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‘Recomeca...

Se puderes

Sem angustia

E sem pressa

E os passos que deres,
Nesse caminho duro

Do futuro

Da-os em liberdade.
Enquanto ndo alcances

N&o descanses.

De nenhum fruto queiras s6 metade.
E, nunca saciado,

Vai colhendo

llusBes sucessivas no pomar,
Sempre a sonhar

E vendo,

Acordado,

O logro da aventura.

Es homem, néo te esquecas!
SO é tua a loucura

Onde, com lucidez, te reconhecas.

Miguel Torga, 1977
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RESUMO

A cognicdo € uma complexa colecdo de fun¢des mentais que incluem atencao,
percecdo, compreensdo, aprendizagem, memoria, resolucdo de problemas e
raciocinio, que permitem ao homem compreender e relacionar-se com o mundo e seus
elementos. O compromisso de tais funcbes tem consequéncias funcionais
importantes, independentemente do compromisso motor existente, sendo o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) um dos eventos responsaveis e do qual poderdo decorrer
alteracdes nos dominios motor, sensorial e cognitivo que impdéem mudancas e
desencadeiam necessidades de adaptacao que sendo superiores a capacidade de se
autocuidar geram um défice de autocuidado (AC). Considerando a pessoa com
alteracdo cognitiva apos AVC € provavel que essa capacidade esteja limitada,
constituindo-se a teoria do deficit do autocuidado de Orem fundamental na
estruturacdo da atuacdo do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER).

A intervencdo do EEER a pessoa com alteracdo cognitiva resultante de AVC
alicerca-se na capacidade neuro plastica do cérebro. Provavelmente a recuperacéo
ocorre mediante uma combinacdo de processos espontaneos e dependentes de
aprendizagem, incluindo restituicdo, substituicAo e compensacdo, promovida por
intervencdes que consideram o enriquecimento do ambiente e a regulacdo sensorial

como coadjuvantes do plano de reabilitacéo.

Este relatério tem como propésito expor a analise critica das atividades
desenvolvidas nos campos de estagio e reflexdo sobre as aprendizagens que
permitiram alcancar as competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
para o EE, EEER e Descritores de Dublin.

Conclui-se que acdo do EEER, dirigida a pessoas com diagnostico de AVC,
deve considerar as alteracbes cognitivas e fisicas, contemplando intervencdes
promotoras da estimulacédo dos processos cognitivos. A inclusdo de um programa de
regulacdo sensorial estruturado revelou-se como promotor da reabilitacdo para
reverter as alteracGes observadas e concorreu para incrementar a motivagao, a

autonomia, o conforto e bem-estar.

Palavras-Chave: Regulagcdo Sensorial; Alteragdo Cognitiva; Enfermagem em
Reabilitagéo; Acidente Vascular Cerebral; Autocuidado



ABSTRACT

Cognition is a complex collection of mental functions that include attention,
perception, comprehension, learning, memory, problem-solving, and reasoning, which
allow humans to understand and relate to the world around them and its elements. The
impairment of such functions has important functional consequences, regardless of the
existing motor impairment. A Cerebrovascular accident (CVA/stroke) is one of the
events responsible for such a thing to occur. The alterations that result from this are
visible in the motor, sensory, and cognitive domains. The resulting squeals impose
changes that trigger the need for adaptation. In the face of an imbalance, if the person's
needs are greater than their ability to self-care, a self-care deficit (SC) arises.
Considering the person with cognitive impairment, after a CVA this ability is likely to be
limited. Thus, Orem's theory of self-care deficit is essential in structuring the
performance of a Specialist Nurse in Rehabilitation (SNR).

The SNR’s intervention regarding the person with cognitive impairment resulting
from a CVA is based on the neuroplastic capacity of the brain. Recovery is likely to
occur through a combination of spontaneous and learning-dependent processes,
including restitution; replacement, and compensation, promoted by interventions that
consider environmental enrichment and sensory regulation as coadjutants in the
rehabilitation plan.

The purpose of this study is to present a critical analysis of the activities
developed in the internship fields and reflect on the learning experiences that allowed
achieving the competencies recommended by the "Ordem dos Enfermeiros" (OE) for
the NRS and Descriptors de Dublin
We can conclude that the action of the NSR, directed at people diagnosed with a stroke
should consider both cognitive and physical changes, contemplating interventions that
promote the stimulation of cognitive processes. The inclusion of a structured sensory
regulation programme has proved to promote rehabilitation to reverse the effects of
the stroke and contributed to increase motivation, autonomy, comfort, and well-being

of the patient.

