o Regulamento n.°
392/2019, os dados colhidos referem-se essencialmente a trés dimensdes:
funcionalidade (a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério,
eliminacdo e de sexualidade), respostas humanas as transi¢fes vivenciadas;
fatores facilitadores e inibidores dos processos de transi¢cdo/adaptacdo. Tomei
como primeiro passo a consulta do processo clinico dos utentes que tinha a meu

cuidado, através do SClinico ou da RNCC, também da equipa de enfermagem e de
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outros profissionais de saude, incluindo igualmente a pessoa e familia/cuidador
informal. Apesar da informac¢do se encontrar disponivel nas plataformas
referidas, as quais dispbe de um campo especifico de colheita de dados,
considerando os meus objetivos formativos e de aprendizagem, senti necessidade
de criar um documento de colheita de dados que reunisse o0s parametros
fundamentais na avaliacao por parte do EEER e de monitoriza¢cdo dos ganhos em
saude obtidos, permitindo-me reformular estratégias de intervencdo para
otimizacdo dos mesmos (ver Anexo XIV). O documento constituiu-se igualmente
como uma ferramenta de auxilio na esquematizacao dos elementos em avaliacao,
melhorando o meu desempenho sobretudo na avaliacdao neurolégica do doente,
que pela sua complexidade, considero que foi um dos desafios em estagio,
sobretudo no estagio na Unidade de AVC. Um exemplo da mobilizacdo deste
documento, encontra-se no Estudo de Caso que elaborei (ver Anexo XV), relativo
a intervencdo do EEER a pessoa com altera¢8es cognitivas decorrentes do AVC.
Este documento contempla os instrumentos de recolha de dados propostos pelo
Colégio da Especialidade de ER (2016) para a documentacdo dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacao.

Relativamente a avaliacdo das condi¢des sociais e comunitarias, existiam
restricdes de visitas aos hospitais relacionadas com a pandemia por COVID-19, o
que limitou a avaliacdo desta dimensao em contexto hospitalar, pois o contacto é
realizado exclusivamente via telefone. No entanto, considero que o contacto
realizado pelos familiares, constitui-se como um fator facilitador ao ser
considerada uma estratégia de reorientacdo do cliente, de manutencao de lagos
de pertenca e de seguranca, fundamentais num processo de transicao saudavel.
Em contexto comunitario, esta dificuldade ndo se colocava, dado que os utentes
durante as nossas visitas estavam sempre acompanhados por um familiar ou
cuidador. Além disso a recolha desta informagcdo ndo se circunscrevia a um
momento de interagdo e de entrevista, como acontece no hospital. Dado que o
contexto de intervencdo do EEER numa ECCl decorre no domicilio, ao longo de um

periodo de pelo menos 30 dias, era possivel ir aferindo algumas das informacdes
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ao longo das visitas, através de observacdo e analise critica, ndo prescindindo da
sua validagcdao com as pessoas alvo dos nossos cuidados.

Considero que o ambiente familiar apresenta uma importancia
incontornavel no sucesso da implementac¢do do programa de reabilitacdo, sendo
gue a possibilidade de estar presente e de observar as condi¢des de habitacdo,
assim como da dinamica nomeadamente o0 papel que cada elemento
desempenha dentro da familia, os recursos comunitarios que dispde e que
recorrem, permite a realizacdo de uma recolha de dados mais precisa e a
concec¢ao de um plano de intervencdo que vai ao encontro das necessidades da
pessoa alvo de cuidados. Os cuidadores da pessoa com alteracdo da sua
funcionalidade, encontram-se expostos a inUmeros eventos geradores de medo,
angustia e inseguranca, relacionado com as incertezas relativas ao progndstico e
ao desconhecimento do nivel de funcionalidade que ira readquirir, mas também
por se sentir incapaz de ajudar tanto na minimiza¢ao da incapacidade como do
sofrimento que a pessoa dependente apresenta (Andrade et al., 2009). Assim,
integrar a familia nos cuidados contribui para uma diminuicdo das incertezas e
insegurancas e, consequentemente, a reducdo dos niveis de stress do cuidador
pois, como refere Franca, Peixoto e Araujo (2020), o enfermeiro especialista detém
competéncias na prevencao/diminuicao da sobrecarga dos familiares cuidadores,
ajudando-os a compreender a complexidade do processo de transicao e
empodera-los para responderem de forma saudavel as mudancas que ocorrem
inerentes ao exercicio do seu novo papel.

Recordo a Sra. | com 81 anos de idade com episddio de AVC do lobo frontal
esquerdo, tendo resultado como défices funcionais uma hemiplegia direita e
alteracao da fluéncia do discurso, segundo a filha (que se assume familiar
cuidador) inicialmente apenas proferia monossilabos que evoluiu para frases,
ainda durante os primeiros dias de internamento. Foi referenciada para a ECCI
pelo médico de familia, apds consulta marcada pela filha na sua unidade de saude
de referéncia, logo ap0s a alta hospitalar. O internamento hospitalar foi de 4

semanas, tendo-se efetivado a primeira visita da equipa da ECCI cerca de 2
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semanas apoés o regresso a casa. Da avaliacao neurolégica a Sra. | verificou-se o
seguinte: orientada no tempo espaco e pessoa, cumpre ordens simples e
complexas de forma consistente. Ndo foram identificadas altera¢des cognitivas
(membdria, atencdo, fung¢des praxicas, reproduzindo sem dificuldade as atividades
solicitadas com o membro superior esquerdo), sem altera¢des da linguagem, com
preservacdo da nomeacdo, repeticao, compreensao, fluéncia, leitura, escrita
(embora com dificuldade, conseguiu escrever com a mao nao dominante o seu
nome). Sem altera¢bes do movimento ocular, dos campos visuais e com simetria
e mimica facial sem alteracdes, ndo se identificando lesGes dos pares cranianos.
MSD com FM 0/5 (na escala MRC) e ténus muscular 0/5 (Escala Modificada de
Ashworth). Sem alteracdo da forca muscular e do ténus nos restantes membros.
Como fatores facilitadores do processo de transicdo a Sr. | apresenta insight sobre
os seus défices motores e da situacdo de dependéncia nas AVD que dai advém,
acresce ainda, o envolvimento que demonstra para colaborar no seu processo de
reabilitacdo e na motivacdo que evidencia na realizacao dos exercicios prescritos
- “quero ficar boa para ajudar a minha filha” (sic). Como fatores facilitadores a Sra.
| tem a possibilidade de ter a filha presente diariamente (encontra-se
desempregada) e como recursos sociais conta ainda com o apoio de uma IPPS
para a presta¢do de cuidados de higiene e realizacdo de levante diario para
cadeira de rodas. Considera-se igualmente facilitador do processo de transi¢ao o
facto da Sra. | dispor de produtos de apoio que permitem eliminar e atenuar as
limitagdes na sua atividade e a sua participa¢do social, especificamente refiro-me
a cama articulada, a cadeira de rodas e ao cadeirao articulado que foi colocado na
sala, permitindo que esteja presente e que participe na vida familiar
confortavelmente.

Por outro lado, como fatores inibidores do processo de transicdo, a filha
partilhou com a equipa de enfermagem a relacdo dificil que tem com a mae
“nunca nos entendemos muito bem, mas eu sei que ela precisa de mim [...] dou o
meu melhor” (sic). A filha tem 60 anos de idade, com patologia de coluna (que nao

sabe especificar) sendo incapaz de realizar esforcos e carregar pesos, tendo dado
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como exemplo na entrevista durante a avaliacdo inicial, que ndo tolerava pegar
numa palete de leite (cerca de 6 kg). Por este motivo, manifestou preocupagao
sobre a sua dificuldade em prestar os cuidados a sua mae, nomeadamente, trocar
afralda e ajudar a mae a mudar de posicao, proferindo algumas vezes a expressao
“eu Ndo posso, Nao posso mesmo” (sic). A situacdao impos uma mudanca de papeis,
relacionado com a dependéncia da mae relativamente a filha para satisfacao das
suas necessidades, sendo que se assiste durante a interacdo que a filha
interrompe a mae, refere algumas vezes “vocé nao percebe mae” (sic).

Validando com a familia os objetivos do programa de reabilitacdao, na
recuperacdo e aquisicdo do maior nivel de autonomia possivel. Assim, a
intervencao do EEER teve como objetivo melhorar o grau de FM no hemicorpo
direito que, conjuntamente com ensino e treino das atividades terapéuticas
(oscilagBes pélvicas, carga no cotovelo e automobilizacdes do membro superior
mais lesado), permitiriam a Sra. A colaborar com a sua filha na mudanca da fralda,
alternancia de decubito e otimiza¢do do posicionamento enquanto esta sentada
na cadeira/cadeirao, situa¢des referidas como prioritarias para a Sra. | e familia.
Outra intervencao planeada, consistiu na integracdo da filha nos cuidados que,
como refere Silva et al. (2018) numa RSL sobre as intervencdes para cuidadores e
sobreviventes de AVC, a aprendizagem de conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias por parte dos cuidadores em parceria com os profissionais,
permitiu-lhes desenvolver estratégias para a resolucdo de problemas e de gestao
do stress. Os mesmos autores (2018) acrescentam que as atividades
psicoeducativas referiram-se a ac¢fes educativas que, por meio da orientacdo
sobre a doenca e aquisicao de competéncias sobre a prestacao de cuidados ao
seu familiar, promoveram a melhoria na gestao das emocdes dos cuidadores e,
por conseguinte, aumentaram o seu bem-estar, reduzindo a carga do cuidador
relacionada com a prestagao de cuidados a pessoa com dependéncia funcional.
Deste modo, foi fornecida a filha informacdo sobre a lesdao cerebral que a Sra. |
sofreu, assim como a contextualizacdo dos défices que dai resultaram. Inclui-se a

filha na definicdo dos objetivos do programa de reabilitacdo. Posteriormente,
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procedeu-se a uma capacitacao do cuidador fornecendo instrucdes sobre como
lidar com os défices motores, sobretudo em algumas das atividades de vida diaria
gue a filha expressou como sendo as mais desafiantes. Do mesmo modo, fomos
conseguindo um progressivo envolvimento da filha na participacao da realizacao
e treino das AVD no leito, situacdo que inicialmente se excluia de participar,
optando por ir realizar outras tarefas em casa enquanto trabalhadvamos com a Sra.
|. Também houve um crescente aumento do interesse na colaborac¢ado da filha na
realizacdo das mobiliza¢cdes e dos exercicios de fortalecimento muscular a sua
mae, tendo sido fundamental para a continuidade dos mesmos nos dias em que
nao havia visita do ER. Assim, considero que este exemplo demostra aimportancia
da avaliacdo do contexto s6cio-familiar e da dinamica familiar, de modo a obter-
se uma efetividade na integracdo e envolvimento da familia nos cuidados,
enquanto parceira na implementacao do programa de reabilitacdo, pois dela
também dependera o sucesso do plano de cuidados estabelecido.

Relativamente a avaliacdo inicial, esta contempla igualmente a consulta dos
MCD disponiveis no processo do doente e, sobretudo no primeiro EC na Unidade
de AVC, contei com a ajuda do Orientador para visualizacdo dos exames de
imagem como RM, TAC, RX, Ecodoppler, Angio-TAC e Angiografia. O treino da
minha observac¢ao e analise dos exames de RM TAC e Angio-TAC, foi fundamental
para identificar a localizacdo das lesdes, associando os sintomas expectaveis para
posterior validagdo no exame neuroldgico. Esta atividade permitiu-me no
momento posterior da avaliacdo funcional da pessoa, focar a minha atenc¢do na
identificacdo das alteracdes expectaveis neuroldgicas que por vezes eram ligeiras
e subtis.

O exame neurolégico adquire uma importancia incontornavel para
desenvolver o tema do meu relatério e o ponto de partida para elaborar o
programa de reabilitagdo. Entenda-se por programa de reabilita¢do, um processo
ativo de capacitacao dos individuos com défice cognitivo decorrente de uma lesao
cerebral ou doenca, maximizando as suas func¢des cognitivas para aquisicao de

um bom nivel de funcionalidade na realizacdo das suas atividades de vida diaria
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(Avila, 2003), assim como, para a sua reintegracao social e profissional. Sem duvida
gue o exame neurolégico foi uma das minhas preocupac¢des durante o EC, tendo
realizado de modo sistematico a todos os clientes alvo dos meus cuidados, tanto
no contexto da Unidade de AVC como na ECCI por considerar que a identificacdo
de altera¢des cognitivas podera comprometer o processo de reabilitacdo, na
medida em que podem apresentar dificuldade na integracao de nova informacao
e, portanto, estar comprometido o processo de aprendizagem e de aquisicdo de
novos comportamentos.

A mobilizacdo de escalas na pratica de cuidados enquanto EEER permitem
evidenciar, documentar e monitorizar os resultados obtidos através do exame
neurolégico prévio. Segundo as guidelines do World Stroke Organization do
Canada (Teasell, R. et al, 2020), a recomendacado vai ao encontro da utilizacdo do
instrumento Montreal Cognitive Assessment (MoCA) pela facilidade de
aplicacdo em contexto de pratica clinica em momentos de prestacao direta de
cuidados (“the patient’s bed-side"), podendo ser a avaliacdo complementada com o
MMSE (Mini-Mental State Examination). Consequentemente, senti a necessidade de
obter a certificagdo oficial para aplicacdo e cotacao da escala MoCA, que conclui
no més de dezembro de 2020, tendo permitido reconhecer na minha pratica,
diferencas muito significativas antes e apds a certificagdo. De facto, considero que
a certificacao permitiu a minimizacao do enviesamento de resultados, além de ter
contribuido para um juizo critico fundamentado sobre os resultados obtidos,
fundamental para o planeamento de planos de intervencao de ER
fundamentados. Além deste instrumento, aprofundei conhecimentos e sobre a
avaliacdo do doente com alteracBes visuo-espaciais, pelo que pesquisei e defini
um conjunto de testes que mobilizei durante a minha pratica de cuidados - testes
de avaliacao de Negligéncia Espacial Unilateral. - como o “Star Cancellation
Test”, "Albert Test” “Ota Cancellation”, o desenho do reldgio, “Line Bisection” e teste
de copia de um desenho com multiplos elementos. Com o intuito de partilhar com
a equipa de enfermagem, primeiramente da Unidade de AVC e posteriormente da

ECCI, elaborei um documento que reune todos estes testes, com a respetiva
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instrucdo sobre a sua utilizacdo e avaliacdo dos resultados (ver Anexo XVI). Este
documento ficou disponivel em formato digital para que pudessem ser facilmente
impressos os testes considerados pertinentes pela equipa de enfermagem.

Como situa¢ao de aprendizagem significativa sobre a importancia de incluir
instrumentos e escalas para a avaliacdo cognitiva da pessoa com AVC, relato o
exemplo do Sr. )., 62 anos de idade, internado na Unidade de AVC por AVC da ACID
com M1 patente. A entrada com hemiparesia esquerda grau 4/5 MRC, desvio
oculocefalico para a direita, NIHSS de 1. Durante a passagem de turno,
correspondendo a 24h apds o AVC, reportaram que o doente tinha revertido os
défices neuroldgicos, no entanto, apresentava-se sonolento e com lentificacao
psico-motora. Da minha avaliacao neuroldgica identifiquei que o Sr. J. encontrava-
se sonolento, facilmente despertavel. Orientado no espaco e pessoa e
desorientado no tempo (erra no dia da semana do més). Cumpre ordens simples
e complexas de forma consistente. Sem altera¢cdes dos movimentos oculares e
dos campos visuais. Sem assimetria facial, mimica facial mantida. Sem alteracdes
da sensibilidade, da linguagem e do discurso. Forca muscular mantida.
Apresentava olhar preferencial para a direita, contudo, quando estimulado (visual,
auditivo e tatil) redirecionava o olhar para a esquerda, mantendo a sua atencao,
no entanto, em repouso e sem estimulo, mantinha postura corporal
preferencialmente rodado para o lado direito. Durante a avaliacdo neurolégica,
encerrou varias vezes os olhos, relacionado com a sonoléncia ja anteriormente
reportada, necessitando de ser continuamente estimulado para se manter alerta
e focado nas atividades solicitadas. Através da observacdo e da avaliagcao
neuroldgica classica, era notéria a presenca de défices cognitivos pelo que
considerei necessario quantificar, através da utilizagdo do instrumento MoCA (ver
Anexo XVII).

Dos resultados obtidos foi possivel verificar o comprometimento no campo
“visuo-espacial/executiva” (score 3/5), com dificuldade em realizar o primeiro
exercicio que corresponde ao Alternating Trail Making e desenho do relégio

(apresenta alteracdo das fung¢des executivas pela dificuldade de atencdo na
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tarefa). Verificou-se alteracdo no campo da “nomeacao” (score 2/3) por défice
visuo-percetual e de atencao, prejudicando o reconhecimento do ultimo desenho.
No campo da “aten¢do” (score 1/2 na sequéncia de numeros, score 0/1 na série de
letras, score 2/3 no exercicio de subtracao) revelou alteracdo desta funcao
cognitiva e da memoria de trabalho. Relativamente ao campo “linguagem” obteve
score maximo de 2/2 na repeticdo da frase, no entanto com 0/1 na fluéncia verbal,
relacionado com a sua incapacidade de evocar um conceito abstrato, confirmado
pelos resultados obtidos no campo seguinte do teste “abstracao” com um
resultado (0/2). Sobre a “evocacdo diferida” obteve o score de 0/5 sem pistas e
7/15 com a ajuda de pistas, fornecendo a informacao de que existe uma alteracao
da memédria de curto prazo. Por ultimo, no campo da “orientacao” obteve um
score de 4/6, errando no dia do més e da semana. O score total do teste MoCA é
de 18/30, que contempla mais um ponto devido ao facto do Sr. ) ter 4 anos de
escolaridade, correspondendo ao intervalo de cotagao relativo ao “défice cognitivo
ligeiro”. Os dados obtidos confirmam a existéncia de défice cognitivo de atencao,
memo©ria e orientacdo que tinham sido detetados na avaliacao neurolégica prévia,
no entanto, persistem algumas duvidas relativamente a presenca de negligéncia
espacial unilateral, sobretudo pelo desempenho obtido ao nivel do desenho do
relégio. Por esse facto, foi solicitado novamente a realizagdo do desenho do
relégio com a instrucao de distribuicao dos numeros no reldgio e a colocagao dos
ponteiros marcando as nove e dez (ver Anexo XVII). Confirmou-se novamente
alteracao visuo-espacial, pelo que foram aplicados os testes de avaliacdo de
Negligéncia Espacial Unilateral (Star Cancellation Test, Albert Test e Line Bisection),
tendo conseguido realizar todos com sucesso.

Perante as altera¢des identificadas e considerando que o Sr. J. seria
transferido nesse mesmo dia, por melhoria do seu quadro clinico sem
necessidade de cuidados intermédios, ndo foi estabelecido um programa de
reabilitacdo, mas implementados exercicios que poderdo ser replicados noutro
contexto (enfermaria/domicilio), sendo responsabilidade do EEER contemplar

essa informacdo na carta de transferéncia para que possam ser incluidos no seu
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programa de reabilitacdo, garantindo a continuidade de cuidados. Deste modo,
além das estratégias de reorientacdo, o Sr. J. foi abordado pelo lado esquerdo,
com aumento do estimulo tatil, visual e auditivo desse mesmo lado. A mesa foi
colocada do seu lado esquerdo, promovendo a rotacao do tronco para o lado
esquerdo, onde constavam objetos pessoais, tendo sido incentivado a realizar
tarefas relacionadas com o autocuidado, nomeadamente lavar os dentes,
solicitando que organizasse os objetos, que 0s nomeasse e descreve a sua
funcionalidade, numa perspetiva de manter a atencdo para a realizacdao das
atividades com sucesso. Foram igualmente implementados alguns exercicios de
treino da memodria e da atencdao que se encontram no compéndio de “Exercicios
de Reabilitacdo Cognitiva” que elaborei. Propus também ao Sr. J. a realizacdo e um
exercicio de varrimento visual forcado e que consiste na colocacao de uma mesa
de trabalho centrada na linha media do doente, onde sao colocados post it de
diferentes cores na porc¢do esquerda ou direita da mesa, e depois solicita-se que
retire os post it de determinada cor desse mesmo lado e o coloque no lado
contrario.

Considerando o exposto, a utilizagdo de escalas e outros instrumentos na
avaliacdo inicial, permite avaliar com maior detalhe e traduzir quantitativamente
essas mesmas alteracdes. Esta pratica, permite a monitorizacao da evoluc¢ao do
cliente alvo de cuidados de enfermagem, constituindo-se um meio de mensurar
0s ganhos em saude obtidos e, por conseguinte, tanto justificar a importancia da
intervencdo do EEER (OE, 2016).

Contudo, a aplicacdo de escalas ndo se limitou aos instrumentos que
avaliam a funcdo cognitiva, foram igualmente mobilizados instrumentos
reconhecidos pela comunidade cientifica e aprovados pelo CMER, servindo como
instrumentos de monitorizacdo e avaliacdo do plano de cuidados definido,
objetivando os ganhos em saude. Posto isto, mobilizei ao longo de ambos os
contextos de EC a escala Guss, Morse, Braden, Barthel, a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), Borg Modificada, Medical Research Council (MRC),

Escala Numérica de Dor. Acrescento ainda que a fun¢ao musculo-esquelética foi
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igualmente monitorizada com recurso ao goniémetro (apenas disponivel em
contexto hospitalar) para avaliar os ganhos obtidos ao nivel da amplitude
articular. Tendo em conta a especificidade das necessidades dos clientes de cada
contexto, utilizei apenas na Unidade de AVC a National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS). Por outro lado, na ECCI foram utilizadas especificamente a escala
Classificacdo Internacional da Funcionalidade (CIF) e a Tabela Nacional da
Funcionalidade (TNF).

No que concerne a avaliacdo respiratoria, ndo surgiram muitas experiéncias
durante os EC para elaboracdao de um programa de Reabilitacdo Funcional
Respiratéria (RFR), mas recordo uma experiéncia bastante enriquecedora ao nivel
da aquisicao de conhecimentos e desenvolvimento nesta area de intervencao
enquanto estudante de ER. Trata-se do Sr. F. de 52 anos de idade, com doenca por
COVID-19 tendo resultado um internamento na UCI com necessidade de
ventilacdo mecanica por insuficiéncia respiratéria aguda. O internamento teve
uma duracao de 5 semanas (2 semanas na UCI 2 e as restantes em contexto de
enfermaria). Da avaliacao funcional inicial realizada, o Sr. F. reside com a esposa e
com um filho com 15 anos, em moradia com 2 pisos, com 12 degraus dentro de
casa e mais 6 degraus a entrada da moradia. O WC encontra-se equipado com
banheira que utiliza com ajuda de banco. Encontrava-se orientado no tempo,
espacgo e pessoa, sem défices neuroldgicos identificados. Nao apresenta défices
sensério-motores ou altera¢des do equilibrio. Forca muscular mantida 5/5 (MRC)
em todos os segmentos corporais. Sem alteracdo da eliminacdo intestinal e
vesical. Autébnomo no alimentar-se, nas transferéncias e para deambular,
contudo, deambula por curtas distancias e evita a utilizacdo das escadas por
dispneia a pequenos esforcos (refere Borg de 9 para quantificar a dispneia para o
uso das escadas). Apresenta capacidade na gestdo do seu regime terapéutico.
Recusou apoio domiciliario, por considerar que autonomamente consegue
realizar os cuidados de higiene utilizando estratégias de conservacao da energia
e contando com a supervisao/assisténcia da esposa. O objetivo do Sr. F. é

readquirir a tolerancia ao esforco e a atividade fisica, melhorando o seu
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desempenho nas suas AVD e, posteriormente, retomar a sua atividade
profissional. Como fatores facilitadores do seu processo de transicao identifica-se
a motivacdo que o Sr. F. tem para colaborar no seu processo de reabilitacdo, a
presenca da esposa grande parte do dia uma vez que trabalha por conta prépria,
tendo alguma flexibilidade de horario de trabalho. Como fatores inibidores,
existem algumas barreiras arquitetdnicas na sua habitacdo que dificultam o seu
acesso para a rua, tendo o Sr. F. ja referido a vontade de retomar as suas
caminhadas pelo quarteirao.

Relativamente a sua avaliacdo da funcdo respiratéria, o Sr. F. apresentava-
se eupneico em ar ambiente, com padrdo respiratério predominantemente
toracico, simétrico, superficial e SpO2 periférica de 95%. Sem altera¢bes
identificadas na palpa¢do e na percussao. Procedi a auscultacao, apresentando
murmurio vesicular mantido em todos os I6bulos pulmonares, sem ruidos
adventicios audiveis. Reflexo de tosse eficaz, sem secre¢des. Em repouso refere
cansa¢o moderado, que na escala de Borg Modificada corresponde a 3 (utilizada
régua com escala de Borg Modificada que se encontra no Anexo Xl).

Realizada a avaliacdo inicial e validados os objetivos do Sr. F. e familia, o
programa de reabilitacdo implementado contemplou intervencdes de reeducacao
funcional respiratéria, que incluiu exercicios de relaxamento geral e respiratorio,
consciencializacdo da dissociagdo dos tempos respiratérios, exercicios de
respiracdo abdomino-diafragmatica, exercicios de reeducacao costal global e
seletiva do hemotérax esquerdo e direito, exercicios de abertura costal global com
bastdao (utilizado chapéu de chuva em substituicdo), ensino de técnicas de
conservacao de energia de modo a capacita-lo na realizagdo dos seus
autocuidados. Foram igualmente implementadas intervencdes no ambito da
reeducag¢ao funcional motora com a realizacdo de exercicios de fortalecimento
muscular dos musculos dos membros superiores e inferiores, assim como
exercicios direcionados para melhorar a amplitude articular ao nivel dos membros
superiores e inferiores. Inicialmente o numero de repeticdes por exercicio eram

reduzidos por o Sr. F. referir Borg 5 a 7 durante a realizacdo de alguns exercicios,
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pelo que também as primeiras sessdes de reabilitacdo foram temporalmente
mais reduzidas (entre 20 a 30min) com necessidade de pausas prolongadas entre
exercicios. No periodo em que decorreu o estagio, a novidade perante a
intervencdo e tratamento dos doentes com sequelas ap6s doenca por COVID-19,
encontrava-se bastante dispersa e de pouca credibilidade cientifica. Pelo que senti
necessidade de elaborar um folheto informativo sobre o tema que forneci ao Sr.
F., o qual incidia sobretudo sobre a reabilitacdo e a retoma da atividade fisica:
“Reabilitacao Respiratéria e Motora ap6s infecao por COVID-19 - Promoc¢do da
atividade fisica e do exercicio” (ver Anexo Xll). Complementei esse documento,
com a elaboracdo de um plano de treino que dispunha de imagens ilustrativas
acompanhadas pela instrucao de realizacao dos exercicios: “Prescri¢cdao do treino:
- Reeducacao funcional respiratoria - Aumento da tolerancia ao esforco e
exercicio” (ver Anexo Xlll). Progressivamente foi-se observando uma melhoria da
sua funcdo respiratoria, com impacto positivo na sua funcionalidade e autonomia
nas AVD, traduzido por um cansac¢o referido pelo Sr. F. de 1 (escala de Borg
Modificada) e quando utiliza as escadas de 7. Retomou as suas caminhadas apés
3 semanas de intervencdo do EEER, partilhando que tem progredido na distancia
dos seus passeios, manifestando a sua satisfacao perante os resultados obtidos.

Durante o EC em contexto comunitario, surgiu a oportunidade de prestar
cuidados especializados a pessoa em cuidados paliativos. Segundo Alves e Babo
(2021), os EEER estdo dotados de conhecimentos e competéncias para facilitar o
processo de adaptacdo ao declinio funcional e a perda de autonomia, que
caracterizam as situacbes de fim de vida. Continuam (2021) afirmando que a
reabilitacao é fundamental para fazer face as alteracSes de mobilidade, fadiga,
dor, bem-estar, dispneia, estado emocional, altera¢des cognitivas, obtendo-se
uma maior qualidade de vida para o doente e familia. Recordo a situagao do Sr.
O. com 38 anos, com diagnostico de Esclerose Lateral Amiotréfica ha cerca de 9
meses (acompanhado no Hospital de Santa Maria). Verificou-se uma evolu¢ao
galopante da doenca, com deterioracdo da sua funcionalidade e perda de

autonomia, comunica através de computador utilizando o movimento ocular para
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se expressar através de software préprio para o efeito. Orientado no tempo,
espaco e pessoa. Verificando-se uma tetraparésia espastica com forca muscular
gau 1/5 (MRC) em todos os segmentos corporais, com ligeira diminuicao das
amplitudes articulares nos membros superiores e inferiores. Ventilacdo nao
invasiva com BIPAP 24h/dia. Faz utilizacdo de cough-assist cerca de 2x/dia (manha
e a noite), mde capacitada tendo sido validados conhecimentos sobre a sua
utilizacao. Alimentado por PEG desde ha 3 meses.

Vive com a mde desde ha 1 més, apds agravamento significativo da sua
situacdo de saude. Previamente vivia com a esposa e dois filhos de 4 e 7 anos,
tendo sido decisao do casal esta alteracdo, alegando ser o melhor para protecao
dos filhos. Desde o seu diagnostico, tem sido acompanhado pela Associacao
Portuguesa de Esclerose Lateral Amiotroéfica: APELA, que tém providenciado o
apoio necessario relativamente aos produtos de apoio necessarios, fisioterapia
2x/semana, acompanhamento por psicélogo. Como recursos, conta ainda com a
ajuda dos seus colegas da corporacao de bombeiros, que auxiliam diariamente a
sua made na prestac¢do de cuidados, minimizando a sobrecarga emocional e fisica
associada a situacdo de saude do Sr. O. Assim, e em colabora¢do com o Sr. O e
com a sua mae, o plano de reabilitacdo definido centrou-se na promocao do
conforto, controlo de sintomatologia, prevencao de complica¢Bes, capacitagao da
cuidadora na prestacdo dos cuidados necessarios nesta fase da doenca grave,
mas também, e como refere Alves e Babo (2021), a familia deve ser assistida na
gestdo do fim de vida e apoio no luto.

Neste ambito, as sessdes de reabilitacdo contemplavam a promoc¢do de um
ambiente de relaxamento, com diminui¢do dos estimulos sonoros no quarto e a
colocacao de uma musica de relaxamento escolhida e reproduzida pelo Sr. O.
através do seu computador adaptado. Posteriormente, eram realizadas as
mobilizacbes passivas nos membros superiores e inferiores, respeitando as
amplitudes articulares que se encontravam diminuidas, de modo a ndo provocar
dor e desconforto. Realizava-se também intervenc¢do ao nivel da RFR no sentido

de melhorar o conforto e minimizar o trabalho respiratério, pelo que eram
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realizados exercicios de abertura costal global e seletiva bilateral, assim como,
manobras de limpeza das vias aéreas, com a utilizacdo de cough-assist. No final de
cada sessao, era reservado um momento de interacdo em privado com a mae,
permitindo que se expressasse sobre os medos e preocupacfes existentes,
ajudando na resolucdao de eventuais problemas, de modo a diminuir as
preocupacdes e o stress emocional expectavel nesta situacdo. A intervencdo da
ECClI decorreu durante 3 semanas, sendo que num dos episédios de
descompensacdo respiratéria durante a madrugada de um domingo, pediu para
ir ao hospital, onde viria a falecer.

Da minha analise critica sobre os factos aqui partilhados, considero que
consegui desenvolver a competéncia especificas do EEER “Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da

pratica de cuidados”.

2.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

Perante um evento de doenc¢a, podera surgir uma situa¢ao de incapacidade
que iniba, a partida, a participacao da pessoa na sua vida social, pelo impacto que
a dependéncia traduz na realizagdo das AVD. No entanto, incapacidade ndo é
sindbnimo de restricdo da sua participacdo social, pelo que é necessario intervir no
sentido de capacitar a pessoa e familia/cuidador, sobre estratégias e técnicas
especificas de autocuidado em concordéncia com as limitacBes apresentadas,
sendo incontornavel a interven¢dao do EEER no ensino, treino e supervisdao das
AVD.

Ap6s uma situacdao de AVC, podem surgir um conjunto de altera¢des
neuroldgicas mais comuns, devendo ser esse o seu foco de intervencdo enquanto
EEER, nomeadamente sobre: as alteracdes do movimento corporal (diminui¢cao

da forca muscular/espasticidade), comprometimento da coordenacgao, alteracbes
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sensoriais, défice cognitivo (atencdao, memdria, linguagem, percecao visuo-
espacial/negligéncia espacial unilateral e func¢bes executivas), disartria,
alterag¢des visuais (dos campos visuais e da motricidade ocular), disfagia e
alteracao do equilibrio (OMS, 2009). Estas altera¢des traduzem-se na diminui¢cao
da funcionalidade e no aumento da dependéncia na realiza¢do das suas AVD, pelo
gue € imperioso que o EEER atue na reeducacdo das fun¢des motoras, sensoriais
e cognitivas lesadas, pois como concluem os autores Godinho de Matos e Simdes
(2022), o ensino e treino do autocuidado proporciona a aquisicdo da maxima
funcionalidade e qualidade de vida, com impacto no processo de regresso a casa
e a comunidade.

O meu estagio na Unidade de AVC proporcionou a implementacao de
planos de intervencao que incluiam o ensino, treino e supervisdao das AVD,
implementados o mais precocemente possivel desde que reunidas a estabilidade
hemodinamica da pessoa com AVC. Deste modo, a pessoa com lesdo neuroldgica
era incentivada a realizar as suas atividades de autocuidados, recorrendo a
padrdes de movimento proximos da normalidade. Constatei que a adesdo as
atividades relacionadas com o autocuidado, era maior comparativamente com os
exercicios direcionados para determinado aspeto funcional, como por exemplo,
numa situacdo de afasia quando propunha a realizacao de exercicios de papel-
caneta com listas de palavras por vezes, tinha menor adesao, comparativamente
com o exercicio de leitura de uma noticia de jornal e cdpia do seu titulo.

Recordo a situacao do Sr.R. de 74 anos de idade, com AVC dainsula e nucleo
capsular, por oclusdao de M1 direito, do qual resultou um quadro de plégia,
disartria e desvio oculocefalico, apagamento do sulco nasolabial e anosognosia.
Tinha sido colocada sonda nasogastrica. No processo estava assinalado que na
admissao tinha um NIHSS de 11. ApoOs tratamento endovascular, apresentou
melhoria dos seus défices neuroldgicos. Segundo a minha avaliacdo neurologica,
o Sr. R encontrava-se vigil, orientado no tempo, espaco e pessoa. Cumpre ordens
simples e complexas. Sem altera¢des da linguagem, sem altera¢des do discurso,

pelo que reverteu quadro de disartria. Sem oftalmoparésias (com reversao do
62



desvio oculocefalico). Sem alteracdes campimétricas. Discreto apagamento do
sulco nasolabial esquerdo. Prova de brac¢os estendidos com discreta flexao dos
dedos e do punho aos 10 segundos. Prova de Mingazzine com discreta queda do
MIE (grau 4/5 no MIE na escala MRC), sem tocar na cama aos 5segundos. Prova
index-nariz e calcanhar-joelho no hemicorpo direito, sem alteracdes. Ndo testado
a esquerda por défice de forca (grau 4/5 no MSE na escala MRC). Défice de atencao
(score 3/6 no campo da atencao do teste MoCA) e negligéncia espacial unilateral
esquerda (alterac¢des visuo-espaciais e executivas na copia do cubo e desenho do
relégio no teste MoCA). Anosogndsico. Sem alteracdes sensitivas. Durante a
marcha, apresenta discreto desvio para a esquerda e comprometendo o equilibrio
dinamico (Berg 47/56). Necessita de NIHSS de 6. MoCA 22/30 com score
representativo de défice cognitivo ligeiro (ver Anexo XVIII). Refletindo-se as
alteracdes neuroldgicas na funcionalidade e dependéncia para o autocuidado,
com Barthel de 47 e MIF de 75.

No doente com AVC, a avaliacdo neuroldgica deve ser complementada com
a avaliacdo do processo de degluticdo, primeiramente com uma avaliacao indireta,
com o Sr. R. bem sentado no leito. Considerando a complexidade desta avaliagao,
elaborei uma checklist que facilitou o desenvolvimento das minhas competéncias
nesta area especifica de intervenc¢do, que inclui a mobilizacdo da escala de Guss
(ver Anexo XIV relativo ao subcapitulo da Avaliacdo da Degluticdo). Assim,
verificou-se o seguinte: capacidade de cumprir ordens, tosse eficaz, eupneico com
SpO2 de 97% e sem ruidos respiratorios, protese dentaria bem adaptada, deglute
a saliva observando-se movimento faringeo no processo, e sem perda de saliva.
Da avaliagdo dos pares cranianos, constatou-se: alteracdo do VII na sua
componente motora, por assimetria facial do tipo central; sensibilidade da face
mantida (V par); realiza a protusao da lingua mantendo-a centrada sem alteracao
dos seus movimentos (Xl par); alteracdo do IX e X pares por apresentar Uvula
hipotonica, com assimetria do véu do palato, reflexo de vémito abolido, contudo
sem altera¢bes no tom de voz (despistada rouquiddo, voz molhada, hipofonia,

afonia, voz nasalada ou bitonal); sem alteracdo do XI par, conseguindo elevar os
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ombros e realizar movimentos de lateralizacdo da cabeca sem dificuldade ou
assimetrias. Posto isto, da avaliacao indireta emergiram os seguintes sinais de
alerta: parésia facial ligeira do andar inferior, auséncia do reflexo de vomito,
hipotonia e desvio da Uvula e anosognosia. Assim, perante os sinais de alerta
enunciados, nao se prosseguiu para a avaliacao direta pelo elevado risco de
aspiracao. Manteve-se sonda nasogatrica.

Perante o exposto, os focos de atuacao enquanto futura EEER sdo a forca
muscular diminuida (implementacao de exercicios de fortalecimento muscular
ativos-resistidos com recurso a halteres), a disfagia (exercicios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento das estruturas da orofaringe,
especificamente dos labios, lingua, bochechas, mandibula, palato mole, com
recurso ao compéndio que elaborei e que consta no Anexo IX), altera¢bes da
func¢do cognitiva com défice de atencdo (incentivo a realizacdo de tarefas variadas
para treino da concentragdo, tanto as que comp®e as atividades relativas ao
autocuidado, como os exercicios de papel-caneta como consta no Anexo VIII),
negligéncia espacial unilateral esquerda (aumento do estimulo sensorial no
hemicorpo esquerdo com recurso a post it que eram colados em cima do braco,
solicitando o varrimento visual para o lado esquerdo, a identificacdo das cores e
a interacdo do hemicorpo direito com o esquerdo, por exemplo quando se pede
para retirar os post it azul do bra¢o esquerdo e colar no canto superior direito da
mesa de trabalho; e a realizacdo dos testes de negligencia unilateral que
funcionaram como diagndstico e exercicios de treino cognitivo, que se encontram
no Anexo XVIII). Acrescentei ainda na minha intervencao durante o treino das AVD,
o incentivo para utilizacdo do hemicorpo esquerdo em todas as atividades, no
sentido de aumentar o estimulo e a integracao funcional desse hemicorpo nas
tarefas significativas do autocuidado, contribuindo igualmente para o processo de
consciencializacao do Sr. R. sobre as mudancas e diferencas na sua funcionalidade
decorrentes do evento de doenca.

Indissociavel do diagndstico de disfagia esta a necessidade de intervir na

Reeducacdo Funcional Respiratoria, dado o seu beneficio na melhoria do padrao
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ventilatério e da mecanica ventilatéria, ao assegurar a permeabilidade das vias
aéreas, promover o fortalecimento da musculatura respiratéria e, portanto,
reduzindo o risco de aspira¢ao (Braga, 2017). Deste modo, inclui no programa de
intervencdo do Sr. R., exercicios de reeducacao costal seletiva e global, manobras
de compressdao e descompressao do toérax, mantendo o correto alinhamento
corporal para otimizacdao da relacdao ventilagdo/perfusdao, prevenindo o
desenvolvimento de atelectasias, infe¢des respiratorias ou defeitos posturais (OE,
2018).

Verificou-se uma melhoria progressiva nos défices neurolégicos
identificados no Sr. R, tendo sido transferido para o hospital da area de residéncia
com um NIHSS de 5, refletindo-se na melhoria da sua funcionalidade e na sua
dependéncia para o autocuidado, mensuraveis através da aplicacdao das seguintes
escalas de monitorizacao: Berg de 51, Barthel de 70, MIF de 91. Constatei uma
maior colaboracdo relativamente ao ensino e treino das AVD, verificando-se uma
maior capacidade de concentra¢do nas tarefas que desempenhava, maior
consciencializacdo sobre a disposi¢cdao dos objetos e mobilidrio situados a sua
esquerda. Outro aspeto positivo, esteve relacionado com a alternancia na
realizacdo dos exercicios de fortalecimento muscular e da amplitude das
estruturas da orofaringe, entre a mobilizacdo do compéndio e a App no telemovel
em que permite a demonstracdo do video com os exercicios que deveria repetir.
A adesdo aos exercicios de papel-caneta propostos para o treino da atencao, foi
progressivamente crescendo ao longo dos dias de internamento, sendo que
inicialmente foram de dificil adesao, tendo-me desafiado a ser criativa na
abordagem e planeamento das estratégias de intervencao.

Efetivamente os estudos demonstram falta de evidéncia cientifica sobre a
eficacia inequivoca da reabilitacdo cognitiva na pessoa com AVC, no entanto,
ressalvam que ao ndo prejudicar o normal processo de reabilitacdo, podera ter
maior beneficio para a pessoa a implementacdo destes planos de intervencdo em
detrimento da sua privacdo. Os ganhos obtidos ao nivel da sua funcionalidade,

contribuem para o processo reintegracdo na vida familiar e comunitaria.
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Relativamente ao contexto comunitario, e para ilustrar o meu processo de
aquisicdo da segunda competéncia especifica do ER, considero pertinente referir
0 caso da Sra. L. com 71 anos de idade, admitida na ECCI apds referencia¢ao pelo
hospital, na sequéncia da realizacdo de artroplastia total do joelho esquerdo (AT))
por alteragdo degenerativa da cartilagem articular  (gonartrose).
Neurologicamente encontrava-se orientada, no tempo espaco e pessoa. Sem
alteracdes das funcdes cognitivas. Na escala de forca da MRC verifica-se alteracao
da forca exclusivamente no MIE ao nivel do segmentos flexdo-extensao do joelho
com forca grau 3/5 e flexdo-extensao coxofemoral grau 4/5. Ténus muscular 1/5
no MIE, encontrando-se com grau 0 nos restantes membros (Escala Modificada de
Ashworth). Amplitude articular do joelho esquerdo diminuida com flexdo maxima
a 90° (recurso a gonidmetro). Vive com a filha e com o neto (adulto). A filha
assume-se como cuidadora principal da Sra. L, sendo que o neto
esporadicamente também auxilia a avd, mas apenas quando solicitado. Vive no 1°
andar de um prédio com elevador, sem necessidade de uso de escadas de acesso
entre a rua o seu apartamento. Aquando da primeira avaliagdo pela equipa da
ECCl na admissao da Sra. L. (3 semanas ap0s a cirurgia), esta encontrava-se
dependente nas AVD (Barthel de 65); apresentava dor no joelho ndo controlada
referindo dor em repouso grau 5 na escala analégica da dor (a orientadora referiu
que foi articulado com médico de familia, no ajuste da terapéutica analgésica para
que fosse possivel implementar o programa de reabilitacdo); dificuldade na
utilizacao do andarilho e receio em deambular sem assisténcia da filha. No meu
primeiro contacto (6 semanas ap0s a cirurgia e 3 semanas apo0s integra¢dao na
ECCI), a Sra. L. é autonoma no uso de WC, na realizagdo dos seus autocuidados,
mantendo necessidade de supervisao para os cuidados de higiene e deambular
no exterior do apartamento (Barthel 85). Dor controlada, com medicacdo em SOS
que refere tomar raramente (dor em repouso grau 1 e grau 4 maximo durante a
realizacdo dos exercicios, na escala analogica da dor). Verificou-se igualmente
uma melhoria na amplitude articular do joelho esquerdo, até 100°. Apesar de

reconhecer os ganhos obtidos ao nivel da sua funcionalidade, refere que gostaria
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de retomar algumas atividades como deslocar-se a rua e ir as compras sozinha,
demonstrando vontade de aprender estratégias para reaquisicdo da sua
autonomia, respeitando as medidas de seguranca e reconhecendo as suas
limitacdes. Reconhece igualmente que o seu neto podera ser um fator facilitador
para atingir os seus objetivos no plano terapéutico referindo “ele tem mais forca
do que a minha filha [...] sinto-me mais segura se ele me ajudar nas escadas” (sic),
referindo-se ao treino realizado nas escadas.