Keywords: Sensory Regulation, Cognitive Impairment; Rehabilitation Nursing;

Cerebrovascular Accident /Stroke/CVA; Self-car
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SNC - Sistema Nervoso Central

SPAVC - Sociedade Portuguesa Do Acidente Vascular Cerebral
TDAC — Teoria do Défice de Autocuidado

UCC — Unidade de Cuidados da Comunidade

WHO - World Health Organiz



INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio, do 10° Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo (ER), abrange a descricdo e analise das atividades desenvolvidas
em dois contextos de estagio. O primeiro decorreu na Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) de 24 de setembro a 23 de novembro de 2019 e o segundo
em contexto hospitalar em servico de neurologia, de 26 de novembro a 8 de
fevereiro de 2020. As atividades desenvolvidas nos estagios foram previamente
planeadas no projeto “A Pessoa com Alteracdo Cognitiva Resultante de Acidente
Vascular Cerebral: Intervencédo de Enfermagem de Reabilitacdo” (apéndice VIII)
com o objetivo de refletir a aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista (EE) e de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagéo (EEER) preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), relacionando-as com o estipulado pelos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (PQCER). Pretende-se alcancar as
expectativas dos Descritores de Dublin em 2003 ou "descritores de nivel"
desenvolvidos em 2003 e adotados no “Quadro de Qualificagdes do Espago
Europeu do Ensino Superior”. De acordo com 0s mesmos, a aquisicdo de grau
de mestre impde aptiddbes ao nivel do conhecimento e capacidade de
compreensao; aplicacdo de conhecimentos e compreensédo; realizacdo de
julgamento/ tomada de decisdes; comunicacdo e competéncias de
autoaprendizagem.

A diferenciacdo e a especializacdo sdo cada vez mais uma realidade que
abrange a generalidade dos profissionais de saude. Segundo a OE (2019, p.
4744), o “enfermeiro especialista € aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem”. As competéncias
comuns dos enfermeiros especialistas sdo definidas pela OE (2019, p.4745)
como sendo “as competéncias, partiihadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
através da sua elevada capacidade de concecgdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no ambito da formacao, investigagao e assessoria”.
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O contexto do meu exercicio profissional teve elevada relevancia
na escolha da tematica deste trabalho. A Unidade Cuidados Continuados
Integrados Media Duracdo e Reabilitacdo (UCCIMDR) admite pessoas com
necessidade de cuidados decorrente de um processo agudo ou
descompensacdo de processo patoldgico crénico que apresentam perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel. Tem como propdsito a
estabilizacao clinica, a avaliacao e a reabilitacdo integral da pessoa. As pessoas
com diagnodstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) integram o grupo de
admissdes mais frequentes, apds o qual apresentam mdltiplas alteracdes, sendo
mais comuns as alteragdes da mobilidade, paresia facial, linguagem, degluticéo,
padrdo de eliminacdo vesical e intestinal, bem como alterac6es das funcdes
cognitivas. Em inimeras situacdes constatei que as pessoas com déficits
cognitivos apresentam um processo de reabilitagcdo mais longo e mais complexo,
comparativamente a pessoas com preservacao das funcdes cognitivas.

A reabilitacdo da pessoa apdés AVC esta particularmente condicionada a
abrangéncia da lesdo e subsequentes alteracdes das func¢des cognitivas, sendo
0 sucesso da reabilitacdo sujeito ao compromisso cognitivo. Segundo Zinn et al.,
(2004), o compromisso cognitivo € um preditor de relevancia da capacidade de
recuperacdo, uma vez que afeta diretamente o processo de reabilitacdo e
recuperacdo da pessoa com diagnoéstico de AVC. Assim, ciente das
necessidades de desenvolvimento profissional e da responsabilidade inerente a
profissdo em responder sustentadamente aos desafios que se me apresentaram
na pratica, abracei este projeto formativo, com vista a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especificas na area de enfermagem de
reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteracbes cognitivas, considerando-as
essenciais para a qualidade dos cuidados prestados. A assembleia do colégio
da especialidade de enfermagem de reabilitagdo, em 2015, j& havia considerado
como prioritrias areas de investigagdo em enfermagem de reabilitagcéo,
designadamente as intervenc¢des autonomas do enfermeiro de reabilitacdo na
funcao cognitiva (OE, 2015a).

As lesdes cerebrais mais frequentes decorrem de doencgas das artérias e
veias, sendo as células nervosas particularmente vulneraveis, distinguindo-as de
todas as outras (Caldas, 2000). As causas diretas mais relevantes do AVC agudo

sao devido a obstrucédo de um vaso por um trombo, a hemorragia, a embolia e a
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isquémia cerebral transitéria (Martins, 2002), sendo fatores de risco importantes
aidade, o género e a etnia (nao modificaveis) mas também a hipertensao arterial,
diabetes, tabagismo, hiperlipidémia, alcoolismo, obesidade e sedentarismo
(modificaveis) (Ferro, 2006).

De acordo com o Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
cardiovasculares (PNDCCV, 2017), os dados estatisticos referentes a 2015
revelam que ocorreram, 5089 internamentos de pessoas com diagnéstico de
AVC hemorragico, dos quais 1236 ndo sobreviveram e 20.095 com diagndstico
de AVC Isquémico, sendo que destes 2329 faleceram. De acordo com a mesma
fonte, as doencas cérebro-cardiovasculares s@o a principal causa de morte em
toda a OCDE, contudo em Portugal os dados estatisticos revelam uma
diminuicdo de 19,7% do numero de Obitos por doencas cerebrovasculares
(PNDCCV, 2017). Dados da World Stroke Organizacion (2016) revelam que 17
milhdes de pessoas em todo o mundo sofreram AVC, das quais 6,5 milhGes
morreram e 5 milhdes ficaram com incapacidade permanente. Estes dados
evidenciam que o AVC e as sequelas que dele decorrem tém impacto a nivel da
pessoa, das familias e da comunidade. A Sociedade Portuguesa do Acidente
Vascular Cerebral (SPAVC, 2016) afirma que o estado de salude em que 0s
doentes se encontram, apos trés meses da ocorréncia do AVC, determina a
sobrevivéncia e a incapacidade a longo prazo. Ao fim de um ano, cerca de 30%
das pessoas que tiveram um AVC acabam por morrer e 40% dos sobreviventes
apresentam incapacidade. Sete anos depois, 20% das pessoas sao autbnomas,
16% tém incapacidade ligeira a moderada e as restantes apresentam
incapacidade importante ou faleceram.

Segundo Tatemichi, Desmond, Stem, Paik, Sano & Bagiella (1994) o
défice cognitivo é frequente apds AVC e as funcdes cognitivas mais afetadas sao
memoria, orientacdo, linguagem e atencao. O défice cognitivo em pessoas com
diagnéstico de AVC tem consequéncias funcionais importantes,
independentemente do compromisso motor existente. As intervencbes de
enfermagem de reabilitacéo dirigidas a pessoas com diagnostico de AVC devem
ter em consideracdo as alteracbes cognitivas e fisicas que encerram
incapacidade permanente ou transitéria, produzindo impacto na pessoa, ha sua
familia e na sociedade. Martins (2002) afirma que o AVC é uma fonte de stress,
tanto para a pessoa como para a sua familia e as sequelas, sejam elas mais ou

menos prolongadas, impdem mudancas que inevitavelmente geram ansiedade
12



e necessidade de adaptacéo. A reabilitacdo, enquanto area de especializacéo,
agrega um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que tem o
seu enfoque em “ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as
suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”, através
de acbes que promovam o autocuidado (AC), previnam as complicacbes e
maximizem o potencial da pessoa (Regulamento n® 392/2019, p. 13565).

Orem define autocuidado como “uma fungdo humana reguladora que os
individuos tém, deliberadamente, de desempenhar por si préprios ou que alguém
a execute por eles para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-
estar” (Tomey & Alligood, 2004, p.218). Para realizar a acado de autocuidado a
pessoa necessita de habilidades nos dominios cognitivo, fisico, emocional ou
psicossocial e no dominio comportamental (Petronilho, 2012). Sempre que
ocorre um desequilibrio num ou mais dominios e as necessidades da pessoa
sdo superiores a sua capacidade de se autocuidar surge um défice de
autocuidado. Considerando a pessoa com diagndstico de AVC com alteragao
cognitiva, é provavel que a sua capacidade para o autocuidado esteja fortemente
limitada, dependendo das possiveis alteracdes sensoriomotoras e cognitivas
decorrentes da lesdo. Perante esta situacdo o enfermeiro e a pessoa devem
determinar e planear as intervencdes que respondam as necessidades da
pessoa, com vista a promocdo do autocuidado. A teoria dos sistemas de
enfermagem desenvolvida por Dorothea Orem oferece uma estrutura a prética
de enfermagem que se adequa ao contexto de atuacdo do EEER, razdo por que
estruturei a minha pratica de acordo com o seu referencial teérico.

A Teoria Geral do Défice de Autocuidado em Enfermagem (TDAC)
desenvolvida por Dorothea Orem pressupfe um processo continuo de
manutencao da saude e gestdo da doenca, bem como a intervencao terapéutica
do enfermeiro na substituicdo da pessoa incapaz de garantir o AC, potenciando
a sua autonomia e independéncia.

O trabalho tedrico iniciado por Orem em 1956, formalmente validado em
1967, antecede a teoria do défice de autocuidado desenvolvida em 2001 e
agrega trés teorias: a teoria do autocuidado, a teoria do deficit do autocuidado e
a teoria dos sistemas de enfermagem.

Orem fundamenta a ac¢do do enfermeiro e os métodos de ajuda para

colmatar o défice de autocuidado da pessoa: agir ou fazer pela pessoa; guiar e
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orientar; proporcionar ajuda fisica e psicoldgica; proporcionar e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; ensinar.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o
conteudo da pratica de enfermagem”, determinando como as pessoas, 0S
enfermeiros ou ambos devem responder a necessidade de autocuidado, estando
esses sistemas classificados em:

Sistema Totalmente Compensatorio, ao qual pertencem todas as
situacdes em que as pessoas sdo incapazes de se envolver no autocuidado,
ficando dependentes de outras para sobreviver, nomeadamente as pessoas
incapazes de se envolver em qualquer forma de acao deliberada (ex: as pessoas
em coma); as pessoas conscientes com capacidade para observar, fazer
julgamentos e tomar decisfes sobre o autocuidado ou outros assuntos mas
incapazes de realizar atividades que envolvam a manipulacdo e deambulacao
(ex: pessoas com tetraplegia); as pessoas que nao tem capacidade para tomar
decisdes sobre o autocuidado mas conseguem deambular ou realizar algumas
tarefas de autocuidado com orientacdo e supervisdo (ex: pessoas com
alteracdes cognitivas).