Perante esta situacdo de cuidados, foram identificados como foco nos
cuidados especializados de reabilitacdo a Sra. L, o movimento muscular e a rigidez
articular. Assim, intervindo sobre estes focos, foi possivel obter melhores niveis
de funcionalidade, que se traduziram em ganhos em saude e que contribuiram
para a sua reintegracao social e, portanto, com impacto na melhoria da sua
qualidade de vida da Sra. L. Nesta fase, propus e implementei em colaboracao
com a orientadora, a realizacao de técnicas de exercicio muscular ativo-resistido
dos segmentos coxofemoral e do joelho esquerdo (com recurso a banda elastica
de resisténcia ligeira a moderada); execucdo de exercicios musculares e
articulares ativos, como contra¢des isométricas dos gluteos, quadricipites e
isquiotibiais e exercicios isotdnicos de extensdo-flexao do joelho esquerdo e da
articulagao coxofemoral, sentada na cadeira e na posicao em pé com apoio nas
costas da cadeira, incluindo agachamentos. Foi igualmente iniciado treino com
canadianas aquando das nossas visitas. Relacionado com o risco de rigidez
articular no MIE, foram realizadas técnicas de exercicio muscular e articular ativo-
assistido dos segmentos articulares coxofemoral e joelho esquerdo; realizados
ensinos a Sra. L. e a filha sobre: ndo colocar uma almofada por baixo do joelho,
para facilitar a extensdao do mesmo; manter alinhamento corporal, sobretudo nos
decubitos laterais, com o joelho lesado em extensdo; e, na posicdo de sentada,
usar um banco para manter a extensdo do joelho, ndo devendo permanecer
sentada com a flexdo do joelho durante muito tempo, privilegiando esses
momentos para manter a articulacdo ativa, com a realizacdo de movimentos de

flexao-extensdo. Iniciado também treino de escadas com recurso a uma
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canadiana. A Sra. L. foi igualmente incentivada a manter-se ativa mesmo na
auséncia da equipa da ECCI, repetindo os exercicios realizados durante as sessdes
de reabilitacdo (fornecido material de apoio escrito com ilustracdes) e o treino de
marcha e de escadas, este ultimo numa fase mais tardia e com a ajuda do seu
neto.

ApOés a intervencao do EEER de cerca de 10 semanas, a Sra. L deslocou-se
até ao minimercado préoximo da sua casa, utilizando as escadas do seu prédio e
fazendo uso de mochila (sugestdao dada para que pudesse tornar a sua ida as
compras, numa atividade promotora do maximo a sua autonomia) para que
conseguisse transportar as suas compras, sem prejudicar a utilizacao segura das
canadianas. Deste modo, considero que os ganhos obtidos ao nivel da forca
muscular, amplitude articular e na gestao da dor, permitiram adquirir um melhor
nivel de funcionalidade e diminuicao do grau de dependéncia da Sra. L. O estudo
de caso realizado por Leitdo et al (2022) corrobora estes achados, afirmando que
o EEER tem papel determinante do no processo de reabilitacdo da pessoa
submetida a artroplastia do joelho, contribuindo para a reinsercao familiar, social,
para o exercicio de cidadania e, portanto, contribuido na facilitacdo do processo
de transicao.

Se compete ao EEER orientar a pessoa na aquisicdo de produtos de apoio,
como sejam ajudas técnicas ou dispositivos de compensacdo (OE, 2019), também
a identificacdo das barreiras arquitetonicas e a sua eliminacdo, constituem-se
como responsabilidades profissionais do enfermeiro especialista. Recordo o Sr. G.
de 76 anos de idade que se encontrava numa fase final de acompanhamento pela
ECCI, por sindrome de imobilidade decorrente de uma hospitalizacdo prolongada
por descompensacdo da IRC. O Sr. G vive num 3° andar sem elevador, tendo de
realizar deslocag¢des a clinica de hemodialise 3 vezes por semana, com apoio da
corporacdao de bombeiros. Durante o internamento foi referenciado para a ECCI
e, apos a alta hospitalar, na primeira visita ao domicilio da equipa foram
identificadas as barreiras arquitetdnicas e sinalizado o caso a Assistente Social.

Num trabalho multidisciplinar, foi possivel a aquisicdo e instalacdo de uma cadeira
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elevatéria nas escadas do prédio, assim como adquirido o andarilho através do
projeto, tudo isto ao abrigo do apoio da Seguranca Social (SAPA). Relativamente a
esta situacdo descrita, o enfermeiro valida a existéncia de barreiras fisicas, que se
traduzam em desvantagem social e sendo detentor de informacdo sobre e os
recursos existentes na comunidade, mobiliza-os de modo eficaz, mesmo que a
sua intervencdo passe também pelo encaminhamento para outro profissional da
equipa multidisciplinar, como neste exemplo, a Assistente Social.

Como referi anteriormente, trata-se de uma competéncia comum do EE
garantir uma pratica segura minimizando os riscos associados a situa¢dao de
saude, tomando medidas preventivas por forma a ndo resultarem danos
comprometam o processo de reabilitacdo e os ganhos em saude. Refiro-me, por
exemplo, ao elevado risco de queda em pessoas que por lesao cerebral por AVC,
apresentam alteracdo das funcbBes cognitivas, seja por alteracdo da sua
consciéncia, da orientacdo, da atencdo ou da meméoria e, portanto, apresentam
incapacidade para reconhecer os seus limites condicionados pela presenca de
défices neurologicos. Os doentes com anosognosia eram um exemplo da
necessidade de intervencdo especializada do ER, quer na identificacdao do défice
neuroldgico, como na tomada de decisdo de implementar e de sensibilizar a
equipa para a ado¢do de medidas de seguranca (baixar o plano da cama ao nivel
do chao, elevar grades da cama, proporcionar um ambiente calmo gerindo os
estimulos do ambiente). A par com essa interven¢cdo, o EEER tem a
responsabilidade de intervir reorientando a pessoa no ambiente, tempo e pessoa;
solicitando o seu envolvimento na identificacdo dos seus défices através da
demonstracdo, da solicitacdo de realizacdo de tarefas com o lado lesado ou
redirecionando a sua atenc¢ado para o lado negligenciado, promovendo assim uma
consciencializagao sobre as mudancas decorrentes do AVC e a necessidade de se
envolver no seu processo de recuperagdo. Neste ponto, o EEER assume-se como
elemento de referéncia, com a responsabilidade acrescida perante a equipa, na

sensibilizacdao dos enfermeiros e restantes elementos da equipa multidisciplinar,
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alertando para a situacao de risco identificada e fornecendo indicacdes sobre
estratégias para a minimizacao do risco.

Analisando criticamente o meu percurso, considero que desenvolvi a
competéncia definida, contribuindo para o seu processo de transi¢ao saudavel e
consequentemente, para a sua reintegracao familiar e social. Como referem Reis
et al. (2021), o EEER atua sobre os ambientes envolventes de modo a torna-los
mais seguros e mais acessiveis, de modo a recuperar ou adaptar trajetorias

individuais que se desviaram da saude ou da independéncia.

2.2.3. Maximizacao da funcionalidade de desenvolvimento das capacidades da

pesSSOoa.

Este ultimo dominio reafirma a necessidade de o enfermeiro implementar
planos de reabilitacdo permeaveis ao ajuste, relativamente aos objetivos e as
estratégias de intervencdao. Quero com isto dizer, que para se obter ganhos na
maximizac¢do do potencial funcional da pessoa que experiéncia uma situacdo de
dependéncia, implica que o enfermeiro seja capaz de obter dados objetivos que
possam ser comprados ao longo do processo de reabilitagdo de forma a serem
ajustados as novas necessidades que emergiram, aos fatores facilitadores e
inibidores que tenham surgido, tornando-o eficaz na facilitacdo do processo de
transicao da pessoa/familia. Por exemplo, numa situa¢ao de lesdo cerebral por
AVC poderdo induzir situagdes em que a pessoa nao tem consciéncia do seu défice
neuroldgico, pelo que, os objetivos inicialmente definidos no plano de reabilitacao
tendem a incidir sobre o treino das atividades de vida diaria e no treino das
func¢des alteradas, em detrimento de intervenc¢des do tipo ensino e capacitacao,
qgue impliquem capacidade de aprendizagem que nesse momento se encontra
alterada.

Recordo o Sr. N. de 75 anos de idade, com AVC da insula por oclusao da

ACM direita, ndo tinha percecdo dos défices neuroldgicos que dai decorreram, que
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além da anosognosia, apresentava hemiplegia do MSE e parésia do MIE (grau 3/5
na escala MRC) e hemihipostesia esquerda. Verificava-se igualmente alteracdes do
movimento ocular, com limitacdo na abducdo e supraversao do OE, alteracdes
gue foram confirmadas com a familia, que ja era um défice prévio ao evento AVC,
comprovado através do envio de fotos para a equipa da Unidade de AVC. O Sr. N.
encontrava-se sonolento, mas facilmente despertavel ao estimulo auditivo/tatil,
desorientado no tempo e no espaco, com olhar preferencial para a direita,
desatencao profunda no hemicorpo esquerdo e referiu varias vezes durante a
avaliacdo neurolégica que iria levantar-se para ir ao WC. Considerando as
alteracdes neuroldgicas descritas, foram implementadas nesta fase inicial,
estratégias no sentido de aumentar a consciéncia sobre o espa¢o envolvente
integracao do hemicorpo esquerdo no esquema corporal, sendo o treino das AVD
utilizado com o mesmo objetivo, permitindo aumentar o estimulo sensitivo no
hemicorpo esquerdo durante as AVD, assim como o confronto com os seus
défices funcionais e a dependéncia que dai decorre, mas também contribui como
exercicio promotor do varrimento visual no espa¢o onde decorre a a¢ao (no leito
ou no WC), direcionando a sua ateng¢do ndo s6 para a tarefa como para o espaco
envolvente (disposicdo do mobiliario a direita e esquerda do Sr. N.).

Relacionado com os contributos da implementacdo do seu plano de
reabilitacdo, assim como, devido a normal evolu¢cdo do evento da doenca,
verificou.se uma melhoria das funcdes neuroldgicas. Assim, a medida que o Sr. N.
foi demonstrando capacidade de reconhecer algumas dos seus défices e
limitagdes, procedeu-se ao ensino sobre estratégias de realizacao das AVD, no
sentido aumentar o seu grau de autonomia. Isto demonstra que os programas de
reabilitacdo devem ser permeaveis as necessidades e as capacidades que a
pessoa apresenta no momento, de modo a poder dar uma resposta efetiva na
aquisicao da sua maxima funcionalidade. Como ja referi anteriormente, nem
sempre a motivacdo demonstrada pela pessoa inicialmente ao evento do AVC, é
igual ao envolvimento nas fases subsequentes. Este aspeto esta relacionado

igualmente com a fisiopatologia do AVC, pois inicialmente podem ocorrer
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fendbmenos de sonoléncia e cansaco, com impacto na atencdo e
consequentemente, na colaboracdo da pessoa no seu processo de reabilitacao.

Outra responsabilidade do EEER, refere-se a adapta¢dao dos instrumentos
de apoio a pratica de cuidados como por exemplo, os folhetos informativos, pois
devem ter em consideracdo as capacidades da pessoa e familia para
compreensao da informacao fornecida. Explicitando, o documento de apoio para
0 ensino e treino sobre as AVD, prevencdo de complicacbes ou de auxilio a
realizacdo de outros exercicios de reabilitacdo, devem ser adequados nao
fornecendo informacao desnecessaria, o que atua negativamente por ndo se
encontrar adaptada a realidade e as capacidades da pessoa em questao, podendo
até surgir como elemento potenciador de stress ou de fraca adesdao/mobilizagao.
Por esse facto, os instrumentos que fui elaborando e disponibilizando nos
diferentes contextos de estagio, foram projetados para que o enfermeiro que os
utilizasse possa selecionar os exercicios que considera mais pertinentes para
aquela pessoa/familia e, desse modo, imprimir e fornecer apenas os exercicios
que permitam alcancar beneficios na funcionalidade da pessoa.

O conteddo desses mesmos instrumentos de apoio a intervencao do
enfermeiro, devem conter informacdo escrita ilustrativa adequada a pessoa,
recordando novamente a situacdao do Sr. F.,, a quem entreguei um folheto
informativo sobre a COVID-19, o qual adaptei ao seu nivel de escolaridade (12°
ano de escolaridade completo), apds ter identificado o seu interesse em perceber
melhor o impacto da doenca na sua saude. Assim, através de pesquisa selecionei
as informac¢8es mais pertinentes, conferindo-lhe a garantia de que a informacao
disponibilizada era a mais atualizada e fundamentada em estudos e divulgacao
cientifica credivel.

Atuei com base nos mesmos pressupostos, no caso da Sra. A., a qual tinha
sido intervencionada cirurgicamente para uma artroplastia da anca direita e
referenciada para a ECCI por esse motivo. A Sra. A manifestou dificuldade em
repetir os exercicios realizados durante as sessdes de reabilitacdo, porque se

esquecia de como os realizar e quais os exercicios que deveria cumprir. Assim,
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procedi a colocacdo de uma folha A4 na parede da sala junto ao sof3, local que
escolhe para a realizacdo dos exercicios. Trata-se de um instrumento cujo objetivo
é a rapida visualizacdo, sendo constituido apenas por imagens sem texto
associado.

Inserido neste dominio, ao enfermeiro compete garantir a continuidade dos
cuidados. Partilho o exemplo da Sra. C. de 85 anos de idade, integrada na ECCI por
artroplastia da anca direita, com indicacao para reabilitacdo no pds-operatoério. A
filha assume-se como a cuidadora principal, no entanto, durante a semana e para
gue a filha possa manter o seu emprego, a Sra. C. frequenta o Centro de Dia. A
filha partilhou que seria dificil cumprir os exercicios prescritos tendo em conta que
passa 7h por dia no Centro de Dia. Para colmatar esta necessidade, procedeu-se
a elaboracdao de um documento para poder ser dada continuidade a realizacdo de
exercicios durante o tempo de permanéncia na instituicao.

As notas de transferéncia entre servicos, instituicbes hospitalares e
referenciacao, por exemplo, para a RNCC, sdao igualmente importantes sendo que
devem espelhar evolucdo da pessoa ao longo do seu programa de reabilitacdo,
ganhos em saude obtidos, assim como, contemplar as particularidades
identificadas no seu défice para o autocuidado, caracteristicas funcionais atuais,
objetivos definidos para o plano de cuidados em vigor e identificagdo dos fatores
facilitadores e inibidores do processo de transi¢do, para que se possa dar
continuidade ao programa de reabilitacdo noutro contexto de atuacao.

Apés a descricao reflexiva sobre o meu percurso de aquisicdo desta
competéncia especifica do ER, considero ter atingido o objetivo ao ter
demonstrado que os programas de intervencdo implementados e as intervencdes
definidas nos planos de cuidados, permitiram a maximiza¢dao da funcionalidade
da pessoa na realizacdo das suas AVD, através de um processo de planeamento
composto por avancos e recuos sobre as estratégias de intervencao

implementadas, no sentido de as tornar mais significativas para a pessoa e familia.
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3. AVALIACAO

Considerei pertinente reservar este capitulo para refletir sumariamente
sobre as competéncias adquiridas, em articulacdo com os objetivos especificos do
meu Projeto de Estagio (ver Anexo |) e que espelham a especificidade da
intervencdo do EEER no processo de recuperacdo e readaptacdo da pessoa com
AVC.

Relativamente ao primeiro objetivo especifico - Compreender a dinGmica da
equipa multidisciplinar e o papel do EEER no processo de transicdo da pessoa com
alteracdo cognitiva decorrente do AVC - o EEER é detentor de competéncias e
caracteristicas de lideranca, constituindo-se como um elemento dinamizador nas
equipas de saude, pois tem a capacidade de gestao de recursos humanos e
materiais, e possui competéncias para delegar tarefas sob a sua supervisao. Estas
competéncias, pelo que expus ao longo do capitulo anterior, foram desenvolvidas
durante os EC, sentindo-me progressivamente mais autbnoma na identificagao
das necessidades da pessoa e familia em termos de cuidados de enfermagem e
na referenciacdo para outros profissionais de saude, sendo igualmente capaz de
mobilizar os recursos sociais e comunitarios e as ajudas técnicas disponiveis.

Analisando o meu desempenho, pautei a minha pratica de cuidados num
agir ético, adotando uma postura critica e reflexiva sobre as situa¢des com que
me confrontei, com a consciéncia que a enfermagem de reabilitacdo assiste a
pessoa que vivencia processos de transicdo saude-doenca que se traduzem em
estadios de maior vulnerabilidade. A relacdo estabelecida entre a pessoa cuidada
e sua familia deve ser baseada no respeito pela sua singularidade e complexidade,
numa pratica profissional simultaneamente sustentada na ciéncia e assente no
cuidado humanizado.

No que se refere ao segundo objetivo especifico - Aprofundar o
conhecimento desenvolvido na drea tematica da reabilitagéo cognitiva da pessoa em
processo de transicdo apos o AVC, que sustente uma pratica clinica especializada

baseada na evidéncia cientifica mais recente - a sua concretiza¢do, iniciou-se ainda
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durante o contexto da minha pratica profissional, portanto, anterior a incursao no
Curso de Especialidade e Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo. Obviamente
gue a pesquisa sob uma metodologia de base cientifica, decorreu durante a
realizacdo do Projeto de Estagio, tendo a sua continuidade durante os EC. Os
diferentes contextos que compuseram o meu EC, permitiram-me desenvolver as
competéncias enquanto futura EEER, tendo igualmente contribuido para
aprofundar conhecimentos sobre a minha area de interesse relativa a reabilitacao
cognitiva a pessoa com AVC, compreendendo os fatores facilitadores e inibidores
gue compde este processo de transicao saude-doenca. Ao longo dos capitulos
anteriores, referenciei autores, estudos de investigacdo e dados estatisticos
atualizados, tendo sido uma preocupacdo durante a elaboracao do relatério, a
mobilizacao de conhecimento cientifico atual e inovador. A pesquisa e a aquisi¢cao
de conhecimentos sobre esta area tematica, foram fundamentais para a
concretizacao dos objetivos subsequentes.

O terceiro objetivo - Desenvolver competéncias na avaliacdo e identificacdo de
alteragbes cognitivas decorrentes do AVC, com impacto na funcionalidade da pessoa
em processo de transi¢céo - pressupde que a prestacao de cuidados a pessoa com
AVC, inicia-se com uma avaliacao neuroldgica sistematizada e criteriosa. Gostaria
de destacar novamente a importancia do desenvolvimento do documento de
Avaliacao Inicial do EEER (ver Anexo XIV), como um recurso fundamental neste
processo de aquisicdo de competéncias. Este documento permitiu melhorar o
meu desempenho na avaliacdo neuroldgica e quantificar os ganhos obtidos
através da aplicacao de escalas, fundamental para a monitorizacdo dos ganhos
obtidos durante aimplementacdo do plano de cuidados e ajusta-lo, se assim fosse
necessario, mobilizando dados objetivos e mensuraveis.

Ao mobilizar os instrumentos de avaliagdo cognitiva no contexto da pratica
clinica, constatei que existem algumas limita¢des na aplicabilidade do teste MoCA.
Primeiramente, sendo conhecido como um teste de aplicacao rapida (previstos 10
min para a sua conclusdo), constatei que na Unidade de AVC este tempo era

sempre excedido, relacionado com o facto da pessoa apresentar dificuldades de
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manter a sua atencdo na tarefa, por vezes resultado do processo fisiopatolégico
do AVC descrito na literatura, permanecendo preferencialmente a dormir. Assim,
perante algumas situaces optei por ndo aplicar o teste em toda a sua extensao,
selecionando os testes relativos as fun¢des cognitivas em que era expectavel a
existéncia de alteracao.

A avaliacdo neuroldgica, onde se inclui a aplicacdo dos testes de
diagndstico, veem os seus resultados influenciados pelo ambiente externo, pelo
gue outra das minhas aprendizagens foi proporcionar um ambiente adequado a
realizacdo desta avaliacdo. Na Unidade de AVC geri o ambiente reduzindo os
estimulos externos ao minimo possivel, diminuindo também os estimulos visuais
correndo as cortinas da unidade do doente, para nao existir enviesamento nos
resultados obtidos.

Outra das limitacBes do teste MoCA e outros semelhantes com o MMS, esta
relacionado com a sua aplicagdo em pessoas com altera¢bes de linguagem. A
verdade é que os instrumentos de medida de avaliacdo do défice cognitivo, ndo
estdo adaptados ao doente afasico. Ultrapassei esta dificuldade através da
avaliacdo neurolégica classica e enquadrando os défices neuroldgicos
encontrados, com a localizacdo da lesdo e das areas afetadas e, deste modo
entrevi realizando exercicios de leitura, escrita, de identificacdo de objetos,
enunciando-os oralmente, repeticdo de palavras, entre outros exercicios que
estdo reunidos no compendio de Reabilitacao Cognitiva referentes a alteracdo da
linguagem (ver Anexo VIII). A quantificacdo dos ganhos em saude podera ser feita
através do racio resposta certa/errada e do seu desempenho através da repeticao
dos exercicios ao longo do processo de reabilitagdo, enquanto estratégia de
mensurac¢do dos resultados obtidos.

Desta avaliacao inicial, nao ficaram excluidos os recursos que a pessoa e
familia possuem, no sentido de facilitar o seu processo de transicao, identificando
igualmente os fatores que influenciam este processo, tendo sido fundamental
incluir a familia para a validacdo das necessidades e para o planeamento do

programa de reabilitacdo. A familia, sobretudo no contexto da ECCl assumiu-se
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nao s6 como parceira nos cuidados, como também foco dos préprios cuidados de
enfermagem, no sentido que muitas das vezes a prioridade de intervenc¢dao do
EEER era intervir na capacitacdo de familia, uma vez que a pessoa ndo apresentava
potencial para melhorar a sua funcionalidade e alcancar a sua autonomia.

O quarto objetivo especifico corresponde - Conceber planos de intervencéo
de enfermagem de reabilitacGo que maximizem as fungées cognitivas e que promovam
a funcionalidade na realizagdo das suas atividades de vida. Para este objetivo, além
dos contributos da metodologia de realizacdo de um estudo de caso, considero
qgue durante os EC, a definicdo dos objetivos, das estratégias de intervencado e a
sua discussao com os orientadores, foram fundamentais para concretizar este
objetivo especifico. Durante o meu percurso formativo, adotei uma pratica
profissional de caracter cientifico, traduzido pela adocdao de uma metodologia de
intervencao cientifica (o processo de enfermagem), concebendo planos de
intervencdo com conhecimento especializado, procurando dar resposta as
necessidades identificadas da pessoa e familia, mobilizando o conhecimento
sobre os fatores facilitadores e inibidores, no sentido de facilitar o processo de
transicao, alcancando o maximo de funcionalidade e autonomia possivel.

Inclui nos planos de cuidados elaborados, o treino cognitivo realizado
através da execucdao de tarefas terapéuticas que eram exercitadas repetidamente,
algumas relacionadas com o autocuidado e outras direcionadas apenas para o
treino da funcdo que estava lesada. Sobre estes ultimos exercicios, os quais fui
referindo ao longo do relatério, foram reunidos num compéndio organizado por
capitulos relativos as funcdes cognitivas que se pretendem reabilitar. Este
documento reune exercicios do tipo papel-caneta, jogos de palavras cruzadas,
ordenar sequéncias basicas de situacdes de vida diaria, sopa de letras, jogos de
l6gica, repeticdo oral de palavras lidas, exercicios de treino das habilidades visuo-
espaciais, exercicios de leitura, de escrita e de calculo. Enquanto estratégia de
intervencdo, acrescento a leitura de jornais, revistas e livros, ou a introdu¢ao do
jogo do domin6 e das damas. Nao tive a oportunidade de implementar em

contexto de estagio a utilizacdo de treino cognitivo com recurso a software de
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computador, constituindo-se como mais uma area de interesse pessoal que
pretendo explorar futuramente.

Na reabilitacdo cognitiva das func¢des visuo-espaciais, recorri a jogos
ldicos, como por exemplo, a utilizacdo de quebra-cabecas, a construcao de
mosaicos ou concluir a torre de Handi. Sobre esta funcdo, é incontornavel referir
o exercicio de desenho do reldgio, incluido nos testes de avaliacdo de negligéncia
espacial unilateral, MMS e MoCA. Trata-se de um teste que também podera ser
utilizado no programa de reabilitagdo como método de avaliacdo dos resultados
obtidos e dos progressos que a pessoa apresenta ao nivel da reabilitacdo desta
funcdo cognitiva. Desenvolvi também conhecimentos na area da negligéncia
espacial unilateral da pessoa com a AVC e para este facto fiz a pesquisa sobre os
testes de avaliagcao (ver Anexo XVI), mobilizando-os na minha pratica clinica como
demonstrei ao longo do Relatério de Estagio. Utilizei também estes testes, como
treino do tipo papel-caneta através de sua repeticdo.

A aplicagcdo de exercicios de reabilitacao cognitiva deve ser sempre ajustada
ao nivel de performance do individuo e ao nivel de escolaridade, aspeto também
salvaguardado na aplicacdo da escala MoCA, com a atribuicdo de mais um ponto
ao score final, caso a pessoa tenha menos de 12 anos de escolaridade. Outra
hipotese de atuacdo considerando a falta de evidéncia cientifica nesta area, € a
utilizacao destes testes do tipo tentativa e erro, sendo fundamental existir
permeabilidade nos programas de reabilitacdo, na selecao das estratégias de
intervencdo na reabilitacdo cognitiva, para que sejam implementados programas
que sao significativos para a pessoa.

De salientar aqui o suporte fundamental que a familia fornece na
reabilitacdo cognitiva da pessoa com AVC, pelo que é importante que o familiar
seja capacitado sobre a patologia e tenha disponivel o suporte necessario para
poder lidar com as mudancas, para integrar e gerir a nova condicao (temporaria
ou ndo) do seu familiar. O enfermeiro deve desenvolver estratégias educacionais
aos familiares, no sentido de reduzir a ansiedade e a frustracdo associada aos

cuidados a pessoa com alteracdo cognitiva, melhorando a sua qualidade de vida
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e potenciando os resultados obtidos no processo de reabilitacdo. Ao longo deste
processo, devem ser continuamente avaliadas as expectativas da pessoa e familia,
intervindo no sentido de adequar os objetivos e as metas alcancar tendo em conta
os resultados que se vao obtendo ao longo do processo de reabilitacao.

Relativamente ao quinto objetivo - Analisar o processo de aquisicGo de
competéncias do EEER realizado durante o planeamento e execu¢do do Projeto de
Estdgio - considero que o conteudo anteriormente exposto, fundamenta ter
atingido com sucesso os objetivos a que me propus no meu projeto de estagio,
reconhecendo indiscutivelmente a importancia da inclusdo da reabilitacdo
cognitiva nos programas de reabilitacdo a pessoa com AVC, fundamental para a
recuperacao funcional, aquisicdo de autonomia, reintegracao na familia e na
sociedade, com impacto na sua qualidade de vida.

Por ultimo, o sexto objetivo especifico corresponde - Prestar Cuidados de
Enfermagem Especializados de Reabilitacéio a pessoa com altera¢des ao nivel cardio-
respiratdrio, sensorio-motor, alimentacdo e eliminag¢éo, ao longo do seu ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica clinica, mobilizando o processo de enfermagem
enquanto metodologia de trabalho e andlise do processo de transicdo segundo a
Teoria de Meédio Alcance de Meleis. Analisando criticamente o meu percurso,
considero ter apresentado experiéncias diversificadas de intervencdo do EEER,
perante as quais pude intervir com o intuito de capacitar a pessoa e suas familias
na busca da sua maxima funcionalidade para alcancarem a maior independéncia
possivel, contribuindo para o seu processo de transicdo saudavel e
consequentemente, para a sua reintegracao familiar e social.

A reflexdo critica sobre o meu percurso, evidencia que os programas de
intervencao implementados e as intervenc8es definidas nos planos de cuidados,
permitiram a maximizacao da funcionalidade da pessoa na realiza¢cdo das suas
AVD. Umas das minhas aprendizagens mais significativas, esteve relacionada com
a consciencializacdo de que a reabilitacao é um processo, contemplando avanc¢os
e recuos sobre as estratégias de intervencdo implementadas, no sentido de as

tornar mais significativas para a pessoa e familia. Deste modo, as aprendizagens
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e 0s processos de adaptacdao devem ser o resultado das necessidades individuais
despoletadas pelo meio em que esta esta inserida, e ndo das percec¢des do proprio
enfermeiro sobre a realidade que observa.

Para concluir, tratou-se de um processo positivo, com imensos contributos
proporcionados pelos campos de estagio, pelos orientadores e pela minha

curiosidade incessante na busca por conhecimento.
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4. CONCLUSAO

Uma formacgdo por desenvolvimento e aquisicdo de competéncias,
pressupde desenvolver no estudante a capacidade de aplicar os conhecimentos
adquiridos nos diferentes contextos e situacdes (Zabala e Arnau, 2010). Aprender
a identificar, mobilizar, gerir e utilizar um conjunto de recursos, articulando
habilidades, saberes, conhecimentos e outras caracteristicas pertinentes,
permitira dar visibilidade as competéncias (Araujo e Rebelo, 2012).

A sociedade atual impde-nos novos desafios, relacionados com avangos
tecnologicos e cientificos, aumento da sobrevivéncia das pessoas as diversas
patologias, um aumento da cronicidade das mesmas e o envelhecimento
demografico. Nesta linha de pensamento, o AVC assume-se como um
acontecimento critico que despoleta no individuo e sua familia, um processo de
transicdo o que pressupde, segundo a Teoria de Médio Alcance de Meleis, um
processo que inclui mudancas subitas de papel que resultam da alteracdo de um
estado de bem-estar para uma doenca aguda ou croénica ou, de outro modo, de
um estado de cronicidade para um novo de bem-estar (Schumacher e Meleis,
1994).

Antes de me debrucar especificamente sobre os aspetos da reabilitacao
cognitiva, gostaria de salientar a singularidade dos cuidados prestados a pessoa
com AVC. Ambos os contextos de estagio foram bastante enriquecedores, tanto
na Unidade de AVC como na ECCI, tendo tido a oportunidade de prestar cuidados
a pessoas que experienciam uma situacdo de AVC, atuando sobre as
especificidades que caracterizam esta transicdo saude-doenca. De salientar, que
tem vindo a crescer a produ¢do de conhecimento cientifico nesta area de
intervencdo em enfermagem, no entanto, nem sempre com resultados
inequivocos sobre os ganhos em saude obtidos através das intervencdes
implementadas.

Como referi, nao existem estudos que comprovem inequivocamente as

vantagens e os ganhos em saude e da funcionalidade, da pessoa que é alvo de
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reabilitacdo cognitiva, ou seja ndo existe consenso quanto a eficacia de uma
intervencdo A em detrimento de uma intervencdo B e, muitas das vezes, mesmo
comparando com a auséncia de intervencdo. No entanto, os autores partilham a
mesma conclusao, de que nao se verificando impacto negativo nesta intervencao
no normal decurso do seu processo de reabilitacdo, devem ser implementados
programas de reabilitacdo cognitiva, porque havera maior probabilidade de trazer
algum beneficio comparativamente com a nao atuacdao. Do mesmo modo,
também nao evidente na producao cientifica atual, a eficacia das intervenc¢des do
tipo compensatérias em detrimento das estratégias de reestruturacdo,
considerando-se que € a mobilizacdo destas duas estratégias de reabilitacao
cognitiva de modo conjugado, que torna o programa de reabilitacdo mais efetivo.

Os principios gerais de reabilitacdo cognitiva que segui ao longo do periodo
de estagio basearam-se primeiramente na identificacdo das func¢des cognitivas
alteradas, tendo por isso sentido a necessidade de realizar formacao sobre a
correta aplicacdo e interpretacdo dos resultados do teste MoCA. A pesquisa de
palestras nesta area na plataforma YouTube, também se mostrou enriquecedor
no sentido que me permitiu encontrar algumas estratégias inovadoras de
intervencdo para determinado défice cognitivo, sendo que a sua incorpora¢ao nos
planos de reabilitacdo, carecia de analise critica prévia no sentido de identificar se
estavam presentes nesse exercicios e modelos de intervencdo, os principios de
atuacgao descritos na literatura de credibilidade cientifica.

De salientar também, que o sucesso da interven¢do na reabilitacdo
cognitiva depende efetivamente da consciencializacdo que a pessoa tem sobre o
seu défice neurologico e, também, pela capacidade que apresenta na
compreensao do beneficio potencial de realizacdo que cada exercicio
desempenha no seu processo de reabilitacao (Mendes, 2014). Note-se que esta é
a premissa para podermos encontrar a fonte de motivacdo para colaborar
ativamente no seu processo de reabilitagao.

O presente relatério traduz o meu percurso de aquisicdo de

desenvolvimento e aquisicdo de competéncias enquanto futura enfermeira
82



Especialista e Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo, concedendo visibilidade as
atividades desenvolvidas para cumprimento dos objetivos tracados. A conclusao
deste relatério termina o percurso académico preconizado para aquisicao de
competéncias comuns e especificas, traduzindo-se na aquisicao do titulo
profissional EEER. Verificou-se ter sido um percurso bastante positivo e que me
fez evoluir enquanto profissional, mas também, do ponto vista pessoal, ao ter sido
excecionalmente enriquecedor com os varios momentos de partilha de
experiéncia e de conhecimentos.

Considero ter tido uma atitude responsavel durante o meu processo
formativo, demonstrando empenho e motiva¢dao para atingir os objetivos a que
me propus Nno meu projeto de estagio. Tendo sido determinante para o meu
sucesso, a relacdo estabelecida com os orientadores e com as equipas que
integrei durante os EC, ao demonstrarem disponibilidade para partilhar os seus
conhecimentos e as suas experiéncias, mas também ao desafiarem-me na
procura de novos saberes.

Uma das lacunas da profissao de enfermagem reside na falta de producao
de investigacao e de divulgacao cientifica, sendo urgente a produ¢dao de novos
saberes para desenvolvimento da profissdo. Sera através dos resultados obtidos
da nossa pratica de cuidados, da evidéncia cientifica que reflita ganhos em saude
para a populagao, que sera possivel solicitar melhores condi¢des de trabalho nos
contextos da pratica clinica, para se atingir maior satisfacdo dos utilizadores dos
servi¢os, com impacto na reduc¢ao de custos na area da saude.

A enfermagem de reabilitacdo esta munida de um corpo de conhecimentos,
decorrentes de experiéncias acumuladas desde a formag¢ao do primeiro curso de
especialidade. Estdo igualmente regulamentadas as competéncias especificas do
ER e, acresce como ponto forte, o facto de sermos agentes privilegiados de
atuacdo no contexto da prestacdao de cuidados, porque antes de sermos EEER,
somos enfermeiros, possuindo uma visao alargada sobre a pessoa (Sequeira,

2021).
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Portanto, ndo podemos embarcar numa astenia coletiva de aguardar que
todos os fatores que dificultam e inibem a realizacdo de estudos e a producdo
cientifica desaparecam simplesmente. Temos de agir, temos de mudar a nossa
neutralidade e acima de tudo procurar estratégias para alterarmos o nosso modo
de estar na profissao.

Devemos ser curiosos e procurar inovar a nossa pratica e ser permeaveis
ao conhecimento produzido noutras profissdes, integrando-o na nossa pratica
profissional, adaptando-o aos nossos objetivos enquanto EEER que promove a
funcionalidade maxima e a autonomia possivel da pessoa que experiencia uma
situacdo de doenca, da qual decorre a necessidades reeducac¢ado e de adaptacao,
para cursarem numa transi¢ao saudavel.

A introduc¢ao de novas tecnologias na nossa pratica de cuidados é uma das
minhas curiosidades e interesses e espero conseguir contribuir na producdo de
conhecimento desta nesta area, porque penso que se constitui como uma
ferramenta importante, reunindo um conjunto de potencialidades “quase”
infinitas para a intervenc¢ao do EEER, tendo também vantagens na acessibilidade
da populacao aos cuidados especializados de enfermagem.

Como conclusdao deste percurso, abraco o desafio de desenvolver
conhecimento na area de reabilitagdo cognitiva, de me manter atualizada
relativamente aos conhecimentos que surgem nesta area de intervencdo e de
partilna-los com a equipa em que estou inserida, mas também com a comunidade

cientifica, para tornar visivel o resultado da intervencao do EEER.
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INTRODUCAO

A realizacdo do presente Projeto de Estagio (PE) surge no a&mbito do XI Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio de Reabilitacdo, constituindo-se como
uma proposta decorrente da unidade curricular de Opcao I, a qual esta contemplada no segundo
semestre do plano de estudos do referido curso. Segundo o Regulamento de Mestrados em
Enfermagem e Cursos de Pds-Licenciatura de Especializacdo da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL, 2019), o ciclo de estudos de mestrado é orientado numa
perspetiva de “refor¢o da formacao tedrica e tedrico-pratica, numa determinada area do saber”
e que culmina com elaboracdo de um trabalho final, o qual proporciona o “reforgo e
desenvolvimento das capacidades de investigacdo, de raciocinio critico e de argumentacdo em
torno de um problema” (ESEL, 2019). Estes objetivos vao ao encontro do Artigo n.° 20 do
Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de mar¢o e sem alteracdes ao regime juridico correspondente ao
Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, onde € referido que o plano de estudos conducente
com o grau de mestre deve contemplar “uma dissertacdo de natureza cientifica ou um trabalho
de projeto, originais e especialmente realizados para este fim, ou um estagio de natureza
profissional objeto de relatério final”. Neste contexto, surge o PE que permitira projetar os
objetivos, as atividades e os itens de avaliacdo relativos ao periodo de Estagio que terd inicio
em novembro de 2020. Assente numa perspetiva de desenvolvimento de competéncias, este
documento apresenta-se como 0 primeiro passo do processo final de estudos que permitira a
aquisicao do grau de Enfermeiro Especialista na area da Enfermagem de Reabilitacdo (EEER),
ao qual se segue a elaboracédo do Relatorio de Estagio, podendo ser discutido publicamente para
a obtencdo de grau de mestre.

Uma formacdo por desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, pressupde
desenvolver no estudante a capacidade de aplicar os conhecimentos adquiridos nos diferentes
contextos e situacOes (Zabala e Arnau, 2010). Aprender a identificar, mobilizar, gerir e utilizar
um conjunto de recursos, articulando habilidades, saberes, conhecimentos e outras
caracteristicas pertinentes, permitira dar visibilidade as competéncias (Araujo e Rebelo, 2012).
O quadro nacional de qualificacbes para o Ensino Superior em Portugal esta assente nos
Descritores de Dublin e, segundo o Artigo n.° 18 do Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco,
gostaria de destacar o descritor correspondente ao grau de mestre, que designa o seguinte: “O
ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar que o estudante adquira uma
especializacdo de natureza académica com recurso a atividade de investigacéo, de inovacgao ou

de aprofundamento de competéncias profissionais”.



Surge assim, o PE que traduz a necessidade de estruturar o momento de aprendizagem
que decorrerd ao longo do terceiro e ultimo semestre do curso, tratando-se de um instrumento
metodoldgico que parte da identificacdo de um problema por mim considerado pertinente e
original e sobre o qual pretendo intervir para a sua resolucdo, permitindo prever e estruturar um
conjunto de acBes necessarias para 0 cumprimento dos objetivos tracados, aprofundando e
concedendo visibilidade ao processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias
enquanto futura enfermeira Especialista e Mestre em Enfermagem de Reabilitagcdo. Deste
modo, a finalidade do presente documento consiste (1) na definicdo do problema em estudo e
na fundamentacdo da pertinéncia da escolha, (2) no planeamento do trabalho com a definicéo
dos objetivos, atividades e recursos disponiveis, previsao das limitacfes e determinacdo das
prioridades, (3) e na determinagdo dos indicadores e critérios de avaliagao.

Relativamente a tematica do PE, optei pelas intervengfes do EEER no ambito da
reabilitacdo cognitiva do cliente com Acidente Vascular Cerebral (AVC), sendo que a
justificacdo da sua escolha assenta em cinco determinantes: pessoais, profissionais, académicas,
repercussdes no individuo/cuidadores e no impacto social. Quanto a patologia, o0 AVC continua
a ser uma doenca com grande expressividade a nivel mundial e nacional pela sua incidéncia e
repercussdes em termos de morbilidades associadas. O doente com AVC, na sua maioria com
indicacdo cirdrgica, constitui-se como um dos clientes da minha pratica diaria de cuidados,
dado que exerc¢o fungdes num servico de neurocirurgia. Pelo contacto permanente com o doente
com lesdo cerebral, resultou no meu crescente interesse pelas neurociéncias. Acrescenta o facto,
do meu servico ter na sua constituicdo um grupo de EEER, sendo inevitavel que a maioria dos
enfermeiros fique imbuida com o “espirito de reabilitagdo”, nomeadamente nos doentes com
défices neurologicos onde se inclui a alteracdo da fungédo cognitiva. No entanto, ainda € uma
realidade no meu servico, que a reabilitacdo cognitiva se encontra remetida para segundo plano,
comparativamente com a reeducacdo funcional respiratoria ou motora. A fundamentacdo do
tema encontra-se mais detalhada no capitulo correspondente a “Motivagao”.

Posto isto, optei pelo seguinte tema para 0 meu projeto de estagio: as intervencdes do
enfermeiro especialista de reabilitacdo no &mbito da reabilitacdo cognitiva do doente com AVC.
Tendo em conta o tema e para dar resposta aos objetivos apresentados, o presente trabalho de
projeto encontra-se dividido em cinco capitulos: (1) Identificacdo do Projeto, que contempla
a apresentacdo e a justificacdo da escolha dos locais de Ensino Clinico; (2) Motivacao; (3) O
Acidente Vascular Cerebral, contempla a fundamentacao teorica relativa a problematica do
AVC, nomeadamente, a relevancia social da doenca no pais e no mundo, a sua fisiopatologia e
0 impacto no individuo/cuidadores; (3.1.) Reabilitagdo Cognitiva da pessoa com AVC, um

subcapitulo onde sdo apresentados os resultados da revisdo narrativa da literatura elaborada
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tendo por base o tema do projeto, com enfoque nas intervengdes e programas de reabilitagéo
em pessoas com alteracdo da fungdo cognitiva decorrente do AVC; (3.2.) O papel do
enfermeiro especialista em reabilitacéo, na reabilitacdo cognitiva da pessoa com AVC; (4)
Planeamento das Atividades, que engloba os Objetivos Gerais e Especificos e onde é
evidenciada a articulagdo entre os dominios e competéncias do Enfermeiro Especialista, as
atividades, os recursos disponiveis no campo de estagio, as prioridades, a previsao de limitacdes
e 0s itens de avaliacdo; (6) Consideragdes finais, onde € feita uma sintese e explanadas as
expectativas relativamente ao percurso e a concretizacdao do presente projeto, refletindo sobre
0 cumprimento dos objetivos definidos para o presente documento.

Este Projeto cumpre as normas do Novo Acordo Ortografico. A formatacdo e
referenciacdo bibliografica foram elaboradas de acordo com as Normas APA e ISO 690 (NP

405), como preconizado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.



1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1. Titulo

Intervencdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na transicdo da
pessoa com alteracdo cognitiva decorrente do AVC.

1.2. Palavras Chave

Reabilitacdo Cognitiva, Cognicdo, Acidente Vascular Cerebral, Neuroplasticidade,

Enfermagem

1.3. Duracéo

Fase de planeamento e elaboracdo do Projeto de Estagio: de Marco a Novembro de 2020.
Fase de implementacéo e conclusdo com a elaboracdo do Relatorio de Estagio: de Novembro
2020 a Margo 2021.

1.4. Locais de Ensino Clinico

A informacdo disponivel atualmente, prevé a realizacdo de estdgio numa unidade Cerebro-

Vascular e numa UCC.

A caracterizacdo dos locais de Ensino Clinico ficou comprometida pelo atraso na confirmacao
dos locais de estdgio dado o atual contexto de pandemia por COVID-19. Este facto,
impossibilitou a realizacdo de uma entrevista e observacao dos locais de estagio, cujos objetivos
visam conhecer os aspetos gerais de funcionamento e organizacdo do contexto clinico,
identificar as caracteristicas e as necessidades gerais da populacdo que intervém, e compreender
o papel que o EEER desempenha junto da equipa multidisciplinar e da comunidade/familias.
Neste sentido, remeto para anexo (ver Anexo 1) o guido de entrevista ao Enfermeiro

Chefe/Enfermeiro Orientador, a mobilizar durante a primeira semana de estagio.



2. MOTIVACAO

A justificacdo da escolha do tema do PE assenta em cinco determinantes: profissionais,
pessoais, académicas, repercussdes no individuo/cuidadores e no impacto social. Assim, e
relativamente & minha prética profissional, esta desenvolve-se num servico de neurocirurgia de
um hospital distrital, incluindo-se na sua populacdo alvo, individuos que vivenciam uma
situacdo de transicao decorrente de um episédio de AVC durante a fase de instalacdo da doenca
e periodo de estabilizacdo hemodinamica. Contudo, por vezes, o internamento destes individuos
no servico estende-se por um periodo mais alargado no tempo, que ultrapassa as fases descritas.
Assim, e apesar do programa de reabilitacdo ser instituido desde o inicio do seu internamento,
a medida que a pessoa progride favoravelmente no seu processo de estabilizacdo
hemodindmica, os objetivos correspondentes a reabilitacdo funcional, motora e cognitiva vao
adquirindo maior prioridade no plano de cuidados.