Sistema Parcialmente Compensatorio quando o enfermeiro, a pessoa ou
outros realizam tarefas de autocuidado que envolvem o deambular e as tarefas
de manipulacdo. Nesta situacdo, a funcdo do enfermeiro é compensar as
limitacBes da pessoa, através da realizacdo de algumas tarefas de autocuidado.
Para realizar tais tarefas, a distribuicdo da responsabilidade entre o enfermeiro
e a pessoa varia consoante as limitacdes, a condi¢cdo de saude ou prescricao
meédica, o conhecimento técnico-cientifico, as habilidades exigidas, bem como a
motivacdo e a forca da pessoa para aprender e desempenhar atividades
especificas.

Sistema de Apoio-Educacdao, aplica-se a todas as pessoas que possuem
capacidades para se autocuidar mas necessitam de apoio, orientagao e
instrucao do enfermeiro para o desenvolvimento das atividades de AC.

Acontece sempre que a pessoa tem competéncias para executar o AC ou
pode aprender as tarefas exigidas com terapéuticas orientadas, mas ndo pode
fazé-lo sem assisténcia. As estratégias adotadas incluem apoio, orientacao,
ambiente facilitador do desenvolvimento e aprendizagem (Petronilho, 2012).

Apos 0 AVC, as necessidades variam de acordo com as alteracfes resultantes
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da lesdo e a avaliacdo da pessoa determina o sistema de compensacéo a ser

utilizado, bem como as intervengdes adequadas.

Com a finalidade de compreender as intervengcdes do EEER que
contribuem para a reabilitacdo cognitiva da pessoa apés o AVC, estabeleci como
objetivo geral desenvolver competéncias especificas na area de enfermagem de
reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteragdes cognitivas.

Para a efetivacdo do mesmo, fixei cinco objetivos especificos:

— Desenvolver intervencfes EEER na pessoa apdés AVC, considerando os
principios éticos, deontolégicos e legais;

— Diferenciar o papel' do EEER nas equipas de enfermagem e interdisciplinar,
compreendendo as suas dinamicas e o funcionamento de acordo com o
contexto;

— Desenvolver planos de intervencdo que contribuam para reabilitagdo da
pessoa com alteragBes cognitivas apés AVC;

— Promover o autocuidado na pessoa apds AVC, com recurso a estimulacao
cognitiva,

— Desenvolver intervencdes que promovam o regresso a casa e a comunidade

da pessoa apds AVC e a articulacéo para a continuidade de cuidados.

Este relatério estrutura-se em cinco partes. Na introducéo justifica a
escolha da tematica, a sua pertinéncia e o impacto da problematica a nivel
nacional, europeu e mundial. A segunda parte transmite os conceitos relevantes
para a problematica em estudo, aborda as funcdes cognitivas, as alteracbes
decorrentes do AVC e a evidéncia cientifica de relevo na intervencdo do EEER,
com destaque para a evidéncia obtida para as intervencfes de regulacéo
sensorial e ambiente enriquecido. Na terceira, apresentam-se as atividades
desenvolvidas em contexto de estagio e uma analise reflexiva das
aprendizagens alcancadas de acordo com as competéncias comuns de EE e
especificas de EEER, bem como com os padrdes de qualidade dos cuidados do
EEER e os descritores de Dublin (DD).

1 O papel do enfermeiro é um conjunto de comportamentos que dele se espera quando investido da posi¢éo
de enfermeiro num sistema social; tal conjunto de comportamentos é fundamentado nos conhecimentos,
habilidades e valores da profissdo (Trevizan, Mendes, & Nogueira, 1987).
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Na quarta parte € apresentada uma avaliacdo do percurso desenvolvido,
0os resultados obtidos, considerando os pontos fortes e dificuldades na
implementacdo do projeto nos campos de estagio.

Por dltimo, a conclusdo apresenta as metas atingidas, durante este
percurso € como 0s contextos de estagio promoveram oportunidades de
aprendizagem que conduziram a concretizagdo dos objetivos, coloca desafios
para o futuro, evidenciando a relevancia deste trabalho para a enfermagem e

para a especialidade de reabilitacao.
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1 FUNCOES COGNITIVAS E ALTERACOES DECORRENTES
DE AVC

Neste capitulo serd abordado o funcionamento natural das funcdes
cognitivas, as alteracbes das mesmas apés o AVC e o modo como estas
condicionam a funcionalidade da pessoa. Fundamenta-se a relevancia do

trabalho do EEER, relativamente a estimulacdo cognitiva e seu impacto no
processo de reabilitacdo da pessoa com diagnéstico de AVC.

A cognicdo é uma complexa colecdo de fungdes mentais que, entre outras,
incluem atencao, percecao, compreensado, aprendizagem, memoria, resolucéo
de problemas e raciocinio que permitem ao homem compreender e relacionar-
se com o0 mundo e seus elementos (Cardoso et al., 2004).

Damaéasio (2010) guia-nos numa reflexdo sobre a consciéncia, afirmando que
sem ela ndo podemos saber que existimos, quem Somos e 0 que pensamos. Se
a consciéncia humana néo tivesse surgido, ainda que no inicio de uma forma
modesta em seres vivos mais simples que nds, seria impossivel desenvolver a
memoria, 0 raciocinio, a linguagem e a criatividade, sem 0s quais nao teria
havido musica, pintura ou literatura, bem como esta complexa versao humana
da consciéncia que conhecemos. A consciéncia é um estado mental em que
temos conhecimento da nossa prépria existéncia e da existéncia do que nos

rodeia (Daméasio, 2010).

Os hemisférios cerebrais direito e esquerdos albergam diferentes
capacidades cognitivas. Ap6s o AVC, o quadro clinico de cada pessoa varia em
funcdo da localizagédo da leséo neuroldgica e da area afetada. As capacidades
verbais e as que requerem uma analise minuciosa dos estimulos como a
linguagem oral, a escrita, a leitura, o calculo e memaria verbal, localizam-se no
hemisfério esquerdo. No hemisfério direito estdo alocadas as capacidades néo
verbais e as capacidades que solicitam um processamento mais global dos
estimulos como as referéncias espaciais, a memoria de faces, visuoespaciais e

musicais (Martins, 2006).
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A atencao funciona como um distribuidor da atividade sensorial aos varios
niveis da consciéncia® que em simultaneo processam a informacéo. Caracteriza-
se por um processo complexo que implica a divisdo de numerosas operacoes,
faz parte da atividade sensorial e € imprescindivel para a memoria (Caldas,
2000). O hemisfério direito guarda as capacidades visuoespaciais, ou seja, 0
reconhecimento do espaco circundante, de trajetos, de estimulos visuais
complexos, como a face humana e a atencdo hemiespacial seletiva. As lesdes
deste hemisfério causam tipicamente alteracdes cognitivas como o Neglect que
se caracteriza pela incapacidade em compreender, explorar e responder a
estimulos presentes no hemicorpo esquerdo (Ferro & Pimentel, 2006).

O desenvolvimento da comunicacdo acompanha o dos sistemas
sensoriais e motores que ocorreram com o0 desenvolvimento das espécies. O
nivel mais alto da comunicacdo é a linguagem inerente a espécie humana
(Caldas, 2000), situando-se a éarea da fala no cértex cerebral esquerdo.
Participam na linguagem duas areas principais, a de Wernicke, &rea sensorial da
fala que ocupa uma parte do lobo parietal, essencial para a compreensao e
formulacdo de um discurso coerente. A area de Broca, area motora da fala que
ocupa a parte inferior do lobo frontal e inicia as sequéncias mais complexas de
movimentos necessérios a fala (Seeley, 2007).

A alteracdo da linguagem ap6s um AVC ocorre com alguma frequéncia,
sendo a afasia uma desordem da producdo ou compreensdo da linguagem
(Ferro, 2006), caracterizando-se por um conjunto de déficits linguisticos que
afetam a comunicacéo, alteram a emisséo e compreensao da fala em diferentes
niveis, de acordo com as areas do cérebro afetadas (Mansur et al., 2005). Ocorre
assim um colapso da traducéo bidirecional que estabelece uma correspondéncia
entre pensamentos e linguagem, ndo conseguindo as pessoas com afasia
converter com precisao as sequéncias de representacdes mentais nao verbais
que constituem o pensamento nos simbolos e na organizacdo gramatical que
integram a linguagem.

As imagens ou representacdes no pensamento nao podem ser

convertidas nas palavras e frases que as traduzem adequadamente, por outro

2 Existem duas componentes fundamentais da consciéncia: Estado de Vigilia - Corresponde ao nivel mais
elementar da consciéncia em que a pessoa reage de modo apropriado a estimulos verbais ou apropriados;
Conhecimento da Consciéncia — Corresponde a avaliagdo da orientacao da pessoa em relagdo a si préprio,
ao tempo e ao espaco que a rodeia (Thelan et al., citada por Menoita, 2012).
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lado a geracéo de imagens internas para coincidir com uma frase que € ouvida
ou lida também estd comprometida nas pessoas afasicas (Damasio, 1992).

A descricdo anatomica das supras mencionadas éareas de Broca e
Wernicke é uma descricdo classica que Damasio (2004) reconhece como
correta, mas incompleta, porquanto ndo é aceitavel a ideia de que essas duas
areas da linguagem sozinhas e interligadas entre si por uma via direta e
unidirecional, traduzam pensamentos em palavras e vice-versa. AsS
consideracOes atuais dos macrossistemas envolvidos no processamento da
linguagem referem o envolvimento de muitas outras regides cerebrais, ligadas
por vias bidirecionais, formando sistemas que subsequentemente podem
interagir entre si. Para (Ullman, 2004) a estrutura do cérebro e a natureza da sua
evolucdo sugere que, apesar da sua singularidade, a linguagem provavelmente
depende de sistemas cerebrais que também preservam outras fungées.

A linguagem depende de um "léxico mental® memorizado e de uma
"gramatica mental", sendo a memodria lexical dependente em grande parte do
sistema de memoria declarativa. A este sistema correspondem as memorias que
estdo acessiveis e podem ser evocadas através de palavras, referindo factos,
nomes, datas e locais, sendo acedida pelo hipocampo e o nucleo amigdalino que
Ihe atribui tonalidade emocional (Seeley, 2007).