Contudo, identifico que na minha pratica de cuidados é conferida uma maior
expressividade as intervencdes promotoras da funcionalidade motora, em detrimento das que
correspondem a reabilitagdo cognitiva. Esta percecdo que decorre de um processo reflexivo
sobre a minha prética de cuidados a pessoa com alteracao cognitiva decorrente da situacao de
AVC, comum a maioria dos colegas de enfermagem, onde se incluem os enfermeiros
especialistas de reabilitacdo. Efetivamente, pode-se constatar este facto nas passagens de turno,
nas atividades programadas nos planos de cuidados (apesar de existirem no programa
SIPE/SAPE diagnosticos e intervencdes relativas a esta alteracdo da funcéo cognitiva), e/ou de
conversas informais com colegas de trabalho. No entanto, considero que nos ultimos cinco
anos tem-se assistido a uma preocupacao crescente sobre a importancia da “consciéncia” como
determinante no processo de reabilitacdo, por parte a equipa de enfermeiros de reabilitacdo do
meu servico, que se materializou na elaboracdo de um Projeto de Melhoria Continua da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, cujo titulo é “Avaliacdo e Estimulagdo do Doente
com Alteracdes do Estado de Consciéncia” em 2015, o que considero um grande avango
conceptual de abordagem ao doente neurocirurgico.

Durante o percurso académico constato, igualmente, a existéncia de uma lacuna
significativa na abordagem desta area da reabilitacdo cognitiva, comparativamente com a
conferida a reabilitacdo motora. Este especto fomenta em mim a curiosidade, cria expectativas
e uma vontade acrescida em adquirir conhecimentos e competéncias neste dominio, aceitando
em termos pessoais, 0 desafio de desenvolver um projeto de aquisi¢do de competéncias na area

das neurociéncias.



Deste modo, considero que em termos pessoais, profissionais e académicos, é aliciante
a abordagem deste tema em contexto de trabalho final do percurso académico de mestrado e
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, dado que ao aborda-lo e desenvolvé-lo, ira
permitir-me adquirir conhecimentos e competéncias ao nivel da prestagdo de cuidados
especializados de reabilitacdo a estes clientes que incorrem nesta situacdo particular de
transi¢do salde-doenca.

Relativamente ao impacto social, este é justificado pela da incidéncia do AVC a nivel
internacional e nacional. Mundialmente, e segundo o boletim da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de 2016, o AVC ¢ a segunda causa de morte e a terceira causa de deficiéncia, sendo
igualmente o principal responsavel por situacdes de deméncia e de depressao (WHO, 2016).
No mesmo boletim, consta que em média, a incidéncia do AVC ocorre em individuos no pico
da sua idade produtiva, sendo indiscutivel o impacto no desenvolvimento socioecondémico dos
paises. Segundo o relatdrio da Direcdo Geral de Saude (DGS) de 2017 sobre as doencas cérebro-
cardiovasculares referem que se assiste de uma forma consistente a uma melhoria global de
todos os indicadores sobre doencas cérebro-cardiovasculares em Portugal na ultima década,
resultante, de uma acdo combinada das medidas preventivas adotadas com 0s avangos na
vertente assistencial.

Além das consequéncias a nivel social, as doencas cerebrovasculares, nomeadamente o
AVC, traduzem consequéncias incapacitantes com impacto ao nivel do individuo e cuidadores.
Segundo Association of Rehabilitation Nurses (ARN, 2011) esta associado ao AVC uma
elevada taxa de morbilidade, nomeadamente, apenas 10% recupera quase totalmente, sendo que
40% necessitam de cuidados por incidéncia de problemas graves/severos. De entre os défices
decorrentes do AVC encontra-se as alteracbes da capacidade cognitiva (ARN, 2011),
constituindo-se como uma das causas mais relevantes da disfuncdo cognitiva no adulto
(corroborado por Smith, Bloom, & Minniti, 2010).

Assim, surge a necessidade de explorar e aprofundar esta tematica — as intervencées do
EEER no ambito da reabilitacdo cognitiva do cliente com AVC -, contribuindo
complementarmente para 0 meu processo de formacdo em enfermagem de reabilitacdo e,
também, para a evolucdo da prépria disciplina de enfermagem, com o desenvolvimento e
divulgacdo de novos conhecimentos nesta area de intervencdo. Referindo o Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2014), as interven¢des autobnomas do EEER na
funcdo cognitiva pertencem as Area de Investigacdo Prioritarias em Enfermagem de
Reabilitacdo para 2015-2025. Considerando o que foi enunciado, importa conhecer o estado da
arte no que se refere a esta tematica, de modo a elaborar os problemas gerais e parcelares que

dardo origem aos objetivos para este trabalho de projeto.
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3. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A sociedade atual impde-nos novos desafios, relacionados com avancos tecnoldgicos e
cientificos, aumento da sobrevivéncia das pessoas as diversas patologias, um aumento da
cronicidade das mesmas e o envelhecimento demogréfico. Nesta linha de pensamento, 0 AVC
assume-se como um acontecimento critico que despoleta no individuo e sua familia, um
processo de transicdo o que pressupde, segundo a Teoria de Médio Alcance de Meleis, um
processo que inclui mudancas subitas de papel que resultam da alteracdo de um estado de bem-
estar para uma doenca aguda ou crénica ou, de outro modo, de um estado de cronicidade para
um novo de bem-estar (Schumacher e Meleis, 1994).

O AVC é uma das doencas cerebrovasculares que se caracteriza por uma interrupgéo da
perfuséo sanguinea cerebral (Smith, Bloom, & Minniti, 2010), tendo sido definida pela primeira
vez pela OMS em 1976, como um evento que resulta no desenvolvimento rapido de sinais
clinicos focais (ou globais), caracterizado por um disturbio da fungéo cerebral com duracao de
mais de 24 horas ou levar a morte sem causa aparente, a exce¢do da causa vascular (Scott,
Kasner, Ralph e Sacco, 2018). Apo6s 62 anos a categorizarem o0 AVC como uma doenga do
Sistema Circulatério, a OMS publica em 2018 a ICD 11 (WHO, 2018) a classificagédo correta
como doenca do Sistema Nervoso (ver Anexo Il). Segundo Wiseman (2018), manter o AVC
como doenca do sistema circulatdrio, retirava-lhe destaque, dada a especificidade dos seus
sintomas, tratamento e consequéncias funcionais no individuo, que ao poderem permanecer no
tempo, devem ser alvo de intervencdo a longo prazo, também ela especifica em termos de
reabilitacdo. Assim, mantém-se a definicdo de doenca de inicio subito de um défice neurologico
por mecanismo vascular, onde cerca de 20% sao hemorragias primarias e 80% constituem-se
como situacOes de isquemia (Hawser, 2004). Segundo o mesmo autor (2004), nestas situacoes
de isquemia ocorre uma perda abrupta da funcéo do tecido cerebral, contudo mantem-se viavel
caso a recuperacao da perfusdo seja conseguida dentro de horas. Caso o défice neuroldgico seja
resolvido até um maximo de 24h apds a sua instalacdo, considera-se que se trata de um Acidente
Isquémico Transitério (AIT), caso contrario, considera-se como AVC, como apresentado nos
critérios da OMS de 2018 (ver Anexo II).

Como apresentado no capitulo anterior, especificamente, no que se refere a justificacdo
sobre a relevancia da abordagem do AVC, salientei que os nimeros relativos a mortalidade por
AVC no mundo, encontravam-se em decréscimo. Portugal também se encontra no mesmo
caminho descendente, pois segundo a DGS no relatorio de Doengas Cérebro-Cardiovasculares

de 2015, refere que foi a primeira vez que se verificou um valor inferior a 30% no seu peso
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relativo. Justifica-se, portanto, o aumento na divulgagdo cientifica relativa aos sobreviventes,
isto é, focada na reabilitacdo e na qualidade de vida dos individuos ap6s a ocorréncia da doenga.

Posto isto, as alteragfes ao nivel funcional incluem-se num espectro amplo de sequelas
permanentes ou ndo, sobre as quais € necessario intervir enquanto enfermeira especialista de
reabilitacdo. Genericamente, e segundo Silva (2010), as alteracGes funcionais manifestadas pela
pessoa com AVC poderdo ser agrupadas do seguinte modo: paralisia e alteragdes da
motricidade, alteracfes na alimentacdo e eliminacdo; alteracGes sensoriais, alteracfes da
comunicacdo, altera¢fes cognitivas e distdrbios emocionais.

Sendo uma doenca de etiologia vascular, os défices que dai decorrem, estdo diretamente
relacionados com os territérios irrigados pelas principais artérias que compde o sistema vascular
cerebral. Assim sendo, apresento em anexo (ver Anexo I11) uma tabela que articula as artérias
cerebrais e os défices neuroldgicos expectaveis caso ocorra uma obstrucdo ou hemorragia. De
forma complementar, apresento também no Anexo IV um esquema que articula as artérias
cerebrais com a localizacéo dos seus territdrios de irrigacao sob a forma de cortes de tomografia
axial computadorizada (TAC) ou ressonancia magnetica (RMN). Para além do enquadramento
teorico, a pertinéncia destes dois anexos relaciona-se com a minha intencéo de mobilizar estas
duas ferramentas na Avaliacdo Neuroldgica dos individuos com AVC em contexto de estagio,
uma vez que pela especializacdo funcional de cada territério do SNC, € possivel localizar a
lesdo, ndo dispensando a consulta e analise dos meios complementares de diagnostico. Sobre
os défices neuroldgicos expectaveis e referidos no Anexo Ill, e remetendo-me para o tema do
presente PE, sdo as alteracdes cognitivas decorrentes do AVC que carecem de uma abordagem
mais detalhada neste trabalho.

De facto, 0 AVC é uma das causas mais relevantes da alteracdo da capacidade cognitiva
no adulto (Smith, Bloom, & Minniti, 2010). Segundo as guidelines da American Stroke
Association (Winstein, C. J. et al, 2016), os defices cognitivos persistem em mais de um terco
dos sobreviventes apés 3 e 12 meses do AVC. A mesma fonte (2016) adianta, que estas
alteracdes podem persistir durante anos e estdo associados a diminui¢do do tempo de vida,
deficiéncia grave e aumento da taxa de institucionalizacéo dos individuos.

Assim, € fundamental definir o que se entende por cognicdo. Se considerarmos o que é
defendido Aird (2011), a cognicao € um processo de conhecimento e inclui a discriminacéo e a
selecdo da informacdo relevante, a aquisicdo de informacdo, conhecimento e a sua retencao, a
expressao e a aplicacdo do conhecimento apropriadamente na situacdo concreta. Por outro lado,
Cumming, Marshall & Lazar (2012), corroborado pela World Stroke Organization do Canada
(Teasell, R. et al, 2020), enunciam de modo mais detalhado a ideia anterior, referindo que a

cognicdo ndo é um conceito unitario e que inclui maltiplos dominios, nomeadamente, a atencéo
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(mudar, partilhar ou manter a aten¢do num estimulo ou tarefa especifica), a execucéo (planear,
pensamento abstrato, organizar os pensamentos, controlar e inibir), alteracdo da percegdo
espacial (aptiddo para procurar visualmente informacéo, desenhar ou recrear imagens visuais,
manipulacdo mental de objetos em 2 ou 3 dimensdes, construir), a memoria (recordar e
reconhecer a informac&o visual e verbal, episodica ou semantica), a linguagem (expressao e
compreensdo, tanto na oralidade como através da escrita, ver Anexo V). Assim, e segundo Aird
(2011), uma pessoa ap6s 0 AVC podera ter de lidar com lapsos de memdria e de atencdo;
dificuldade na organizacéo, planeamento e na resolucdo de problemas; desinibicdo e défice na
consciéncia sobre si e sobre 0 meio que o envolve.

Conclui-se, portanto, que o défice cognitivo podera ser considerado como uma reducao
na eficiéncia, na frequéncia e na persisténcia do funcionamento, diminuic¢éo da efetividade na
performance das AVD ou na dificuldade de adaptacdo a novas ou a situa¢des problematicas que
se apresentam (Aird, 2011). A area da reabilitacdo da funcéo cognitiva adquire expressividade
e pertinéncia, devendo ser iniciada por uma correta avaliacdo por parte do profissional de satde
que identifique os compromissos cognitivos e fisicos do cliente, de modo a implementar um
conjunto de intervencdes/programa de reabilitacdo estruturado e fundamentado (Hoeman,
2011), com repercussdes ao nivel da melhoria da sua funcionalidade e da consequente melhoria
da qualidade de vida do individuo e da sua familia.

Antes de iniciar o subcapitulo seguinte relativo a reabilitacdo cognitiva da pessoa com
AVC, gostaria de explicitar as minhas opc¢des metodologicas que estiveram na base de
elaboracao desse mesmo subcapitulo. Assim, decidi por uma revisdo da narrativa da literatura
estruturada, cujo objetivo é compreender o estado da arte ao nivel das praticas na area da
reabilitacdo cognitiva. Elaborei duas grandes questdes orientadoras da pesquisa e algumas
questdes subjacentes:

1. Quais as alteragdes cognitivas decorrentes do AVC e 0 seu impacto no processo de transi¢éo

do individuo/familia?

1.1. Quais os instrumentos de avaliacdo cognitiva utilizados na pessoa com AVC?

2. Quais as intervengbes do Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo que promovem a

reabilitagdo cognitiva da pessoa com AVC?

2.1. Quais o0s instrumentos/métodos de avaliagdo da eficacia das
intervencBes/programas?

2.2. Quais as intervencOes/programas de reabilitacdo cognitiva utilizados na
pessoa com AVC?

Numa primeira fase, a pesquisa foi realizada na base de dados Cochrane Database of
Systematic Reviews e definidos os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo: todos o0s
documentos cientificos cuja populagdo em foco correspondesse ao Adulto e Idoso; participantes
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com diagndstico de AVC, excluindo outro tipo de lesdo cerebral adquirida (lesdo cerebral
traumaética, tumor, encefalite, abcesso, mal formaces arteriovenosas); sem limitacdo quanto ao
contexto de realizagdo; exclusdo de patologia psiquiatrica, patologia neuroldgica degenerativa
progressiva, como a deméncia ou esclerose multipla; exclusdo de terapias
alternativas/complementares, como por exemplo, acupunctura. Foram considerados os estudos
publicados sob a forma de artigo cientifico no periodo temporal de 2010 a 2020, com resumo
disponivel, texto integral, redigidos em inglés, portugués e espanhol e que fossem ao encontro
do objetivo desta revisdo da narrativa. Relativamente a extracdo e analise dos resultados, foi
criada uma tabela de evidéncias (ver Anexo VI), que permitiu a analise de acordo com o0s
seguintes itens: autor, ano, pais, base de dados, titulo, objetivos, metodologia, participantes
(idade, diagnostico, défice cognitivo e contexto), conceitos centrais, principais resultados,
instrumentos de avaliacdo cognitiva, intervencfes/programas de reabilitacdo cognitiva e
instrumentos de avaliacdo do programa/intervencgdes de reabilitacdo cognitiva. Desta fase da
pesquisa, resultou um total de cinco artigos para leitura integral, analise e elaboragdo da
respetiva tabela de evidéncias (ver Anexo VI).

Numa segunda fase, foi alargada a pesquisa, de modo a ndo restringir a pesquisa
bibliografica as Revisdes Sistematicas da Literatura (RSL). Assim, e suportada pela
metodologia da revisdo estruturada da narrativa, foram mobilizadas referéncias bibliograficas
dos artigos consultados decorrentes da pesquisa em base de dados, sites e guidelines de
instituicbes, grupos de trabalho e autores de referéncia da area tematica e ainda bibliografia
sugerida por esses mesmos autores. Para alguns destes artigos, foram realizadas fichas de leitura

que se encontram no Anexo VII.

3.1. Reabilitacdo Cognitiva da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral

O termo “reabilitacdo cognitiva” surgiu apds a I Guerra Mundial, com a sobrevivéncia
de soldados que sofreram importantes lesbes cerebrais e para os quais foram desenvolvidas
estratégias de tratamento para as sequelas neurolégicas dai resultantes (Boake, 1991). Durante
este periodo, a Alemanha e os Estados Unidos, evidenciam-se como 0s principais paises com
maiores contributos ao nivel desta area de intervencdo. Durante a Il Guerra Mundial ressurgiu
0 interesse sobre a reabilitacdo cognitiva, com o desenvolvimento de centros de reabilitacdo
para lesbes cerebrais nos Estados Unidos, Unido Soviética, Grd-Bertanha, entre outros (Boake,
1991). Tendo por base Boake (2003) este encaminhamento especializado de clientes com lesao
cerebral, permitiu uma maior documentagdo dos programas de reabilitacdo cognitiva e dos

resultados obtidos, contribuindo, determinantemente, para o corpo de conhecimentos dos
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diferentes dominios que compde a area da reabilitagdo cognitiva, nomeadamente, o dominio da
neuropsicologia, da reabilitagdo vocacional e das terapias dirigidas para a pessoa com alteracao
do discurso/linguagem.

Depreende-se pelo exposto, que as bases da reabilitacdo cognitiva assentam nestes dois
periodos de guerra (ver Anexo VIII), onde consta um resumo mais detalhado sobre estes dois
periodos histdricos), em que pelas suas consequéncias catastroficas ao nivel da funcionalidade
dos seus atores, foi necessario desenvolver estratégias de intervengdo minimizando este
impacto no individuo, familia e na sociedade. De facto, apds a Il Guerra Mundial, foi o AVC
que deu o mote para a continuacdo do desenvolvimento de conhecimentos na area da
reabilitacdo cognitiva.

A reabilitacdo cognitiva baseia-se na neuroplasticidade. Trata-se da promocéo de
processos de reestruturacao, investindo na capacidade do SNC em modificar-se e reorganizar-
se a nivel estrutural e funcional, na recuperacéo da regido de penumbra e na mobilizacdo de
outras areas cerebrais ndo afetadas para assumirem funcdes das areas lesadas (Maia, Correia e
Leite, 2009). Assim, e segundo 0s mesmos autores (2009), o conhecimento dos mecanismos de
plasticidade sinéptica e de recuperacao funcional orienta a formulagdo dos principios basicos e
modelos de reabilitacdo, enquanto o conhecimento dos fatores progndsticos permite a sua
avaliacdo racional.

Da pesquisa realizada, emerge a importancia da mobilizacao de instrumentos/escalas de
avaliacdo do doente com alteracdes da funcdo cognitiva decorrente do AVC, no sentido de
identificar o tipo e o grau de incapacidade inicial, e posterior monitorizacdo dos resultados
obtidos. Assim, verifica-se o0 seguinte cendrio: estudos onde sdo apenas utilizadas as escalas de
avaliacdo das alteracdes da funcdo cognitiva (Korner-Bitensky, Barrett-Bernstein, Bibas, &
Poulin, 2011); e outros em que mobilizam as escalas de avaliacdo cognitiva em conjunto com
a avaliacdo da funcionalidade do cliente nas suas AVD, sendo este Ultimo grupo de estudos,
aquele que ganha maior expressividade na bibliografia consultada (Winkens, Heugten, &
Fasotti, 2011). Segundo as guidelines do World Stroke Organization do Canada (Teasell, R. et
al, 2020), a recomendacdo vai ao encontro da utilizacdo do instrumento MoCA (Montreal
Cognitive Assessment) pela facilidade de aplicacdo em contexto de pratica clinica, podendo ser
a avaliacdo complementada com o MMSE (Mini-Mental State Examination), apesar de
apresentar limitacbes em termos de avaliacdo das fungdes executivas e da memdria. O
instrumento MoCA ¢é igualmente recomendado pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo (2017). Outros instrumentos poder&o ser utilizados, ndo havendo consenso; por
exemplo a utilizacdo da torre de Hanoi para identificacdo de alterac6es nas fungdes executivas,

sendo que a falha/dificuldade na sua resolucdo, indica alteracbes na flexibilidade de
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planeamento (Maia, Correia e Leite, 2009). Complementarmente, deve ser realizado a todos 0s
individuos suspeitos ou com confirmacdo de diagnéstico de AVC, uma avaliacéo recorrendo a
escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), estando preconizada para a avaliagcdo
da severidade dos défices neuroldgicos. Esta escala esté dividida em 11 categorias, numa escala
de 0 a 42, comtemplando a avaliacdo do nivel de consciéncia, desvio ocular, funcdo motora e
sensitiva dos membros e ataxia (Hui, Tadi e Patti, 2020); correspondendo um score mais
elevado, a uma oclusdo proximal da artéria.

Quanto aos programas e estratégias de intervencdo especifica na promocdo da
reabilitacdo cognitiva, os estudos apontam para dois tipos de abordagem: a compensatoria
(Winkens, Heugten, & Fasotti, 2011; Korner-Bitensky, Barrett Bernstein, Bibas, & Poulin,
2011; Koh, Hoffmann, Bennett, & McKenna, 2009) e a restruturacao
cognitiva/aprendizagem (McEwen, Polatajko, Huijbregts, & Ryan, 2010). Os autores Pyun,
Yang, Lee, Yook, Kwon, & Byun (2009) consideram que, tendo em conta o défice de evidéncia
cientifica relativo a eficacia das intervencdes acima referidas, consideram que € a mobilizacao
destas duas estratégias de reabilitacdo cognitiva de modo conjugado, que torna o programa de
reabilitacdo mais efetivo. Neste mesmo estudo (2009), sdo consideradas intervengdes com
beneficio ao nivel da reabilitacdo cognitiva, a conjugacdo de exercicios académicos (ex.:
calculo e leitura), com treino assistido por computador, uso de ajudas externas, o treino de
competéncias comunicacionais, exercicio fisico e farmacoterapia. Também Maia, Correia e
Leite (2009) corroboram a utilizacdo destas duas estratégias de intervencao, considerando que
s80 as que retinem maior consenso, estando assentes na repeticdo, para estimulagéo do processo
de resposta, quer de tarefas isoladas, como processos relacionados com as AVD ou na até na
realizacdo de exercicios leitura, escrita e calculo. Sobre a abordagem compensatodria, 0s mesmos
autores (2009), referem que quando ndo é possivel restituir a funcdo cognitiva, podem ser
sugeridas estratégias compensatdrias (como o recurso a agendas ou sistema de post-its como
auxiliar de memoria).

Encontramos importantes guidelines com foco na reabilitacdo de défices cognitivos
especificos, cuja fundamentacdo encontra-se assente em revisdes da literatura mais recente,
como World Stroke Organization do Canada (Teasell, R. et al, 2020), National Stroke
Association do Japdo (2011) e a American Heart Association (Winstein, C. J. et al, 2016).
Verifica-se que as referidas guidelines, assim como as RSL resultantes da minha pesquisa na
base de dados Cochrane, que a evidéncia cientifica sobre as intervencBGes/programas de
reabilitacdo na &rea cognitiva é de fraca qualidade, relacionado com reduzida producdo de
trabalhos de investigacdo e com a dificuldade em realizar estudos metodologicamente

fidedignos para serem incluidos nas RSL.
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Tabela 1. Estratégias de Intervencdo na Reabilitagdo Cognitiva

Memoria

Percecéo
Vvisuo-
espacial

Atencao

Linguagem

Funcdes
executivas

Reestruturacao Compensatéria
A fomentar a formagéo de imagens mentais e A utilizacdo de estratégias
tarefas de tentativa-erro acompanhadas por eletrénicas e ndo eletrdnicas
profissional, como auxiliares de memoria,
A exercicios de organizacdo semantica. como agendas, caderno de
apontamentos, mensagens de
voz, alarmes;

A tarefas de tentativa-erro
acompanhadas por

profissional.
A estimulacdo sensorial do lado afetado com agua A prism therapy
fria ou estimulo vibratorio; A terapia de espelho

A rotagdo corporal para o lado negligenciado;

A realidade virtual

A gestdo do ambiente com a diminuic&o de estimulos;

A realizacdo de uma tarefa de cada vez;

A repartir uma atividade/processo em etapas;

A estabelecer intervalos durante a execucao de tarefas;

A promover a atividade fisica, como estratégia protetora do declinio cognitivo, ao
aumentar a vascularizacdo cerebral e a diminui¢do da prevaléncia de sintomas
depressivos.

A o tratamento para melhorar a comunicacdo deve A utilizacdo de alternativas

incluir a terapia da fala, para promover a comunicacionais como cartdes
producdo e compreensao de palavras, frasese do  com ilustracGes;

discurso (incluindo leitura e escrita); A recurso alternativo

A o treino por repeticdo palavras/frases para comunicacional atraves da
promocao da articulacdo de palavras; escrita, gestos ou recursos

A projecdo de voz e incentivar ritmo no discurso;  eletronicos.
A participacdo em conversas;

A inclui o treino da memoria e da atencéo; A escrita das estratégias e/ou
A promocao do planeamento e organizacdo de recurso métodos eletrénicos,
tarefas/atividades; como guido para resolucdo do

A treino de estratégias de resolucdo de problemas, d
por repeticdo para se tornar automatico;

A promocao da consciéncia sobre a execucédo da
tarefa/desempenho por feedback do profissional

ou visualizacdo de gravacao de video.

Outra componente da reabilitacdo cognitiva, diz respeito a inclusdo da familia no

planeamento dos cuidados. De facto, esta constitui-se como um aliado e também como fator

que influencia o processo de transicao, devendo ser ensinada e treinada sobre estratégias para

lidar eficazmente com as alteragGes cognitivas no seu quotidiano, nomeadamente sobre

estratégias compensatorias, estratégias comunicacionais (falar calmamente, conceder tempos

de resposta alargados, realizar com perguntas simples de preferéncia de resposta binéria) e

portanto, proporcionar simultaneamente um ambiente calmo e estimulante. (Maia, Correia e

Leite, 2009)
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Assim, os objetivos dos profissionais de reabilitagdo que cuidam de clientes com
patologia de AVC: identificar o significado das diferentes atividades; providenciar o0 acesso a
suporte/ajuda e tratamento para sintomas debilitantes como a fadiga a confusédo; intervir na
adequacdo das respostas emocionais e comportamentais dos doentes as suas novas condicoes;
trabalhar com as redes sociais mais alargadas que podem oferecer suporte ao doente; suportar
a adaptacdo a uma alteracdo do modo de vida (Robison, Wiles, Ellis-Hill, McPherson,
Hyndman, & Ashburn, 2009).

A reabilitacdo destes clientes tem-se focado sobretudo na reabilitagdo funcional motora
para aquisicdo de independéncia ao nivel das Atividades de Vida Diarias (AVD). Contudo, a
cognicdo desempenha um papel determinante no potencial de reabilitacdo do cliente, pois a
aprendizagem de novas estratégias e competéncias para desempenhar com sucesso as AVD,
exige que esteja mantida a capacidade do cliente em pensar e processar a informacao. (Hoeman,
2011)

2.2. O Papel do EEER na Reabilitagdo Cognitiva

Como referido anteriormente, 0 AVC € um problema de saude publica tendo em conta
os dados da sua incidéncia ao nivel da populacdo mundial e nacional. Esta realidade traduz a
emergéncia de situacdes de transicdo em pessoas que lidam com a incapacidade, perda de
autonomia e comprometimento do autocuidado, o que acarreta novos desafios para 0s
enfermeiros, e em especial para os enfermeiros de reabilitacdo. No dominio da enfermagem o
conceito de transicdo é abordado desde a década de 80, sendo Meleis a autora de referéncia.
Chick & Meleis (1986) definem transicdo como uma passagem ou movimento de um estado,
condicdo ou lugar para outro. Neste sentido, e reportando-me as competéncias do EEER, a este
compete a concecdo de planos de intervencdo com o propoésito de promover capacidades
adaptativas ao auto-controlo e no processo de transicdo salde-doenca ou incapacidade (Ordem
dos Enfermeiros, 2010). Assim, a mobilizacdo da teoria de médio alcance de Meleis permite
compreender e facilitar a experiéncia de transicdo dos clientes que necessitam de cuidados de
enfermagem especializados.

Como primeiro passo para a elaboracdo e implementacdo de um programa de
reabilitacdo eficaz, Hoeman (2011) refere que consiste numa avaliacdo inicial rigorosa, onde se
mobilize os dados quanto as capacidades cognitivas anteriores e apds a lesdo cerebral,
identificando as potencialidades e as debilidades do cliente sobre esta fungdo. Os dominios que
o enfermeiro devera considerar na sua avaliacdo cognitiva sdo a atencdo, a funcao executiva, a

percecao, a memoria, 0 desempenho motor, a linguagem e a inteligéncia (Hoeman, 2011). Esta
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avaliacdo deverd comportar a incluséo dos familiares na validagéo e como fonte de informagéo
sobre o cliente. Esta recolha de informacdo, deverd ser complementada com 0 uso a
instrumentos/escalas de avaliacdo cognitiva e funcional sensiveis aos cuidados do EER.
Segundo Winkens, Heugten, & Fasotti (2011), as escalas de medida mais relevantes e
significativas para a pessoa com limitagGes cognitivas devem ser centradas no desempenho das
AVD, em vez de se focar apenas no grau e tipo de incapacidade cognitiva.

No sentido da facilitacdo do processo de transicéo, o enfermeiro deve ainda ser detentor
de conhecimento sobre os fatores facilitadores e inibidores na concretizagdo deste processo de
uma forma saudavel; neste sentido, Robison, Wiles, Ellis-Hill, McPherson, Hyndman, &
Ashburn (2009), referem que os outcomes dos individuos sdo influenciados por aspetos fisicos
ou incapacidade cognitiva, fatores ambientais, a capacidade de adaptacdo dos préprios
individuos, suporte de terceiros e a ajuda profissional. Assim, deve ser na gestdo destes fatores
que o enfermeiro adquire o papel de agente facilitador deste processo de transicdo. Note-se, que
0 processo de transicdo saude-doenca, ndo € cumprido no momento da alta hospitalar, pelo que
a preparacéo do cliente e sua familia deve constituir-se como um objetivo primordial no plano
de cuidados do cliente com alteragcdes cognitivas. Ainda neste sentido, 0s mesmos autores
(2009) ilustram este aspeto, referindo que logo apos a alta hospitalar, os doentes descrevem o
impacto do AVC em termos fisicos e incapacidades cognitivas com consequéncias ao nivel
funcional, o que limita a sua habilidade na participacdo em atividades de valor em varias esferas
da sua vida, pelo que o enfermeiro devera minimizar o impacto destas alteracdes do papel e da
propria funcionalidade cognitiva-motora, para que 0s processos de reajustamento e integracéo
do novo papel sejam concluidos de modo saudavel.

Apls a avaliacdo do cliente, segue-se a formulacdo dos diagnosticos, 0s quais
determinardo as estratégias de intervencdes a serem implementadas. Sobre este ponto, Hoeman
(2011) formula um conjunto de diagnosticos possiveis relativos a alteracdo da fungéo cognitiva,
descrevendo as suas caracteristicas (ver Anexo 1X). Relativamente ao plano de intervencéo, a
mesma autora (2011) avanga com 0s seguintes grupos de intervencdes da competéncia do EER
a serem aplicados numa fase aguda da lesdo cerebral: promocéo da funcéo cognitiva; promocéo
da tomada de decisdo apropriada; promocao do controlo apropriado do pensamento; promogao
do processamento rigoroso de informacdo; promocao das fungdes da memoria; promocao da
seguranca; e promocao do controlo da agressdo/agitacdo. Posteriormente, numa fase sub-aguda,
Hoeman (2011), adianta como possiveis estratégias de intervencdo: Promover o conforto, a
seguranca e orientacéo para a realidade; promover a atengéo, a capacidade de se forcar de modo
a facilitar a participagdo do doente nas atividades; promover a recuperagdo da consciéncia

através de atividades de estimulacdo do coma; promover a frequéncia e a duragdo da atividade
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do individuo; promover a participagdo do familiar; promover a compreensdo do familiar sobre
a alteracdo da funcdo cognitiva; e promover a tomada de decisdo apropriadas pelo doente e
familia e relagdo ao proximo nivel de cuidados, por exemplo, 0 regresso a casa, a referenciacdo
a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCC), a ida para um centro de reabilitacdo ou a
institucionalizacdo em casas de repouso/lares.

De facto, as alteracdes cognitivas decorrentes de uma situagéo de AVC, constituem-se
como mudancas que ocorrem ao nivel da satde do individuo e que afetam o equilibrio pessoal
e familiar, impondo a pessoa a necessidade de percorrer um processo de adaptacdo e de
ajustamento denominado, segundo a autora da Teoria das Transi¢cGes Meleis, como um processo
de transi¢do satde-doenca.

Tratando-se de uma situacéo de doenga subita conduz a uma repercussdo na qualidade
de vida da pessoa/ familia, pelo que, e segundo Silva (2010), a reabilitacdo assume uma grande
importancia no sentido de ajudar o individuo a readquirir capacidades perdidas e a tornar-se
novamente independente. Articulando toda a pesquisa bibliografica e ap6s a sua analise,
elaborei um diagrama de conceitos. Na minha opinido, trata-se de ferramenta norteadora de
futuras pesquisas, que orienta a tomada de decisao e a fundamentagdo dos planos de cuidados
que irei elaborar e implementar durante o Ensino Clinico. Prevejo que seja frequentemente
melhorada e otimizada, a medida que a experiéncia de Ensino Clinico enriquece o
conhecimento obtido atraves das pesquisas sobre o tema em estudo. E, em Ultima analise,

constituird uma ajuda para elaboracéo do relatorio de estagio (ver Anexo X).

19



4. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

Da fundamentacdo teorica, surgem os seguintes problemas parcelares relacionados com
a temética em estudo:

e Quiais as alteragOes cognitivas decorrentes do AVC e 0 seu impacto no processo
de transicdo do individuo/familia?

o Quais os instrumentos/escalas de avaliagdo da funcdo cognitiva e da sua
capacidade funcional, utilizados na pessoa com AVC?

o Qual o impacto das alteraces cognitivas ao nivel da funcionalidade da
pessoa com AVC?

o Qual a importancia da reabilitacdo cognitiva do cliente com AVC no
processo de transi¢ao saudavel?

e Quais as intervengdes do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo que
promovem a reabilitacdo cognitiva da pessoa com AVC da pessoa em processo
de transicéo?

o Quais as intervengdes/programas de reabilitacdo cognitiva utilizados na
pessoa com AVC?

o Quais os instrumentos/métodos de avaliagdo da eficicia das
intervencgdes/programas?

o Qual o papel do enfermeiro especialista na promocao da reabilitacdo
cognitiva da pessoa com AVC?

Destes problemas parcelares surge a seguinte questdo de investigacdo: Como podera o
enfermeiro especialista de reabilitacdo facilitar o processo de transicdo da pessoa com
alteracdes da funcdo cognitiva decorrente do AVC?

Atendendo a questdo de investigacdo e considerando o intuito desta etapa final do
percurso académico relativo ao desenvolvimento de competéncias preconizadas para o EEER,
defini como objetivos gerais do Projeto de Estagio: (1) Desenvolver competéncias do
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na reabilitacdo cognitiva da pessoa com alteracdo da
funcdo cognitiva decorrente do AVC em processo de transicao; (2) Desenvolver competéncias
técnicas, cientificas e humanas do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na promocédo do
processo de reabilitacdo da pessoa e sua familia.

Relativamente aos objetivos especificos que garantem a operacionalizacdo dos objetivos
gerais, a partir do primeiro objetivo geral, foram elaborados 0s seguintes objetivos especificos:

1. Compreender a dindamica da equipa multidisciplinar e o papel do EEER no

processo de transi¢do da pessoa com alteragdo cognitiva decorrente do AVC,;
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2. Aprofundar o conhecimento desenvolvido na &rea tematica da reabilitacdo
cognitiva da pessoa em processo de transicdo ap6s o AVC, que sustente uma
pratica clinica especializada baseada na evidéncia cientifica mais recente;

3. Desenvolver competéncias na avaliacdo e identificacdo de alteracBes cognitivas
decorrentes do AVC, com impacto na funcionalidade da pessoa em processo de
transicéo;

4. Conceber planos de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo que maximizem
as fungdes cognitivas e que promovam a funcionalidade na realizagéo das suas
atividades de vida;

5. Analisar o processo de aquisigdo de competéncias do EEER realizado durante o
planeamento e execuc¢do do Projeto de Estagio.

Quanto ao segundo objetivo geral, decorre o seguinte objetivo especifico:

6. Prestar Cuidados de Enfermagem Especializados de Reabilitacdo a pessoa com
alteracbes ao nivel cardio-respiratorio, sensorio-motor, alimentacdo e
eliminacdo, ao longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
clinica, mobilizando o processo de enfermagem enquanto metodologia de
trabalho e analise do processo de transicdo segundo a Teoria de Médio Alcance

de Meleis.

Para a concretizacdo destes objetivos especificos, foram definidas e enunciadas
atividades, recursos necessarios, indicadores e critérios de avaliacdo, os quais foram articulados

e apresentados sob forma de tabela, a qual se encontra no Anexo XI.

21



5. CONSIDERACOES FINAIS

Antes de concluir o PE, torna-se fundamental apresentar a previséo das limitac6es que
poderdo ocorrer durante a implementagdo do mesmo. Uma destas podera estar relacionada com
o cumprimento do primeiro objetivo geral e dos especificos que dele decorrem, pois apresenta
como atividade a realizacdo de entrevista prévia ao inicio do estagio, o que ndo se antevé ser
possivel de efetivar, devido ao atraso na confirmac&o da possibilidade de realiza¢do dos Ensinos
Clinicos tanto na UNIDADE DE AVC como na UCC. Esta situagdo conduz, igualmente, a uma
incerteza e desconhecimento sobre as praticas, as intervencdes e 0s recursos disponiveis nos
locais, nomeadamente, no ambito da reabilitacdo cognitiva.

Também a complexidade da temética do projeto acarreta dificuldades na execu¢do do
mesmo, dado que se insere nas areas da neurociéncia, da neuroestimulacdo e da
neuroplasticidade, com a consequente escassez de estudos que reportem planos de reabilitacéo
cognitiva implementados e com evidéncia de ganhos em satde. Contudo, pelo desafio que se
constitui, torna aliciante o seu estudo e abordagem, pelo que todos os conhecimentos
decorrentes da sua realizacdo, constituem uma mais-valia para a producdo de conhecimento e
para 0 meu processo de aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias enquanto futura
EEER.

Analisando o processo de pesquisa e elaboracao do PE, constato a complexidade da area
das neurociéncias e dos consequentes processos de recuperacdo/reabilitacdo das doencas que
afetam o Sistema Nervoso Central (SNC), e que incorrem nesta dificuldade ética-deontoldgica
de definicdo de critérios para a selecéo e inclusdo dos individuos nos programas de reabilitagéo,
evidente nos estudos consultados. Acresce ainda, a complexidade da escolha dos métodos de
avaliacdo neuroldgica/cognitiva dos participantes ou, por exemplo, no desafio de ser concebido
e aplicado um programa de reabilitacdo cognitiva em contexto de préatica clinica sem viés
adjacente as dinamicas multidisciplinares e institucionais inerentes a um regime de
internamento hospitalar.

Prevejo, igualmente, a possibilidade de ser confrontada com a limitacdo decorrente da
dimensédo temporal em que o PE devera ser realizado, o que exigira o planeamento rigido das
atividades a desenvolver. Como resposta a esta limitacdo, a elaboracdo deste projeto e do
cronograma que o compde, permitira gerir com sucesso esta limitacao (ver Anexo XII).

Por ultimo, outra limitagdo a concretizacdo deste projeto e que se torna incontornavel,
refere-se ao facto de me encontrar a exercer atividade profissional num hospital em regime de
35 horas semanais aos quais acrescem turnos extraordinarios, face a pandemia que estamos a
lidar. Traduz-se num exigente exercicio de gestdo entre o campo de estagio e o meu local de
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trabalho, para a realizacdo de pelo menos 3 turnos semanais em contexto de Ensino Clinico. A
esta limitagdo acresce a situacdo de um dos locais de estdgio encontrar-se afastado tanto da
minha &rea de residéncia, como da area onde desenvolvo a minha atividade profissional, o que
exigird um esforgo acrescido na gestdo de turnos.

No que diz respeito as prioridades definidas para este projeto, saliento a aquisi¢do de
conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias enquanto EEER, mobilizando os
contetidos abordados em contexto académico. Inerente a este facto, a minha segunda prioridade
é 0 desenvolvimento com sucesso a problematica do meu projeto, com evidéncia sobre as
intervengdes do EEER na facilitagdo do processo de transicdo da pessoa com alteracdes
cognitivas decorrentes do AVC.

Considero que o documento responde a definicdo do problema em estudo e na
fundamentacdo da pertinéncia da escolha, ao planeamento do trabalho com a defini¢do dos
objetivos, atividades e recursos disponiveis, previsdo das limitacbes e determinacdo das
prioridades, e a determinacdo dos indicadores e criterios de avaliacdo. Penso que reine um
conjunto de caracteristicas fundamentais como a simplicidade, pragmatismo, flexibilidade,
exequibilidade e adaptabilidade as caracteristicas do préprio e as circunstancias do tempo e
espago.

Assim, e para finalizar, este projeto podera constituir-se como um fio condutor que
permitird guiar o meu percurso engquanto estudante durante os Ensinos Clinicos e, numa ultima
fase, constituir-se-4 como instrumento de avaliagdo do meu percurso e das respetivas

aprendizagens alcancadas.
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O presente guido de entrevista visa (1) conhecer os aspetos gerais de funcionamento e
organizacdo do contexto clinico, (2) identificar as caracteristicas e as necessidades gerais da
populacdo que intervém, e (3) compreender o papel que o EEER desempenha junto da equipa
multidisciplinar e da comunidade/familias. Estes objetivos sdo fundamentais para adequar o
Projeto Final de Intervencdo Clinica aos recursos e as caracteristicas do contexto do campo de

estagio em que este se ira desenvolver e concretizar.

Considerando as condicdes previstas para a realizacdo da entrevista, assim como, da
atividade de recolha de dados por via da observacdo e dos objetivos descritos anteriormente,
optou-se pela elaboragdo deste documento sob uma metodologia semi-estruturada composto
sobretudo por topicos, conferindo uma abertura para a exploragdo de outras tematicas/perguntas
que possam contribuir para o projeto em elaboracéo. Os pontos 1,2 e 3 prevé-se que a obtengéo
da informacéo podera ser por consulta de documentacdo e observacgao, apenas se necessario
serdo esclarecidas davidas com a Orientadora do Ensino Clinico/Enf.2 Chefe. Por outro lado,
0s pontos 4 e 5, sdo direcionados para a entrevista com os elementos mencionados, e

constituem-se como topicos orientadores na conducédo da entrevista.

Entrevista ao Enfermeiro Chefe/ Enfermeiro Especialista

1. Caracterizacéo do servigo:
1.1. Misséo;
1.2. Espaco fisico;
1.3. Horério de funcionamento, visitas, e outros servicos relevantes;
1.4. Documentacdo de integracdo e normas de procedimentos;
1.5. Articulacdo com outros servicos/programas/entidades prestadoras de cuidados;
1.6. Area de abrangéncia;

1.7. Materiais de apoio.

2. Caracterizacdo da populacéo alvo de cuidados:
2.1. Referenciacdo dos doentes/familias na instituicao;
2.2. Critérios de admissao, processo de planeamento e efetivacdo alta;
2.3. Diagnosticos de enfermagem/necessidades mais comuns/prevalentes na populacao.
Nomeadamente, aquelas que s&o sensiveis a intervencao do enfermeiro de reabilitacéo;
2.4. Patologias/situacao clinica mais frequentes;

2.5. Tempo médio de internamento/assisténcia no domicilio;



2.6.

Aspetos socio-demogréficos: espectro de idades, suporte familiar, condicGes
habitacionais.

Recursos Humanos

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Numero de enfermeiros generalistas, enfermeiros especialistas de reabilitacéo,
enfermeiros especialistas de outras areas;

Constituicdo da equipa multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, assistentes operacionais);

Filosofia de cuidados de enfermagem/método de trabalho no servico (enfermeiro
responsavel, enfermeiro de referéncia, centrado no cuidado ao doente e/ou familia);
Funcdes do enfermeiro especialista de reabilitacdo no servi¢o/programa de intervencéo
(chefia/coordenacao/prestacdo de cuidados gerais e/ou reabilitacéo).

Em funcdo do nimero de enfermeiros especialistas de reabilitacdo, como € organizada

e gerida a sua presenca pelos varios turnos de trabalho?

Intervencéo do Especialista de Reabilitacédo: avaliacéo, planeamento, implementacéo,

avaliacéo e continuidade dos cuidados:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

Quais os intervenientes no planeamento do programa de reabilitacdo para aquele
doente/familia?

Documentacdo do processo de cuidados, ou seja, que instrumentos de registo sdo
utilizados para o registo dos cuidados do ER? Em que plataforma (papel/informético)?
Se os registos refletem a intervencédo e os resultados obtidos resultante dessa mesma
intervencdo? A utilizacdo de escalas e quais?

Como se processa 0 planeamento da alta e a continuidade dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo? Que recursos utilizam? Envolvimento dos familiars.

Necessidades mais comuns que emergem da populacdo alvo de cuidados sensiveis a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo;

Como se articula o enfermeiro especialista de reabilitacio com a restante equipa
multidisciplinar e com os recursos na comunidade?

Que recursos materiais estdo ao dispor do enfermeiro de reabilitacdo? (E identificada a
necessidade de outros recursos?);

Relativamente a capacitacdo do doente/familia para o momento da alta, em que
dominio do autocuidado é fundamental a intervencdo do enfermeiro especialista de
reabilitacdo? Em contexto hospitalar/domicilidrio, quais as preocupacfes de maior

relevancia sdo expressas pelo doente/familia?



5. Projetos desenvolvidos ou em desenvolvimento no servigo que abrangem os cuidados
de enfermagem de reabilitacdo?
5.1. Quais?
5.2. A existéncia de divulgacdo dos resultados obtidos/ganhos em salde relacionados com
a intervencdo do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo? (comunidade cientifica,

junto da populacéo).
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Cerebrovascular Disease Categories
and Definitions (Selected) in the ICD-11

STROKE
Cerebral ischemic stroke

TABLE 1

Definition: acute focal neurological dysfunction caused by focal infarction at single or
multiple sites of the brain or retina. Evidence of acute infarction may come either from
a) symptom duration lasting more than 24 hours

b) neuroimaging or other technigue in the clinically relevant area of the brain
Intracerebral hemorrhage

Definition: acute neurological dysfunction caused by hemorrhage within the brain
parenchyma or in the ventricular system

Subarachnoid hemorrhage

Definition: acute neurological dysfunction caused by subarachnoid hemorrhage
Stroke not known if ischemic or hemorrhagic

Definition: acute focal neurological dysfunction lasting more than 24 hours (or lead
to death in less than 24 hours), but subtype of stroke (ischemic or hemorrhagic) has
not been determined by neuroimaging or other techniques

TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK*

Definition: a transient episode of focal neurological dysfunction caused by focal
brain or retinal ischemia without acute infarction in the clinically relevant area of the
brain or retina. Symptoms should resolve completely within 24 hours.

CEREBROVASCULAR DISEASE WITH NO ACUTE CEREBRAL SYMPTOM*

* Silent cerebral infarct (defined as an infarct demonstrated on neurcimaging or

at autopsy that has not caused acute dysfunction of the brain)

s Silent cerebral microbleed

» Silent cerebral macrobleed

* Silent white matter abnormalities associated with vascular disease (defined as
abnormalities in the cerebral white matter of proven or assumed vascular origin)

* Categories not classified as “stroke”

Fonte: Norrving, B., Leys, D., Brainin, M., & Davis, S. (2018 Novembro) Stroke Definition
in the ICD-11 at the WHO. World Neurology. 28(4), 3. Acedido em 20/10/2020. Disponivel
em: https://worldneurologyonline.com/wp-content/uploads/2013/11/WFNnov13_Final.pdf


https://worldneurologyonline.com/wp-content/uploads/2013/11/WFNnov13_Final.pdf
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Sinains e sintomas Estruturas envolvidas

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE EXTERNA (ARTERIA CEREBRAL MEDIA)
Hemiparesia
Défice hemissensaorial
Afasia motora (de Broca) — fala hesitante com
dificuldade em encontrar as palawras e
compreenséo preservada
Afasia central (de Wernicke) — anomia, ma
compreensao, fala jargéo
Negligéncia unilateral, apraxias
Hemianopsia ou quadrantanopsia homdénima
Olhar preferencial com olhos desviados para o lado
daleséo

Cortex motor parietal e frontal contralateral

Cortex somatossensorial contralateral

Area motora da linguagem, lobo frontal dominante
Central, area perissilvica, hemisfério dominante
Lobo parietal ndo dominante

Radiacéo Optica no lobo parietal inferior ou
temporal

«Centro» para o olhar lateral (lobo frontal)

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE INTERNA (A. CEREBRAL ANTERIOR)
Area da perna com ou sem area do braco no cortex
motor contralateral
Area do pé e da perna no cortexsensorial
contralateral
Lobo frontal posterior interno
Area sensoriornotora, I6bulo paracentral
Cortex frontais

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE INFERIOR (A. CEREBRAL POSTERIOR)
Hemianopsia homénima
Cegueira cortical
Défice de memoaria
Perda sensorial densa dor espontanea,
disestesias, coreoatetose

TRONCO CEREBRAL, MESENCEFALO (A. CEREBRAL POSTERIOR)

Ill nervo craniano e pedunculo cerebral (sindrome
de Weber)
Fibras supranucleares para o lll nervo craniano
Extremidade superior do mesencéfalo,
periaqueduto
TRONCO CEREBRAL, JUNCAO PONTOBULBAR (A. BASILAR)

Paralisia do pé e da perna, com ou sem paresia do
braco

Perda sensorial cortical na perna

Reflexos de preenséo e succao

Incontinéncia urinaria

Apraxia da marcha

Cortex occipital calcarino

Lobos occipitais, bilateralmente
Hipocampo, bilateralmente ou dominante
Téalamo e subtadlamo

Paralisia do Il nervo craniano e hemiplegia
contralateral

Paralisia/paresia do movimento ocular vertical
Nistagmo de convergéncia, desorientacao

Paralisia facial

Paresia da abducao do olho

Paresia do olhar conjugado

Défice sensorial hemifacial

Sindrome de Horner

Sensacdo térmica e dolorosa diminuida em metade
do corpo (com ou sem a face)

Ataxia

«Centro» do olhar lateral, homolateral
Feixe e nucleo do V nervo, homolateral
Vias simpaticas descendentes

Feixe espinhotalamico, contralateral
Pedunculo cerebeloso médio e cerebelo

TRONCO CEREBRAL, BULBO LATERAL (A. VERTEBRAL)

Vertigem, nistagmo

Sindrome de Horner (miose, ptose, sudagéo Nucleo vestibular

diminuida) Fibras simpéticas descendentes, homolateral
Ataxia, queda para o lado da leséo Hemisfério ou fibras do cerebelo

Sensacédo térmica e dolorosa insuficiente em Feixe espinhotalamico contralateral

metade do corpo, com ou sem a face

Fonte: Hawser, S. (2004). Acidente Vascular Cerebral. In E. Braunwald, A. Fauci, D. Kasper, S.
Hauser, D. Longo, & J. Jameson, Harrison Manual de Medicina (J. Falcato, Trad., 15% ed., pp. 144).
Lisboa: Mc Graw-Hill de Portugal
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Fonte: Adaptado de (1) Nucleos Medical Media Inc (2001). Anatomy of the Cerebral Vasculature [Imagem]. Alamy. Acessivel em:
https://www.alamy.com/anatomy-of-the-cerebral-vasculature-image7710057.html || (2) Smithuis, R. (2008). Vascular territories. Radiology Assistant.
Acessivel em: https://radiologyassistant.nl/neuroradiology/brain-ischemia/vascular-territories || (3) Cohan, R. (2019). Clinical Exam: Neurological
Examination and Stroke Localization. Strokesciences. Acessivel em: https://strokesciences.com/stroke-vascular-territories-and-individual-variabilities-

in-collateral-circulation/
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Autor/ Ano/ Pais/ Base de Dados

Estudos

Objetivos

Metodologia

Participantes/Contexto

Loetscher T, Potter KJ, Wong D, das Nair R
2019

Cochrane

Cognitive rehabilitation for
attention deficits following stroke
(Review)

To determine whether people
receiving cognitive rehabilitation
for attention problems 1. show
better outcomes in their attentional
functions than those given no
treatment or treatment as usual, and
2. have a better functional recovery,
in terms of independence in
activities of daily living, mood and
quality of life, than those given no
treatment or treatment as usual.

Systematic Review

This review was confined to trials that selected people with
demonstrable (on formal attention testing) or self-reported
attentional deficits following stroke. We excluded trials in
which participant selection for attentional training was based
on general cognitive impairments (e.g. as assessed with the
Mini-Mental State Examination) or other cognitive functions
(e.g. aphasia). The participants were restricted to those with
stroke. We excluded trials that included participants with
mixed etiologies unless separate data were available relating to
people with stroke or if the trials had more than 75% of people
with stroke in their sample.

Conceitos centrais

Principais resultados

Instrumentos de avaliagédo
cognitiva

Intervenc6es/Programa de
reabilitacdo Cognitiva

Instrumentos de avaliagdo do programa/intervencdes de
reabilitacdo cognitiva

Attentional components: alertness/arousal,
selective attention, sustained attention
(vigilance), and divided attention. There is some
evidence that attentional components need to be
trained separately as there is little generalization
of treatment from one attentional domain to
another (Sturm 1991; Sturm 1997).

The treatment of cognitive deficits is necessary
because these deficits have a negative effect on
functional abilities (Barker-Collo 2006), and
quality of life (Kwa 1996; Mitchell 2010; Nys
2006).

Sustained attention (concentration) is an
important prerequisite for motor recovery since
sufficient sustained attention is required for
learning (Robertson 1997). Deficits in attention
can affect the ability to engage with other
rehabilitation required for poststroke recovery
(e.g.physiotherapy) and are associated with
increased risk of falls (Hyndman 2003). Other
specific attentional disorders, such as auditory
and visual selective attention, and divided
attention, also affect functional recovery
(Hyndman 2008; Stapleton 2001).

No evidence that cognitive
rehabilitation improved general
(global) measures of attention. The
group that received cognitive
rehabilitation performed better than
the control group on tasks that
required people to divide attention.
However, this benefit was only seen
immediately after the rehabilitation
period with no suggestion that the
benefits persist for longer. There
was no evidence to suggest that
cognitive rehabilitation was
beneficial for other types of
attention problems, or daily life
activities, mood, or quality of life.
More research is needed.

The very low to moderate
methodological quality of the
studies identified, and the lack of
studies means that we cannot draw
firm

conclusions about the eMect of
cognitive rehabilitation for attention
following stroke.

Exclusdo de métodos de avaliagdo
genérica de défices cognitivos (ex.
Mini-Mental State).

Subijective reports of global
attention as measured by
validated rating

Scales:

Rating Scale of Attentional
Behavior (Ponsford 1991);

* Moss Attention Rating Scale
(Whyte 2003);

« Attention Rating and Monitoring
Scale (Cicerone 2002);

« Cognitive Failures Questionnaire
(Broadbent 1982).

Cognitive rehabilitation interventions
include tasks designed to restore
attention abilities, such as computerized
activities and pencil-and-paper tasks
requiring attention. The alternative
approach is teaching people strategies to
compensate for their attention
impairments. Attempts to retrain
attentional skills have mainly relied on a
restitution approach, although trials of
attentional rehabilitation for people with
other forms of brain injury, for instance
traumatic brain injury, have emphasized
the development of compensatory
strategies rather than the restoration of
basic aspects of attention (Cicerone
2005).

Subjective reports of global attention as measured by validated
rating scales, such as:

« Rating Scale of Attentional Behavior (Ponsford 1991);

* Moss Attention Rating Scale (Whyte 2003);

« Attention Rating and Monitoring Scale (Cicerone 2002);

« Cognitive Failures Questionnaire (Broadbent 1982).

Obijective reports of domains of attention as measured by:
« tests of alertness/arousal;

« tests of selective attention;

« tests of sustained attention

« tests of divided attention.

Reports of functional abilities in daily living, mood, and quality
of life

« Functional abilities as measured by scales such as the
Nottingham Extended Activities of Daily Living (NEADL;
Nouri 1987), Functional Independence Measure (Granger
1994),

Barthel Index (Mahoney 1965), and Stroke Impact Scale
(Duncan 2003).

* Mood as measured by scales such as the General Health
Questionnaire (GHQ; Goldberg 1972), and Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Zigmond 1983).

* Quality of life, as measured by the World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL; WHOQOL Group
1998), and 36-item Short Form (SF-36; Ware 1992).




Autor/ Ano/ Pais/ Base de Dados

Estudos

Objetivos

Metodologia

Participantes/Contexto

Bowen A, Hazelton C, Pollock A, Lincoln NB
2013

Cochrane

Cognitive rehabilitation for spatial neglect
following stroke
(Review)

To assess whether cognitive
rehabilitation improves
functional independence,
neglect (as measured using
standardized assessments),
destination on discharge, falls,
balance, depression/anxiety
and quality of life in stroke
patients with neglect measured
immediately post intervention
and at longer-term follow-up;
and to determine which types
of interventions are effective
and whether cognitive
rehabilitation is more effective
than standard care or an
attention control.

Systematic Review

This review was confined to trials that included participants
with neglect following stroke. Stroke was confirmed by
neurological examination or brain scanning, or both, and
neglect by neuropsychological assessment.

Conceitos centrais

Principais resultados

Instrumentos de avaliagédo
cognitiva

Intervencoes/Programa de
reabilitacdo Cognitiva

Instrumentos de avaliagdo do programa/intervencdes de
reabilitacdo cognitiva

Stroke can affect cognitive as well as physical
and sensory abilities (Wade 1985). Cognitive
deficits include a disorder of spatial awareness
known as unilateral spatial neglect. Neglect is
a disorder which can reduce a person's ability
to look, listen or make movements towards one
half of their environment. This can also affect
their ability to carry out many everyday tasks,
such as eating, reading and getting dressed
(Katz 1999). Stroke may differentially affect
our ability to direct our attention in the visual,
auditory ortactile modalities. Although people
do sometimes neglect their ipsilesional (same)
side, most researchers and clinicians focus on
the far more common neglect of contralesional
(opposite) side space. The reported incidence
of neglect in stroke patients has varied from as
high as 90% (Massironi 1988) to as low as 8%
(Sunderland 1987). Contralesional neglect
occurred more often after right than left
hemisphere stroke (Bowen 1999). Cognitive
dysfunction, such as neglect, can determine the
outcome of rehabilitation by adversely
affecting mobility, discharge destination,
length of hospital stay, meal preparation and
independence in self-care skills (Barer 1990;
Bernspang 1987; Neistadt 1993). In the light of
these functional implications, it is not
surprising that the rehabilitation of neglect is
an important aim in stroke rehabilitation.

The effectiveness of cognitive
rehabilitation interventions for reducing
the disabling effects of neglect and
increasing independence remains
unproven. As a consequence, no
rehabilitation approach can be supported
or refuted based on current evidence from
RCTs.

However, there is some very limited
evidence that cognitive rehabilitation may
have an immediate beneficial effect on
tests of neglect.

This emerging evidence justifies further
clinical trials of cognitive rehabilitation for
neglect. However, future studies need to
have appropriate high quality
methodological design and reporting, to
examine persisting effects of treatment and
to include an attention control comparator.

For the 2006 update of the
review the primary outcome
was defined as 'Ratings on
measures of functional
disability: activities of daily
living (ADL) scales: Barthel
Index (BI), Functional
Independence Measure (FIM),
Frenchay Activities Index
(FAL), or neglect-specific ADL
measures'

It is common to categorize neglect
interventions as involving either bottom-
up or top-down processing (Parton
2004). Top-down approaches aim to
train the person to voluntarily
compensate for their neglect and require
awareness of the disorder. Methods
include training in scanning and usually
provide feedback (Pizzamiglio 2004).
Top-down approaches focus on the level
of disability rather than impairment.
Bottom-up approaches do not require
awareness of the disorder. They aim to
modify underlying factors, i.e. to alter
the impaired representation of space.
Prism-wearing and prism adaptation
training are popular recent examples

of a bottom-up approach (Rossetti
1998). By wearing base-left wedge
prisms in spectacles visual space is
perturbed to the right making it more
likely to be seen. Other examples of
bottom-up processing approaches
include eye patching and the use of
devices to stimulate the neglected side.
We included both bottom-up and top-
down approaches and categorized each
intervention within this framework.

We were interested in outcomes at two timepoints:
(1)immediately after the end of an intervention, and
(2)persisting beyond the end of intervention (i.e. follow-up
outcome).

Primary outcomes
Neglect-Specific ADL Measures

Secondary outcomes

1. Performance on standardised neglect assessments: target
cancellation (single letter, double letter, line, shape), line
bisection. Conventional subtest score (letter cancellation) the
behavioral summary score from (BIT).

2. Discharge destination: discharged to live in their own home
or to a care facility.

3. Balance: Berg balance scale, Functional Reach, Get up and
go test, Standing Balance test, Step Test or other standardized
balance measure.

4. Falls: number of reported falls, Falls Efficacy Scale.

5. Depression/anxiety: e.g. Hospital Anxiety and Depression
Scale, Beck Depressive Inventory, General Health
Questionnaire, Geriatric Depression Scale.

6. Quality of life and social isolation: EQ5D (Health-related
quality of life scale, Quality of Well Being scale, SF36).

7. Adverse events: (any reported adverse events, excluding
falls).
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das Nair R, Cogger H, Worthington E, Lincoln
NB.

2016

Cochrane

Cognitive rehabilitation for memory
deficits after stroke
(Review)

To determine whether
participants who have received
cognitive rehabilitation for
memory problems following a
stroke have better outcomes than
those given no treatment or a
placebo control. The outcomes of
interest were subjective and
objective assessments of memory
function, functional ability,
mood, and quality of life. We
considered the immediate and
long-term outcomes of memory
rehabilitation.

Systematic Review

We confined trials included in this review to those with people
who had memory deficits following stroke (based on a clinical
definition as defined by the trialists). Thus, we excluded trials
that included participants whose memory deficits were the
result of traumatic brain injury, brain tumor, multiple sclerosis,
epilepsy, or any other neurological condition unless at least
75% of the sample had a stroke, or a stroke subgroup could be
identified for which there were separate data, or such data
could be obtained from the study authors. Memory deficits
were not defined in advance, but we assumed that those
patients given treatment for impaired memory had memory
deficits. We placed no restrictions on the types of memory
deficits participants reported

Conceitos centrais

Principais resultados

Instrumentos de avaliagédo
cognitiva

Intervencoes/Programa de
reabilitacdo Cognitiva

Instrumentos de avaliagdo do programa/intervencdes de
reabilitacdo cognitiva

Memory impairment occurs after stroke (Lincoln
2012), and can persist over many years
(Schaapsmeerders 2013). A systematic review of
the prevalence of memory impairment after
stroke estimated that between 23% and 55%
have memory impairment three months after
stroke and between 11% and 31% a year after
stroke (Snaphaan 2007). A review of subjective
cognitive complaints after stroke indicated that
many stroke patients report problems with
memory in daily life (van Rijsbergen 2014), and
complaints about memory problems are more
frequent than complaints about impairment in
other cognitive domains (Lamb 2013). These
cognitive impairments have been shown to have
a negative effect on the patient’s functional
independence (Middleton 2014).

We identified insufficient high-quality
evidence to reach any generalized
conclusions about the effect of
cognitive rehabilitation on executive
function, or other secondary outcome
measures. Further high-quality
research comparing cognitive
rehabilitation with no intervention,
placebo or sensorimotor interventions
is recommended.

Objective measures of memory:
immediately after treatment and
long-term effects; including
comprehensive batteries
(Memory Test, Wechsler
Memory Scale and verbal
memory sub-tests (Rivermead
Behavioural Memory Test,
Wechsler Memory Scale) and
verbal memory and sub tests
(Rivermead Behavioural Memory
Test, 15 words test, Rey Auditory
Verbal Learning Test delayed,
Claeson-Dahl delayed).

We included trials in which there was a
comparison between a treatment group
that received one of various memory
rehabilitation strategies, and a control
group that received either an alternative
form of treatment or no memory
intervention.

We considered memory rehabilitation to
be any attempt to modify memory
function by means of ’drill and
practice’, or by the use of internal or
external memory aids, or by teaching
patients strategies to cope with their
memory problems. We did not include
drug studies.

We considered memory rehabilitation
that took place over more than a single
session. Therefore, we did not consider
laboratory-based experiments (such as
single session list-recall or mnemonic
strategy training) to be cognitive
rehabilitation.

We summarized the outcomes under the domains of subjective
memory, objective memory, functional abilities, mood, and
quality of life.

Objective measures of memory.

Subjective measures of memory: long-term follow-up;
Metamemory in Adulthood Questionnaire, Everyday Memory
Questionnaire, Memory Questionnaire,Memory Assessments
Clinics rating scale, Memory Functioning Questionnaire
(frequency of forgetting-carer), Comprehensive Assessment of
Prospective Memory self, and the Cognitive Failures
Questionnaire.

Participants’ function in terms of ADL: immediately after
treatment and long term follow up; The Functional
Independence Measure, Extended Activities of

Daily Living scale and an unspecified independence measure.
Participants’ mood: immediately after treatment and at long-
term follow-up; General Health Questionnaire, Hospital
Anxiety and Depression Scale (depression sub-scale) and the
Centre for Epidemiological Studies Depression scale.
Participants’ quality of life: immediately after treatment and at
long term follow-up; assessed on the EQ-5D.
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Chung CSY, Pollock A, Campbell T, Durward
BR, Hagen S.

2013

Cochrane

Cognitive rehabilitation for executive
dysfunction in adults with stroke or
other adult non-progressive acquired
brain damage (Review)

To determine the effects of
cognitive rehabilitation on
executive dysfunction for adults
with stroke or other non-
progressive acquired brain
injuries.

Systematic Review

We included adults (aged 16 years and older) with executive
dysfunction caused by stroke or other acquired non-progressive
brain damage. Acquired brain damage includes brain injury,
encephalitis, abscess and arteriovenous malformations. We
excluded participants with progressive neurological conditions
such as a primary diagnosis of dementia, space-occupying
lesions and multiple sclerosis.

Conceitos centrais

Principais resultados

Instrumentos de avaliagédo
cognitiva

Intervenc6es/Programa de
reabilitacdo Cognitiva

Instrumentos de avaliagdo do programa/intervencdes de
reabilitacdo cognitiva

Executive functions are the controlling
mechanisms of the brain and include the
processes of planning, initiation, organization,
inhibition, problem solving, self monitoring and
error correction (Evans 2003). They are essential
for goal-oriented behavior and responding to
new and novel situations. These processes are
executed through the mechanism of working
memory where the cognitive processes of
attention and memory are controlled by a central
executive system (Baddeley 1974). As 75% of
stroke survivors experience working memory
impairment (Riepe 2003), they will also
experience executive dysfunction as a
consequence.

Cognitive rehabilitation is a “systematic,
functionally oriented service of therapeutic
activities that is based on assessment and
understanding of the patient’s brain-behavioral
deficits” (Cicerone 2005). Executive function
training is a component of cognitive
rehabilitation that also includes attention and
memory training. There are a variety of
cognitive rehabilitation interventions that may be
used in the rehabilitation of people with
executive function problems. They can be
divided into one or more of three broad
categories. (1). Cognitive rehabilitation
interventions, which are specifically targeted at
improving components of executive function. (2)
Cognitive rehabilitation interventions that
compensate for executive function impairment.
(3) Cognitive rehabilitation interventions that
compensate for executive function impairment.

We identified insufficient high-quality
evidence to reach any generalized
conclusions about the effect of
cognitive rehabilitation on executive
function, or other secondary outcome
measures. Further high-quality
research comparing cognitive
rehabilitation with no intervention,
placebo or sensorimotor interventions
is recommended.

The primary outcome is global
executive function, and the
secondary outcomes are
components of executive
function, functional ability in
ADL, functional ability in
extended ADL, participation in
vocational activities, quality of
life and social isolation, adverse
events and death. We excluded
studies without specific executive
function outcomes as it would not
have been possible to evaluate the
intervention effectiveness of
executive function.

They can be divided into one or more of
three broad categories:

(1) Methods are characterized by people
working to improve the actual skill
through improved awareness,
performance opportunity and repetition.
(2) Methods are characterized by the use
of internal or external cognitive devices
to compensate for fragmented or
disorganized executive function
processes, or to increase peoples’
awareness of their own performance to
inform strategy formation. These are
aimed towards people performing
functional activities and activities of
daily living (ADL) using their methods
employed prior to brain injury or the self
development of new methods. (3)
Methods are characterized by the use of
internal or external cognitive devices to
compensate for attention, memory or
sequencing impairment when applied to
specific ADL training in alternative
techniques for undertaking specific
ADL including simplification, and
environmental adaptation such as
written cues within the house.

AAD: Assessment of Awareness of Disability
Adapted Nottingham Stroke Dressing Assessment
BADS: Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome
Booklet Category Test

Category Test of the Halstead Reitan Neuropsychological Test Battery
Cognistat

Community Integration Questionnaire

COWAT: Controlled Oral Word Association Test
DEX: Dysexecutive Questionnaire

Digit Span Test

EOS: Executive Observation Scale

Everyday Descriptions Task

Functional Independence Measure

Grouping

Hayling and Brixton Tests

Key Search Tests for everyday problem solving
Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale
MEPSM

Metacomponential Interview

PASAT: Paced Auditory Serial Addition Test
Perceived Quality of Life Scale

Problem Solving Inventory

Problem Solving Questionnaire

Problem Solving Role Playing Test

Proof Reading

Raven’s Progressive Matrices

Room Layout

Six Elements Test for problem solving

Span board

SPSVM: Social Problem-Solving Video Measure
SRSI: Self Regulation Skills Interview

Stroop Test

Test of Planning

Tower of Hanoi

Tower of London

Trail Making Stroop

Trail Making Test and Test B

Treatment Goal Attainment

Wisconsin Card Sorting Test
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Hickey A, Merriman NA, Bruen C, Mellon L,
Bennett K, Williams D, Pender N, Doyle F

2019

Cochrane

Psychological interventions for managing
cognitive impairment after stroke
(Protocol)

- To determine the effects of
each type of psychological
intervention for cognitive
impairment after stroke.

- To compare the effects of the
individual types of
psychological intervention on
post-stroke cognitive
impairment.

- To systematically explore the
methods of cognitive
assessment used in RCTs of
post-stroke cognitive
impairment.

- Determining if psychological
interventions are effective in:
improving mood, ADL,
instrumental activities of daily
living (IADL), and QoL; and
reducing the incidence of
subsequent cardiovascular
events (myocardial infarction
or recurrent stroke, or both)
and mortality, where data are
available.

Protocol

We will include trials that include an adult population (aged 18
years and over) in which more than 75% of participants have a
primary diagnosis of stroke (based on ICD-10 criteria), or
separate data must be available from those with stroke in mixed
aetiology studies, as in previous Cochrane Reviews (Bowen
2013; das Nair 2016; Loetscher 2013). We will include trials
including participants with first stroke or recurrent stroke.

Conceitos centrais

Principais resultados

Instrumentos de avaliagéo
cognitiva

Intervengoes/Programa de
reabilitacdo Cognitiva

Instrumentos de avaliagdo do programa/intervencoes de
reabilitacdo cognitiva

The sequelae of stroke include a range of
physical deficits, typically contralateral to the
side of the stroke and including physical
disability and speech deficits that can
profoundly impact on a patient’s capacity to
resume pre-stroke activities of daily living,
with consequent negative implications for
quality of life. Cognitive function and mood
are also commonly impacted by stroke. Post-
stroke cognitive deficits may be specific (e.g.,
hemispatial neglect) or global (e.g., deficits in
concentration, memory, attention, learning,
decision making, orientation and problem
solving) (Hoffmann 2010), and can range in
severity from mild to severe. Cognitive
impairment can have a significant impact on
quality of life (QoL) and activities of daily
living (ADL) by reducing the degree of
independence of the individual (Hoffmann
2010), and is associated with long-term
mortality, morbidity and disability (Gaynor
2018; Patel 2002; Rohde 2019).

In development.

Measures of cognitive
functioning: we will separate
these into measures of global
cognition using cognitive
screening tools, such the
MoCA (Nasreddine 2005);
MMSE (Folstein 1975); AMT
(Hodkinson 1972); and
measures of global cognition
using a composite measure
based on a cognitive
assessment battery, such as the
National Institute of
Neurological Disorders and
Stroke (NINDS) 30-minute or
60-minute battery of
assessment (Hachinski 2006),
or derived from all cognitive
measures included in each trial
(Bahar-Fuchs 2019).

Examples of eligible interventions:

- Cognitive rehabilitation:
neuropsychological interventions,
strategy training, goal management
training, self-efficacy training.

- Cognitive training: electronic
interventions (e.g. use of iPads, tablets,
computer programs); mobile phone
applications, including brain training
applications/games.

- Psychological or behavioral
interventions, or both, for managing
cognitive impairment after stroke:
psychosocial education interventions
(video, books, leaflets, posters, videos,
interactive modules); cognitive
behavioral interventions, including
problem-solving; behavioral
interventions.

Secondary outcomes

« Standardized measures of domain-specific cognitive function
(such as executive function, attention, processing speed, and
memory) or subdomains thereof.

* Mood, e.g. depression using the Centre for Epidemiological
Studies-Depression (CES-D) scale (Radloff 1977).

* Metacognition, e.g. using the Metacognition Questionnaire 30
(MCQ-30) (Wells 2004).

* ADL, e.g. using the modified Rankin Scale (mRS) (Sulter
1999).

*IADL, e.g. using the Nottingham Extended Activities of
Daily Living (NEADL) scale (Nouri 1987).

* QoL, ideally based on a stroke-specific measure, e.g. the
Stroke-Specific Quality of Life scale (SSQOL) (Williams
1999),

or generic QoL assessment measure (e.g. the Short Form-36
(SF36) (Bowling 1999).

* Subsequent incidence of recurrent stroke, dementia,
cardiovascular events (where follow-up is long-term).

* Death (all-cause or cardiovascular specific).




ANEXO VIl — ARTIGOS MOBILIZADOS NA FUNDAMENTACAO
DO TRABALHO DE PROJETO
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Artigos

Treatment of mental
slowness: How to
evaluate treatment
effects. A systematic
review of outcome
measures.

Winkens, |.; Heugten,
C.; Fasotti, L. & Wade,
D.

2011

FUNDAMENTAGCAO: Reagir rapidamente perante as situacdes, é uma exigéncia da sociedade: durante a conduco de
veiculos, ver filmes de acdo ou com papéis complexos, reunides, acompanhar e participar em conversas, ver televisao.
Clientes com leséo cerebral sofrem uma alteragcdo nestes processos cognitivos. 50%-70% dos clientes reconhecem esta
situacdo como uma alteracdo/limitacao.

A lentificacdo dos processos mentais (slow mental processes) pode ser ultrapassada através de estratégias compensatorias
que minimizam as incapacidades e a participacdo do individuo na vida diaria. A avaliacdo das alteracdes ao nivel do
processamento mental, podera ser feita através de: testes neuropsicolégicos, questionarios gerais que medem as alteracdes
cognitivas, escalas que incidem sobre a funcionalidade da pessoa nas AVD, ou escalas que medem o impacto no dia-a-dia
da pessoa.

OBJETIVO: Identificar as escalas de medida que sejam mais relevantes para a pessoa com limitagdes cognitivas ao nivel
da velocidade de processamento cognitivo decorrente de lesdo cerebral, que sejam centradas no desempenho das AVD, em
vez, se focar no grau e tipo de incapacidade cognitiva. Identificar quais as estratégias de tratamento dos processos de
lentificacdo dos processos mentais em funcdo do impacto que estas alterac6es traduzem ao nivel da funcionalidade no
individuo e ndo do tipo de alteracdo cognitiva que lhe esta associado.

RESULATDOS: As intervencdes emergentes no estudo foi a utilizacdo do Time Pressure Management é uma das
estratégias compensatorias assente no controlo da informacédo e ndo no processamento de novas mensagens/informacoes
provenientes de acontecimentos imprevisiveis. Esta técnica permite o aumento da consciencializacdo do cliente sobre o0s
seus erros e da relacdo deste facto com a existéncia de uma situacéo de lentificagdo dos processos mentais/cognicéo. Trata-
se de uma técnica que funciona numa perspetiva de antecipagdo dos eventos e do autocontrolo. Funciona com a reducéo
da informac&o/excesso de mensagens inerentes a uma atividade, ou seja, da divisdo de uma atividade em tarefas mais
simples, e da repeticdo mental/verbalizada dos procedimentos relativos a essas mesmas tarefas, até o cliente atingir o
dominio sobre as mesmas, possibilitando que este execute a atividade da globalidade/descreva a atividade na sua
globalidade. Outro exemplo de concretizacdo da intervencdo, podera ser interromper uma histéria e pedir ao cliente
para repetir a informacao essencial, realizando varias vezes 0 mesmo exercicio.

Quanto aos recursos de avaliagdo da situacdo cognitiva e dos resultados das intervencges implementadas, conclui-se que
os meios de avaliacdo/medida referentes a performance do cliente nas AVD devem ser privilegiados, pois sdo mais
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National survey of
Canadian occupational
therapists’ assessment
and treatment of
cognitive impairment
post-stroke

Korner-Bitensky, N.;
Barrett-Bernstein, S.;
Bibas, G. & Poulin, V.

2011

Management of patients
with cognitive
impairment after

stroke: A survey of
Australian occupational
therapists

Koh, C.; Hoffmann, T.;
Bennett, S. & McKenna,
K.

2009

Inter-task transfer of
meaningful, functional
skills following a
cognitive-based
treatment: Results of

relevantes para o préprio cliente, dado que realgcam o impacto que a lentificacdo dos processos mentais traduzem ao nivel
da sua funcionalidade.

OBJETIVO: Examinar o modo como 0s terapeutas ocupacionais avaliam e intervém perante situacdes de alteracdo
cognitiva decorrente de AVC e os factores relacionados com a diversidade das préticas.

CONCLUSOES: A mobilizagio do teste Mini-Mental State Examination era frequentemente realizada de forma incorreta.
As intervengdes eram a maioria das vezes implementadas genericamente durante as atividades de vida diaria e assentavam
sobretudo na orientacdo do cliente confuso. Segundo The Canadian Stroke Strategy, as intervencdes devem ser planeadas e
implementadas com o objetivo especifico da reabilitagdo cognitiva, como treinar a atencdo e adoptar estratégias
compensatorias, apesar do défice existente ao nivel da producdo de evidéncia cientifica nesta area.

As alteracGes cognitivas sdo um das consequéncias mais comuns no cliente que sofre u AVC.

OBJETIVO: Investigar as abordagens dos terapeutas ocupacionais sobre os métodos de avaliagdo, intervencdes e em que
se baseiam para fundamentar a sua tomada de decisao.

CONCLUSAO: A abordagem é centrada no cliente (81,3%). Os instrumentos de avaliacdo mais recorrentes foram o Mini
Mental State, the Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (45.1%), o Functional Independence Measure
(57.8%), e 0 Assessment of Living Skills and Resources.(10.0%). Maioritariamente sdo utilizadas intervencdes de nivel
funcional em detrimento de técnicas compensatorias direcionadas para a reabilitacdo cognitiva, nomeadamente, o
recurso a alarme, diarios, dispositivos electrdnicos e exercicios com papel e caneta. Poucos participantes usam
computadores especialmente designados para a reabilitacdo cognitiva. Verifica-se ainda uma elevada percentagem de
participantes que fundamentam a sua pratica na sua experiéncia passada e na opiniao dos colegas, em detrimento de
evidéncia cientifica proveniente da investigacao.

FUNDAMENTAGCAO: O estudo aborda a importancia do cliente e familia serem educados no sentido de serem capazes de
transferir as aprendizagens e as competéncias desenvolvidas em contexto de programa de reabilitagdo, posteriormente, no
seu domicilio, fazendo face a novas situacGes. Esta transferéncia de conhecimentos € considerada dificil por parte dos
clientes. Foi utilizada uma abordagem denominada Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP) que
traduz uma estratégia de aquisi¢do de competéncias através de um processo de interacdo através de um processo de



three multiple baseline
design experiments in
adults with chronic
stroke

McEwen, S.; Polatajko,
H.; Huijbregts, M. &
Ryan, J.

2010

Resuming previously
valued activities post-
stroke: who or what
helps?

Robison, J.; Wiles, R.;
Ellis-Hill, C.;

descoberta guiada. Trata-se de um método que incide sobre a resolucdo de problemas o que possibilita o cliente transpor
autonomamente as competéncias apreendidas em novas situac¢des futuras.

METODOLOGIA: As sessdes iniciam-se com o cliente a definir um objetivo para atingir, seguindo-se o planeamento
sobre o processo para o atingir e depois experimenta se consegue ou nao concluir. Caso o resultado ndo seja o desejado, o
terapeuta guia o cliente na alteracdo do plano de intervencdo. Durante estas sessdes o terapeuta promove a generalizacao
das competéncias e das estratégias implementadas

O terapeuta deve adoptar uma postura de questionamento e nao de dizer como fazer (“ask, don 't tell”’), fornecendo pistas,
informacGes e dando o feedback de modo a guiar o cliente no processo de descoberta de solu¢bes. Os dominios das
estratégias especificas podem ser classificados como: posicionamento do corpo, a atencéo dirigida para tarefa, tarefas
especificas ou tarefas modificadas, conhecimento suplementar sobre as tarefas, sentir o movimento, mnemanicas motoras-
verbais ou auto-orientacdo verbal (Polatajko & Mandich, 2004). Neste ponto, o cliente podera utilizar estas estratégias
noutras situac@es, no sentido de encontrar uma solucdo para as resolver e atingir os seus objetivos. Por exemplo: reaprender
a cortar um vegetal ap6s o AVC utilizando uma faca sendo que a sua mao dominante se encontra limitada (objetivo)
recorrendo a um conjunto de estratégias (planeamento recorrendo a planos potencialmente viaveis); a pessoa decide manter
o0 punho direito enquanto corta (estratégia do posicionamento corporal) ou decide manter a ldmina da faca perpendicular a
superficie de corte (estratégia desta tarefa especifica) ou opta-se por dizer a pessoa que podera empurrar para baixo a faca
enquanto corta o legume (orientacdo verbal), ou para trocar de mdo (estratégia de alteracdo da tarefa). As estratégias devem
ser monitorizadas e avaliado 0 seu sucesso consoante o objetivo, tendo em conta que o objetivo pode ser alterado pelo
préprio, por exemplo, desejar poder cortar os legumes em porcdes mais pequenas, pelo que o plano em implementagéo
deixa de fazer sentido.

CONCLUSAO: O desenvolvimento de abordagens na &rea da reabilitacdo da pessoa com AVC que facilitem a
transferéncia das competéncias para outras tarefas, € a chave para optimizar o alcance a longo-termos dos resultados
esperados. Ensinar estratégias baseadas na cognicéao sobre a resolucdo de problemas associado com o aumento da
complexidade e da variedade das tarefas a que a pessoa é exposta, permite a reabilitacdo cognitiva. Este modelo de
intervencdo CO-OP é inovador com aparentes beneficios ao nivel da performance motora e em capacidades funcionais nao
treinadas em adultos que vivem com os efeitos decorrentes do AVC. Contudo mantem-se a necessidade de efetuar estudos
de investigacao neste sentido.

OBJETIVO: Compreender o que facilita e influencia a satisfacdo do cliente relativamente a atividades de valor 12 meses
apos AVC.

RESULATDOS: Os outcomes dos individuos sao influenciados por aspetos fisicos ou incapacidade cognitiva, fatores
ambientais, a capacidade de adaptacdo dos préprios individuos, suporte de terceiros e a ajuda profissional. Logo ap0s a alta
hospitalar os clientes descrevem o impacto do AVC em termos fisicos e incapacidades cognitivas com consequéncia ao
nivel funcional limitando a sua habilidade na participagdo em atividades de valor em vérias esferas da sua vida. A perda de
capacidade para conduzir tem um impacto significativo na vida das pessoas, devido a limitaces fisicas e/ou cognitivas,
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sendo descrito pelos clientes como uma situacéo de perda de autonomia. Os clientes sentem-se lentificados, cansados,
sensacdo de confusdo o que dificulta a sua satisfacdo na realizacdo de atividades, como ler ou ver um filme.
CONCLUSAO: Este estudo indica o papel da reabilitacio a longo prazo como: identificar o significado das diferentes
atividades; providenciar o acesso a suporte/ajuda e tratamento para sintomas debilitantes como a fadiga a confusdo; intervir
na adequacao das respostas emocionais e comportamentais dos clientes as suas novas condicdes; trabalhar com as redes
sociais mais alargadas que podem oferecer suporte ao cliente; suportar a adaptacdo a uma altera¢cdo do modo de vida.

OBJETIVO: Avaliar a eficacia de um programa de reabilitacdo cognitiva individualizado com duracéo de 12 meses.
CONCLUSAO: Demonstram uma melhoria na performance na realizagio das AVD, em cliente com alteracdes cognitivas
e que pode ter beneficios/efeitos positivos na cognicdo avaliados através de escalas de avaliacdo cognitiva. Foram
adoptadas duas estratégias de reabilitacdo cognitiva: de compensacéo e de aprendizagem, tendo os autores concluidos que é
a adopcao das duas abordagens de modo conjugado que torna o programa de reabilitacdo mais efetivo. Neste estudo,
sdo também referidas outras intervengdes com beneficio ao nivel da reabilitacdo cognitiva, nomeadamente: exercicios
academicos (ex.: calculo e leitura), treino assistido por computador, uso de ajudas externas, treino de competéncias
comunicacionais, exercicio fisico e firmacoterapia.
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ANEXO VII1 — BREVE RESUMO SOBRE A HISTORIA DA REABILITACAO

COGNITIVA SEGUNDO BOAKE (1991, 2003)

O termo reabilitacdo cognitiva surgiu apds a | Guerra Mundial, com a sobrevivéncia
de soldados que sofreram importantes lesGes cerebrais e para os quais foram desenvolvidas
estratégias de tratamento para as sequelas neuroldgicas dai resultantes (Boake, History
Cognitive Rehabilitation Following Head Injury, 1991). Durante este periodo, a Alemanha e 0s
Estados Unidos, evidenciam-se como 0s principais paises com maiores contributos ao nivel
desta area de intervengéo.

De entre as estratégias revolucionarias de origem Alema, ressalvo a constituicdo de
centros dedicados exclusivamente a reabilitacdo neuropsicologica, destacando-se, 0 centro
dirigido pelo neurologista Kurt Goldstein, que instituiu um dos primeiros programas de
reabilitacdo estruturados, com acompanhamento de profissionais de saude, que realizavam
avaliacGes (com recursos a testes/instrumentos de medida) regulares sobre os défices e as
potencialidades dos clientes, adequando as estratégias de intervengdo com foco na reabilitacéo
das funcGes cognitiva; tudo isto, com o objetivo de tornar a pessoa apta a prosseguir com a sua
vida futura e a integrar-se na sociedade. Goldstein concentrava a sua maior atencdo nas
alteracbes da linguagem, e leitura e da escrita (Boake, Stages in the history of
neuropsychological rehabilitation, 2003); considerando que para estes casos, a terapia
compensatoria® era a que mais se adequava (Boake, History Cognitive Rehabilitation Following
Head Injury, 1991).

Quanto aos Estados Unidos, e segundo o mesmo autor (1991) pode-se considerar que
0s contributos para a area da reabilitacdo cognitiva ndo foram tdo expressivos quanto a
contribuicdo Alemd, pelo que esta area de intervencdo foi sendo desenvolvida localmente ao
nivel dos hospitais e centros militares. Nestes, foi dado énfase a prevencdo de complicagdes
psicolégicas e a preparacdo dos individuos para regressarem ao trabalho, através da instituicéo
de um plano de atividades diarias, a terapia ocupacional iniciada dentro do hospital e da

continuidade no acompanhamento destes clientes na comunidade, os quais frequentavam

! Para Goldstein esta abordagem pressupunha o treino dos clientes através da adopc¢éo de diferentes
estratégias na realizagdo de tarefas ou na reaprendizagem de fun¢bes perdidas (Boake, History
Cognitive Rehabilitation Following Head Injury, 1991).



posteriormente, workshops de treino vocacional, também ligados as instituicbes hospitalares
(Boake, 2003).

Durante a Il Guerra Mundial ressurgiu o interesse sobre a reabilitacdo cognitiva, com o
desenvolvimento de centros de reabilitacdo para lesdes cerebrais nos Estados Unidos, Uni&o
Soviética, Gra-Bertanha, entre outros (Boake, 1991). De modo sumério, e segundo 0 mesmo
autor (1991), o que difere no panorama observado na | Guerra Mundial é o facto dos clientes
com lesGes cerebrais serem segregados para um centro especializado de reabilitacdo, cuja
ideologia se aproximava da implementada pelos alemées na | Guerra Mundial. Tendo por base
Boake (2003) este encaminhamento especializado de clientes com leséo cerebral, permitiu uma
maior documentagdo dos programas de reabilitacdo cognitiva e dos resultados obtidos,
contribuindo, determinantemente, para o corpo de conhecimentos dos diferentes dominios que
compde a area da reabilitacdo cognitiva, nomeadamente, o dominio da neuropsicologia, da
reabilitacdo vocacional e das terapias dirigidas para a pessoa com alteracdo do
discurso/linguagem.