Os aspetos gramaticais dependem do sistema de memoéria processual
que ndo pode ser evocada por palavras, mas por desenvolvimento de
habilidades, como andar de bicicleta ou os reflexos condicionados, sendo
armazenada maioritariamente no cerebelo e na area pré-motora do cérebro. Esta
memoria ndo é perdida ao longo do tempo e se ocorrer uma perda, sera uma
pequena parte (Seeley, 2007).

A memoria sensorial é retida por um prazo muito curto, através de um
estimulo recebido pelo encéfalo quando algo esta a ser observado, avaliado ou
executado.

A memoria de curto prazo refere-se a informagédo que retemos por um
periodo compreendido entre alguns segundos e alguns minutos, limitada pelo
namero de elementos de informacdo que podem ser armazenados num
determinado momento, variavel de pessoa para pessoa, € apagada sempre que
a pessoa se distrai ou surge uma nova informacao.

As alteracfes cognitivas ao nivel da memoéria, apés o AVC, manifestam-

se por via da amnésia anterograda que se caracteriza pela dificuldade em
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adquirir novas informacgfes, contudo as memodrias que antecederam a leséo
mantém-se preservadas (Ferro, 2006). A amnésia retrograda surge quando a
pessoa ndo se recorda de eventos anteriores a lesdo, enquanto a amnésia
lacunar acontece quando os eventos esquecidos se situam entre duas datas
(Ostroski-Solis& Gutierrez, 2003).

De acordo com Gémez & Politis (2011) um déficit na memoria de trabalho
afeta a performance praxica. Os resultados do estudo que realizaram corroboram
a importancia da memoria de trabalho na producdo praxica e salientam a
possibilidade de uma memdria de trabalho especifica para gestos.

A praxia € um conjunto de gestos previamente aprendidos, mais
concretamente no seu planeamento e execucdo, ou seja, 0 engrama motor
necessario a sua realizacdo. A alteracdo desta funcdo resulta na apraxia, ou
seja, numa perda de autonomia que impede a pessoa de realizar atividades

diarias, mesmo sem registar alteragcdes motoras ou sensoriais (Ferro, 2006).

Ferro & Pimentel (2006) destacam as fun¢cfes executivas do conjunto
das funcdes nervosas superiores e atribuem-lhes relevo devido a sua
participagdo nos nossos comportamentos, emocdes, sensacdes e atividade
cognitiva mais complexa, onde se imp8e ponderacdo de multiplos fatores
(conceitos morais, regras sociais, principios de justica, aspetos emocionais,
entre outros), como na tomada de decis6es mais dificeis, analises de novas
situacdes ou estratégia e planeamento de acdes. As funcbBes executivas sao
recrutadas quando uma pessoa esta mergulhada numa atividade complexa e
inovadora, permitindo planear, sequenciar, organizar e supervisionar atividades
orientadas por objetivos de uma forma flexivel, de acordo com as situacdes e o
ambiente. Varios estudos sugerem que 0 sucesso da comunicacao de pessoas
com afasia pode depender também das funcbes executivas para além da

integridade da memoria.

1.1 Intervencao do Enfermeiro Especialista de Reabilitag&o

Quando ocorre um AVC uma zona localizada no encéfalo é lesionada,
produzindo sintomas e sinais deficitarios causados pela perda de funcdo da area

lesada (Ferro, 2006), levando a morte dos neurénios dessa zona. Embora com
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caracteristicas idénticas a todas as ceélulas do corpo, os neuronios funcionam de
forma distinta e s&o particularmente sensiveis as altera¢des ocorridas a sua volta,
sdo excitaveis, uma particularidade partilhada com as células musculares. Um
neurénio possui uma extensao fibrosa (axénio) e na sua extremidade forma a
sinapse que Ihe permitindo enviar sinais a outras células e a outros neurénios.
Concentrados maioritariamente no sistema nervoso central, enviam e recebem
sinais ao corpo e ao mundo exterior. A atividade de pequenos circuitos organiza-
se em grandes redes, capazes de criar padrdes neurais que representam objetos
e acontecimentos exteriores ao cérebro. No entanto, certos padrdes representam
também o processamento de outros padrdes por parte do cérebro que mapeia o
mundo em seu redor, bem como o seu préprio funcionamento, dai que o termo
‘mapa” possa ser aplicado a todos esses padrdes representativos, simples ou
complexos, concretos ou abstratos. Esses mapas sdo experienciados como
imagens na nossa mente, sejam imagens de tipo visual ou imagens originadas em
sentido auditivo, visceral ou tactil (Damésio, 2010).

Apos um AVC, a recuperacao € complexa e provavelmente ocorre por meio
de uma combinac¢éo de processos espontaneos e dependentes de aprendizagem,
incluindo a restituicao (restaurar a funcionalidade de tecido neural), a substituicéo
(reorganizacdo de vias neurais parciais para reaprender funcdes perdidas) e a
compensacao (melhoria da disparidade entre as habilidades prejudicadas de uma
pessoa e as exigéncias do seu ambiente) (Langhorne, Bernhardt & Kwakkel,
2011).