Depreende-se pelo exposto, que as bases da reabilitacdo cognitiva assentam nestes dois
periodos de guerra, onde pelas suas consequéncias catastroficas ao nivel da funcionalidade dos
seus atores, foi necessario desenvolver estratégias de intervencdo minimizando este impacto no
individuo, familia e na sociedade. De facto, apds a Il Guerra Mundial, foi 0 AVC que deu 0
mote para a continuacdo do desenvolvimento de conhecimentos na area da reabilitacdo

cognitiva.
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Diagnésticos de Enfermagem: Caracteristicas Definidoras

Diagnéstico de
Enfermagem

Padrao de
Saude
Funcional*

Definicao

Caracteristicas Definidoras

Diagnésticos Médicos
Comuns/Preocupacodes

Perturbac&o nas operacdes ou

Dissonancia cognitiva
Défice/perda de memoaria

Deméncia

Doenca de Alzheimer

Doencas neurolégicas, como tumores
cerebrais, conwlsodes, AVC, esclerose

lembrar acontecimentos passados ou recentes
Esquecimento de realizar um comportamento
numa altura determinada

Distarbios nos [Padré&o . . ~__ |Distarbios na percepcaol/julgamento/tomada de |mdultipla
" actividades cognitivas, em relagcao . . .
processos de |[cognitivo- : decisdes Traumatismo craniano
com o esperado para a idade K [ ~ s .
pensamento perceptual cronolégica Distracéao facil LesBes por andoxia/hipoxia
g Comportamento inapropriado Perturbagdes mentais
Compromisso do leque de atencéo Abuso de alcool e medicamentos
Desequilibrio hidrico e/ou electrolitico
infecgcdes (idosos)
Deterioracao irreversivel
progressiva ou crénica do Desorientagcdo quanto a pessoa, lugar ou
intelecto e personalidade, tempo Doenca de Alzheimer
caracterizado por diminuicdo da Evidéncia clinica de compromisso organico Deméncia multi-enfarte
Confusio Padrao capacidade de interpretar Interpretag&o ou resposta a estimulos alterada AVC
. coghnitivo- estimulos ambientais e Compromisso cognitivo progressivo ou cronico . .
crénica CoT T - - . . Traumatismo craniano
perceptual |diminuicdo da capacidade para os|Sem altera¢des no nivel de consciéncia Lesses de anéxia/hipoxia
processos de pensamento Compromisso da memoéria Esclerose maltipla p
intelectual, e manifestado por Personalidade alterada
distirbios da meméria, orientagéo |Socializagdo comprometida
o comnortamanta
- Lesdes de hipoxia/andxia
Problemas de meméria (apenas) Anemia P
Esquecimento Insuficiéncia cardiaca congestiva
Dificuldade na aprendizagem de novas Distdrbios neurolégicos cgmo esclerose
L Padrao Incapacidade de lembrar ou capacidades ou informacgéo o g . S
Distarbios da . . ~ . . multipla, doenca de Alzheimer ligeira ou
L. cognitivo- relembrar excertos de informacédo [Incapacidade de realizar uma tarefa ; .
memaria . . . . ) moderada, traumatismo craniano,
perceptual |ou capacidades comportamentais |previamente aprendida incapacidade em

deméncia, AVC
Desequilibrio hidrico e electrolitico
Distarbios ambientais excessivos
Stresse/fadiga




Diagnosticos de Enfermagem: Caracteristicas Definidoras

ambiente protector

Incapacidade de raciocinar
Incapacidade para se concentrar
Lento a responder a perguntas

. . Padrao de . . -
Diagnéstico de , L o . Diagnésticos Médicos
Saude Definicao Caracteristicas Definidoras ~
Enfermagem . . Comuns/Preocupacdes
Funcional
Desorientagdo consistente em ambientes
conhecidos e desconhecidos por mais de 3-6 |Doenca de Alzheimer
. . ~ meses Deméncia da SIDA
. Falta consistente de orientacao . . L .
Sindroma de ~ N Estados confusionais cronicos Doenca de Parkinson
. ~ Padréo guanto a pessoa, lugar, tempo, ou N . . - .
interpretacéo " . . . Perda de fung8es ocupacionais ou sociais Doenca de Huntington
. cognitivo- [circustancias, durante mais de 3-6 ) L L. ~
.ambiental . devido ao declinio de memoéria Depresséao
. perceptual [meses, que necessite de . L o . .
comprometida Incapacidade de seguir orientagdes simples Alcoolismo

Traumatismo craniano

Fonte: Hoeman (2011, p. 566)
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Dominios e
Competéncias

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

A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam os
Direitos Humanos e as
responsabilidades
profissionais.

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade.

D1.1. Detém uma
consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro.

D1.2. Gera respostas, de
elevada adaptabilidade

individual e organizacional.

Atividades

- Realizacdo de visita prévia ao servico, para apresentacdo do estudante a equipa,
concretizagao da entrevista ao Enfermeira Chefe/Enfermeiro Orientador e para consulta
de documentos relativos ao organigrama funcional dos locais de EC;

- Consulta de documentagdo relevante, nomeadamente, protocolos, projetos,
manuais/normas de procedimento e metodologia de registo relacionados com a pratica de
cuidados do EEER;

- Analise da metodologia de registos do EEER, destacando os instrumentos de avaliagdo
cognitiva utilizados, registo das intervengdes/programas de reabilitacdo cognitiva
implementados e métodos de avaliagdo da eficacia das intervengdes/programas de
reabilitacdo;

-Observacéo da dinamica e organizagao dos servicos e das respetivas equipas
multidisciplinares;

- Observacéo do percurso do cliente desde a sua admiss&o no servigo até ao momento da
alta;

- Realizag&o de pesquisa e observagéo das formas de articulagdo com outros
servigos/institui¢des/recursos comunitarios prestadores de cuidados, que permitam a
continuidade da implementag&o do programa de reabilitagdo (nomeadamente registos
escritos, protocolos, reunides, etc.), facilitadoras do processo de transi¢do da pessoa com
alteracdo cognitiva e reflexdo sobre as mesmas;

- Observagéo e colaboracéo nas intervencdes de enfermagem na area da reabilitagao
desenvolvidas nos locais de EC;

- Participacéo nas passagens de turno/reunides de enfermagem e multidisciplinares e
reflexdo sobre o conteido das mesmas (constituicdo das equipas método de distribuicéo
de trabalho, funcdes dos diferentes elementos);

- Realizag&o de reunides/conversas informais com Enfermeiro chefe/Orientador;
- Apresentagdo do projeto de formacéo a equipa de enfermagem/multidisciplinar e

reflecgdo sobre o feedback obtido, considerando as questfes a melhorar no projeto em
conjunto com o Professor Orientador do Projeto.

1. Compreender a dindmica da equipa multidisciplinar e o papel do EEER no processo de transi¢éo da

Recursos

Humanos:

- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

-Normas de servico;
-Manuais de procedimentos,
protocolos e processos
clinicos de enfermagem;

- Os registos
escritos/informatizados em
uso No Sservico;

- Bibliografia variada;

- Outros documentos.

Temporais:

- Agendar um dia (pelo
menos) antes da data de
inicio do periodo de estagio.
- Primeira, segunda e terceira
semana de estagio.

pessoa com alteracdo cognitiva decorrente do AVC

Indicadores e Critérios de Avaliacdo

Indicadores:

- Realiza a visita prévia aos locais de estagio;

- Realiza as entrevistas ao Enfermeiro Chefe e Enfermeiro
Orientador;

- Realiza a pesquisa e consulta dos documentos formais e
normativos existentes no servigo referentes a pratica de cuidados
do EEER;

- Descreve a organizacéo e a dindmica de funcionamento da
equipa de uma forma clara e concisa, objetivos dos servicos,
método de trabalho, constitui¢do da equipa interdisciplinar,
articulagdo com servigos/recursos da comunidade, tipologia de
registos de enfermagem efetuados;

- Conhece as atividades e projetos vigentes e em
desenvolvimento no servigo e demonstra interesse na
colaboracéo dos projetos relacionados com a area de intervengéo
do EEER;

- Identifica o percurso do cliente admitido nos servicos;

- Descreve as atividades desenvolvidas pelo EEER incluido
numa equipa multidisciplinar, facilitadoras do processo de
transicdo da pessoa com alteracdo cognitiva;

- Participa nas passagens de turno e reunides de enfermagem e
multidisciplinares;

- Apresenta o projeto de formag&o aos enfermeiros
orientadores/equipa de enfermagem.

Critérios:

- Reflete sobre a metodologia utilizada e os resultados obtidos
para atingir o objetivo especifico definido, nomeadamente, a
entrevista, a observagdo e a consulta de documentos;

- Reflete acerca do papel do EEER no &mbito da equipa
multidisciplinar.



Obijetivo Especifico

2. Aprofundar o conhecimento desenvolvido na area temética da reabilitacéo cognitiva da pessoa em processo de transi¢do ap6s o0 AVC, que sustente uma
prética clinica especializada baseada na evidéncia cientifica mais recente.

Dominios e Competéncias

Al. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu campo de
intervencdo;

A2. Promove praticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais;

B1. Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governagao
clinica;

B1.1. Inicia e participa em projetos
institucionais na area da qualidade;

B1.2. Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
continua da qualidade na pratica;

C1.1. Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada de
deciséo;

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a assertividade;

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em s¢lidos e vélidos
padrdes de conhecimento;

D2.1. Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem em
contexto de trabalho, na area de
especialidade.

Atividades
- Pesquisa de documentos cientificos em bases de dados, consulta das referéncias
da literatura relevantes citadas nos estudos cientificos, incluindo também, normas
de procedimento e autores de referéncia da area tematica em estudo;

- Elaboracéo de fichas de leitura sobre os documentos cientificos relevantes
relacionados com o tema do projeto de formacéo, reabilitagcdo cognitiva e a
experiéncia de transigao da pessoa com AVC;

- Analise e construcéo de conhecimentos teoricos, técnicos e cientificos sobre
reabilitagdo cognitiva e 0 AVC;

- ldentificacéo das necessidades formativas individuais e equipa de Enfermagem,
em colaboragdo com o Orientador do local de EC;

- Participacdo em momentos de formag&o pertinentes enquanto estudante de
EEER;

- Realizagdo um poster sobre a area temética, para expor nos locais de Ensino
Clinico e no servigo onde desempenho atualmente a minha atividade profissional;

- Realizagdo uma sessdo de formag&o sobre a importancia da reabilitagdo
cognitiva no cliente com AVC na facilitagdo do processo de transicdo, com
destaque para as possiveis estratégias de intervencédo que revelam beneficios nesta
area.

Recursos
Humanos:
- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

- Bibliografia variada.

- Recursos para realizago do
poster e da sessédo e formacéo
(ex.: computador).

- Tecnologia para a
apresentacdo em power point
da sessédo de formacéo (ex.:
tela, computador).

Temporais:
- Da segunda semana de
estagio até ao seu final.

Indicadores e Critérios de Avaliacdo
Indicadores:
- Realiza pesquisa bibliografica pertinente e de qualidade
cientifica sobre o tema reabilitagdo cognitiva e AVC;
- Elabora 1 ficha de leitura semanal;
- Colabora com a equipa de enfermagem/multidisciplinar, nos
projetos vigentes e em desenvolvimento no servico, relacionados
com a area de intervencao do EEER;
- Elabora um poster;
- Programa e concretiza uma sessdo de formacdo para a equipa
de enfermagem.

Critérios:

- Reflete sobre a metodologia utilizada e os resultados obtidos
para atingir o objetivo especifico definido, nomeadamente, a
pesquisa de documentos cientificos, elaboracéo de fichas de
leitura, a participacdo em momentos de formacéo, o planeamento
e execugao de uma acédo de formagcéo e a elaboragdo de um
poster.

- Reflete sobre a importancia da partilha do conhecimento, em
contexto de formacéo em servigo, na atualizagéo de
conhecimentos e na fundamentag&o das préticas de enfermagem
tendo por base a evidéncia cientifica mais recente.



Obijetivo Especifico

3. Desenvolver competéncias na avaliacao e identificacdo de alteragdes cognitivas decorrentes do AVC, com impacto na funcionalidade da pessoa em processo

Dominios e Competéncias

de transicao.
Atividades

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliacédo

1.Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de
cuidados.

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

Al.1.4. |dentifica fatores
facilitadores e inibidores para a
realizagdo das AVD de forma
independente no contexto de
vida da pessoa.

A2. Promove préticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

C1.1. Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada de
deciséo;

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento;

J1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracdes que
determinam limitacOes da
atividade e incapacidades.

- Recolha preliminar de informacéo sobre a pessoa com AVC (realizada antes da
entrevista, avaliagdo neurolégica e aplicacao de escalas), especificamente sobre o
diagnéstico clinico, caracterizacdo da lesdo cerebral e alteragdes neuroldgicas
expectaveis;

- Realizag&o do exame neurologico;

- Avaliagdo neuroldgica da pessoa com AVC, com a identificacdo das alteragdes da
funcdo cognitiva, nomeadamente: atengdo, execucao, perce¢ao espacial, memoria e
linguagem;

- Aplicagdo de escalas e/ou instrumentos de medida para avaliagdo da funcionalidade
(FIM) e funcdes cognitivas (MMSE e MoCA) da pessoa ap6s 0 AVC;

- Caracterizaco do processo de transi¢do saude-doenca experienciado pela pessoa com
alteacdes cognitivas decorrentes do AVC, analisando a percecéo cliente quanto ao seu
processo de transicdo, nomeadamente:
e naidentificacdo de mudancas/diferencas relacionadas com a cognigéo e o
seu impacto na funcionalidade,
e identificacdo dos fatores pessoais e sociais facilitadores e inibidores do
processo de transicao,
e identificacdo de estratégias desenvolvidas pela pessoa com alteragdes da
funcéo cognitiva que facilitam o processo de transicéo;

- Incluséo da familia/cuidadores na validag&o das necessidades;

- Realizag&o do registo dos dados obtidos, no processo clinico.

Humanos:

- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

- Registos escritos e
escalas/instrumentos de
medida da funcionalidade
(ex. FIM, Barthel) e da
capacidade cognitiva (ex.
MMSE, MOCA), e em uso
no servico.

- Bibliografia variada.

Temporais:
- Todas as semanas de
estagio.

Indicadores:

- Recolhe informag®es sobre os clientes a quem presta cuidados
de enfermagem e mobiliza o constructo tedrico desenvolvido
sobre o tema da reabilitagdo cognitiva da pessoa com AVC;
- Procede a avaliagdo neuroldgica do cliente;

- Identifica alteragdes da cognicdo e articula com as
caracteristicas da leséo cerebral;

- Mobiliza escalas de avaliagdo em vigor na UNIDADE DE
AVC e ECCI e fundamenta com evidéncia cientifica, a
introducéo de novas escalas adequadas a implementacéo
intervengdes promotoras da reabilitagdo cognitiva;

- Promove a participagao dos cuidadores no processo de
cuidados;

- Descreve a percegdo do cliente quanto ao seu processo de
transigéo;

- Realiza o registo dos dados obtidos no processo clinico.

Critérios:

- Reflete sobre a metodologia utilizada e os resultados obtidos
para atingir o objetivo especifico definido, nomeadamente, a
recolha preliminar de informacéo, a selecéo e aplicacéo de
escalas de avaliagéo, a caracterizagéo da experiéncia de transicéo
salde-doenca da pessoa com alteracdes cognitivas decorrentes
do AVC.

- Reflete sobre de que modo as atividades/estratégias planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para a identificagdo das
necessidades de cuidados especializados de reabilitacdo da
pessoa com alteracdes da fungéo cognitiva decorrente do AVC.

- Desenvolve competéncias préticas na avaliacéo neuroldgica da
pessoa com AVC, identificando as alteragdes cognitivas
manifestadas pelo cliente.




Obijetivo Especifico

4. Conceber planos de intervencéo de enfermagem de reabilitacdo que maximizem as func¢des cognitivas e que promovam a funcionalidade na realizacdo das

Dominios e

Competéncias

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

A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
B1. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governacdo clinica;

B2.1. Avalia a qualidade dos
cuidados de enfermagem nas
vertentes de Estrutura, Processo
e Resultado;

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico seguro;
C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo
na equipa multiprofissional;
D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdlidos e
validos padrdes de
conhecimento;

D2.1. Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem,
em contexto de trabalho, na
area da especialidade;

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, limitacdo da
atividade e ou restri¢do da
participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania;

atividades de vida diaria da pessoa em processo de transicdo por AVC.
Atividades

- Mobilizag&o da informacéo recolhida a partir das atividades relativas & Avaliagdo
Inicial da pessoa com alteragfes da funcédo cognitiva, nomeadamente resultante: da
recolha preliminar de informacéo, do exame neurolégico, da aplicacdo de escalas de
avaliacdo adequadas, da caracterizagdo da experiéncia de transicdo, dos
familiares/cuidadores;

- Elaboracéo de planos de cuidados promotores da reabilitagdo cognitiva da pessoa
com AVC, com base no conjunto de estratégias enunciadas na evidéncia cientifica
como benéficas na reabilitacdo cognitiva, considerando as etapas de recuperagdo em
que a pessoa se encontra:

. Precoce (processos neurofisiolégicos);

e  Tardia (estratégias de re-aprendizagem/compensacéo e reorganizacéo);

- Definicdo de resultados esperados com a implementacdo do plano de cuidados,
validados conjuntamente com o cliente/familia, que permitira a avaliacdo das
intervengdes implementadas e a discusséo conjunta relativa a repercussdo dos
resultados obtidos na qualidade de vida do individuo;

- ldentificacéo e mobilizagdo dos recursos existentes nos locais de Ensino Clinico para
reabilitacdo cognitiva da pessoa com alteragdo cognitiva;

- Desenvolvimento de recursos materiais inovadores e alternativos para os diferentes
locais de Ensino Clinico promotores da reabilitagdo cognitiva;

- Implementacéo das intervencdes promotoras da reabilitacdo cognitiva fundamentadas
no conceito de neuroplasticidade, que independentemente da etapa de recuperagéo,
sejam baseadas numa estratégia centrada na estimulacéo da resposta ou do processo de
resposta, através da repeticdo continuada da atividade cuja execugao se encontra
diretamente relacionada com o défice cognitivo previamente identificado;

- Implementag&o de intervengdes de compensagdo cognitiva: recurso a diarios,
alarmes, reldgios, blocos de notas, computador, tablet, decomposigéo de atividades em
tarefas simples e a sua repeticéo;

- Implementagdo de intervencdes de caracter de restruturagdo/aprendizagem, como por
exemplo, durante o treino das atividades de vida didria, através de uma estratégia de
resolugdo de problemas, em que o enfermeiro orienta e suporta o cliente através do
questionamento e fornecer feedback sobre os resultados obtidos;

- Realizag&o do registo das atividades desenvolvidas, no processo do cliente,
apresentando também, um modelo de registo das atividades que compde o plano de
intervencdo de reabilitacdo, que evidencia os dados iniciais recolhidos,
estratégias/atividades implementadas e resultados esperados e os obtidos;

Recursos

Humanos:

- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

- Equipamento de
estimulacdo/reabilitacdo
cognitiva existente no
Servigo.

- Registos escritos em uso no
Servigo.

- Bibliografia variada.

- Registos escritos e escalas/
instrumentos de medida da
funcionalidade e da
capacidade cognitiva, em uso
Nno Servigo.

Temporais:
- Da segunda semana de
estagio até ao seu final.

Indicadores e Critérios de Avaliacdo

Indicadores:

- Integra a informagcdo recolhida a partir das atividades relativas
a Avaliacdo Inicial da pessoa com alteragdes da funcédo
cognitiva;

- Elabora planos de intervencédo promotores da reabilitagdo
cognitiva do cliente com AVC;

- Elabora e apresenta ao Orientador do Ensino Clinico e do
Projeto, pelo menos 2 estudos de caso, com foco na reabilitacéo
cognitiva e motora;

- Concebe e implementa intervengdes promotoras da reabilitagéo
cognitiva fundamentadas no conceito de neuroplasticidade;

- Identifica e mobiliza os recursos existentes nos locais de
Ensino Clinico direcionados para a reabilitagdo cognitiva;

- Desenvolve recursos materiais inovadores e alternativos
promotores da reabilitagéo cognitiva;

- Implementa estratégias de intervencao assentes numa
abordagem de compensag&o e de restruturacéo/aprendizagem
cognitiva enquanto duas estratégias complementares;

- Realiza o registo das atividades desenvolvidas no processo do
cliente;

- Avalia os resultados obtidos ap6s a implementagao do plano de
cuidados, com recurso a repeticéo da aplicacéo das escalas de
avaliacdo e também, dos indicadores processuais relativos ao
processo de transigao;

- Ensino e demonstragéo de exercicios promotores da
reabilitagdo cognitiva a pessoa e sua familia/cuidadores,
enquanto treino auténomo.

Critérios:

- Reflete sobre a metodologia utilizada e os resultados obtidos
para atingir o objetivo especifico definido, nomeadamente,
compreensdo e integracdo do conceito de neuroplasticidade na
elaborag&o de planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo, identifica e adequa o plano de cuidados a etapa de
recuperagdo em que o individuo se encontra,

- Mobiliza eficazmente o0s recursos existentes;

- Apresenta metodologia inovadora na area da reabilitagdo
cognitiva, fundamentando a pertinéncia da sua escolha e
eficacia;

- Apresenta um modelo de registo das atividades que compde o
plano de intervencdo de reabilitacéo, que evidencia os dados



J3. Maximiza a funcionalidade - Avaliacéo do plano de cuidados implementado, relativamente aos resultados obtidos, iniciais recolhidos, estratégias/atividades implementadas e
desenvolvendo as capacidades através da repeticdo da aplicacdo das escalas e instrumentos de medida utilizados no resultados esperados e o0s obtidos.
da pessoa. momento de Avaliac&o Inicial do cliente e dos indicadores processuais relativos ao

processo de transicao.

- Demonstragao e treino de exercicios promotores da reabilitacdo cognitiva a pessoa e
sua familia/cuidadores, para serem implementados enquanto trabalho auténomo,
assente no conceito da neuroplasticidade e no principio reabilitagdo cognitiva de
estimulacdo da resposta por meio da repetigdo da atividade.



Obijetivo Especifico

5. Prestar Cuidados de Enfermagem Especializados de Reabilitagdo a pessoa com alteracgdes ao nivel cardio-respiratdrio, sensorio-motor, alimentagéo e

eliminacao, ao longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos da pratica clinica, mobilizando o processo de enfermagem enquanto metodologia de

trabalho e analise do processo de transi¢cdo segundo a Teoria de Médio Alcance de Meleis.

Dominios e Competéncias

Atividades

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliacédo

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de
intervencdo;

A2. Promove praticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais;
B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico seguro;

C1. Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulacdo
na equipa multiprofissional;

C2. Adapta a lideranga e a gestéo
dos recursos as situagdes e ao
contexto visando a otimizag&o da
qualidade dos cuidados;

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento;

D2.1. Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho na é&rea de
especialidade;

J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais ao longo do
ciclo de vida em todos os contextos
da préatica de cuidados;

J2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e
ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania;
J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

- Avaliagdo da pessoa com alteracOes da funcionalidade, com recurso a
instrumentos e escalas de avaliacdo (por exemplo, Escala de Ashwortth, MIF,
MMSE, GUSS);

- Identificagdo de problemas de enfermagem com necessidade de implementagéo
de plano de cuidados especializados de reabilitacdo para reeducacéo da fungdo
respiratéria ou motora;

- Elaboracéo de planos, selegéo e prescrigdo a equipa de enfermagem de
intervencdes para reeducar a fung&o respiratoria e motora;

- Implementag&o de planos de intervencéo e de programas de reeducacgéo
funcional respiratoria;

- Monitorizagéo da implementacéo e dos resultados dos programas de reeducacgéo
funcional respiratdria e motora, mobilizando escalas/instrumentos de medida
utilizados nos servicos de Ensino Clinico, enquanto indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitagéo;

- Realizag&o de ensino, demonstracéo e treino especificos das AVD a pessoa com
alteragdes da fungéo respiratdria e/ou motora e a sua familia/cuidadores;

- Realizag&o do registo das atividades desenvolvidas, no processo do cliente,
apresentando também, um modelo de registo das atividades que compde o plano
de intervencéo de reabilitacéo, que evidencia os dados iniciais recolhidos,
estratégias/atividades implementadas e resultados esperados e os obtidos;

- ldentificacéo os fatores facilitadores e inibidores do processo de transicédo satde-

doenca da pessoa que experiéncia uma situacdo de doenca com impacto na sua
funcionalidade;

- Avaliagdo da percecdo do cliente quanto ao seu processo e transi¢do satde-
doenca, nomeadamente, na identificacdo de mudancas/diferengas decorrentes do
impacto da doenca na sua funcionalidade;

- Avaliagdo dos indicadores processuais do periodo de experiéncia de transicao.

Humanos:

- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

- Registos escritos em uso no
Servico.

- Bibliografia variada.

- Dispositivos de ajuda de
limpeza das secregdes.

- Uso de materiais
disponiveis no servico para a
reeducacéo funcional
respiratoria.

Temporais:
- Todas as semanas de
estagio.

Indicadores:

- Avalia a funcionalidade e diagnostica alterag0es da fungédo
respiratoria e motora que determinam limitacdes da atividade e
incapacidade.

- Concebe e implementa planos de intervengao que promovem a
reeducacéo funcional respiratdria e motora do cliente;

- Avalia os resultados das intervencdes e programas de
reeducacéo implementados;

- Realiza o ensino, demonstragéo e treino das AVD a pessoa e
sua familia/cuidadores;

- Regista os cuidados prestados no processo clinico;

- Identifica os fatores facilitadores e inibidores do processo de
transicdo salde-doenca.

- Avalia a percecéo do cliente quanto ao processo de transi¢éo
que esta a experienciar.

- Avalia os indicadores processuais do periodo de experiéncia de
transicéo;

- Elabora, apresenta e discute com o Orientador do Ensino
Clinico e do Projeto, pelo menos 1 estudo de caso com foco na
reeducacéo funcional respiratoria.

Critérios:

- Identifica as alteragdes da fungao respiratdria e motora.

- Reflete sobre o papel do EEER na reeducacéo da fungéo
respiratoria e motora do cliente;

- Reflete sobre o impacto da patologia respiratéria e motora no
processo de transicdo da pessoa;

- Reflete sobre o decurso da experiéncia de transicéo do cliente
em ambos os contextos de Ensino Clinico.




Obijetivo Especifico
Dominios e
Competéncias
Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao.

A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam os
Direitos Humanos e as
responsabilidades
profissionais.

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade.

D2. Baseia a sua praxis
clinica especializada em
solidos e validos padrdes de
conhecimento;

D2.1. Responsabiliza-se por
ser facilitador da
aprendizagem, em contexto
de trabalho na &rea de
especialidade.

D2.2. Suporta a préatica
clinica na investigagéo e no
conhecimento, na area de
especialidade.

6. Analisar o processo de aquisi¢do de competéncias do EEER realizado durante o planeamento e execu

Atividades

- Observacdo participante das intervencdes desenvolvidas pela equipa multidisciplinar na
facilitacdo do processo de transi¢do do cliente com alteragdo da funcéo cognitiva;

- Elaboracéo de jornais de aprendizagem periodicamente, para reflex&o e analise continua
do meu processo de aquisi¢do de competéncias do EEER, pelo menos 1 por semana;

- Reflexdo e analise sobre a minha pratica de cuidados em conjunto com os Orientadores
do Ensino Clinico semanalmente;

- Realizag&o de reunides de tutoria com o Professor Orientador do Projeto;

- Pesquisa de documentos cientificos em bases de dados, consulta das referéncias da
literatura relevantes citadas nos estudos cientificos, incluindo também, normas de
procedimento e autores de referéncia da area tematica em estudo, procurando adquirir
novos conhecimentos para uma préatica de cuidados especializada;

- Redagéo do Projeto de Estagio.

Recursos

Humanos:

- Enfermeiro Chefe, EEER,
Enfermeiro Orientador,
Professor Orientador do
Projeto, equipa
multidisciplinar.

Fisicos:
- UNIDADE DE AVC e
ucc

Materiais:

- Regulamento das
competéncias comuns do
enfermeiro especialista;

- Regulamento das
competéncias especificas do
enfermeiro especialista em
reabilitagéo;

- Normas de servigo;
-Manuais de procedimentos,
protocolos e processos
clinicos de enfermagem;

- Os registos
escritos/informatizados em
Uso no servigo;

- Bibliografia variada;

- Outros documentos.

Temporais:
- Todas as semanas de
estagio.

a0 do Projeto de Estagio.
Indicadores e Critérios de Avaliacdo

Indicadores:

- Ter mantido uma pratica clinica ética e deontol6gica no
decorrer dos Ensinos Clinicos, respeitando a pessoa e sua
familia, na sua individualidade, valores e crencas;

- Ter mobilizado os conhecimentos adquiridos em pesquisas e na
prética reflexiva, na melhoria continua do desempenho na
prestacdo de cuidados especializados;

- Ter participado nos processos de tomada de decisdo em equipa;
- Ter produzido um jornal de aprendizagem por semana;

Critérios:

- Reflete sobre a metodologia utilizada e os resultados obtidos
para atingir o objetivo especifico definido, nomeadamente, a
elaboracéo dos jornais de aprendizagem, a pesquisa, 0s
momentos de reflexdo conjunta com o Orientador do Ensino
Clinico e Professor Orientador do Projeto.



ANEXO XII — CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES



ANEXO XII — CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES

MNow. Dezembro Janeiro Fevereiro Marco
Semanas 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Dias 23 30 T 14 21 28 4 11 18 25 1 8 15 22 1 8 15 22
29 6 13 20 27 3 10 17 24 31 7 14 21 28 7T 14 21 28
ucwv Ucc

Objetivos Especificos

1. Compreender a dindmica da equipa
multidisciplinar, identificando e refletindo sobre as
intervencdes e o papel do EEER no processo de
transicdo da pessoa com alteracdo cognitiva
decorrente do AVC.

2_ Aprofundar e partilhar o conhecimento
desenvalvido na area tematica da reabilitacdo
cognitiva da pessoa em processo de transicdo
apds o AVC, gue sustente uma pratica clinica
especializada baseada na evidéncia cientifica
mais recente.

3. Desenvolver competéncias sobre a avaliacio e
identificacdo de alteracdes cognitivas decorrentes
do AVC, analisando o seu impacto na
funcionalidade e qualidade de vida da pessoa em
processo de transicdo.

4. Conceber e implementar planos de intervencio
de enfermagem de reabilitagdo que maximizem
as funcdes cognitivas e que promovam a
funcionalidade na realizacdo das suas atividades
de vida didria e a sua qualidade de vida.

5. Prestar Cuidados de Enfermagem
Especializados de Reabilitacio a pessoa com
alteracdes ao nivel cardio-respiratdrio, sensorio-
motor, alimentagdo e eliminagdo, ao longo do
seu ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica clinica, mobilizando o processo de
enfermagem enguanto metodologia de trabalho e
andlise do processo de transicdo segundo a
Teoria de Medio Alcance de Meleis.

6. Refletir e analisar o processo de aquisicdo de
competéncias do EEER realizado durante o
planeamento e execucdo do Projeto de Estagio.
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ANEXO Il — DEFINICAO E CLASSIFICACAO DO AVC

Cerebrovascular Disease Categories
and Definitions (Selected) in the ICD-11

STROKE
Cerebral ischemic stroke

TABLE 1

Definition: acute focal neurological dysfunction caused by focal infarction at single or
multiple sites of the brain or retina. Evidence of acute infarction may come either from
a) symptom duration lasting more than 24 hours

b) neuroimaging or other technigue in the clinically relevant area of the brain
Intracerebral hemorrhage

Definition: acute neurological dysfunction caused by hemorrhage within the brain
parenchyma or in the ventricular system

Subarachnoid hemorrhage

Definition: acute neurological dysfunction caused by subarachnoid hemorrhage
Stroke not known if ischemic or hemorrhagic

Definition: acute focal neurological dysfunction lasting more than 24 hours (or lead
to death in less than 24 hours), but subtype of stroke (ischemic or hemorrhagic) has
not been determined by neuroimaging or other techniques

TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK*

Definition: a transient episode of focal neurological dysfunction caused by focal
brain or retinal ischemia without acute infarction in the clinically relevant area of the
brain or retina. Symptoms should resolve completely within 24 hours.

CEREBROVASCULAR DISEASE WITH NO ACUTE CEREBRAL SYMPTOM*

* Silent cerebral infarct (defined as an infarct demonstrated on neurcimaging or

at autopsy that has not caused acute dysfunction of the brain)

s Silent cerebral microbleed

» Silent cerebral macrobleed

* Silent white matter abnormalities associated with vascular disease (defined as
abnormalities in the cerebral white matter of proven or assumed vascular origin)

* Categories not classified as “stroke”

Fonte: Norrving, B., Leys, D., Brainin, M., & Davis, S. (2018 Novembro) Stroke Definition
in the ICD-11 at the WHO. World Neurology. 28(4), 3. Acedido em 20/10/2020. Disponivel
em: https://worldneurologyonline.com/wp-content/uploads/2013/11/WFNnov13_Final.pdf


https://worldneurologyonline.com/wp-content/uploads/2013/11/WFNnov13_Final.pdf
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ANEXO Il — LOCALIZACAO ANATOMICA DAS LESOES CEREBRAIS NO AVC
SEGUNDO HAWSER (2004)

Sinains e sintomas Estruturas envolvidas

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE EXTERNA (ARTERIA CEREBRAL MEDIA)
Hemiparesia
Défice hemissensorial
Afasia motora (de Broca) — fala hesitante com
dificuldade em encontrar as palavras e
compreenséo preservada
Afasia central (de Wernicke) — anomia, ma
compreensao, fala jargéo
Negligéncia unilateral, apraxias
Hemianopsia ou quadrantanopsia homénima
Olhar preferencial com olhos desviados para o lado
daleséo

Cértexmotor parietal e frontal contralateral

Cértex somatossensorial contralateral

Area motora da linguagem, lobo frontal dominante
Central, area perissilvica, hemisfério dominante
Lobo parietal ndo dominante

Radiagéo optica no lobo parietal inferior ou
temporal

«Centro» para o olhar lateral (lobo frontal)

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE INTERNA (A. CEREBRAL ANTERIOR)
Area da perna com ou sem area do brago no cértex
motor contralateral
Area do pé e da perna no cértex sensorial
contralateral
Lobo frontal posterior interno
Area sensoriornotora, I6bulo paracentral
Cértex frontais

HEMISFERIO CEREBRAL, FACE INFERIOR (A. CEREBRAL POSTERIOR)
Hemianopsia homénima
Cegueira cortical
Défice de meméria
Perda sensorial densa dor espontanea,
disestesias, coreoatetose

TRONCO CEREBRAL, MESENCEFALO (A. CEREBRAL POSTERIOR)

Ill nervo craniano e pedunculo cerebral (sindrome
de Weber)
Fibras supranucleares para o Ill nervo craniano
Extremidade superior do mesencéfalo,
periagqueduto
TRONCO CEREBRAL, JUNCAO PONTOBULBAR (A. BASILAR)

Paralisia do pé e da perna, com ou sem paresia do
braco

Perda sensorial cortical na perna

Reflexos de preenséo e sucgéo

Incontinéncia urinaria

Apraxia da marcha

Cortex occipital calcarino

Lobos occipitais, bilateralmente
Hipocampo, bilateralmente ou dominante
Talamo e subtdlamo

Paralisia do Ill nervo craniano e hemiplegia
contralateral

Paralisia/paresia do movimento ocular vertical
Nistagmo de convergéncia, desorientagédo

Paralisia facial

Paresia da abducgé&o do olho

Paresia do olhar conjugado

Défice sensorial hemifacial

Sindrome de Horner

Sensagéo térmica e dolorosa diminuida em metade
do corpo (com ou sem a face)

Ataxia

«Centro» do olhar lateral, homolateral
Feixe e nucleo do V nervo, homolateral
Vias simpaticas descendentes

Feixe espinhotalamico, contralateral
Pedinculo cerebeloso médio e cerebelo

TRONCO CEREBRAL, BULBO LATERAL (A. VERTEBRAL)

Vertigem, nistagmo

Sindrome de Horner (miose, ptose, sudagéo Nucleo vestibular

diminuida) Fibras simpaticas descendentes, homolateral
Ataxia, queda para o lado da lesdo Hemisfério ou fibras do cerebelo

Sensagéo térmica e dolorosa insuficiente em Feixe espinhotalamico contralateral

metade do corpo, com ou sem a face

Fonte: Hawser, S. (2004). Acidente Vascular Cerebral. In E. Braunwald, A. Fauci, D. Kasper, S.
Hauser, D. Longo, & J. Jameson, Harrison Manual de Medicina (J. Falcato, Trad., 15 ed., pp. 144).
Lisboa: Mc Graw-Hill de Portugal
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Fonte: Adaptado de (1) Nucleos Medical Media Inc (2001). Anatomy of the Cerebral Vasculature [Imagem]. Alamy. Acessivel em:
https://www.alamy.com/anatomy-of-the-cerebral-vasculature-image7710057.html || (2) Smithuis, R. (2008). Vascular territories. Radiology Assistant.
Acessivel em: https://radiologyassistant.nl/neuroradiology/brain-ischemia/vascular-territories || (3) Cohan, R. (2019). Clinical Exam: Neurological
Examination and Stroke Localization. Strokesciences. Acessivel em: https://strokesciences.com/stroke-vascular-territories-and-individual-variabilities-

in-collateral-circulation/
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Fonte: Hui, A. (2015) Classification of Aphasia. Toronto Notes 2015 — Neuroanatomy. Acessivel em: http://www.ashleyhui.com/projects#/toronto-
notes/
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SEGUNDO BOAKE (1991, 2003)

O termo reabilitacdo cognitiva surgiu apds a | Guerra Mundial, com a sobrevivéncia
de soldados que sofreram importantes lesGes cerebrais e para os quais foram desenvolvidas
estratégias de tratamento para as sequelas neuroldgicas dai resultantes (Boake, History
Cognitive Rehabilitation Following Head Injury, 1991). Durante este periodo, a Alemanha e 0s
Estados Unidos, evidenciam-se como 0s principais paises com maiores contributos ao nivel
desta area de intervengdo.

De entre as estratégias revolucionérias de origem Alema, ressalvo a constituicdo de
centros dedicados exclusivamente a reabilitacdo neuropsicologica, destacando-se, 0 centro
dirigido pelo neurologista Kurt Goldstein, que instituiu um dos primeiros programas de
reabilitacdo estruturados, com acompanhamento de profissionais de saude, que realizavam
avaliacGes (com recursos a testes/instrumentos de medida) regulares sobre os défices e as
potencialidades dos clientes, adequando as estratégias de intervencdo com foco na reabilitacéo
das funcGes cognitiva; tudo isto, com o objetivo de tornar a pessoa apta a prosseguir com a sua
vida futura e a integrar-se na sociedade. Goldstein concentrava a sua maior atencdo nas
alteracbes da linguagem, e leitura e da escrita (Boake, Stages in the history of
neuropsychological rehabilitation, 2003); considerando que para estes casos, a terapia
compensatoria® era a que mais se adequava (Boake, History Cognitive Rehabilitation Following
Head Injury, 1991).

Quanto aos Estados Unidos, e segundo o mesmo autor (1991) pode-se considerar que
0s contributos para a area da reabilitacdo cognitiva ndo foram tdo expressivos quanto a
contribuicdo Alemd, pelo que esta area de intervencdo foi sendo desenvolvida localmente ao
nivel dos hospitais e centros militares. Nestes, foi dado énfase a prevencdo de complicagdes
psicolégicas e a preparacdo dos individuos para regressarem ao trabalho, através da instituicéo
de um plano de atividades diarias, a terapia ocupacional iniciada dentro do hospital e da

continuidade no acompanhamento destes clientes na comunidade, os quais frequentavam

2 Para Goldstein esta abordagem pressupunha o treino dos clientes através da adopgao de diferentes
estratégias na realizagdo de tarefas ou na reaprendizagem de fun¢bes perdidas (Boake, History
Cognitive Rehabilitation Following Head Injury, 1991).



posteriormente, workshops de treino vocacional, também ligados as instituicbes hospitalares
(Boake, 2003).

Durante a Il Guerra Mundial ressurgiu o interesse sobre a reabilitacdo cognitiva, com o0
desenvolvimento de centros de reabilitacdo para lesdes cerebrais nos Estados Unidos, Unido
Soviética, Gra-Bertanha, entre outros (Boake, 1991). De modo sumério, e segundo 0 mesmo
autor (1991), o que difere no panorama observado na | Guerra Mundial é o facto dos clientes
com lesBes cerebrais serem segregados para um centro especializado de reabilitacdo, cuja
ideologia se aproximava da implementada pelos alemées na | Guerra Mundial. Tendo por base
Boake (2003) este encaminhamento especializado de clientes com lesdo cerebral, permitiu uma
maior documentagdo dos programas de reabilitacdo cognitiva e dos resultados obtidos,
contribuindo, determinantemente, para o corpo de conhecimentos dos diferentes dominios que
compde a area da reabilitacdo cognitiva, nomeadamente, o dominio da neuropsicologia, da
reabilitacdo vocacional e das terapias dirigidas para a pessoa com alteracdo do
discurso/linguagem.

Depreende-se pelo exposto, que as bases da reabilitacdo cognitiva assentam nestes dois
periodos de guerra, onde pelas suas consequéncias catastroficas ao nivel da funcionalidade dos
seus atores, foi necessario desenvolver estratégias de intervencdo minimizando este impacto no
individuo, familia e na sociedade. De facto, apds a Il Guerra Mundial, foi 0 AVC que deu o
mote para a continuacdo do desenvolvimento de conhecimentos na area da reabilitacdo

cognitiva.
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Diagnésticos de Enfermagem: Caracteristicas Definidoras

Diagnéstico de
Enfermagem

Padrao de
Saude
Funcional*

Definicao

Caracteristicas Definidoras

Diagnésticos Médicos
Comuns/Preocupacodes

Perturbac&o nas operacdes ou

Dissonancia cognitiva
Défice/perda de memoaria

Deméncia

Doenca de Alzheimer

Doencas neurolégicas, como tumores
cerebrais, conwlsodes, AVC, esclerose

lembrar acontecimentos passados ou recentes
Esquecimento de realizar um comportamento
numa altura determinada

Distarbios nos [Padré&o . . ~__ |Distarbios na percepcaol/julgamento/tomada de |mdultipla
" actividades cognitivas, em relagcao . . .
processos de |[cognitivo- : decisdes Traumatismo craniano
com o esperado para a idade K [ ~ s .
pensamento perceptual cronolégica Distracéao facil LesBes por andoxia/hipoxia
g Comportamento inapropriado Perturbagdes mentais
Compromisso do leque de atencéo Abuso de alcool e medicamentos
Desequilibrio hidrico e/ou electrolitico
infecgcdes (idosos)
Deterioracao irreversivel
progressiva ou crénica do Desorientagcdo quanto a pessoa, lugar ou
intelecto e personalidade, tempo Doenca de Alzheimer
caracterizado por diminuicdo da Evidéncia clinica de compromisso organico Deméncia multi-enfarte
Confusio Padrao capacidade de interpretar Interpretag&o ou resposta a estimulos alterada AVC
. coghnitivo- estimulos ambientais e Compromisso cognitivo progressivo ou cronico . .
crénica CoT T - - . . Traumatismo craniano
perceptual |diminuicdo da capacidade para os|Sem altera¢des no nivel de consciéncia Lesses de anéxia/hipoxia
processos de pensamento Compromisso da memoéria Esclerose maltipla p
intelectual, e manifestado por Personalidade alterada
distirbios da meméria, orientagéo |Socializagdo comprometida
o comnortamanta
- Lesdes de hipoxia/andxia
Problemas de meméria (apenas) Anemia P
Esquecimento Insuficiéncia cardiaca congestiva
Dificuldade na aprendizagem de novas Distdrbios neurolégicos cgmo esclerose
L Padrao Incapacidade de lembrar ou capacidades ou informacgéo o g . S
Distarbios da . . ~ . . multipla, doenca de Alzheimer ligeira ou
L. cognitivo- relembrar excertos de informacédo [Incapacidade de realizar uma tarefa ; .
memaria . . . . ) moderada, traumatismo craniano,
perceptual |ou capacidades comportamentais |previamente aprendida incapacidade em

deméncia, AVC
Desequilibrio hidrico e electrolitico
Distarbios ambientais excessivos
Stresse/fadiga




Diagnosticos de Enfermagem: Caracteristicas Definidoras

ambiente protector

Incapacidade de raciocinar
Incapacidade para se concentrar
Lento a responder a perguntas

. . Padrao de . . -
Diagnéstico de , L o . Diagnésticos Médicos
Saude Definicao Caracteristicas Definidoras ~
Enfermagem . . Comuns/Preocupacdes
Funcional
Desorientagdo consistente em ambientes
conhecidos e desconhecidos por mais de 3-6 |Doenca de Alzheimer
. . ~ meses Deméncia da SIDA
. Falta consistente de orientacao . . L .
Sindroma de ~ N Estados confusionais cronicos Doenca de Parkinson
. ~ Padréo guanto a pessoa, lugar, tempo, ou N . . - .
interpretacéo " . . . Perda de fung8es ocupacionais ou sociais Doenca de Huntington
. cognitivo- [circustancias, durante mais de 3-6 ) L L. ~
.ambiental . devido ao declinio de memoéria Depresséao
. perceptual [meses, que necessite de . L o . .
comprometida Incapacidade de seguir orientagdes simples Alcoolismo

Traumatismo craniano

Fonte: Hoeman (2011, p. 566)
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CURSO MESTRADO EM ENFERMAGEM - AREA DE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Opcao Il - Projeto de Estagio

Intervencdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na transicao da pessoa com
alteracao cognitiva decorrente do AVC

Guiao de Entrevista
Locais de Ensino Clinico: ECCI & Unidade de AVC

Ana Patricia Chastres Nunes

Regente: Professor Doutor Miguel Serra
Orientador: Professora Doutora Vanda Marques Pinto
Coorientador: Professor Ricardo Braga

Lisboa
2020



O presente guido de entrevista visa (1) conhecer os aspetos gerais de funcionamento e
organizacdo do contexto clinico, (2) identificar as caracteristicas e as necessidades gerais da
populacdo que intervém, e (3) compreender o papel que o EEER desempenha junto da equipa
multidisciplinar e da comunidade/familias. Estes objetivos sdo fundamentais para adequar o
Projeto Final de Intervencdo Clinica aos recursos e as caracteristicas do contexto do campo de

estagio em que este se ira desenvolver e concretizar.

Considerando as condicdes previstas para a realizacdo da entrevista, assim como, da
atividade de recolha de dados por via da observacdo e dos objetivos descritos anteriormente,
optou-se pela elaborag@o deste documento sob uma metodologia semi-estruturada composto
sobretudo por topicos, conferindo uma abertura para a exploracdo de outras tematicas/perguntas
que possam contribuir para o projeto em elaboracéo. Os pontos 1,2 e 3 prevé-se que a obtengéo
da informacéo podera ser por consulta de documentacdo e observacgao, apenas se necessario
serdo esclarecidas davidas com a Orientadora do Ensino Clinico/Enf.2 Chefe. Por outro lado,
0s pontos 4 e 5, sdo direcionados para a entrevista com os elementos mencionados, e

constituem-se como topicos orientadores na conducédo da entrevista.

Entrevista ao Enfermeiro Chefe/ Enfermeiro Especialista

6. Caracterizacao do servico:
6.1. Missdo;
6.2. Espaco fisico;
6.3. Horario de funcionamento, visitas, e outros servicos relevantes;
6.4. Documentacdo de integracdo e normas de procedimentos;
6.5. Articulacdo com outros servigos/programas/entidades prestadoras de cuidados;
6.6. Area de abrangéncia;

6.7. Materiais de apoio.

7. Caracterizagdo da populacéo alvo de cuidados:
7.1. Referenciacdo dos doentes/familias na instituicao;

7.2. Critérios de admissdo, processo de planeamento e efetivagdo alta;



7.3.

7.4.
7.5.
7.6.

Diagndsticos de enfermagem/necessidades mais comuns/prevalentes na populacéo.
Nomeadamente, aquelas que s&o sensiveis a intervencao do enfermeiro de reabilitacéo;
Patologias/situacdo clinica mais frequentes;

Tempo médio de internamento/assisténcia no domicilio;

Aspetos socio-demogréficos: espectro de idades, suporte familiar, condicGes

habitacionais.

Recursos Humanos

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Numero de enfermeiros generalistas, enfermeiros especialistas de reabilitacdo,
enfermeiros especialistas de outras areas;

Constituicdo da equipa multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, assistentes operacionais);

Filosofia de cuidados de enfermagem/método de trabalho no servi¢o (enfermeiro
responsavel, enfermeiro de referéncia, centrado no cuidado ao doente e/ou familia);
Funcdes do enfermeiro especialista de reabilitacdo no servi¢o/programa de intervencéo
(chefia/coordenacao/prestacdo de cuidados gerais e/ou reabilitacéo).

Em funcdo do nimero de enfermeiros especialistas de reabilitacdo, como é organizada

e gerida a sua presenca pelos varios turnos de trabalho?

Intervencéo do Especialista de Reabilitacédo: avaliacédo, planeamento, implementacao,

avaliacéo e continuidade dos cuidados:

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

Quais os intervenientes no planeamento do programa de reabilitacdo para aquele
doente/familia?

Documentacdo do processo de cuidados, ou seja, que instrumentos de registo sdo
utilizados para o registo dos cuidados do ER? Em que plataforma (papel/informético)?
Se 0s registos refletem a intervencédo e os resultados obtidos resultante dessa mesma
intervencdo? A utilizacdo de escalas e quais?

Como se processa 0 planeamento da alta e a continuidade dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo? Que recursos utilizam? Envolvimento dos familiars.

Necessidades mais comuns que emergem da populacdo alvo de cuidados sensiveis a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacéo;

Como se articula o enfermeiro especialista de reabilitacdo com a restante equipa

multidisciplinar e com 0s recursos na comunidade?



9.6. Que recursos materiais estio ao dispor do enfermeiro de reabilitacdo? (E identificada a
necessidade de outros recursos?);

9.7. Relativamente a capacitacdo do doente/familia para 0 momento da alta, em que
dominio do autocuidado é fundamental a intervencdo do enfermeiro especialista de
reabilitacdo? Em contexto hospitalar/domiciliario, quais as preocupacGes de maior

relevancia sdo expressas pelo doente/familia?

10. Projetos desenvolvidos ou em desenvolvimento no servigo que abrangem os cuidados
de enfermagem de reabilitagdo?
10.1. Quais?
10.2. A existéncia de divulgacdo dos resultados obtidos/ganhos em salde relacionados
com a intervencéo do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo? (comunidade cientifica,

junto da populacéo).
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Reasiuiacho Coanima: Memonia Recants

0 Gongalo tem doze anos. Anda na
escolz e a professora diz que aprende
muito bem.

Lembra-se do nome do persanagem o exo?

£ uma crianga ou um adulta?

Etiar

Que idade tem?

Aprende bem ou mal na escola?

g s Eeermage:

Niers da rde s en

e
[ep——

85

REARIITACAO COGNITIVA: MEMGHIA RECENTE

s e

Maguing

Chapiu
Sol

[Ep———

[—
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Reasiuiacho Coanima: Memonia Recants

o=

0 Jsdo b a Teresa deciditam eelebrar s suas bodas de

ouro e vio organizar um jentar pera a sus fomila. O
jantar vai ser besugo no forno. Para @ sobremesa,
enemendaram uma torta Be chorslste e razes com

cinquenta velas. Os comvidadas chegam a partir das
nowe da noite com as presente para o lo3o e por @

Teresa,

Lembea 3¢ €0 name de perionsgem o tean

© que vaa celobear?

Came vaa ceiehract

Guemtiar

Cuem comidaram?

0 que ¢ menu?

% que hocas chegam os comigados?

Nmare s
[ enp——

86

RERBILIACEO CORNITIA: MEMONIA REGENTE
DR

i o e emesrracen, o 4 e
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Reasiuiacho Coanimva: Memona Recants

A familia Fansecs, n Verds, doccis far um piguenique 13
encasta do Castelo de Santa Waria da Feira. A D. Reca Fonseca fex
uma tarta de nos, que ¢ a preferica das sews 2 fihos, a Camia £.0
Carics. Também earam sumo de N, @ndes de guels ©
flambre, cam alface & oAt ¢ fruta variada, COmo ExEva MUt
50, 03¢ Jasé Fanseca achou melher levarem um guarda sol para se
protegerem. Depals de comes, 3 familia fol Gar uma ¥oka peio
Castelo. Regressaram a casa por volta das 5 horas da tande.

Cumttan

e o i 40 sem?

Reasiuiacho Coanima: Menona Recants

Reasiuiiacho Coanima: Mennia Recants
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Nmare o
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REABILITAGAO COGNITIVA:
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Reasiuiiacho Coamimva: Mesnia Recents
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ReamLitacio Connimma: FuncBes Exscunas

Reasiuiiacio Counima: Funcius Dnscumas
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ANEXO | X — EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR
E DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DAS
ESTRUTURAS DA OROFARINGE



ANEXO IX — EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR E DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DAS ESTRUTURAS DA

OROFARINGE

Exercicios de fortaleci lare de litude de

P

das estruturas da orofaringe

Pressione os labios com forga e relaxe

Exerci cios de forzalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

Junte os labios para dar beijinhos
e relaxe

Junte os labios, pressione contraa
espatula e relaxe

Evercicios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
dasestruturas da orofaringe

- Libios -

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

Abra aboca e relaxe

Sem unir os labios, faga a posicao de
mandarbeijinhos e relaxe

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento

das estruturas da orofaringe

- Libios -




Sorria com os labios juntos e relaxe

Sorria, mostre os dentes e relaxe

10

Everei cios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
dasescruturas da orofaringe

- Litbios -

Instrugio:

850 com ca Labias untan

85Siath 0 aloagarn

A st por 3 segundins

ARl

& Rt anire 54 10 vesis

Sorria, mostre os dentes e relaxe

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude Ge movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -
Instrucio:

4 Eseule o abis lnferior sobes 0 o

& Prcsiony aa direcaa o nari
FRITTTTSE p—

ARl

& Rt outrs 5 4 10 veres.

Enrole o labio superior & depois enrole
&0 labio inferior

"

Exereicios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

Instrugio:

ASorri mistrasdo o destes:

ASima 0 kg

A Mantaniin por 3 sepundas:

ARl

A et waire 54 10 v

Enrole o labio superior, por cima do
Iabio inferior & relaxe

‘Exerci cios de fortalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento

das estruturas da orofaringe
- Labios -

Instrucio:

5 Allarendiments, vai combinar s

@ labis inferior sabre o Wi

4 Eaeule 0 Whis supaciar sabire © Wi

wlarion
Shagita o o o e 3 v
Ao

A apusie 10 wesss.

Enrole o labio inferior sobre
© queixo e relaxe

12

Evercicios de forzalecimento
musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Litbios -

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Liibios -

kb it wa dirogaa do

[r———
A Mastaniin por 3 segundins

Aol

A Rapesic wnre 5 4 10 vuces




13

Encha o labio superior com ar e relaxe

Encha as bochechas com ar e relaxe

Exercicios de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

Instrugio:

& B 4 s superine o labio oo

P —

& Mastentus 0 ar por 3 seges

Py,

Evericos de forzalecimento
musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Labios -
Instrucao:

& Fuchu 4 b S pressas s s

£ Enchu 25 ochockas o

Y SrpR—

Encha o labio inferior com ar e relaxe

Encha as bochechas com ar, pressione
as bochechas com os dedos e relaxe

Exerci cios de foralecimento
musculare de amplitude Ge movimento
das estruturas da orofaringe

- Libios -

0 labio com u:

1 51410 veses:

Exerci cios de forwlecimento
muscular e de amplitude de movimento

das estruturas da crofaringe

- Lisbios -

Instrugio:

ot e g pressa s s bis:

8k 45 hachochas com

2 Pruscisan s bchechis

‘Abra a boca, sorria e relaxe

Sorria, mostre os dentes e relaxe

Exereicios de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orcfaringe

- Libios -

8 Maskeutin por 3 segunias

ARl

8 Reputic cntre S 4 10 wtes.

Exereicios de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento

das estruturas da orcfaringe

- Libios -

Instrugio:
& Misrmadumente, vai combins doa
& Mt i o s b e

85 orri santruedo ox d




Reproduza o som “ta” e “ca” e relaxe

Lingua para fora e para baixo e depois

relaxe

2

Exerci cios de forwalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Lingua -

Instrugao:
A Atorsadsmente, vi combines dos.

A Cologee o ponta da i ngsss atras dos dentis

& Gt @ a0 9600 "

A Cologee 4 porgas pac

o da Bugisn
Tocar o paben 4 0 4w “c;

4 Regita & movimento combinado 3 vizes;

-

A apesic v § 4 10 ks

Exerci cios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orcfaringe

- Lingua -

Instrugao:

4 A a bocs;

s Sm i b

A Tuputic ontre 5 4 10 vesss.

20

29

Lingua para fora, pressione coma
espatula e relaxe

Lingua para cima, para baixo e relaxe

Exer cios de forsalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
dasestruturas da orofaringe
~Uigua”

Instrugio:

A Cologee o s pur for:

4 P

i e 3 sl

A Roptic wntre 5 8 10 wezes.

‘Exerci cios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
dasestruturas da orofaringe

- Lingua-

. v b G

g g e o s

20 &0 naric

i ko s b e

Sewan & qusian

et comtimads 3 vwees:

A Regia o
A Relasa.

A Rapetic anire 4 10 wwass.

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orcfaringe
- Lingua-

Instrugio:

2 At a s

2 Colingn i it 0 g e s

& Maskauhe por 3 sepmdse

ARl

& Reputic ovire 5 4 10 veses.

Ponta da lingua junto aos dentes e
relaxe

21

Exercicios de forzalecimento
muscular e de amplitude de movimento
dasestruturas da orofaringe

- Lingua -

Instrugio:

e vai combiniae doin

Py T——

2 Cologu alingus s ek « Sedioe 4 >

Mexa alingua para a esquerda, paraa
direita e relaxe

24



Toque com a li ngua na bochecha
esquerda, direita e relaxe

25

Movimente a li ngua em circulo na parte
exterior dos labios e relaxe

28

Exercicios de fortalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Lingua -

Instrugio:

4 Allurmadamente, vai cobin dos

A Com a K g don

ACom a Kagen

bochuctu

4 St

A Rapuin o morimento comsadn 3 o

ARelae

Exercicios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Lingua-

A Resic onire 5 4 10 vorss.

Toque com a lingua nas bochechas,
pressione com o dedo e relaxe

Abra aboca e relaxe

Exerci cios de forsalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das eszruturas da orofaringe.

- Lingua -

Instrugio:
4 Allarsadunsonte, vai cmbine dois

4 oo cun 1t chixha

Sudo duenata 3
segndos:

A Tocar cinm o pota da lingus na bochactia

S dedo densto 3

Y.

Exerci cios de fortalecimento
muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Bochechas -
Instrucio:
4 Mt enhn o 3 sepuandne
ARl

A Repetic sntre 52 10 ik

27

20

Movimente a li ngua em circulo na parte

interior dos labios e relaxe

Encha as bochechas com ar e relaxe

Evercicos de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Ll
Instrucao:

4 Con 4 b e

108 B
[ ——

i s

A Rapesic outre 5 4 10 v

Exerci cios de fortalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Bochechas -




31

Enchaa bochecha direita com ar, movimente
0ar para abochecha esquerda e relaxe

Feche aboca com resiste ncia e relaxe

Exercicios de fortalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orcfaringe

B Regita & mariomeats combiants 3 vizes
4 Rteee
A R et 5 10 vezen,

Exerci cios de forwalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das escruturas da orofaringe

- Mandibula -

4 Mantanhi por 3 sguniis

ARelis

A Bupsi wakire S 10 vwsin.

Sugueabochechas para dentro e relaxe

32

Mexa a mandibula paraa esquerda,
direita e relaxe

Exervi cos de fortalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Bochechas -

A Sepeti e 5.4 40

Exerci cos de forzalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Mandibuta -
Instrugo:

o, vl combines dois

Jyr—

vieueis 4 cansila pars

par 3 segundos

i 4 ssamsisula pacn

33

-

‘Abra aboca com resiste ncia e relaxe

Mexa a mandibula para a esquerda,
direita com resiste ncia e relaxe

Everci cios de fortalecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Mandibula -
Instrugao:

A Colingus 4 5

4 Pt s obew o gueioss
8 Tenta stwie s oo
A Mantania poc 3 sepanidese

ARl

A hepetic wniee 5 0 10 veses.

Exercicios de fortlecimento
‘musculare de amplitude de movimento
das estruturas da crofaringe

- Mandibula -

dos
ponata 8os dedrc

YT—

4 5quents cont resista

& Mastanti e 3 e

& Luntimonte, cuovieunts 4 sanSbola s

& Manteni por 3 sepandns

ARl

A apusie e 54 10 venis,




Boceje e relaxe

37

Fonte:

Exercicios de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento

das estruturas da orofaringe

- Palato mole-

38

Reproduza o som “ca” e relaxe

Exerci ios de forzalecimento
‘musculare de amplitude de movimento

das estruturas da orofaringe

- Palato mole-

39

Engula forcadamente e relaxe

Adaptado App Oral Motor Exercises, Small Talk, Lingraphica, versa o 4.4. Acedido em Fevereiro de 2021.

Exerci cios de foralecimento
‘muscular e de amplitude de movimento
das estruturas da orofaringe

- Palato mole-

Instrugao:




ANEXO X — KIT PARA REABILITACAO DA MOTRICIDADE FINA



ANEXO X —KIT PARA REABILITACAO DA MOTRICIDADE FINA

Reabilitagdo
damao
comoovo

4 »

s ¢ BEHOE

om0
peg 197

Reabilitagio
da mdo
com elasticos

38 ports fuss

btz unic s poegar mic.




Pegue no ovo com o punho
para baixo

Reabilitagao
da mao
com o ovo ou
com bola

Pegue no ovo como na figura e
pressione o ovo

Pressione o ovo com um dedo
de cada vez

Pegue no ovo como nas figuras e pressione o ovo

Alongar os dedos em
extensdo

Abrir a méo e fechar

Reabilitagao
da mao
com elasticos

Manter uma das pontas fixas.
Afastar e unir o polegar a mao.

Fletir os dedos com
resisténcia

Unir e afastar os dedos em
forma de pinga

Pode usar combinacdo dos objetos para facilitar a pega, por exemplo, pode usar a bola ou o ovo
juntamente com o elastico.

opewrw//:sdny w

MY T IZTESS0L-0LOET I53-4a209nbS-251249X3-20UeIs|DY
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ANEXO XI| — EScALA DE BORG MODIFICADA:
ESTA CANSADO?
SENTE FALTA DE AR?



ANEXO X|-ESCALA DE BORG MODIFICADA: ESTA CANSADO= SENTE FALTA DE
AR?

Escala de Borg

Modificada Diga-nos de zero (0) a dez (10) em que nivel se situa durante a atividade fisica?

P
e

Intensa

5 6

\ I

Nenhu - -- Leve -

Escala de Borg

Modificada Diga-nos de zero (0) a dez (10) em que nivel se situa durante a atividade fisica?

A Escala de Borg Modificada permite quantificar e qualificar a sua sensacdo de falta de ar e 0 seu cansaco durante a realizacdo de exercicios ou durante as suas
atividades de vida didrias.

Durante a atividade fisica, a sensacdo de falta de ar e de cansago devem situar-se entre os valores:
* 0,5 (Muito, muito leve) e 3 (Moderado) para uma atividade leve a moderada;
* 4 (Um pouco forte) a 6 (acima de Forte e abaixo de Muito forte) para atividade moderada a vigorosa.

A atividade fisica moderada:
* éaquela que produz um aumento dos batimentos cardiacos efou da respiragdo (por exemplo cortar a relva, transportar cargas leves ou caminhar);
* durante estas atividades deve ser capaz de conversar apesar de sentir um ligeiro aumento dos batimentos cardiacos e/ou da respiragdo.

A atividade fisica vigorosa:
* éaquela que produz um grande aumento dos batimentos cardiacos e/ou da respirac3o, que o faz suar ou ficar ofegante (por exemplo correr, levantar
grandes pesos, cavar ou andar de bicicleta a um ritmo rdpido);
* durante estas atividades deve ser capaz de responder a alguém rapidamente, mas ndo consegue manter uma conversa.

Elaborade por: Estudante de Enfermagem de Reabilitaco Patricia Chastres (ESEL), Enf.2 EER Patricia Vidinha  Prof.2 Enf.2 EER Ricardo Braga
Abril 2021

Referéncias bibliograficas:
* Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardiorrespiratoria da Associagio Portuguesa de Fisioterapeutas. Gestio dos Sintomas Respiratdrios na Pessoa com COVID-19 e Atividade Fisica apds recuperagiio da COVID-19. Acedido em hitp-//www apfisio oy
Marques, A, Oliveira A, Oliveira, D. [2016). Gerir o infec@o respiratdria do trato Inferior na comunidade - O papel do fisioterapeuta. Loures: Lusodidacta. ISBN: 978-389-8075-70-3.
Qrdem dos Enfermeiros (2016). Instrumentos de recolha de dados para @0 dos cuidados em de reabilitagio. Lishoa: Ordem dos iros - Mesa do Colégic da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagio. Acedido em:
https: 5. legios/Documents/201 C Final 2017 paf
Pianosi, PT., Huebner, M, Zhang, Z, Turchetta, A., McGrath, PJ. Dalhousie Pictorial Scales Measuring Dyspnea and Perceived Exertion during Exercise for Children and Adolescents. Ann Am Thorac Soc. 2015 May; 12(5):718-26. doi: 10.1513/AnnalsATS.201410-4770C.
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ANEXO XII — REABILITACAO RESPIRATORIA E MOTORA
APOS INFECAO POR COVID-19: PROMOCAO
DA ATIVIDADE FiSICA E DO EXERCICIO



ANEXO XI1 — REABILITACAO RESPIRATORIA E MOTORA APOS INFECAO POR COVID-19: PROMOCAO DA ATIVIDADE E

DO EXERCICIO

Reabilitagéo Respiratoria e Motora
apds infegdo por COVID-19— Promogdo da atividade fisica e do exercicio

[ & sl (ESEL] Prate B

FER Ricardu Brapa.

o s e e s s oo, o e e RS 1 e !

Escala de Borg Madilicada

Esti cansade? Sente falta de ar?

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Promacan da Attvidads Fizmc ¢ do Buerd oo

0 que 2

s termas“atividade fiskca” <

“exercicia’ s maites vezes cmfundidos.

Astimdade f sica ¢ “qualquer mommento,

da corpo que resulta em dispe ndio de
y——

fizaen, mas tambem um conjuntn de

‘atividades fesportivas, ocupacionais,

atwidades domesticas, atividades dewida

dharias (autocuidada), enére outras.

Objetivas da retoma da atvidade fisica:
- Melhorar as sintamas de dispmess;
Aliviar a ansiesdade ¢ a depresmic:
Prevenir & melbarar a dsfngio

esparam nay

Redurira incapacidade;

Bramever o fortkamenta

Melharar a qualidsde de vids.

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Fromacan da Attvicade Fisc e do Bxerd o

Mantenha-se ative!

Sugestres de attvidade fisiea ligeira:

1.l pe, desenhar, escrever ou pintar;

2.Dc pe. falar pessastmentz, an tolcfons au
por mensagem de texin;

A ¥assar a roupa a fermo;

4 Lavar alouga e pe:

s.Cammhar ou preparar 3 comida cm pe au
sentada o com cminhada;

&Lavar a raupa, dabrar ou pendrar
P, €nloEaT a8 PGS A AU,
arrumar aroupa, lavar a roup
manualmente, que smplique cstar

7.Lavar a Foupa, AITNMA MO, FeuRT
s para geandar, guardar as roups.
‘cam caminkad tmpl oty

=.De pe, a falar & comer ou apenasa
camer;

Reabilitagio Funcional
Respiratioria ¢ Motora
Promogaa da Atrvidade Fisics e do Bxerci

Duragio:

Realizar no minima:

30 nmusns de asmdade iz
‘moderaia, durante 5 dias por semsma;
ou

200 mimutas de atwidade S vigarosa,
3 dias por semana.

Aatvidade fisica moderada pode ser
realizadaao longo do dia em pequencs
blocos darios de. pelo menas, 10 mimutos.
com o abjervo de progredir paraa
i de 30 mimutas darias:

Deve realizar atividade fisica de:
Intensidade levea moderada (de 053
#)e ir progredinda para maderada a
vigorosa (de % 2 6], 20 sew ritmo, de
‘acorda com & sua sensagio de esforga.

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Promogaa da Atmvidade Fisic ¢ do Bscacl o

9 De pe, aregara rebva ou o jardim

10 Fazer trahalhos de carpantaria (de
esforgn leve);

11¥arver o chaa

12 Limpara po dos mavets:

13,0 pe, brncar com as ammale;

14D pe, 2 regara relva ou a fardim;

15 Fuamer trahalhos e carpintaria (de
esforgn leve):

16, Careunhar pela casa 2 uma veloridade
bty (i escaly um valor de 0,53 2)

£7.c pe, mar hanho, limgar-5e, a fazr
ahigiene pessoal {por cxesmplo lavar
asmaas, Bzer aharka, kwvar as
dentes);

18 Plantar, rm

9 Multiplas tarcfas domesticas an
miesmo tempo de esfarca bgeir:

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Promogan da Attidade Fisca ¢ & Bxerd oo

Inkensidade:
A Bscala de Borg Modificada permic
quantificar e quabificar 2 2 sensagan de
falta de ar e 0 seu canzagn durante 2
realizagaa de excrl o ou durante as
suas atrviddades de vida diarias.

Durantea atmadade f 5, 2 sensa o de
falta de ar ¢ de cnsagn devem sinr s
entre ns valares:

13 [Muito, muita leve) e 3
(Moderado) para wma atividade levea
moderada:

-4 (Um pouco forte) a 6 (3cima de
Forte e abatxa de Multo farte) par
atividade moderada a vigoros

Reabilitagio Funcional
Respiratoria e Motora
Fromogan da Attvidade Fisca e o Bxered o

Sugennes de atividade fisica moderada:

1. Passear 0,20, 3 caminbar;

2 Brmcar com a animal, a caménhar ou
carrer,

3 Mtivicades na cozinha (par exempla,
comsmhar, kavar s pratos, armumar):

4 Arrurmar oo desear fora ufensi s
domestices, com caminhada fmpli cia;

S Limgar ou kivaras ek

& Fazor 3 cama, misdar o kenpoiss

7.Varrer carpetes ou a chan, 2 um &
‘moderado;

& Napirar o chan;

Ir 30 guintal escolber flores ou vegetals
para apanhar;

10, Tramspartar madeira;

11.5ubir e descer escadas 2 um memo
besto 2 moderado;

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Pramogao da Atividade Fisicae do Exerci cia

Aatividade fisica moderada:
-2 aguela goe produz um aumentn dos
batimentas carst acas /ou d respiragac
{par excmplo cortar a relva, transportar
cangas leves au camumhar);

~durants estas atvidades deve ser capa
e comversar apesar de sentir um ligera
aumenta dos hatimentos ardi acs e
da respiragan.

Aatividade fislca vigorase:
~¢ 3quela que produz um grande auments
das hatmentos cardiacns e fou da
resparacan, gu o faz suar ou ficar
afegamte {por exemplo correr, levantar
randes pesns, cvar o andar de hiodeta
 um ritma Tapido];

~durantz estas atvidades deve ser cpaz
e respander a aguem rapdamente, mas
0 COmSEgUE MAnEET UM Convers.

Reabilitagio Funcional
Respiratiria e Motora
Pramogas da Atividade Fisicac do Exerci cia

12 Maltiplas farefas domesticas aa
‘mesmn tempo de esfargn moderado;

13 Limguar a garagem:

M Lavar o carre

15, Bxfregar o chac, apaia nas macs &
joctbas;

16, Exéregar 2 banheira, Fitma lentn;

17 Mover @ mobiliaria, uensilis
domestices, cabasde transparte;

18 Brincir com a crianga, a camemhar ou
correr:

19.De pe, dar basha a0 e

20 Cortar a relva pu deshastar o jardim;

21 Apamhar fruta das arvores, apashar

escalaem vallrde 3 6

23 Dangar a um ritmo moderada:

24 Andar de bicleta ceatica (3089
watts) o de eitica 3 um ritma
‘moderado.



dn Brercicn

tir durante a ativi-

0 MAIS IMPORTANTE: UM DESAFIO!

NS 24 (08 24 24 24}

Fonte: Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardiorrespirato ria da Associaca o Portuguesa de Fisioterapeutas. Gestdo dos Sintomas Respiratorios na
Pessoa com COVID-19 e Atividade Fisica apos recuperacdo da COVID-19. Acedido em http://www.apfisio.pt/ || Marques, A., Oliveira A., Oliveira, D.
(2016). Gerir a infecdo respiratoria do trato Inferior na comunidade - O papel do fisioterapeuta. Loures: Lusodidacta. ISBN: 978-989-8075-70-3. ||
Ordem dos Enfermeiros (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagéo dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacéo.
Lisboa: Ordem dos Enfermeiros - Mesa do Cole gio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo. Acedido em: https://www.ordemenfermeiros.pt
/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDadosDocumentacaoCuidEnfReabilitacao_Final_2017.pdf || Pianosi, PT., Huebner, M., Zhang, Z.,
Turchetta, A., McGrath, PJ. Dalhousie Pictorial Scales Measuring Dyspnea and Perceived Exertion during Exercise for Children and Adolescents. Ann
Am Thorac Soc. 2015 May;12(5):718-26. doi: 10.1513/AnnalsATS.201410- 4770C. || Banco de imagens BING, acedido via MICROSOFT OFFICER

PUBLISHER, a 15 de Abril de 2021./






ANEXO XIIl — PRESCRICAO DE TREINO: REEDUCACAO
FUNCIONAL RESPIRATORIA E AUMENTO DA
TOLERANCIA AO ESFORCO E EXERCICIO



Prescrigdo do treino:

- Reeducagéo funcional respiratéria
- Aumento da tolerdncia ao esforgo e exercicio

Exercicios de expansibilidade

toracica

- Aguecimenta (1) -

Instrucao:

A Pusicea - somad o3 dutada.

S Moruusin
Difcukdate 1 - colocar s mica
elexadi sobe o sl
Difculdate 2 - ssar e abjeto com
algum e o st das mack
(on ot de masss 05 by o pucets
kg de arros).

& Bespicare s - Vaspire s nacte croe s

estivess @ cheirae uimi lor; Expire puls

ANEXO X111 — PRESCRICAO DE TREINO: REEDUCAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA E AUMENTO DA TOLERANCIA AO
ESFORCO E EXERCICIO

Exerci cios de expansibilidade e !

- Treino (1) -
Instrugio:
J———
2 Morlusala
s s eogos esicadis o hevar o
Py —

& Ressicacen
s el marés uando oheva o
S

Expire pula hoce quisda retoes 4
pusipae nicial

2 Bt -2 series do 10 supetignes.

Pl Bt
.2016)
Margo 2021
Exercicios de expansibilidadee Exerd cios de expansibilidade e Exerci cios de expansibilidadee -
~Treino (2) - ~Treino (3) - - Alongamento (1) -
Instrucao: Instruco: Instrucao:
8 Pusicas - somias v o pe. 8 Pusican - somo v o pe- FrSeRpR—
Mol ytmm—— s
- Coloque ca brsgus s ahurs des oo a beagos & atsr o Ancting o b pars e dos s,
R —— e, cm o coteves ticados @ sestando spresiomar  orba so
- Larww 04 cotovelon pura s IO TGS AN B0 ot —
SN T - Anlice s e i s
4 Bapuaen Rt 4 posiao s mavinente;
i Ralcn @ enercs o s st
Taspire pulo mrse o v i Bessiceges Fgricn Sesconforta, ma sem doe.
cotovebos pars e tnspire pulo eaci quando uasts o8
Expire puls bocs quando retoms 4 ongs oot
ponigao nical Expire pula hoce quinda e 8 tnspie o sarst m pnica s ik
& Buouticys -2 e o 10 epetii . - Expire puls boca dursots o
 Bustices 2 sries de 30 repeticnes: absgasnenii

o

& Bennticns -2 sories o 10 sepetigo




Exerci cios de expansibilidade e
mobilidade toracica

- Alongamento (2) -
Instrugao:
A Py - sewtada.
A Moy
- o 4 o atred & e
Live 0 cotavelos e e
- Sint o Moaprmenia, s s o

Traga as ectados pacs a frvnts,
laxadon, iosande 4 pusican sl
 Besvicacan
[T e p—
para vas.

Expire puls boc eeuareo relict o
[ ——

& Raputicas -2 sories do 10 repeto .

Treino aerobio

- Exercicio (1) -
Instrugao:

3 Flowe ahermadamesss o raihoe 30 vl s
R ——

A dumemre
comebaeanda s v fives peks 2 anterge (s
weraseear o e 36 34 awabs e acbrcol

356 santis falta de ar, pare o exercicie:

Exerci cios de expansibilidade e
mobilidade toracica

Treino aerobio

- Mongamento (1) -

A lSices - sentada o arn pe.
Adseny
Alasto on s 4 Mrgir s umbers:
oo 0 e s s Sk i
Ao s s Wda s s
Mova i a0 O e i ¢ ents

hagar > cutro k.
Rt & pesiao inicial s busa
 Bescaig

Tnspire ks aric vaguanio mave o
e o beago acims &4 cabugic

Expire peba hocs sngeants o 4
Py

& Bemwticns -2 veries s 10 roputinis.

Fonte: Adaptado de Gerir a infec&o respiratdria do trato Inferior na comunidade, - O papel do fisioterapeuta (Marques, Oliveira e Oliveira, 2016)



ANEXO X1V — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DO EEER)



ANEXO X1V — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DO EEER

1. ANAMNESE

1.1. Colheita de dados

Nome: Data de Nascimento: Idade:

Género: Naturalidade: Profisséo:
Estado Civil: Residéncia: Escolaridade:
Agregado familiar: Condicdes habitacionais: Suporte familiar:

Dependéncia nas Atividades de Vida Diarias:

Antecedentes de salde

Habitos tabéagicos: Habitos etandlicos: Outras adicdes: Alergias:

Co-morbilidades:

Terapéutica habitual/ambulatério:

Admissao

Data: Diagnéstico Principal: Motivo de Internamento:

Breve descricao da historia de doenca atual:




2. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

2.1. Avaliagéo objetiva — Parametros Vitais

Pressdo Arterial Frequéncia Cardiaca Temperatura Dor Glicémia
Capilar
Sesséo 1
Frequéncia Respiratdria Saturacéo Periférica de Oxigénio Padrao Respiratorio
Pressdo Arterial Frequéncia Cardiaca Temperatura Dor Glicémia
Capilar
Sessdo 2
Frequéncia Respiratdria Saturacéo Periférica de Oxigénio Padrao Respiratorio
Pressdo Arterial Frequéncia Cardiaca Temperatura Dor Glicémia
Capilar
Sessdo 3
Frequéncia Respiratdria Saturagao Periférica de Oxigénio Padrao Respiratorio
Pressdo Arterial Frequéncia Cardiaca Temperatura Dor Glicémia
Capilar
Sessdo 3
Frequéncia Respiratdria Saturacdo Periférica de Oxigénio Padrdo Respiratorio




2.2. Exame Neu

roldgico

Sessao 3 ||
Sessdo 1 || Data | Sessdo 2 || Data Sessdo 4 || Data
Data
- Vigilia;
- Abertura dos
olhos;
- resposta
verbal,;
Consciéncia - resposta
motora a
ordens simples/
complexas e
sua
consisténcia
Orientacao
Tempo
Espaco
Pessoa

MoCA || Data || Valor obtido no campo Orientacéo

Memoéria

M. de trabalho

M. a curto prazo

M. retrégrada

MoCA || Data || VValor obtido no campo Memoria

- Memodria de trabalho: avaliacdo com a repeti¢do imediata de 3 palavras.
- Memodria a curto prazo: capacidade em recordar 3 palavras mencionadas cerca de 5 minutos antes. Podem
ser dadas pistas caso apresente dificuldades.
- Memodria retrégrada: capacidade de descrever eventos da sua vida (ex.: profissdo), esposa e dos filhos;

Atencéo

Atencéo seletiva

Atencéo focada

Atencdo mantida

Atencéo dividida

Atencéo alternada




- Atencdo seletiva: capacidade de manter o foco na atividade quando surgem outros estimulos externos
irrelevantes.

- Atencao focada: resposta basica ao estimulo (por exemplo, girar a cabeca, para o estimulo auditivo).

- Atencdo mantida: capacidade de manter o foco ao longo do tempo durante uma atividade continua
(vigilancia) e a capacidade de sustentagdo ativa da informacéo (memdria de trabalho). mesmo sem surgir
outro estimulo externo, sendo necessario solicitar a sua colaboracéo varias vezes durante a
atividade/interacg&o.

- Atencdo dividida: capacidade de realizar duas atividades em simultaneo.

- Atencéo alternada: capacidade de alternar o foco entre duas tarefas (exemplo alternar entre uma atividade
escrita e uma atividade de leitura).

MoCA || Data || VValor obtido no campo Atencgéo

Sessdo 3 ||

Sessdo 1 || Data | Sessdo 2 || Data
Data

Sessdo 4 || Data

Egocéntrica
(em relacéo a linha

Negligéncia média do corpo)

Unilateral | Alocéntrica
(segundo Peripessoal
dominio (ambiente dentro do
espacial) alcance funcional)

Alocéntrica
Extrapessoal
(ambiente fora do
alcance funcional)

Sensorial ||
Agnosia visual
Agnosia auditiva
Astereognosia

Negligéncia
Unilateral
(segundo

Motor ||
Apraxia

sistemas Representacional
acometidos) | (ignora a metade das
imagens
contralaterais a lesédo
cortical geradas
internamente)

Capacidades praxicas

- Apraxia construtiva: incapacidade para copiar desenhos.

- Apraxia ideomotora: ndo conseguem copiar 0s movimentos ou fazer gestos quotidianos, simbélicos, como
acenar com a cabega ou acenar com a mao.

- Apraxia ideacional: incapacidade na realizag¢do de a¢fes complexas que requerem planeamento, como
vestir-se, enviar uma mensagem no telemovel ou preparar uma refeicéo.

MoCA || Data || VValor obtido no campo Visuo-espacial/Executiva

i y ; y i Sessdo 3| B
i Sessdo 1| Data | Sessdo 2 || Data | i Sessdo 4 || Data

Data

Testes tipo papel-caneta
Negligéncia Espacial Unilateral
Egocéntrica e Alocéntrica




Star Cancellation Test

Albert Test

Line Bisection

Desenho do reldgio

Ota Cancellation Test

Teste de cdpia de um desenho

Fungdes Executivas

29, <6 29, ¢

- Solicitar realizacao de atividades (ex.: “beber este copo de agua”; “pentear o cabelo”; “colocar a
manteiga no pao”; vestir-se; tomar banho)

MoCA || Data || VValor obtido no campo Visuo-espacial/Executiva

Linguagem

Nomeagao

Repeticdo

Compreensao

Fluéncia

Leitura

Escrita

MoCA || Data || Valor obtido no campo Linguagem + Nomeacéao + Evocacgéo Diferida

Discurso

Disartria flacida

(fala aspirada, suave e imprecisa
- lesBes neurdnio motores
inferiores)

Disartria espastica (fala
desarticulada, sem coordenacéo
- lesBes neurdnio motores
superiores)

M — Mantido | A — Alterado | NT — N&o Testado




National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Sesséo 1 || Data

Sesséo 2 || Data

Sesséo 3 || Data

Sesséo 4 || Data

1.a— Nivel de Consciéncia

0 - Vigil

1 — Néo vigil, mas facilmente
despertavel (estimulo motor)

2 — Nao vigil, requerendo estimulacdo
repetida para responder

3 — Néo vigil, respondendo apenas
com movimentos reflexos/sem
resposta

1.b — Orientacéo

0 — Responde a ambas as questdes
corretamente

1 — Executa apenas uma das questoes
de forma correta

2 — Néo executa nenhuma das tarefas
de forma correta

1.c — Cumprimento de
ordens simples

0 — Executa as duas tarefas pedidas
de forma correta

1 — Executa apenas uma das questoes
de forma correta

2 — Ndo executa nenhuma das tarefas
de forma correta

2. Movimentos Oculares

0 — Normal

1 — Parésia parcial do olhar
conjugado (sem desvio forgado)
2 — Desvio forcado do olhar ou
paralisia completa

3. Campos Visuais

0 — Sem défice visual

1 — Hemiandpsia parcial

2 — Hemiandpsia total

3 — Hemiandpsia bilateral (cegueira,
incluindo cegueira cortical)

4. Paralisia Facial

0 — Movimento simétrico normal
(sem parésia facial)

1 — Paralisia minor (apagamento
sulco nasogeniano)

2 — Paralisia completa ou quase
completa (inferior)

3 — Auséncia de movimento na
hemiface (superior e inferior)

5. e 6. Motricidade | 53 MSE

dos membros
5b MSD
0 — Normal (sem

queda, membro a 90° 6a MIE
ou 45° durante 10 seg

1 - Queda (segura a
90° mas cai antes 10
seg; ndo bate na cama)
2 — Algum esforco
contra gravidade 6b MID
(membro cai na cama)
3 — Sem movimento
contra gravidade

4 — Sem movimento

7. Ataxia segmentar

0 — Ausente
1 — Presente num membro
2 — Presente nos dois membros

8. Sensibilidade

0 — Normal (sem perda de
sensibilidade)




1 — Perda de sensibilidade ligeira a
moderada

2 — Perda severa ou total de
sensibilidade

9. Linguagem

0 — Normal (sem afasia)

1 — Afasia ligeira a moderada
2 — Afasia Severa

3 — Mutismo (afasia global)

10. Disartria

0 — Articulacéo normal

1 - Disartria ligeira

2 — Disartria severa ou quase
ininteligivel

11. Extincéo e inatencdo

0 — Normal

1 — Extingdo ou inatencdo de uma
modalidade na estimulagédo
simultanea (visual, tatil, auditiva)
2 — Hemi-inatencéo profunda ou
extingdo de mais do que uma
modalidade

Total

2.2.1. Funcdes Coqnitivas

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Score = 30 | Indice de Memoéria=_ /15

Data

e Alternancia Conceptual (Trail Making Test - Parte B adaptado)
e Capacidades Visuo-construtivas (Cubo)
e Capacidades Visuo-construtivas (Reldgio)

o ldentificacdo dos trés animais apresentados como ilustracéo

e Sequéncia numérica em sentido direto e inverso

e Concentracéo — Enunciagdo de sequéncia de letras e a pessoa assinala com o bater da mao,
quando ouve a letra A.

e Sequéncia de subtragéo

o ldentificar semelhangas entre dois conjuntos de 2 objetos

o Repeticéo de 2 frases

o Repeticao de 5 palavras

e Evocacdo diferida

e Questdes sobre o tempo e espaco

Nota: Acresce um ponto por escolaridade inferior ou igual ao 12° ano.




2.2.2. Pares Cranianos

Sessdo 1 || Data

Sessdo 2 || Data

Sessdo 3 || Data

Sessdo 4 || Data

Olfativo (1)

Otico (11)

Oculomotor (111)
Patético (1V)
Motor Ocular Comum
(V1)

Trigémio (V)

Facial (VII)

Acustico (VIII)

Glossofaringeo (1X)
Hipoglosso (XII)

Vago (X)

Espinhal (XI)

M — Mantido | A — Alterado | NT — N&o Testado

2.2.3. Avaliacdo da Sensibilidade

Face Face Face
Membros Membros
1°%ndar 2%ndar 3%andar . Tronco .
L . . Superiores Inferiores
Data Oftalmico | Maxilar { Mandibular
$ g 9 gl 8 g & g9 g & g
(a) L O w (@] L (@] w | O w (@] L
Tatil
Sensibilidade
o Dolorosa
superficial S
Térmica
Vibratdria
(Palestesia)
Observacoes Dta. Esq.
o Barestesia
Sensibilidade B
(Presséo)
profunda _ .
o Batiestesia
Discriminativa L
(Posigdo segmentar)
Estereognosica
Grafoestésica

M — Mantido| D — Diminuido | A — Ausente | NT — N&o Testado



2.2.4. Avaliacio da Forca Muscular

Escala de Avaliacdo da Forca Muscular (Medical Council Research)

Sessédo 1 ||
Data

Sessdo 2 ||
Data

Sessdo 3 ||
Data

Sessdo 4 ||
Data

Segmentos

Movimentos

Cabeca e Pescoco

Flexdo

Extensédo

Flexao Lateral Esquerda

Flexdo Lateral Direita

Rotacdo

Membro Superior

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Escapulo-umeral

Flexdo

Extensao

Abdugao

Adugdo

Rotacdo externa

Rotacdo interna

Cotovelo

Flexdo

Extensao

Antebraco

Supinagédo

Pronacéo

Punho

Flexdo palmar

Dorsi-flexdo

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos da mao

Flexdo

Extenséo

Abdugdo

Aducao

Circundacéo

Oponéncia do polegar

Membro Inferior

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Dta. Esq.