Compete ao EEER criar, implementar e monitorizar planos de enfermagem
de reabilitacdo diferenciados, atendendo aos problemas reais ou potenciais da
pessoa “(...) de forma assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervencdes terapéuticas que visam melhorar as func¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividade de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) (...)" (Regulamento n°
392/2019).

A reabilitacdo envolve um processo com varias etapas:. avaliacdo para
identificar e quantificar as necessidades da pessoa; estabelecimento de metas que
define objetivos realistas e alcancaveis de melhoria; intervencdo para auxiliar no
alcance das metas; reavaliacao para aferir 0 progresso em relacéo ao previamente

estabelecido (Langhorne, Bernhardt & Kwakkel, 2011).
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A avaliacédo inicia-se com uma colheita de dados completa, com recurso ao
processo clinico, semiologia clinica, exames auxiliares de diagndstico, entrevista
a pessoa e/ou familia que deve ser associada a uma avaliacao criteriosa da pessoa
para identificar as alteracfes sensoriomotoras e cognitivas. A avaliagcdo da pessoa
implica uma avaliacdo do estado mental, pares cranianos, motricidade,
sensibilidade, equilibrio, marcha e forca muscular. Pode e deve ser
complementada com escalas j& desenvolvidas e utilizadas em muitos servicos,
com evidencia da sua utilidade, sendo uma mais-valia ha avaliacdo dos resultados
esperados. A escala NIHss (Anexo IV) de AVC é utilizada em alguns servigos,
nomeadamente em servigcos de neurologia e/ou neurocirurgia, trata-se de uma
escala que avalia 11 itens (nivel de consciéncia, olhar conjugado, campos visuais,
paresia facial, membros superiores, membros inferiores, ataxia de membros,
sensibilidade, linguagem, disartria, extincdo e desatencao).

A escala Mini Mental State Examination é utlizada e avalia 5 itens
(orientacdo, retencado, atencdo e calculo, evocacao e linguagem). A escala de
Lower (Anexo Il), utilizada nas instituicbes de saude porque esta integrada no
SClinico, avalia a forca em 5 niveis de forca muscular, enquanto a Escala de
Ashworth é utilizada para avaliagdo do tdbnus muscular. Também muito eficaz na
detecdo de neglect € a aplicacdo de testes graficos, nomeadamente a prova de
“‘barragem”.

Segundo Martins (2006), o plano de reabilitacdo da pessoa apés o AVC
deve ser implementado precocemente, preferencialmente entre as quarenta e oito
e as sessenta e duas horas apds 0 AVC. Algumas interven¢es ndo devem ocorrer
antes deste periodo de tempo como no caso da estimulacao sensorial. Esta € uma
intervencao que promove a organizacdo cerebral por via da ativacdo do sistema
ativador reticular ascendente (envolvido na regulacéo dos ciclos do sono em acoes
como o despertar e atua também filtrando os estimulos sensoriais), através de
informacdo sensorial recebida dos seis sentidos: auditivo, visual, olfativo, tatil,
gustativo e cinestésico. Os estudos realizados sobre esta intervencdo evidenciam
uma melhoria das fun¢des cognitivas (Kaewsriwong et al., 2015; Torriani, et al.,
2008; Johansson, 2012).

Quando se inicia estimulacdo sensorial, 0os impulsos nervosos gerados por
estimulos externos e internos sdo enviados para o cortex cerebral, as respostas
neuronais a esses estimulos irdo reorganizar ou regenerar os axénios lesados,

atraves da ativacao dos neurénios néo lesados e, desta forma, as fibras colaterais
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sdo geradas ou ramificadas em todas as dire¢cdes. A recuperacdo da lesao
geralmente ocorre a um ritmo mais rapido e consequentemente acelera a
recuperacédo das fungdes cognitivas (Kaewsriwong et al., 2015).

Um programa de regulacdo sensorial devera ocorrer 72h apés a leséo e
mediante estabilidade hemodinamica (Gerber,2005) (Cabral & Apolinario, 2008).
A intensidade do tratamento e o intervalo de tempo entre a lesdo e o inicio da
reabilitacdo influenciam a recuperagédo da funcao nervosa (Borella & Sacchelli,
2009). A implementacédo de um programa desta natureza € tanto ou mais eficaz se
for estruturado e obedecer a alguns fatores: intensidade, frequéncia, modalidade
e intervalo de tempo entre as sessdes (Wood, 1991).

Num estudo conduzido por Torriani, et al., (2008) foi correlacionada a
estimulacdo motora e sensorial da regido plantar hemiparética com o aumento do
equilibrio e sensibilidade das pessoas hemiparéticas apés AVC, tendo os
resultados demostrado que tanto a estimulagdo sensorial quanto a motora
(utilizadas isoladamente ou associadas) promovem o equilibrio e aumentam a
sensibilidade das pessoas hemiparéticas pos AVC.