Coxo-femural

Flexdo

Extenséo

Abdugéo

Aducéo

Rotacdo externa

Rotacéo interna

Joelho

Flexdo

Extensédo

Tibio-tarsica

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversdo

Eversao

Dedos do pé

Flexdo

Extensédo

Abdugédo




| Aducdo |
Legenda — Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;
4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar

0 membro e tem alguma

resisténcia em relacdo a sua propria forca;

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

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

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

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

NT- Nao testado

2.2.5. Avaliacdo da Coordenacdo Motora

Sessdo 1 || Data Sessdo 2 || Data Sessdo 3 || Data Sessdo 4 || Data
) N ) N o] N & N

o = o o = o o = o o = h o]
£ = = S = = S < = = < =
= = [ = = S = = S = = S
o () o o () 04 o () 24 o (7 24

Prova dedo-nariz

olhos abertos

Prova dedo-nariz

olhos fechados

Alterndncia da

palma da méao

Prova calcanhar-

joelho

B —Bom | R — Razoavel | D — Deficiente | A — Ausente | NT — N&o Testado

2.2.6. Avaliagdo do Equilibrio
Sessdo 1 || Data Sessdo 2 || Data Sessdo 3 || Data Sessédo 4 || Data

Estatico

Dinamico
Estatico
Dinamico
Estéatico
Dinamico
Estatico
Dinamico

Posicéo sentado

Posicéo ortostatica

B —Bom | R — Razoavel | D — Deficiente | A — Ausente | NT — N&o Testado



2.3. Avaliacao da Degluticdo

Guggling Swallowing Screen (GUSS)
Instrumento de Triagem da Disfagia
Data

12 FASE - Avaliagdo Preliminar/ Teste indireto da degluticio

SIM NAO

Paciente alerta por mais de 15

Vigilancia minutos

Vigilancia voluntaria | - Fosse Voluntaria
- Deve Tossir ou limpar pelo

e/ou clearance menos 2x a garganta

- Deglute com éxito

Degluticéo da saliva - Sialorreia

- Mudanca Vocal

Total
1 a4 — Parar na 12 fase
5 — Continuar para a 22 fase

22 FASE — Teste direto da degluticéo

*Pastosos **|_jquidos *** Solidos
- A'ingestdo ndo é
possivel
- Aumento do tempo de
Degluticéo degluticéo (> 2 seg)
(s6lidos texturas > 10 seg)
- Ingestdo de sucesso
Tosse
(involuntaria/reflexa) | SIM
Antes, durante e apds
a degluticdo — até 3 NAO
min mais tarde
SIM
Sialorreia -
NAO
SIM
Alteracéo da Voz -
NAO
Soma
Total Soma 1-4 Soma 1-4 Soma 1-4
x Pesquisar Pesquisar Pesquisar
Instrucao

NOTA: Como refere Braga (2020), devem ser identificados os sinais de alerta e a
ponderada a sua gravidade, de modo a realizar um juizo clinico e uma tomada de deciséo

fundamentada para prosseguir para a avaliagdo direta contemplada na segunda fase da



escala de Guss. Assim, o mesmo autor (2020) defende que para além dos sinais inscritos

na primeira fase de aplicagéo da escala, devem ainda ser considerados os seguintes:

- Parésia facial do andar inferior muito acentuada,

- hipostesia/anestesia da face,

- Desvio da lingua,

- Rouquidao, hipofonia, afonia, voz anasalada, voz bitonal,

- Gorgolejo,

- Regurgitacgéo nasal,

- Diminuicao ou abolicdo do reflexo de vomito,

- Desvio da Uvula,

- Hipotonia da uvula.

2.4. Avaliacdo Funcional Respiratoria

Sessdo 1 || Data

Sessdo 2 || Data

Sessdo 3 || Data

Sessdo 4 || Data

Inspecéo

A Estatica:

- cianose periférica
- simetria torax

- deformidades

A Dinamica:

- ritmo

- padrédo

- profundidade

- simetria

Palpacéo

- Traqueia na linha
média

- Expansibilidade
- Frémito téraco-
vocal

Percussao

Auscultacéo
Murmdrio
Vesicular

Auscultacéo
Ruidos
Adventicios
(Roncos,  Sibilos,
Fervores,
CrepitacOes, Atritos
Pleurais)

Tosse

Caracteristicas
das secregdes




Escala de Dispneia |
de Borg |
Modificada |

2.5. Avaliacdo das Atividades de Vida Diéarias

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

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica) Sem Ajuda
Dependéncia Modificada:

- 5 — Supervisao

g 4 — Ajuda minima (individuo participa > 75%)

< 3 — Ajuda moderada (individuo participa > 50%) Ajuda

Dependéncia completa:
2 — Ajuda maxima (individuo participa > 25%)
1 — Ajuda total (individuo participa < 25%)

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Sessdo 1 || Data | Sessdo 2 || Data | Sessdo 3 || Data | Sesséo 4 || Data

Autocuidados

Alimentacdo

Higiene Pessoal

Banho

Vestir metade superior

Vestir metade inferior

Utilizacdo da sanita

Controlo de Esfincteres

Bexiga

Intestino

Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas

Sanita

Banheira, chuveiro

Locomocgao

Marcha/cadeira de rodas

Escadas

Comunicacéo

Compreenséo

Expressdo

Cognicao Social

Interacdo Social

Resolucéo de problemas




Memoria

Total

2.6. Risco Ulcera por Pressdo

Escala de Braden

Sessédo 1 ||
Data

Sessdo 2 ||
Data

Sessdo 3 ||
Data

Sessdo 4 ||
Data

Percecdo Sensorial

Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutricdo

Forcas de deslizamento/fric¢do

Total
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DGS - Direcédo Geral de Saude

EC — Ensino Clinico

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

MMSE — Mini Mental State Examination

MoCA - Montreal Cognitive Assessment

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PE — Projeto de Estagio

PFC — Parésia Facial Central

PFCE ou PFCD - Parésia Facial Central Esquerda ou Direita
RNCC — Rede Nacional de Cuidados Continuados

RSL — Revisdes Sistematicas da Literatura

RFR — Reeducac¢édo Funcional Respiratoria

SNC - Sistema Nervoso Central

SNG - Sonda Nasogastrica

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

WHO — World Health Organization
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INTRODUCAO

O presente estudo de caso surge como componente do modelo de formacéo preconizado
no ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatorio, do XI Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Reabilitagdo, da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa (ESEL). Segundo o Guia orientador estdgio com relatério (2020) da Unidade
Curricular, este modelo ¢ “baseado na reflexdo sobre a acdo, que permita o formando olhar o
seu agir, repensar e reconfigurar as suas praticas de cuidados a luz das diferentes dimensdes
que incorporam o cuidado de enfermagem”.

O objetivo da Enfermagem de Reabilitacdo é prevenir, recuperar e habilitar “de novo,
as pessoas vitimas de doenca subita ou descompensacdo referéncia, que previne, recupera e
habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca subita ou descompensacéo de processo cronico,
gue provoquem o, que provoquem déficit funcional ao nivel cognitivo, motor, sensorial, cardio-
respiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade” (OE, 2018). Do meu interesse
sobre o déficit funcional cognitivo, surge a op¢édo pela escolha do local de Ensino Clinico numa
Unidade de AVC, considerando que podera proporcionar oportunidades de aprendizagem e de
desenvolvimento pessoal e profissional para aquisicdo de competéncias cientificas, técnicas e
humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados na area de Reabilitacéo.

A realizacdo do presente Estudo de Caso, surge da necessidade de reflexdo sobre a
experiéncia da minha pratica clinica, ambicionando que, enquanto documento de avaliagéo,
evidencie o processo de tomada de decisdo e as competéncias adquiridas enquanto
estudante de Enfermagem de Reabilitacdo. Considerando que a tomada de decisdo dos
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo baseia-se na “concecéo,
implementacao, monitorizacdo e avaliacdo de planos de reabilitacdo diferenciados”, através da
“identificacao das necessidades especificas da pessoa ou grupo no ambito da funcionalidade”,
optei por estruturar a apresentacdo deste estudo de caso, assente nestes pressupostos (OE, 2018).

Posto isto, o estudo de caso apresenta-se dividido nos seguintes capitulos:
(1)Enquadramento Tedrico; (2)Anamnese; (3)Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacao;
(4)Diagndésticos de Enfermagem de Reabilitacdo; (5)Plano de cuidados e (6)Consideracdes

finais.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo surge da necessidade de enquadrar o motivo de internamento do Sr.
J.N. na Unidade de AVC de um hospital central de Lisboa, do ponto de vista fisiopatoldgico da
lesdo e dos principios de subjacentes ao processo de reabilitacdo, que permitem sustentar a
minha conduta na avaliacdo, planeamento e execucao do programa de reabilitacéo.

Diagnostico de admissdo: Hematoma lenticular direito agudo

1.1. Acidente Vascular Cerebral

Com o aumento da esperanca media de vida na Europa, prevé-se que em 2050, cerca de
27% da populac&o tera mais de 65 anos (WHO, 2012). Embora se constitua como um indicador
muito positivo e que traduz o progresso e desenvolvimento tecnoldgico e cientifico na area de
salde e assistencial da populagéo, associado ao processo natural de envelhecimento, assiste-se
a uma deterioracdo gradual da funcionalidade da pessoa. Assim, estamos perante uma realidade
desafiante na manutencdo do bem-estar e da funcionalidade do idoso, prolongando a sua
independéncia nas atividades de vida diaria e reduzindo o risco ou protelando a sua
institucionalizacdo (Cogollor et al, 2018). No entanto, este declinio cognitivo e funcional
podera estar a associado a um evento subito, como no Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Acresce a esta informacdo, que em individuos acima dos 65 anos de vida, o risco de AVC
duplica. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2020), a segunda causa de morte em 2019
foi 0 AVC, correspondendo a um total de 11% do total de mortes nesse ano. Segundo Donkor
(2018), o impacto desta doenca na sociedade, ndo esta apenas relacionada com a mortalidade,
mas com a morbilidade associada, em que 50% dos sobreviventes, permanecem com alteracdes
da sua funcionalidade/dependéncia, tratando-se de um problema bastante expressivo de salde

publica com impacto socio-econémico.

1.1.1. Sindromes dos Territérios VVasculares

Anatomicamente o ndcleo lenticular € uma estrutura cerebral localizada abaixo e fora
do nucleo caudado, sendo parte constituinte dos nucleos da base, cuja sua principal funcéo é a
aprendizagem e o controlo motor (Sierra et al., 2019).

Num estudo de Giroud et al (1997) foram analisados casos clinicos com diagndstico de
enfarte lenticular, tendo sido identificados sindromes coincidentes com lesdo desta regido
anatémica. Sumariamente, neste estudo (1997) séo reportadas as seguintes alteragdes motoras:
distonia sobretudo dos membros superiores; chorea (disquinésia, caracterizada pela contragéo

breve e irregular que ndo sao repetitivas ou ritmicas, mas que parecem passar de um musculo
7



para outro na sua proximidade); sindrome parkinsénico com aquinésia e rigidez (mais
predominante & esquerda); alteracbes do comportamento como abulia (perda de iniciativa
mental e motora ou apatia); disfasia (hipofonia, parafasias com repeticdo preservada);
acalculia; apraxia; alteracbes da memoria; confusdo; hemineglect; anosognosia
(incapacidade de compreender e reconhecer o seu défice neurolégico ou psiquiatrico);
asomatognosia (incapacidade de reconhecimento de uma parte do seu corpo).

— Lesao Lenticular

e distonia

e sindrome parkinsonico
e acalculia

e apraxia

* memdria

e confusao

* neglect

® anosognosia

A morbilidade incidente apds o AVC encontra-se relacionada com os defices
neuroldgicos decorrentes do evento, onde as alteracfes das fungdes cognitivas também se
incluem. Cumming, Marshall & Lazar (2013), corroborado pela World Stroke Organization do
Canada (Teasell, R. et al, 2020), referem que a cogni¢éo ndo é um conceito unitario e que inclui
multiplos dominios, nomeadamente, a atencdo (mudar, partilnar ou manter a atencdo num
estimulo ou tarefa especifica), a execucdo (planear, pensamento abstrato, organizar o0s
pensamentos, controlar e inibir), alteracdo da percecdo espacial (aptiddo para procurar
visualmente informacao, desenhar ou recrear imagens visuais, manipulacdo mental de objetos
em 2 ou 3 dimensdes, construir), a memoria (recordar e reconhecer a informacdo visual e
verbal, episddica ou semantica), a linguagem (expressdo e compreensdo, tanto na oralidade

como através da escrita).

1.2. Reabilitacdo a pessoa com AVC

Segundo a Sociedade Portuguesa de Neurologia, a duracdo ideal da reabilitacdo nao esta
definitivamente esclarecida, defendendo-se o inicio precoce da reabilitacdo, uma caracteristica
fundamental dos cuidados prestados nas unidades de AVC, embora ndo seja consensual o termo
“inicio precoce”. Considerando as complica¢Bes associadas ao AVC, admite-se o inicio do
programa de reabilitacdo nas primeiras 24 horas, consoante a estabilizacdo hemodindmica
do individuo e a sua tolerdncia que, segundo 0s mesmos autores, citando um estudo de

reabilitacdo nas primeira 24 horas (Bernhardt et al, 2004, referido por Sociedade Portuguesa de
8



Neurologia, 2008), ndo se traduz num aumento de efeitos secundarios. Ainda sobre reabilitacdo
numa fase aguda do AVC, a Sociedade Portuguesa de Neurologia (2018) referindo dois estudos
de Kwakkel et al (2004) e Langhorne (1996), constatam a associacdo entre o aumento da
intensidade da reabilitacdo, sobretudo do treino das AVD, e a melhoria dos resultados
obtidos ao nivel da funcionalidade.

As alteragbes da funcdo cognitiva s@o frequentes quando nos referimos aos
sobreviventes de uma situacdo de AVC, com impacto negativo na qualidade de vida, ao afetar
0 desempenho das suas AVD (Farokhi-Sisakht et al, 2019), dado que podem resultar na
diminuicéo da capacidade de realizar uma tarefa, de a planear, de a iniciar e de solucionar
problemas. Segundo as guidelines da American Stroke Association (Winstein, C. J. etal, 2016),
o0s défices cognitivos persistem em mais de um ter¢o dos sobreviventes apds 3 e 12 meses do
AVC. Deste modo, é fundamental a sua inclusdo da dimensdo cognitiva em programas de

reabilitacdo da pessoa com AVC.

1.2.1. Reabilitacdo Cognitiva a pessoa com AVC

O cérebro é uma estrutura organizada, constituida com conexdes complexas entre areas
predominantemente sensoriais, motoras e cognitivas, pelo que a perda de circuitos neuronais e
suas conexdes, podera resultar em défices nesses dominios (Renton, Tibbles e Topolovec-
Vranic, 2017). A cognicdo refere-se aos mecanismos de obtencdo, processamento,
armazenamento e de operacionalizacao da informacao provinda do ambiente que, como referido
anteriormente, inclui varios dominios como a memoria, a atencdo, a percecao visuo-espacial,
funcbes executivas e linguagem. Deste modo, a reabilitacdo cognitiva surge como uma
dimenséo de intervencdo na reabilitacdo da pessoa a vivenciar uma situacdo de AVC. O seu
principal objetivo € melhorar o desempenho dos processos mentais do individuo, fomentando
0 restabelecimento das funcdes cognitivas ou fornecendo estratégias compensatorias que
permitam ao individuo identificar, compreender e responder de forma apropriada aos estimulos
e informacdo do meio envolvente (Viola et al, 2011).

Com o proposito de evidenciar, documentar e monitorizar os resultados obtidos através
do exame neurologico prévio, emerge a importancia da mobilizacdo de instrumentos/escalas de
avaliacdo do doente com alteracbes da funcdo cognitiva decorrente do AVC. Segundo as
guidelines do World Stroke Organization do Canada (Teasell, R. et al, 2020), a recomendacéo
vai ao encontro da utilizacdo do instrumento Montreal Cognitive Assessment (MoCA) pela
facilidade de aplicacdo em contexto de prética clinica em momentos de prestacdo direta de
cuidados (“the patient’s bed-side”), podendo ser a avaliagdo complementada com 0 MMSE

(Mini-Mental State Examination). O instrumento MoCA é igualmente recomendado pelo
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Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2017), como um instrumento de
avaliacdo da disfuncdo cognitiva ligeira. A sua aplicabilidade tem vindo a ser alargada, surgindo
alguns estudos cujos participantes apresentam défice cognitivo decorrente do AVC. Um desses
estudos (Abzhandadze et al, 2019), corresponde a utilizacdo da MoCA para avaliacdo da fungéo
cognitiva dos doentes entre 36 a 48 horas ap6s 0 AVC, de modo a prever a sua dependéncia
funcional ap6s 3 meses do evento: concluiu-se que é possivel e que os participantes com scores
inferiores a 23, apresentem maior dependéncia funcional.

Para além deste instrumento e com base na fisiopatologia da leséo do participante deste
estudo de caso, foram mobilizados testes de avaliagdo de Negligéncia Espacial Unilateral
relativamente ao espago extra pessoal numa distancia atingivel, como o “Star Cancellation
Test” (A), “Albert Test” (C), o desenho do reldgio (D) e o “Line Bisection” (G). Segundo,
Chechlacz, Rotshtein, e Humphreys (2012), estes sdo alguns exemplos de testes que s&o
utilizados no diagnostico de sintomas heterogéneos associados a negligéncia espacial unilateral
e que permitem tornar mensuravel os défices associados a inatencdo numa dimensdo
egoceéntrica (a referéncia é o proprio, ex. A e D) ou alocéntrica (a referéncia é a dos objetos que
observa, ex. E e H). Tendo por base os mesmos autores (2012), as instrucdes de aplicacdo dos
testes sdo as seguintes:

e Testes de cancelamento, como por exemplo “Star Cancellation Test” (A):
solicitar a pessoa que assinale as estrelas mais pequenas constantes da imagem
(manter a folha de papel centrada). Os défices podem ser medidos pela omissao
de estrelas assinaladas, tanto do lado direito como no lado esquerdo do papel.

e Teste do desenho do reldgio (D): poderdo ser solicitados dois exercicios
distintos. Num pede-se que sejam colocados 0s nimeros e 0s ponteiros numa
hora especifica, desenhados na face do relégio (o contorno estd previamente
delimitado). Outro, podera sugerir-se a copia da totalidade do reldgio a partir de
um exemplo disponivel (manter a folha de papel centrada). Os défices podem
ser avaliados pela capacidade na distribui¢do adequada dos nimeros na face do
relogio, pela colocacdo dos ponteiros na hora pré-definida ou pela copia de
apenas uma das metades do relégio.

e Teste “Line Bisection” (G): solicita-se que a pessoa marque o0 meio das linhas
horizontais presentes na folha. Os défices sdo quantificados pelo desvio da
marca do centro de cada linha.

e “Ota Cancellation Test” (E): pedir para assinalar os circulos que estdo
completos. Os défices devem ser contabilizados pelo nimero de circulos
completos ndo assinalados, assim como, o numero de falsos positivos.
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Teste de copia de um desenho: solicitar a copia de um desenho constituido por
varios elementos, dispostos horizontalmente ao longo da folha, mas que se
encontram centrados na folha apresentada. Os défices podem ser valorizados
pelas omissdes dos objetos presentes na por¢édo direita e/ou esquerda da folha,
assim como pelas omissfes da porcdo direita ou esquerda de cada
elemento/objeto do desenho.
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1.2.2. Neuroplasticidade

A reabilitacdo cognitiva baseia-se na neuroplasticidade. Trata-se da promocdo de

processos de reestruturacdo, investindo na capacidade do SNC em modificar-se e reorganizar-

se a nivel estrutural e funcional, na recuperacdo da regido de penumbra e na mobilizacdo de

outras areas cerebrais ndo afetadas para assumirem fungdes das areas lesadas (Maia, Correia e

Leite, 2009). A neuroplasticidade tem sido considerada um mecanismo de recuperagdo

funcional apds uma leséo cerebral (Farokhi-Sisakht et al, 2019).

2. ANAMNESE

2.1. Colheita de dados
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Nome: Data de Nascimento: Idade:

J.N. 61

Género: Naturalidade: Profisséo:

Masculino Portuguesa Reformado de técnico mecénico de
aviagéo

Estado Civil: Residéncia: Escolaridade:

Casado Lisboa cumpriu o 6° ano

Agregado familiar: Condigdes habitacionais: | Suporte familiar:

esposa desconhecem-se esposa (cuidadora principal)

Dependéncia nas Atividades de Vida Diarias:

Independente
Antecedentes de saude
Habitos tabagicos: | Habitos etandlicos: = Outras adiges: Alergias:
néo néo néo desconhecem-se

Co-morbilidades:

# Doenca da substancia branca de provavel etiologia toxica (assintomatica), trabalhou em
solventes e cetonas. RM-CE Agosto 2019 revelou “extensa altera¢do de sinal da substancia
cerebral frontoparietal, bragco posterior da capsula interna bilateralmente e ainda dos dois
tercos posteriores do corpo caloso. Enquadrado com a sua atividade profissional, assume-se
como provavel quadro de leucoencefalopatia toxica por exposi¢do a quimicos (queroseno).
Outros diagndsticos diferenciais incluem a exposicdo a farmacos imunossupressores, de
quimioterapia ou outras drogas.” RM-CE Setembro 2020 sobreponivel.

# Sindrome depressivo.

Terapéutica habitual/ambulatorio:

Escitalopram

Internamento na Unidade de AVC

Data de admissao:13.12.2020

Diagndstico Principal: Hematoma lenticular direito.

Motivo de Internamento: Internado para vigilancia.

12



Historia da situacao de doenca atual - (registos consultados no diario clinico)

Admisséo:

O Sr. J.N. encontrava-se aparentemente bem até cerca das 21h30 do dia 13.12.2020,
quando inicia quadro de diminuicdo da forca muscular a esquerda com assimetria da face,
presenciado pela esposa. A esposa contacta o INEM e é ativada Via Verde — AVC pelo CODU.

Na sala de TAC, vigil e orientado, colaborante, neglect esquerdo, desvio do olhar e da
cabeca para a direita, realiza a levoversdo completa, aparente hemianopsia homoénima esquerda,
parésia facial central esquerda, hemiparesia esquerda com forca antigravitica mantida mas
incapaz de manter postura. Hemihipostesia esquerda. O TAC-CE revela o diagnéstico de
hematoma lenticular direito. Por agitagéo, ndo fez angioTC. Fica internado da Unidade de AVC

para vigilancia.

1° dia de internamento

Olhar preferencial para a direita, mas sem limitag&o na levoversdo. Sem aparente défice
campimétrico, Parésia Facial Central (PFC) esquerda. Disartria ligeira. Discurso fluente,
nomeia e cumpre ordens. FM grau 1 no MSE e grau 2 no MIE. Ligeira dismetria no MSD. Sem
hipostesia. Neglect visual e sensitivo; hemianatencdo. NIH 13.

Realizou RM-CE, que comparativamente com o estudo TAC anterior de 13.12.2020,
observa-se aumento dimensional da lesdo hemorragica aguda hemisférica cerebral profunda e
insular direita, sobretudo por maior expressdao do -seu componente edematoso e do
componente lesional isodenso da sua vertente superior e interna. Discretas hiperdenidades
hematicas agudas aparentemente na vertente mais externa da cisterna pentagonal e na cisterna
interpeduncular. Globalmente € superior o efeito de massa observado, com maior grau de
apagamento dos sulcos corticais hemisféricos cerebrais a direita, maior colapso do
ventriculo lateral direito e desvio das estruturas da linha média (cerca de 5mm ao nivel dos
foramina de Monro).

(Segunda avaliacdo do dia) Mantém-se vigil, disartrico, hemianopsia homdnima
esquerda, parésia facial central esquerda, hemiparésia esquerda com plégia do MS e FM G2/3

no MI, anosogndsico.

2° dia de internamento

Sonolento (fez 10mg de Haldol durante a noite), orientado nas 3 vertentes. Cumpre

ordens, discurso fluente, com disartria ligeira. Repete e nomeia 3/3. Olhos fechados, quando

13



abre verificam-se pupilas isocdricas e reativas. Olhar preferencial para a direita. Sem aparente
défice campimétrico por reflexo de ameaca, mas de dificil avaliagdo. Parésia facial esquerda.
Protuséo da lingua na linha media com desvio direito. Plégia no MSE e com FM grau 2 no MIE.
Discreta hipostesia no hemicorpo esquerdo. Neglect tactil e provavel/visual mas de dificil
avaliagéo hoje. NIH 13.

AngioTC sem malformacdes aparentes.

Do ponto de vista neurolégico, vigil, orientado, disgndsico, sem oftalmoparésias, sem
defeito campimétrico, paresia facial central esquerda, disartria percetivel, hemiparesia esquerda
com plégia do membro superior e forga anti gravitica com manutencdo de postura com o

inferior, sem defeito sensitivo, sem exting¢do visual, extincao tatil.

3° dia de internamento

Olhar preferencial para a direita. PFC ligeira esquerda. Disartria ligeira. Anosognasico.
FM grau 3 no MIE e grau 2 no MSE. Neglect visual e sensitivo.

4° dia de internamento (Gltimo dia de internamento com alta para outro servico

hospitalar)

Doente sonolento, facilmente despertavel a estimulacdo verbal, orientado T/E e
autopsiquicamente, cumprindo ordens, anosognoésico, hemianopsia homonima esquerda (pelo
reflexo a ameaca), parésia facial tipo central esquerda, hemiplegia e hipoestesia esquerda.

TAC-CE: apreciagdo comparativa a estudo prévio, efetuado ha cerca de 46 horas, é
sobreponivel a expressdao dimensional e densitométrica do hematoma intraparenquimatoso
lenticulo-capsular direito com extensdo insular e frontal ipsilateral. E, contudo, discretamente
maior a expressao volumeétrica da area de edema circundante, aspeto que se acompanha de
incremento do respetivo efeito de massa, que se traduz por moldagem/compressdo do
ventriculo lateral direito, discreto aumento do grau de moldagem do terceiro ventriculo e
aumento milimétrico do desvio contralateral de estruturas da linha média (quantificado

em cerca de 5mm ao nivel dos foramina de Monro VS cerca de 4 mm no exame de referéncia).
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3. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1.Avaliagéo objetiva — Parametros Vitais

Pressdo Arterial Frequéncia | Temperatura Dor Glicémia
Cardiaca Capilar
133/80 mmHg 83 bpm 36,5°C 0 113
14.12.2020
Frequéncia Respiratoria Saturacgdo Periférica Padrdo
de Oxigénio Respiratorio
22 96% Eupneico
Pressdo Arterial Frequéncia | Temperatura Dor Glicémia
Cardiaca Capilar
147/77 mmHg 74 bpm 36,7 °C 0 104
16.12.2020
Frequéncia Respiratoria Saturacdo Periférica Padréao
de Oxigenio Respiratério
21 97% Eupneico
Pressdo Arterial Frequéncia | Temperatura Dor Glicémia
Cardiaca Capilar
149/76 mmHg 85 bpm 36,9 °C 0 121
17.12.2020
Frequéncia Respiratoria Saturacdo Periférica Padréao

de Oxigénio Respiratdrio
22 96% Eupneico
3.2.Exame Neurologico
14.12.2020 15.12.2020 16.12.2020 17.12.2020
Vigil, com abertura | Vigil, com abertura | Alterna periodos de | Periodos de
espontanea dos espontanea dos vigilia com sonoléncia, mas
olhos, olhos, periodos de facilmente
Eoresfinea comunicativo, comunicativo, sonoléncia, mas despertéavel.
cumpre ordens cumpre ordens facilmente Cumpre ordens
simples e simples e despertavel. simples. Cumpre

complexas de
forma consistente.

complexas de
forma consistente.

Cumpre ordens
simples e ordens

ordens complexas
de forma nédo
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complexas. Pouco | consistente. Pouco
comunicativo. comunicativo.
Orientacdo
Tempo M M M A
Espaco M M M A
Pessoa M M M M

Aplicada MoCA no dia 17.12, quantificando-se as alteragfes ao nivel da orientacéo, identificadas durante o
exame neuroldgico (ver Anexo I).

Memoria

M. de trabalho M M M A
M. a curto prazo M M A A
M. retrégrada M M M M

Durante o internamento identifica-se a instalacdo progressiva do défice da memadria, coincidente
com a evidéncia de periodos de maior sonoléncia e défice de atengdo progressivamente mais
acentuado:

- 14.12, memodria de trabalho preservada com a repeticao imediata de 3 palavras, no entanto, a dia
17.12 apresenta dificuldade em recordar-se das palavras, sendo necessario repetir as instrucdes do
exercicio.

- 14.12, memoria a curto prazo sem alteracBes na primeira avaliagdo. A 17.12 constata-se memoria
a curto prazo com alteracg@es, identificadas pela incapacidade em recordar 3 palavras mencionadas
cerca de 5 minutos antes, ultrapassado com o fornecimento de pistas.

- 14.12, memdria retrograda mantida, avaliado através da descricdo de eventos da sua vida (ex.:
profissdo), esposa e dos filhos;

Confirmadas alteragdes da memdria com a aplicac¢do do instrumento MoCA no dia 17.12.

Atencao

A semelhanca do défice de memaria, que progressivamente se foi instalando, também o défice de
atencdo foi mais evidente no ultimo dia de internamento, sendo que ao quarto dia, apresentou pior
desempenho na avaliacdo efetuada.

A atencao seletiva encontra-se comprometida. O J.N. alterna a abertura ocular espontaneamente ou
ao estimulo verbal, dirigindo o olhar no sentido do estimulo quando proveniente do lado direito.
Contrariamente, quando os estimulos tateis ou auditivos tém origem sobre o seu lado esquerdo, sdo
na sua maioria negligenciados, sendo necessario reforgar o estimulo ou solicitar a sua atengdo para
0 mesmo. Mantém preferencialmente atencéo dirigida para o seu lado direito.

A atencdo focada encontra-se alterada, demonstrando dificuldade em manter o foco quando surge
mais do que um estimulo externo.

A atencdo mantida esta alterada, evidente durante a avaliagao neuroldgica, incluindo durante a
aplicacdo dos instrumentos de rastreio cognitivo. Foi necessario solicitar a sua colaboragéo diversas
vezes durante os momentos de interacdo, situacdo agravada no ultimo dia de internamento, em que
também se encontrava mais sonolento.

A atencdo dividida também se encontra comprometida por foi incapaz de manter os olhos fechados
guando pedido e realizar uma atividade de reconhecimento de sons, por exemplo.

A atencdo alternada encontra-se alterada, quantificavel através da aplicagdo do MoCA no
exercicio de Trail Making Test e nos respetivos exercicios do campo da “Aten¢ao” do mesmo
instrumento.

Presente extingdo a esquerda, quando aplicado estimulo visual, tatil e auditivo do lado esquerdo.
Apresenta inatencdo espacial e sensorial.
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Foram mobilizados testes de avaliacdo de Negligéncia Espacial Unilateral (ver os Anexos de Il
ao VI) relativamente ao espaco extra pessoal huma distancia atingivel, como o “Star Cancellation
Test”, “Albert Test”, o desenho do reldgio e o “Line Bisection”, de modo a mensurar os défices
associados a inatencdo. Verificou-se a existéncia de uma negligéncia egocéntrica (a referéncia € o
préprio), estando a alocéntrica (a referéncia € a dos objetos) preservada. Para as dificuldades e erros
cometidos pelo J.N. na execucédo dos testes, esta relacionado também com o défice de atengdo
descrito anteriormente.

Linguagem

Nomeagao M M M M
Repeticdo M M M M
Compreenséo M M M M
Fluéncia M M M M
Leitura M M M M
Escrita M M M M
Discurso

Aplicada escala NIHSS no dia 16.12 e 17.12, que inclui a identificacdo de alteraces da producao
motora de palavras. Assim, foi solicitando que o Sr. J.N. lesse a lista de palavras e as repetisse,
confirmando a presenca de uma voz arrastada e hipofonica, mais exacerbado nas ultimas palavras
da lista (que apresentam maior nimero de silabas).

Foi complementada esta avaliagdo, pedindo a repeticdo de frases simples, com poucos vocabulos e
palavras pouco complexas com poucas silabas e de fécil articulagdo, como por exemplo: “levar o
lixo a rua” e “esta um lindo dia de sol”. Procedeu-se da mesma forma, mas com frases/expressoes
mais complexas, como por exemplo: “brigada de artilheiros”.

Manteve de dia 14.12 a 17.12 presenca de disartria ligeira, percetivel a maior parte do contetido do
discurso.

Funcdes Executivas

Durante o internamento ndo se identificaram altera¢fes da funcéo executiva, quando realizadas
atividades relacionadas com o autocuidado. Considera-se que o J.N. ndo tem indicacdo para levante
pela sua situacdo clinica, dado que os controlos imagioldgicos traduzido nos achados do exame
neuroldgico ao longo do internamento, revelaram agravamento ligeiro da lesdo. Neste sentido, as
atividades relacionadas com o autocuidado, foram circunscritas ao leito e com participacdo limitada
do J.N.

Capacidades praxicas

Durante o internamento:

- Evidéncia de apraxia construtiva: incapacidade de desenhar figuras geométricas, quando
aplicada MoCA.

- Evidéncia de apraxia ideomotora na elevacéo palpebral, com dificuldade na abertura ocular.
Apo6s demonstragdo com movimento passivo de como efetuar a abertura assistindo-o no movimento,
verifica-se sucesso nas 2-3 tentativas seguintes. Espontaneamente apresenta momentos de sucesso
na realizagdo do movimento, podendo estar relacionado com a inatencéo. Para outros gestos
simples, sem utilizacdo de objetos, consegue sequenciar movimentos de “lavar os dentes”, “escovar
o cabelo” e “beber a agua pelo copo”, ndo se identificando outras situacfes de apraxia ideomotora.
- Sem evidéncia de apraxia ideacional, pois mantém preservada a capacidade de interagir com o0s
objetos tendo em conta a sua funcéo.

M — Mantido | A — Alterado | NT — Néo Testado
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National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

14.12.2020

15.12.2020

16.12.2020

17.12.2020

1.a— Nivel de Consciéncia

0 - Vigil

1 — Néo vigil, mas facilmente
despertavel (estimulo motor)

2 — Nao vigil, requerendo estimulagdo
repetida para responder

3 — Néo vigil, respondendo apenas
com movimentos reflexos/sem
resposta

1.b — Orientacéo

0 — Responde a ambas as questdes
corretamente

1 — Executa apenas uma das questoes
de forma correta

2 — Nao executa nenhuma das tarefas
de forma correta

1.c — Cumprimento de
ordens simples

0 — Executa as duas tarefas pedidas
de forma correta

1 — Executa apenas uma das questoes
de forma correta

2 — Ndo executa nenhuma das tarefas
de forma correta

2. Movimentos Oculares

0 — Normal

1 — Parésia parcial do olhar
conjugado (sem desvio forgado)
2 — Desvio forcado do olhar ou
paralisia completa

3. Campos Visuais

0 — Sem défice visual

1 — Hemiandpsia parcial

2 — Hemiandpsia total

3 — Hemiandpsia bilateral (cegueira,
incluindo cegueira cortical)

4. Paralisia Facial

0 — Movimento simétrico normal
(sem parésia facial)

1 — Paralisia minor (apagamento
sulco nasogeniano)

2 — Paralisia completa ou quase
completa (inferior)

3 — Auséncia de movimento na
hemiface (superior e inferior)

5. e 6. Motricidade | 53 MSE

dos membros
5b MSD
0 — Normal (sem

queda, membro a 90° 6a MIE
ou 45° durante 10 seg

1 - Queda (segura a
90° mas cai antes 10
seg; ndo bate na cama)
2 — Algum esforco
contra gravidade 6b MID
(membro cai na cama)
3 — Sem movimento
contra gravidade

4 — Sem movimento

7. Ataxia segmentar

0 — Ausente
1 — Presente num membro
2 — Presente nos dois membros

8. Sensibilidade

0 — Normal (sem perda de
sensibilidade)
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1 — Perda de sensibilidade ligeira a
moderada

2 — Perda severa ou total de
sensibilidade

9. Linguagem

0 — Normal (sem afasia) 0 0 0 0
1 — Afasia ligeira a moderada
2 — Afasia Severa

3 — Mutismo (afasia global)

10. Disartria

0 — Articulagdo normal 1 1 1 1
1 - Disartria ligeira

2 — Disartria severa ou quase
ininteligivel

11. Extincéo e inatencdo

0 — Normal

1 — Extingdo ou inatencdo de uma
modalidade na estimulagédo 1 1 1 1
simultanea (visual, tatil, auditiva)
2 — Hemi-inatencéo profunda ou
extingdo de mais do que uma
modalidade

Total 12 12 11 13

Para complementar a avaliacdo dos diferentes dominios cognitivos, foi utilizado o
instrumento de rastreio para a disfuncdo cognitiva ligeira: 0 MoCA, que se encontra em anexo
(ver Anexo 1) No quadro seguinte, foi elaborada uma andlise relativa a aplicacdo do instrumento

e sobre os resultados obtidos.

3.2.1. Funcdes Cognitivas

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Score = 11/30 | indice de Memoria = 7/15
17.12.2020

¢ Alternancia Conceptual (Trail Making Test - Parte B adaptado)
e Capacidades Visuo-construtivas (Cubo)
e Capacidades Visuo-construtivas (Rel6gio)

"Visuo-espacial/Executiva": verifica-se uma pontuacdo de 0/5, o que traduz défice cognitivo
associado as fungdes cognitivas "percecao visuo-espacial” e "fung¢des executivas”. Compativel com
o diagnostico clinico e com o exame neuroldgico efetuado previamente.

e Identificacio dos trés animais apresentados como ilustracéo

"Nomeacdo": verifica-se a pontuagdo 3/3, o que traduz auséncia de alteracdo da linguagem relativo
a "nomeacdo" de imagens. Compativel com o diagnostico clinico e com o exame neurolégico
efetuado previamente.
e Sequéncia numérica em sentido direto e inverso
e Concentracdo — Enunciacgdo de sequéncia de letras e a pessoa assinala com o bater da
mao, quando ouve a letra A.
e Sequéncia de subtracéo
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"Atencao": verifica-se nos trés testes que o compdem, uma pontuacdo de 1/2 (sequéncia de
nameros), 1/1 (série de letras), 1/3 (sequéncia de subtracdo), o que traduz alteracéo da funcéao
cognitiva relativo a "Atenc¢do". Compativel com o diagndstico clinico e com o exame neurol6gico
efetuado previamente.

e ldentificar semelhancas entre dois conjuntos de 2 objetos

"Abstragdo": verifica-se uma pontuacéo de 0/2. Esta componente seméantica ndo traduz alteragéo da
funcéo cognitiva da Linguagem, considerando o diagnostico clinico e o exame neurolégico efetuado
previamente. Considera-se que a incapacidade de realizacdo do exercicio esta relacionada com
alteracdo da funcédo cognitiva "Atencdo".

e Repeticéo de 2 frases

“Linguagem”: verifica-se uma cotacdo de 2/2, o que revela auséncia de défice de linguagem relativo
a dimensdo repeticdo e compreenséo.

e Repeticdo de 5 palavras

"Memoria": verifica-se uma pontuacao de 0/5, ndo traduz alteracdo da funcéo cognitiva da Memoria,
considerando o diagndstico clinico e o exame neuroldgico efetuado previamente. Considera-se que a
incapacidade de realizacdo do exercicio esta relacionada com a alteracdo da funcdo cognitiva
"Atencdo".

e Evocacao diferida

“Indice de Memodria (sub-resultado)”: verifica-se uma pontuagio de 7/15, 0 que comprova a
alteracdo no desempenho do exercicio, no entanto, considerando o diagndstico clinico e o exame
neuroldgico efetuado previamente, ndo permite confirmar o défice cognitivo da Memoéria, atribuindo-
se a dificuldade no desempenho do exercicio ao défice cognitivo da "Atencdo".

e Questbes sobre o tempo e espaco

"Orientacdo": verifica-se uma pontuacdo de 2/6, ndo traduz alteracdo da orientagdo, considerando o
diagnostico clinico e o exame neuroldgico efetuado previamente, em que o Sr. J.A. encontrava-se
orientado nas dimensdes auto e alo psiquicas. Considera-se que a incapacidade de realizacdo do
exercicio esta relacionada com alteracdo da funcéo cognitiva "Atencao".

Nota: Acresce um ponto por escolaridade inferior ou igual ao 12° ano.

3.2.2. Pares Cranianos

14.12.2020 15.12.2020 16.12.2020 17.12.2020
Olfativo (I) NT NT NT NT
Otico (I1) M M M M
Oculomotor (111)
Patético (1V)
Motor Ocular Comum M M M M
(Vi)
Trigémio (V) A A A A1)
Facial (VII) A2 A(2) A(2) A(2)
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Acustico (VIII) NT NT NT NT
Glossofaringeo (1X) A () A () A () A )
Hipoglosso (XII)
Vago (X) A(3) A(3) A(3) A(3)
Espinhal (XI) M M M M

1 — Hemihipostesia esquerda com componente facial.
2 — Parésia Facial Central Esquerda.

3 — Reflexo de vomito diminuido.
4 — Uvula hipoténica e com desvio para a direita. Protusio da lingua com desvio para a esquerda.

M — Mantido | A — Alterado | NT — N&o Testado

3.2.3. Avaliacdo da Sensibilidade

Face Face Face
Membros Membros
1%ndar 2%ndar 3fandar . Tronco .
L . . Superiores Inferiores
Data: 14.12.2020 Oftadlmico { Maxilar { Mandibular
g 1 gigigl g8 g £ g8 F 8 | 7
a w A wi A wl a wioiw; 0O i
Tatil M D M| D M D M D M|D M D
Sensibilidade
o Dolorosa M D :M:D M D M D:M:D M D
superficial }
Térmica M D iM{D M D M D Mi{D M D
Vibratoria
) NT
(Palestesia)
Observacoes Dta. Esq.
o Barestesia
Sensibilidade . M D
(Presséo)
profunda _ .
o Batiestesia
Discriminativa L M D
(Posigdo segmentar)
Estereogndsica M D
Grafoestésica M D

M — Mantido| D — Diminuido | A — Ausente | NT — N&o Testado
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Face Face Face
Membros Membros
1°ndar 2%andar 3Candar ) Tronco )
_ ) ) Superiores Inferiores
Data: 16.12.2020 Oftalmico { Maxilar | Mandibular
§ g9 g 8 g 9§ g g 9 g
[a) Ll Qi wi 0O | a w: o wi A w
Tatil M D {M{D M D M Di{M|D M D
Sensibilidade
o Dolorosa M D iM| D M D M DM D M D
superficial i
Térmica M D iMi{D M D M DiM:D M D
Vibratdria
) NT
(Palestesia)
Observacoes Dta. Esq.
o Barestesia
Sensibilidade 3 M D
(Presséo)
profunda - :
o Batiestesia
Discriminativa - M D
(Posicao segmentar)
Estereognosica M D
Grafoestésica M D
M — Mantido| D — Diminuido | A — Ausente | NT — Néao Testado
Face Face Face
Membros Membros
1°%ndar 2%ndar 3%andar . Tronco .
o ) . Superiores Inferiores
Data: 17.12.2020 Oftalmico i Maxilar { Mandibular
§ g 8 g 8 g £ g8 g 8 g
&) | Qi wi A L a w: i wi Ao w
Tatil M D :M:iD M D M D:iM:D M D
Sensibilidade
o Dolorosa M D :M:D M D M D:M:D M D
superficial i
Térmica M D {M{D M D M DiMiD M D
Vibratoria
) NT
(Palestesia)
Observacoes Dta. Esq.
o Barestesia
Sensibilidade B M D
(Presséo)
profunda _ .
o Batiestesia
Discriminativa L M D
(Posigdo segmentar)
Estereognosica M D
Grafoestésica M D
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3.2.4. Avaliacdo da Forca Muscular

Escala de Avaliacdo da Forca Muscular (Medical Council Research)

14122020 | 15122020 | 16122020 |  17.12.2020
Segmentos Movimentos ' ' '
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Cabeca e Pescoco Flexao Lateral Esquerda 5/5 5/5 5/5 5/5
Flex&o Lateral Direita 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotacdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Membro Superior Dta. Esq. Dta. Esq. Dta. Esq. Dta. Esq.

Escapulo-umeral

Flexdo

Extensao

Abdugao

Adugao

Rotacdo externa

Rotacdo interna

Cotovelo

Flexdo

Extensao

Antebraco

Supinagédo

Pronacéo

Punho

Flexdo palmar

Dorsi-flexdo

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos da mao

Flexdo

Extenséo

Abdugcdo

Aducao

Circundacéo

Oponéncia do polegar

g o O o O o1 O o1 O o1 Ol o1 Ol o1 ol g o O o1 a1 Ol

ol O Ol ol O ol Oof Ol O] Ol Ooi ol Ooi o Ooif o Ooi o Ooi o O

o o oy o oy o1 o1y o1 o1y o1, Oy o1 o o1 o o o o ap g A

O O O O O O O O O O O O O O] O O O O O O o

o, o, oy oy o1 o1 o1 o1 o1y o) o1y o1 oy o1 oy oy oy oo o1y a1 o

O O O O O O i P P PP PP PP NN NN NN

[S28 ¢, RN RN RN R RIS RS R &) RN R &) RN RN &) RN RN &) RN G ) R I &) RN S ) RN &) RN &) RN &) |

O O O O O O P P P P Pl PP PPN DN NN NN

Membro Inferior

Dta.

Esq.

Dta.

Esq.

Dta.

Esq.

Dta.

Esq.

Coxo-femural

Flexdo

Extenséo

Abdugéo

Aducéo

Rotacéo externa

Rotacdo interna

Joelho

Flexdo

Extensédo

Tibio-tarsica

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversdo

Eversao

Dedos do pé

Flexdo

Extensédo

Abdugédo

Adugéo

[S2 RS2 RRNNG, RS2 RRNNG, RIS RUNN &2 RENN G2 RRNN & FENNG 2 RN &) RENNS 2 RN &) RENN G2 RN &) FRNG) ]

NP N N NN N NN NN NN NN NN

N
w

o o o o oy ool oy oy oy oy oy oy o o oy a1

NN NN NN NN NN NN NN NN

o o, oy o, oy o o1y oo o oo o ooy ooy oo o1 Ol

N N N NN NN N W W W W W W W w

[S2N NS RENG RN G RN RN R &) RN R &) RERNG RN &) RN G RN &) RN G2 RN &) RN, ]

N N N NN N NN NN NN NN NN



Legenda — Escala Medical Council Research

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Movimento muscular completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente
consegue elevar o membro e tem alguma

resisténcia em relagdo a sua propria forca;

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

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

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

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento

NT- N&o testado

3.2.5. Avaliacdo da Coordenacdo Motora

Testado com o membro superior direito e membro inferior direito.
14.12.2020 15.12.2020 16.12.2020 17.12.2020

Rapidez
Ritmo
Simetria
Rapidez
Ritmo
Simetria
Rapidez
Ritmo
Simetria
Rapidez

Ritmo
Simetria

Prova dedo-nariz

Pu)
Pu)
Pu)
py)
py)
py)
pu)
pu)
pu)
O
py)
O

olhos abertos

Prova dedo-nariz

olhos fechados

Alterndncia da

palma da méao

Prova calcanhar-
R R R R R R R R R D R D

joelho

B —Bom | R — Razoavel | D — Deficiente | A — Ausente | NT — N&o Testado

3.2.6. Avaliacédo do Equilibrio
O Sr. J.N. encontrava-se acamado, sem indicagdo clinica para realizar levante devido a

extensdo da lesdo e o seu agravamento evidente nas imagens de TAC-CE de controlo realizadas

durante o internamento.

14.12.2020 15.12.2020 16.12.2020 17.12.2020
o o o o
o = o e o e o =
8 S S S 2 S o g
L o L (@) L @] L (@]
Posicéo sentado R NT R NT R NT R NT
Posicéo ortostética NT

B — Bom | R — Razoavel | D — Deficiente | A — Ausente | NT — N&o Testado
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3.3.Avaliacéo da Degluticio

Guggling Swallowing Screen (GUSS)
Instrumento de Triagem da Disfagia

14.12.2020
12 FASE — Avaliacédo Preliminar/ Teste indireto da degluticao
SIM NAO

TV Paciente alerta por mais de 15
Vigilancia minutos 1 0

s epal s {f - Tosse Voluntéria
Vigi IaInCIa voluntaria 1 - Deve Tossir ou limpar pelo 1 0
e/ou clearance menos 2x a garganta

- Deglute com éxito . 0

Degluticdo da saliva - Sialorreia 0 .
- Mudanga Vocal 0 .
Total

1 a4 — Parar na 12 fase
5 — Continuar para a 22 fase

22 FASE — Teste direto da degluticédo

*Pastosos **|_jquidos *** Solidos
-A |pgestao nao e 0 0 0
possivel
- Aumento do tempo de
Degluticéo degluticdo (> 2 seg) 1 1 1
(s6lidos texturas > 10 seg)
- Ingestao de sucesso 2 2 2
Tosse
(involuntaria/reflexa) | SIM 0 0 0
Antes, durante e ap6s
a degluticdo —até 3 NAO 1 1 1
min mais tarde
SIM 0 0 0
Sialorreia
NAO 1 1 1
SIM 0 0 0
Alteracéo da Voz
NAO 1 1 1
Soma 5 5
Soma 1-4 Soma 1-4 Soma 1-4
Total Pesquisar Pesquisar Pesquisar
Instrucao ‘Soma 5 ‘Soma 5 ‘Soma 5.
Continuar Continuar
L iquidos Solidos Normal
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Para concluir, apesar de se verificar que com a aplicagéo da escala de GUSS, que se

deve prosseguir com o teste de degluticdo para o teste direto com solidos, pela avaliacdo

indireta durante o processo de testagem com pastosos (néctar e mel) e liquidos finos (dgua),

opta-se por ndo continuar com o teste. Decide-se que mantém a sonda nasogastrica com

alimentacédo entérica em curso. Para esta deciséo, concorreu: (1) o cumprimento de ordens

complexas de modo inconsistente, (2) a tosse pouco eficaz, (3) a avaliagdo dos pares

cranianos com identificacdo de alteragdes (simetria facial VIl PFCE, sensibilidade V

hipoestesia hemiface esquerda, movimento da lingua XlI, reflexo de vomito diminuido IX e X

e posicdo da uvula (1X e X), (4) risco de instabilidade hemodindmica pela extensdo da lesdo e

0 seu agravamento evidente nas imagens de TC-CE de controlo realizadas durante o

internamento.

3.4. Avaliacéo Funcional Respiratoria

14.12.2020 16.12.2020 17.12.2020

Inspecéo A Sem cianose periférica. | A Sem cianose periférica. | A Sem cianose periférica.
A Térax simétrico, sem A Torax simétrico, sem A Térax simétrico, sem
deformidades visiveis. deformidades visiveis. deformidades visiveis.
A Estética: torax A Estética: torax A Estética: torax
normolineo. normolineo. normolineo.
A Dindmica: ritmo A Dindmica: ritmo A Dinamica: ritmo
normal, padrdo misto, normal, padrdo misto, normal, padrdo misto,
respiragéo profunda e respiracdo profunda e respiracdo profunda e
simétrica. simétrica. simétrica.

Palpacéo A Traqueia na linha A Traqueia na linha A Tragueia na linha
média. média. média.
A Expansibilidade sem A Expansibilidade sem A Expansibilidade sem
alteragdes ao nivel alteragdes ao nivel alteragdes ao nivel
superior e inferior. superior e inferior. superior e inferior.
A Frémito téraco-vocal A Frémito téraco-vocal A Frémito téraco-vocal
normal. normal. normal.

Percusséo Som claro pulmonar. Som claro pulmonar. Som claro pulmonar.

Auscultacéo
Murmdrio Vesicular

Mantido

Mantido

Mantido

Auscultacéo
Ruidos Adventicios

(Roncos, Sibilos, ~ . .
Sem alteragdes Sem alteragdes Sem alteracdes
Fervores,
CrepitacOes, Atritos
Pleurais)
Tosse Reflexo de tosse pouco Reflexo de tosse pouco Reflexo de tosse pouco

eficaz

eficaz

eficaz

Caracteristicas das
secrecgoes

Sem secrecoes

Sem secrecoes

Sem secrecOes

Escala de Dispneia
de Borg Modificada
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3.5. Avaliacédo das Atividades de Vida Diérias

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

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica) Sem Ajuda

Dependéncia Modificada:

5 — Supervisdo
é 4 — Ajuda minima (individuo participa > 75%)
< 3 — Ajuda moderada (individuo participa > 50%) Ajuda

Dependéncia completa:

2 — Ajuda maxima (individuo participa > 25%)

1 — Ajuda total (individuo participa < 25%)

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
14.12.2020 15.12.2020 16.12.2020 17.12.2020

Autocuidados
Alimentacéo 1 1 1 1
Higiene Pessoal 2 2 2 2
Banho 1 1 1 1
Vestir metade superior 2 2 2 2
Vestir metade inferior 1 1 1 1
Utilizacdo da sanita 1 1 1 1
Controlo de Esfincteres
Bexiga 1 1 1 1
Intestino 1 1 1 1
Transferéncias
Leito, cadeira, cadeira de rodas 1 1 1 1
Sanita 1 1 1 1
Banheira, chuveiro 1 1 1 1
Locomogao
Marcha/cadeira de rodas 1 1 1 1
Escadas 1 1 1 1
Comunicacéo
Compreenséo 3 3 3 3
Expressdo 4 4 4 3
Cognicao Social
Interacdo Social 1 1 1 1
Resolucédo de problemas 1 1 1 1
Memoria 5 5 4 3
Total 29 29 28 26
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3.6. Risco Ulcera por Pressdo

Escala de Braden

14.12.2020

17.12.2020

Percecdo Sensorial

Ligeiramente limitada (3)

Ligeiramente limitada (3)

Humidade Raramente hdmida (4) Raramente hdmida (4)

Atividade Acamado (1) Acamado (1)

Mobilidade Muito limitada (2) Muito limitada (2)

Nutricdo Adequada (3) Adequada (3)

Forcas de deslizamento/fric¢do Problema Potencial (2) Problema Potencial (2)
Total 15 = Alto Risco 15 = Alto Risco
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4. ANALISE DO PROCESSO DE TRANSICAO

Tipo de transicdo

Saude-doenca — Dependéncia funcional e cognitiva ap6s o evento AVC.

Alteracéo de papel social e familiar — Necessidade de assumir um novo papel dentro
da dindmica familiar, considerando que as alteragdes decorrentes da experiéncia de doenca se
prolongard no tempo, tendo em conta a severidade dos seus défices sensorio-motores e

cognitivos.

Fatores facilitadores e inibidores

Esposa cuidadora de referéncia demonstrou-se presente/disponivel via telefone, apesar
das limitagdes associadas a pandemia por COVID-19 e consequentes restri¢cbes de visitas aos
hospitais. A esposa apresenta-se como um fator facilitador. No entanto, as restri¢oes de visitas
tendo em conta a atual conjuntura, dificultou a compreensdo da dindmica familiar e a
intervencéo junto da familia, de modo a facilitar o processo de transicao.

Tambeém como fator facilitador, enquadra-se o facto do Sr. J.N. se encontrar internado
numa Unidade de AVC com formacdo especializada para a reabilitacdo deste tipo de doentes,
constituindo-se como uma mais valia para o Sr. J.N., uma vez que inicia a sua reabilitacdo
precocemente e dirigida aos défices sensorio-motores e cognitivos que apresenta.

O J.N. encontra-se anosognosico, constituindo-se como um fator inibidor, pois nao

compreende a sua situacédo de salde ou a extensdo dos défices dai decorrentes.

Indicadores de processo

Consideram-se indicadores de processo o Sentir-se ligado/interacdo com a equipa de
cuidados, Coping, Reformulacéo de identidade e Mestria, concluindo-se que o Sr. J.N. ndo
iniciou o seu processo de transicdo, atendendo a sua andsognosia. Assim, ndo sdo observados a
data da alta, nenhum dos indicadores supra citados que reflitam um processo de transicdo

saudavel.
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5. DIAGNOSTICO E PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Para elaboracdo dos diagnosticos e acbes de enfermagem, foi mobilizado o padréo
documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacéo
aprovado na assembleia do colégio de especialidade em 2015, mobilizando consequentemente,
a linguagem CIPE na elaboragéo do plano de cuidados.

Considerando a fase aguda do AVC do Sr. J.N., a instabilidade da evolugdo da sua leséo
cerebral, os diagnosticos de enfermagem priorizados que constituem o seu plano de cuidados
foram os seguintes:

1. Défice Sensorial no hemicorpo esquerdo

2. Degluticdo comprometida

3. Esquecimento Unilateral Esquerdo

4. Movimento Muscular diminuido no hemicorpo esquerdo
5. Parésia na Facial Central Esquerda

6. Comunicacdo comprometida

Para cada diagnostico foram considerados o0s seus critérios de diagndstico, estabelecidos
0s objetivos, descritas as intervencdes de enfermagem e elaborada uma avaliagdo sumaria dos
resultados das intervengdes implementadas. Acrescentei um ponto de “Sugestdo” nas
Intervengdes de Enfermagem, com o intuito de referir outras intervengdes que poderiam ter sido
implementadas, mas que ndo foi possivel, devido a gestdo de tempo entre as atividades
multidisciplinares desenvolvidas durante os turnos, também pela necessidade de gestdo dos
periodos de vigilia e de promocéo do repouso do Sr. J.N. e por apenas ter tido oportunidade de

prestar cuidados durante dois turnos.

Diagnostico | Défice Sensorial no hemicorpo esquerdo

Avaliada sensibilidade superficial e profunda — Hemihipostesia esquerda
com componente facial.

Sem alteracBes campimeétricas.

Objetivo Melhorar o défice sensorial presente no hemicorpo esquerdo.

A Avaliar sensibilidade superficial e profunda do JN;

A Gerir 0 ambiente fisico, utilizando a técnica de facilitacdo cruzada;

Critérios de
diagnostico

Intervencoes .

de ¢ A Abordar o Sr. JN pelo lado mais afetado (esquerdo), excepto nos
momentos de avaliacdo de deglutigcéo/treino de alimentacdo oral,

enfermagem

A Executar técnica de posicionamento em lateral esquerdo em padréo anti-
espéstico para estimulagdo proprioceptiva e permitir que visualize o
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membro superior esquerdo. Aumentar os estimulos visuais e auditivos
provenientes do lado esquerdo;

A Realizar e incentivar a participa¢do na execucao de exercicios passivos e
ativos-assistidos musculares e articulares do membro superior e inferior
esquerdo, promovendo sempre que possivel a integracdo visual do
movimento.

A Sugestdo: aplicacdo da tala de pressdo no membro superior e inferior
para execucao dos exercicios passivos e ativos-assistidos.

Avaliacao

Diagnostico

N&o se verificou melhoria do défice sensorial no hemicorpo esquerdo,
mantendo hemi-hipostesia a esquerda, com alteracdo da sensibilidade
superficial e profunda.

Degluti¢gdo comprometida

Critérios de
diagnadstico

A Avaliada capacidade de degluticdo, nomeadamente considerados 0s
parametros relativos a avaliacdo indireta e direta da degluticdo, com
especial énfase nos sinais de alerta para decisdo sobre a conduta a tomar;
A Cumpre ordens complexas de modo inconsistente, tosse pouco eficaz,
avaliacdo dos pares cranianos com identificacdo de alteracGes (assimetria
facial com paresia facial central esquerda, sensibilidade alterada com
hipostesia hemiface esquerda, movimento da lingua alterado, reflexo de
vomito diminuido 1X e X e desvio da Uvula para a direita (IX e X).

Objetivo

Reduzir o risco de aspiracdo e treino seguro de alimentacéo via oral.

Intervencoes
de
enfermagem

A Avaliar o estado de consciéncia do J.N., caso se encontre muito
sonolento, ndo prosseguir com a avaliacao;
A Gerir 0 ambiente fisico, reduzindo os estimulos (correr a cortina) durante
a avaliacdo e treino da degluticéo;
A Abordar o Sr. JN pelo lado ndo afetado (direito);
A Avaliar degluticédo indireta (despiste de sinais de alerta) e direta (escala
de Guss que deve ser complementar a avaliacdo indireta);
A Executar técnica de posicionamento sentado;
A Gerir a dieta, mantendo alimentacdo entérica até conseguir ingestao
caldrica apropriada por via oral;
A Incentivar a realizacdo de exercicios de amplitude de movimentos e de
fortalecimento muscular para os labios e lingua,
Para os labios: sorrir; mostrar os dentes; assobiar; protrair; retrair;
lateralizar; som de estalar e “pa pa pa”; segurar uma espatula entre
os labios e oferecer resisténcia no movimento na remocéo da
espatula; succdo; “dar beijinhos”.
Para a lingua: retrair a lingua e manter 1 ou 2 segundos; bocejar;
reproduzir o som “ta ta ta”; resistir contra a espatula com os labios
protraidos e contra os dedos que ficam encostados na bochecha.
Sugestdo: Poderia ser complementado o treino de fortalecimento muscular,
abrangende as outras estruturas, como a mandibula, laringe e bochechas:
Para a mandibula: movimentos passivos e ativos de abertura,
encerramento, lateralizagéo, protusdo ou retragdo da mandibula.
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Para laringe: reproduzir o som “ta ta ta”; reproduzir palavras em
falsete; realizar exercicios de Shaker, na posicao de deitado, com
movimentos passivos de flexdo cervical e retoma a posi¢do neutra,
para promover a elevacao laringea.

Para as bochechas: encher as bochechas com ar e manter por uns
segundos. Pode ser feita resisténcia nas bochehcas, sendo
necessario manter a forca nos labios para ndo permitir a fuga do ar.
Solicitar movimentos de sucgéo.

Avaliacao

Diagnostico

O J.N. manteve a necessidade de alimentacdo entérica, por instabilidade do
quadro clinico, estando reunidas as condi¢fes para a existéncia de um
elevado risco de aspiracdo. Assim, ndo foi possivel progredir para treino de
alimentacéo oral. Deste modo também ndo se prosseguiu com o ensino e
treino de manobras de protecdo de via aerea e/ou facilitadoras da
degluticéo.

Esquecimento Unilateral Esquerdo

Critérios de
diagnostico

A ldentifica os membros superiores e inferiores e a sua lateralidade;

A Na confronta¢do do com o membro superior do avaliador com o seu
proprio membro superior esquerdo, o Sr. J.N. apresenta dificuldade em
reconhecer o0 membro superior esquerdo como seu (somatoagnosia);

A Rotagéo do corpo no leito, preferencialmente para a direita;

A Interacdo com o ambiente, preferencialmente no seu lado direito.

Objetivo

Promover a atencdo e a consciéncializacdo da totalidade do seu corpo e do
ambiente que o rodeia.

Intervencoes
de
enfermagem

A Avaliar Negligéncia Espacial Unilateral com recurso aos testes acima
referidos e rastrear os défices cognitivos com o instrumento MoCA,;
A Utilizar os testes de Negligéncia Espacial Unilateral como meio de
avaliacdo e de treino por repeticdo para melhoria da funcao;
A Estimular a percepc¢éo sensorial atraves — da disposi¢do do mobiliario
colocado no lado afetato (esquerdo); abordar o senhor J.N. pelo lado
esquerdo; estimulacao sensorial com diferentes texturas (ex.: toalha turca)
ou bola com textura; fornecer objetos com diferentes texturas e incentivar a
sua identificacdo (com olhos abertos e/ou fechados); massagem profunda
seguida de estiramento articular controlado para aumentar o estimulo
proprioceptivo;
A Executar técnica de exercicio muscular passivo, alternando com articular
ativo-assistido;
A Executar técnica de posicionamento em lateral esquerdo em padréo anti-
espastico para estimulacao proprioceptiva e permitir que visualize o
membro superior esquerdo. Aumentar os estimulos visuais e auditivos
provenientes do lado esquerdo.
A Sugestdes:
- Aplicacgéo da tala de pressdo no membro superior e inferior para
execucdo dos exercicios passivos/ ativos-assistidos ou em repouso,
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que permitird aumentar a estimulagdo sensorial periférica,
promovendo um aumento da resposta motora cortical.

- Realizagdo de Exercicios de Reabilitacdo Cognitiva relativos as
Gnosias e a Atencdo, ambos de nivel 1 (ver Anexo VII).

Avaliacao

Diagnostico

O J.N. mantém negligéncia espacial unilateral, anosognosico o que
dificulta a aprendizagem e o envolvimento no programa de reabilitacao.
Acresce também da instabilidade clinica, que limita 0 aumento do tempo e
intensidade das intervencdes supra-citadas.

Movimento Muscular diminuido no hemicorpo esquerdo

Critérios de
diagnostico

Hemiparésia Esquerda - Forca Muscular grau 0/5 no MSE e MIE (Medical
Council Research).

Objetivo

Restabelecer a forga muscular no hemicorpo esquerdo e gerir as
consequéncias da imobilidade.

Intervencoes
de
enfermagem

A Monitorizar a for¢ca muscular do J.N. atraves da escala Medical Council
Research.

A Executar técnica de exercicio muscular passivo e ativo-assistido.

A Privilegiar o contato visual com 0 movimento dos membros, mantendo a
atencdo ficada na atividade.

A Executar técnica de posicionamento em lateral esquerdo em padréo anti-
espastico para estimulacao propriocetiva e permitir que visualize 0 membro
superior esquerdo. Aumentar os estimulos visuais e auditivos provenientes
do lado esquerdo.

A Incentivar o J.N. a automobilizar o MSE com recurso ao seu MSD.

A Incentivar a participacdo do J.N. na realizacdo das mobilizaces ativo-
assistidas, criando jogos simples (com objetivo intrinseco para desencadear
a iniciativa de participacdo e 0 empenho na conclusao da tarefa) como
mover objetos de um lado da superficie para o outro. A utilizacdo de post it
coloridos colados numa superficie de trabalho, podera aumentar o estimulo
visual e serve como atividade para fomentar o treino do movimento
corporal mas também, as capacidade visuo-espaciais.

A Sugestao: aplicacdo da tala de pressdo no membro superior e inferior
para execucao dos exercicios passivos/ ativos-assistidos.

Avaliacao

Diagndstico

O JN apresentou melhoria dos défices motores ao longo dos dias de
internamento.

De salientar, que a melhoria do grau de FM, era obtido logo apos a
implementacdo de algumas das intervencdes acima descritas. De facto,
numa primeira abordagem a avaliacdo da FM do MSE apresentava grau
zero ou 1, no entanto, apds as mobilizacBes passivas, o estiramento e a
estimulacdo por pressao profunda do membro, permitia que o doente
arrastasse o braco ao nivel do leito.

Parésia na Facial Central Esquerda
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Critérios de
diagnostico

A Apagamento do sulco naso labial esquerdo;

A Desvio da comissura labial direita;

A Diminuigédo de movimento muscular da hemiface esquerda;
A Movimenta os labios de modo assimétrico.

Objetivo

Melhorar o défice sensitivo e motor da hemiface esquerda.

Intervencoes
de
enfermagem

A Executar técnica de exercicio muscular passivo;

A Vigiar a parésia facial central esquerda do J.N.;

A Incentivar a execugdo de exercicios como unir as sobrancelhas enrugar a
testa (chateado), elevar as sobrancelhas (espanto), fechar os olhos com
forca (medo). Acrescentar os exercicios de amplitude e fortalecimento
muscular dos labios, lingua, bochechas e mandibula, referidos no
diagnostico “degluticdo comprometida”.

Avaliacao

Diagnostico

Comparativamente com a primeira avaliacdo de dia 14.12, verificou-se uma
dificuldade crescente na colaboracdo de exercicios pelo défice de atencéo e
alteracdo do estado de consciéncia, com periodos de maior sonoléncia.
Mantém a parésia facial central esquerda.

Comunicagao comprometida

Critérios de
diagnostico

A Sem alteracdes da linguagem, mantendo preservada a capacidade de
nomeacao, repeticacdo, compreensao, fluéncia, leitura e escrita.

A Comunica com dificuldade relacionado com a disartria;

A Compreende a comunicacdo verbal, tendo a comunicagéo ndo verbal
comprometida por apraxia palpebral bilateral;

A Consegue manter uma conversa presencial, mas com discurso limitado
relacionado com a alteracéo do estado de vigilia e inatencao.

Objetivo

Melhorar o desempenho comunicacional por via oral.

Intervencoes
de
enfermagem

A Avaliar discurso, identificando a presenca de disartria, atraves de
exercicios de repeticdo de palavras progressivamente mais complexas, com
maior numero de silabas e de maior complexidade na sua articulacao
fonética. Complementar a avaliacao solicitando a repeticéo de frases
simples com poucos vocabulos e progressivamente mais complexas,
fornecidas oralmente e por escrito.

A Os exercicios utilizados na avalia¢do da disartria supre citados, poderao
ser mobilizados como treino do discurso.

Sugestdo: recorrer a lista de palavras constantes nos Exercicios de
Reabilitacdo Cognitiva relativos a linguagem, assim como, de pequenos
textos, para ler em voz alta. Também poderao ser utilizadas imagens para
nomeacao em voz alta das figuras. (ver Anexo VIII)

Avaliacéo

Né&o se identificou melhoria ou agravamento da disartria durante o
internamento, no entanto, por o doente encontrar-se mais sonolento, foram
identificados no dia 17.12 um maior nimero de periodos de inatencdo, por
vezes, com impacto na percec¢ao do discurso, mas que o Sr. J.N. ultrapassa,
quando é redirecionada a sua atengdo para o exercicio.

Assim, manteve de dia 14.12 a 17.12 presenca de disartria ligeira,
percetivel a maior parte do contetido do discurso.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A decisdo da escolha da situacdo de saude do Sr. J.N. teve por base o desafio da
prestacdo de cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo a uma pessoa com
incapacidade para iniciar o seu processo de transi¢do, por ndo identificar e compreender as
alteracOes no seu estado de saude, decorrentes do evento AVC. Considerando que o papel do
EEER é facilitar o seu processo de transi¢cdo, o facto do Sr. J.N. se encontrar anosogndsico,
inibe o inicio do seu processo de transicdo, ndo sendo capaz de se envolver no processo de
reabilitacdo, tendo-se verificado que as intervencdes de enfermagem implementadas, 0s
exercicios e as atividades desenvolvidas, ndo tinham representacéo e significado para o Sr. J.N.
e, portanto, o seu potencial de reabilitacdo encontrava-se bastante comprometido nesta fase.

No entanto, a sua colaboracdo permitia a realizacdo de uma avaliacdo neuroldgica
especializada, de modo a estabelecer um plano de cuidados com diagnostico priorizados tendo
em conta a fase aguda apds AVC em que o Sr. J.N. se encontrava. Assim, considerei priorizei
a prevencgdo das complicacOes associadas ao AVC, mas também, e a implementacdo de um
plano de reabilitagdo cognitiva que incluiu as intervencfes direcionadas para os défices
cognitivos identificados, nomeadamente a negligéncia espacial unilateral esquerda, o défice de
atencdo e a anosognosia, tendo por base o conhecimento do impacto que tém no sucesso do
programa de reabilitacdo e no progndstico do Sr. J.N.

Pela avaliacdo do plano de cuidados implementado, constataram-se ganhos em sadde
objetivaveis, como a melhoria dos défices motores ao longo dos dias de internamento, mas
sobretudo, o resultado de melhoria imediata do grau de FM obtido logo apds a implementacgéo
das intervencdes por parte do EEER. De facto, numa primeira abordagem a avaliacdo da FM
do MSE apresentava grau zero ou 1, no entanto, logo apds as mobilizacdes passivas, 0
estiramento e a estimulacdo por pressdo profunda do membro, permitia que o doente arrastasse
0 braco ao nivel do leito. Um ganho em salde imediato apos a intervencdo do EEER.

A avaliacdo da degluticdo e as decisdes tomadas no sentido de nao progredir com o teste
direto de degluticdo de Guss e a consequente manutencdo da SNG para garantir o aporte
nutricional adequado e evitar a consequéncia de uma pneumonia de aspiracdo, tratou-se de uma
intervencdo do EEER com beneficios diretos para o prognéstico e evolucdo clinica do Sr. J.N.

Em termos de evolucdo no seu desempenho cognitivo, ndo foi possivel objetivar
melhorias significativas, mas apresenta potencial para evoluir positivamente nesta dimensao,
tendo em conta o exercicio de elaboracéo do reldgio em que, quando direcionado no sentido da
correcdo dos erros cometidos como a distribui¢do dos nimeros na face do relégio, o Sr. J.N. foi

capaz de corrigir, embora com dificuldade e embora ainda ndo consiga atingir o resultado
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desejado (ver Anexo V). Na minha opinido, seria necessaria uma intervencao mais prolongada
no tempo e, uma estabilizagcdo na evolugédo da gravidade da lesdo cerebral.

Por ultimo, gostaria de acrescentar que 0s constrangimentos atuais relacionados com a
pandemia por COVID-19, limitou a intervencdo junto de toda a unidade familiar, pelo que a
titulo de critica, o plano de cuidados implementado ndo contemplou esta dimensao, que também

carece de avaliagdo e intervencéo por parte do EEER.
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ANEXO Il —ALBERT TEST

Comentario

Tempo de execucdo: 6 min
Omissdes: 20
Respostas Corretas: 19

A Verificou-se que o Sr. J.N. encontrava-se motivado para a
realizagdo do exercicio.

A Pela inatencdo do Sr. J.N. foi necessario redirecionar a sua
atencdo para a atividade cerca de 5 vezes no total.

A Durante o processo de realizagdo do exercicio, o Sr. J.N.
manteve o corpo rodado preferencialmente a direita,
nomeadamente cabeca e tronco.

A A procura das linhas na folha, tanto com o olhar como com o
movimento do punho e caneta em cima da folha, foi realizado
exclusivamente no lado direito.

A Os tragos hesitantes e as linhas extra que aparecem na folha,
coincidiam com 0s momentos que o Sr. J.N. adormecia e a sua
mé&o com a caneta deslizava pela folha. Outros estéo
relacionados com momentos de inaten¢do em que ndo
percecionava que a caneta estava assente no papel riscando-o.
A Verificou-se quer pela disposigdo dos tragos, mas também,
pelo processo analisado da sua execugdo, uma negligéncia
espacial unilateral esquerda.



ANEXO I11 — DESENHO DO RELOGIO (1): DISTRIBUIGAO DE NUMEROS E COLOCAGAO DOS PONTEIROS NAS NOVE HORAS

Comentario

Tempo de execucdo: 4 min

Distribuicdo dos nimeros: Incorreta.

Localizacdo dos ponteiros: Ndo marcam as 9:00. Um dos
ponteiros ndo se encontra centrado no relégio.

A Verificou-se que o Sr. J.N. encontrava-se motivado para a
realizagdo do exercicio.

A Pela inatencdo do Sr. J.N. foi necessario redirecionar a sua
atencdo para a atividade cerca de 2 vezes no total.

A Durante o processo de realizagdo do exercicio, o Sr. J.N.
manteve o corpo rodado preferencialmente a direita,
nomeadamente cabeca e tronco.

A Verificou-se quer pela disposigdo dos nimeros, pela
incapacidade de assinalar as “nove horas” e pela localizagdo do
ponteiro que marca o “trés”, a presenca de negligéncia espacial
unilateral esquerda e inatencao.

____________________________________________________



ANEXO 1V — DESENHO DO RELOGIO (2): DISTRIBUICAO DE NUMEROS E COLOCAGAO DOS PONTEIROS NAS NOVE HORAS

Comentario

Tempo de execucdo: 6 min

Distribuicdo dos nimeros: Incorreta.

Localizacdo dos ponteiros: Ndo marcam as 9:00. Os dois
ponteiros nao se encontram centrados no reldgio.

A O resultado obtido neste teste, evidéncia a influéncia que a
instrucdo inicial e durante a execugdo do exercicio, tem no
desempenho da tarefa e no seu resultado final. Nesta atividade
0 Sr. J.N. adormeceu algumas vezes (evidente nos tragos
hesitantes e com os tragos extra presentes na folha resultado de
guando a sua m&o com a caneta deslizava pela folha), sendo
necessario aumentar o estimulo para o manter em alerta e
redirecionar a sua aten¢do. O modo que optei para o fazer foi
recorrendo a frases como: “ja terminou?”, “mas tem a certeza
que ja terminou?”, “olhe para o relogio e veja se ja terminou”.
Este método condicionou a resposta inicial do Sr. J.N., tendo
procedido a corregdo do desenho de cada vez que o inquiria
sobre o término do desenho.

A Assim, foi repetido o teste, evitando o enviesamento do seu
resultado, fornecendo apenas instrugdo inicial e questionando
apenas uma vez se tinha terminado. Para redirecionar a sua
atencdo, chamei pelo seu nome e disse para olhar para a folha e
para a caneta.

A Este teste foi considerado nulo e repetido novamente,
correspondendo ao exercicio do anexo anterior.

____________________________________________________



ANEXO V — LINE BISECTION TEST

Comentario

Tempo de execucdo: 3 min
Omissdes: 2

Respostas corretas: 4
Respostas incorretas: 11

A Verificou-se que o Sr. J.N. encontrava-se motivado para a
realizacdo do exercicio.

A Pela inatencdo do Sr. J.N. foi necessario redirecionar a sua
atencdo para a atividade cerca de 1 veze no total.

A Durante o processo de realizagdo do exercicio, o Sr. J.N.
manteve o corpo rodado preferencialmente a direita,
nomeadamente cabeca e tronco.

A A procura das linhas na folha, tanto com o olhar como com o
movimento do punho e caneta em cima da folha, foi realizado
exclusivamente no lado direito.

A Verificou-se quer pela disposigdo dos tragos, mas também,
pelo processo analisado da sua execugdo, uma negligéncia
espacial unilateral esquerda.




ANEXO VI — STAR CANCELLATION

=l | zoee
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Comentario

Tempo de execucdo: 7 min
Omissdes: 35

Respostas corretas: 21
Respostas incorretas: 1
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ANEXO VIl — EXERCIiCI0S DE REABILITACAO COGNITIVA — GNOSIAS E

ATENCAO

REABILITACAO COGNITIVA: GNOSIAS = RECONHECIMENTO T
DIFICULDADE: VARIAVEL

Nome: Data:

InstrugBes: Solicitar & pessoa que de olhos fechados, identifiaue os objetos através do tato.
Freencha a lists de objetos apresentados.

Bxercicio 5

| 11
I 11

REABILITAGAO COGNITIVA: GNOSIAS — RECONHECIMENTO VISUAL
DIFICULDADE: NiveL 1

Nome: Dats: /.

Registos de Enfermagem

Registos de Enfermagem
Y . Ternpo de execugio:
Ternpo de execucio: Niimero de o respondidos
respordidos Nimero de falsos positivas: .
positivos: Nimero de respostas corretas
. Observagbes:
Observactes:
REeABILITAGRO COGNITIVA: ATENGAO ReasiLTAcRO CoGNITIVA: ATENGAO
DIFICULDADE: NiVEL 1 DIFICULDADE: NiVEL 1
Nome: Data: Nome; Data:__/__J.

Instrugdes: Solicitar que a pessoz assinale as palavras DADO.

Registos de Enfermagem

Tempo de execuggor .
Nimero de no respondidos
Niimero de falsos positivos: .
Nmero de respostas corretas:

Observagdes:

Instrugdes: Salicitar para assinalar as letras L.

Registos de Enfermagem

Tempo de execugdo:
Nimero de nfo respondidos.
Nimero d falsos pasitivos:
Nimero de respostas corretas:

REABILITAGAO COGNITIVA: GNOSIAS — RECONHECIMENTO VISUAL
DIFICULDADE: NiVEL 1

Home: Data:__/_/.

Instrugdes: Salicitar a contagem do nimero de circulos.

Registos de Enfermagem

Tempo de execugio:
Mimero de nio
Mimero de falsos positivos:
Miimero de respostas corretas:

Observades:

REABILITACAO COGNITIVA: GNOSIAS — RECONHECIMENTO VISUAL
DIFICULDADE: NiVEL 1

Nome: Data:__/__J.

Verdadeiro ou
Falso

Instrugdes: Solicitar a contagem do nimero de circulos.

© trifingulo estd A direita do quadrado

A
=)
YA
oX@)
O®

Registos de Enfermagem

A seta aponta para a esquerda

A lua estd A esquerda da estrela

A bola pequena et A esquerda da bola
rande

A bola pret esté 4 esquerda da bola branca

Tempo de execugio:
Nimero de o respondidos:
Ndmero de falsos positivos
Nimero de

Ovservagbes:




ReasuTACAO COGNITIVA: LINGUAGEM - LEITURA
DIICLLDADE: NVIEL 1

Home Dtac

Instrugdes: Formecer o segunte teato pars ser b0 Faser questes 1050 © texts para determinar
Quanto & sua compreensdo

O Gongalo tem doze anos. Anda na escola e a

professora diz que aprende muito bem.

Regntos de Eatermagem

Tempo de execucho
~ o responaicor
Wimero e fatscs povtos

Mimeso de respostes corretas

Oeservacles

ANEXO VIII — EXERCICIOS DE REABILITACAO — DISARTRIA

REABILITACAO COGNITIVA: LINGUAGEM - LEITURA
DIFICULDADE: NiVEL 2

HNome: Data:

Instrugbes: Fornecer o seguint texto para ser lido. Fazer questBes sobre o texto pars determinar
quanto & sua compreensio.

resa decidiram celebrar as suas

O Joio e a

bodas de ouro e viio organizar um jantar para

a sua familia, O jantar vai ser besugo no formne,

Para a sobremesa, encomendaram uma torta de

chocolate e nozes com cinquenta velas, Os

convidados ehegam a partir das nove da noite

com os presentes para o Jodo e a Teresa.

Registos de Enfermagem

‘Tempo de execugio:

Nimero de falsos positivos:
i correws:

Observagdes:

REABILITAGAO COGNITIVA: LINGUAGEM - LEITURA
DIFICULDADE: NivEL 3

Nome:

Data:__ /]

Instrugdes: Solicitar a leituras das seguintes palavras em voz aita.

Passageiros

Te]i:m!.a ‘ Passagel B
— | chapelas
F;Iangem ! Salsicharia

[ — 7 Wﬁu}.elma

Confeitaria

Pﬁ]J;ehus
Comisara
Cibeleeio " Huminagio
T e | * Meladeleie
" Anulagdo [ lalmoogn
Fortinhola " Saconamento
T Constiuigto ) | Interrogagio |
- | |
|

Democracia

Registos de Enfermagem

Tempo de execugio:

Encadernagio

Numero de ndo

Mimero de falsos positivos

Nimero de respostas corretas:

Observagdes:

ReABILITAGAO COGNITIVA: GNOSIAS — RECONHECIMENTO VISUAL
DIFICULDADE: 2

Nome: - Data: /.

ReABILITACAO COGNITIVA: GNOSIAS — RECONHECIMENTO VISUAL
DIFICULDADE: 3

Nome:

Data:__ ). ],

Instrugdes: Solicitar que assinale o porco, 0 peixe, 0 coelho e assim sucessivamente.

Registos de Enfermagem

Tempo de execugdo:
Nimero de ndo
Nimero de falsos positivos:
Nimero de respostas corretas:

Observagdes:

Instrugdes: Solicitar que assinale a 3guia, o elefante, o panda e assim sucessivamente.

Registos de Enfermagem

Tempo de execugio:
Nimero de ndo
Nimero de falsos positivos:
Nimero de respostas corretas:

Observagdes:
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ANEXO XV — TESTES DE AVALIAGAO DE NEGLIGENCIA
ESPACIAL UNILATERAL
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ANEXO XVI — TESTES DE AVALIACAO DE NEGLIGENCIA ESPACIAL UNILATERAL

Testes de avaliacio de Negligéncia Espacial
Unilateral

Testes de avaliacio de Negiigénciz Espacial
Unilateral
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Testes de avaliagio de Negligéncia Espacial
Unilateral

* Testes de cancelamenta, como por exempio “Albart Test”

* Solicka se que 3 pess0a marque @ meio das finhas
dzporsas 2 folha, de modo 3 obter um X
(manter a folha de papel centradal

* Oz détices podem ser medidos pels omis3o de
inhas 3zzinatscas fconsiderar na andlee a lada
dreito @ csquerda o papel).

* Podord screscor 3 andlise © quantificiclo dos

atfices, o desvia da marca da conera de cada Soha.

12

« Testes do cancelaments, coma por cxemplo “Star
Cancellation Test” (A}
« Solicitar 3 pesso que assinale 35 catrolas mas
poquenas constantes da imagem (manter 3 folha
e papsl centrads);
« Os defices podem ser medidos pela omiss3o de
estrelas assinatacas, tanto do lado direito como no

fado esquerda da paped

—



Reabilitagdo Cognitiva & pessoa com AVC:
intervengzc do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagio

* Mo Teste da desenho do relégio (D) poderto ser
calicttados dols axercidos distintos:
= Mum pede t2 que cfam calocadas oz nimeras o
o2 PANLEINGE MUM3 hara <pecifics, Bessnnadas na
tace da relégic [0 contorne ot provamente
acimiraol;

Outrm, poderd ugenr so 3 copa datotalidade do
reléigh a partir de um exempln disponitec! {manter

afoiha de papel centracal

0 défices podem ser avalisdas pela capacidade na
dstribuica adequada des nimeras na face do
reldgia, pela calacscta das panteiras s hora pré
definkda ou pela espla de spenas uma das metades
daclagia.

Reabilitagdo Cognitiva & pessoa com AVC:
intervengzc do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagio

+ Teste“Line Bisoction” (]

Solkcita se gue a pessed marque & mei das inhas
horzcetals presentes na fos,

- Osdéfices 280 quarnificadas pelc desvia da marca
da centra de cadalinha.

10

Reabilitagio Cognitiva & pessoa com AVC:
intervengio do enfermeiro especizlisia em
enfermagem de reabilitagio

+ “Dta Cancellation Test" {£]

+ Salictar para assinalar os circulas gue estlo
camplctas;

* Oz dbfices dovem ser contabilizsdos pel nimens
= cirtulas compietas N30 e, 36m

came, o rdmers de faksas postvos.

13




Reabilitacio Cognitiva & pessoa com AVC:
ntervencio do enfermeirg especizlista em
snfermagem de reabilitagio

A

Nseafl /

A

Fonte: Chechlacz, M., Rotshtein, P., Humphreys, G. (2012). Neuroanatomical Dissections of Unilateral Visual Neglect Symptoms: ALE Meta Analysis
of Lesion Symptom Mapping . Frontiers in Human Neuroscience. 6(230), pp. 1662 5161. Doi: https://doi.org/10.3389/fnhum.2012.00230 || Argye E.
Hillis, Melissa Newhart, Je nnifer Heidler, Peter B. Barker, Edward H. Herskovits and Mahaveer Degaonkar (2005). Anatomy of Spatial Attention:
Insights from Perfusion Imaging and Hemispatial Neglect in Acute Stroke . Journal of Neuroscience, 23 Marco 2005, 25 (12), pp. 3161 3167. Doi:
https://doi.org/10.1523/JNEUROSCI.4468 04.2005 || Prudence Plummer, Meg E Morris, Judith Dunai (2003). Assessment of Unilateral Neglect.
Physical Therapy, 1 August 2003. 83(8), pp. 732 740. Doi: https://doi.org/10.1093/ptj/83.8.732
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ANEXO XVII — AVALIACAO NEUROLOGICA DO SR. J.
(ESCALAS E TESTES)
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ANEXO XVII — AVALIACAO NEUROLOGICA DO SR. J. (ESCALAS E TESTES)

de: 2 =
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  norme: =g Lo R ﬁ =059
20

VERSAO PORTUGUESA 7.3 — VERSAO ALTERNATIVA Género: —‘U'T:"Ly:)w“ﬂ de Avaliagdo: __22. [2. 207

Escolaridade: _“{= (
io (nove e dez)
VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA Desenhar um Rel6g| 4@
L/ EXECUTIVA Copiar o cilindro @ )

2/3
Sem
1°ensaio v (@) fonta
2° ensaio = @& = i
o::ieiwdevempeﬁlusequéncia.( ] 5418'7'
O sujeito deve repetir a naordem inversa.[ ] 174 /2

Leia a série de letras (1 le!ralsegundo;oajemkwbmmamionthmquebrdhaleuakﬁoseaﬁibuﬂnpontossez 2 erros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOF_/_\AB 0N

ir de 7 em 7 em 80, ptf@ Weec) M so G@Dd 52 U2 [x a5 Y3
4ou5 3 s20u3 2 >t 1 ponto; 0 : 0 pontod] 2. /3
LINGUAGEM Wﬂar“g”°”""9"’°! e ele 2] ﬁmmmﬁ?s”é“&% 4 2/2
Fluéncia verbal: Dizer o maior i possivel de p que cc pela letra “M" (1 minuto). [ ] 23 (N2 11 Paiawag) on
ATl Semelhanca p.ex. entre bananae laranja = frutos [O] olho - ouvido [O] trompete - piano Q2
SLCANIEIY Deve recordar as palawras| Barco Ovo Calcas Sofa Roxo 0/s
SEM PISTAS A Pontuaga
ke (0] 0] Lo] (©] (9 aponacpan |
i de categoria X X e e
a5 4
p S — i SEMPISTAS | 3 /15
OR AO 7\] Dia do mes Més V] A Dia da P L i-
o () % 1 %o XD4d Dt (VP eew [ o] G/
Adapted by : Z. Nasreddine MD, N. Phillips PhD, H. Chertkow MD
© Z.Nasreddine MD WWw.mocatest.org Examinador: ? i TOTAL 4a/30
Versao Portuguesa; Freitas, S, Simées, M. R, Santana, |, Martins, C. & Nasreddine, Z (2013). Montreal Cognitive T /l J

Assessment (MoCA): Versao 3 Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéndias da Educaco da Universidade de Coimbra
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ANEXO XVIII — AVALIACAO NEUROLOGICA DO SR. R.
(ESCALAS E TESTES)
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ANEXO XVIII — AVALIACAO NEUROLOGICA DO SR. R. (ESCALAS E TESTES)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: R B, . . idade: ) 4
VERSAO PORTUGUESA - 7.1 VERSAO ORIGINAL Género: _I7 andeNasdmm;_L-.s. 99

Escolaridade: _\B avio3 Datade Avaliagio: 23 02 202)

/ Copiaro Mmeemm
cubo j(@3pontos) -

2/5

5 O sujeito deve repetir a sequéncia. [ 1] 2“3'8 ¢ 2"
O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [O0] 74 zs 3 _1/2

R L&as&hd&lﬂrxﬂm}o:ﬁﬂombﬁmammmu dita a letra A. Njo se >£
se2

> > BE
[o] FBACMN &nnuxnexuuuonn on

® ZNasreddine MD

Vers#o Portuguesa:
Assessment (MoCA): Versio

de7em7

ami0e =t a3 86 M
40u5 subtracp 3 5; 2 ou 3 2 ;1 Io]?pum;n < sz A’a

Repetir: Eu s6 sel que hoje devemos ajudar o Jodo. [L} nasala o Pequecscaes o 2/2
ivel de paiavras que pela letra “P" (1 minuto). [V1__ vewnewed [

Semelhanca p.ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comaSIS Beicieta [ ] retégio-regua M§ees § 2 /9

S5 G Mo [

TOTAL
ﬁms.snmu.a.&m,l.mc.auaamz Monireai Cognitive L
Faculdade de Psicologia Ciéncias da E mﬂ?h' de Coimbra.

Examinador: M Q/Nj

1. Coimbra: ede
scom 1-25 2% Sho

Quyeico
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ANEXO XIX — MOTRICIDADE FINA: LABIRINTO
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ANEXO XIX - MOTRICIDADE FINA: LABIRINTO
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