A alteracdo da memoaria € um dos principais prejuizos cognitivos causados
pelo AVC (Batista et al., 2019) e o treino de estratégia mnemaonica de “face-name”
tem potencial para melhorar o desempenho da memoaria e promover alteracdes da
atividade cerebral, pelo recrutamento de area frontoparietal como um possivel
mecanismo de compensacdo. E um método especifico que facilita a organizacéo
e associacdo de informacdes (um nome proprio para a respetiva face),
aumentando a profundidade de processamento e codificacdo. O estudo evidenciou
os beneficios de um treino mneménico especifico, sobre o funcionamento cerebral
e 0 comportamento em pessoas com AVC isquémico do hemisfério esquerdo.
ApOs o treino mnemaonico, estas apresentaram uma distribuicdo das redes neurais
que intervém nas funcdes da memdria, como areas visuais, temporais, parietais e
padrdes neurais. A melhoria do desempenho foi associada ao aumento nas areas
contrarias a lesao, incluindo o cortex parietal superior, o giro supramarginal, o sulco
intraparietal, o giro angular e o cortex occipital lateral. Estas regides cerebrais
estéo envolvidas no processamento de operagdes cognitivas, incluindo controle de
atencdo, memoria de trabalho, esquema e identificacdo de caracteristicas faciais
e podem estar relacionadas a um eficiente mecanismo de compensacao.

Hoje reconhece-se que um ambiente enriquecido estimula varios processos

neuro plasticos, tais como alteracbes estruturais (arborizacdo dendritica,
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sinaptogénese e brotamento axonal), aumenta a atividade cerebral, angiogénese,
neurogénese e libertacao de fatores de crescimento (fator neuro tréfico), proteina
43 associada ao crescimento (GAP43). E importante salientar que a regulagéo
positiva dos processos e fatores de crescimento, mencionados anteriormente,
desempenham um papel significativo na recuperacdo motora e cognitiva apos o
AVC isquémico. O ambiente enriquecido € multifacetado e incorpora um numero
de experiéncias comportamentais. Os mecanismos reguladores em resposta ao
ambiente enriquecido ou em combinag¢do com outros elementos (exercicio e treino
especifico da tarefa) sdo discutidos em relacdo ao seu papel na promocédo da
recuperacdo apdés o AVC (Mcdonald, Hayward & Rosbergan, 2018). No estudo
sobre comportamento de pessoas com AVC internadas numa unidade de
reabilitacdo que foram submetidas a um ambiente enriquecido (Janssen et al.,
2014) foram criadas areas comuns com equipamentos estimulantes e
enriquecimento individual, através do fornecimento de um kit pessoal para
realizacdo de diversas atividades, como musica e hobbys. Foi concluido que o
modelo de enriquecimento desenvolvido foi eficaz em aumentar a atividade e
reduzir o tempo de inatividade em pessoas com AVC que se envolveram em mais
atividades fisicas, cognitivas e sociais.

A Terapia do espelho consiste num mecanismo baseado na observagao da
acdo e proporciona uma recuperacdo da lesdo cerebral, ao possibilitar a
neuroplasticidade. Os seus mecanismos fisiolégicos ndo estdo bem claros, no
entanto sabe-se hoje que esté relacionada com o feedback visual e os efeitos de
plasticidade neural nas areas corticais e sensorio motora. A terapia foi baseada na
descoberta do mecanismo dos “neurdnios espelho” que se encontram no coértex
pré motor dos macacos. A terapia do espelho tem o objetivo de estimular areas
corticais através do feedback externo (espelho) e feedback interno (pratica
mental), restaurando a area lesada. O sistema de neurdnio espelho é acionado
guando se observam movimentos habilidosos, permitindo que uma pessoa veja o
mundo na perspetiva do outro (Johansson, 2012).

Nos ultimos anos, a tecnologia de realidade virtual (RV) tem vindo a ser
utilizada em diferentes areas do conhecimento, em especial nas ciéncias da saude.
(Cardoso et al., 2004) desenvolveram um protocolo de Reabilitagdo cognitiva para
a reabilitacdo das fungBes executivas, memoria, atencdo e céalculo que utiliza a
navegacao num supermercado e numa casa virtual. Os resultados iniciais do

estudo revelam que as pessoas aceitaram a tecnologia, sentiram-se motivados a
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trabalhar com o computador e cumpriram a maioria das tarefas propostas pelo
ambiente. As qualidades multissensoriais e espaciais destes ambientes
constituem-se uma mais-valia. No caso especifico das alteragdes cognitivas, a RV
€ um interface proximo da realidade que diminui a barreira existente entre a pessoa
e as tarefas diarias, diminuindo o medo do erro. Verificou-se que os ambientes
virtuais séo ferramentas valiosas para a reabilitacdo de fungbes executivas, néo
apenas pelos resultados clinicos desta intervengdo, mas também pela satisfacéo
das pessoas na utilizacdo destes recursos. Os mesmos favorecem tarefas
especificas para treinar funcbes cognitivas necessarias para a realizacdo das
atividades de vida diaria, assim a como a utilizacdo de cenarios e situacdes da
vida real, nomeadamente fazer compras num supermercado, aumentando o
empenho da pessoa na atividade. As principais caracteristicas deste ambiente
foram definidas a partir do estudo dos procedimentos neuropsicolégicos para
tratamento de diferentes tipos de desordens cerebrais. Este ambiente explora
algumas tarefas tradicionais sob um foco cognitivo que aborda cada funcéo
especifica: atencdo, memoria, planeamento e calculo, em tarefas que mantém
relacdo com as tarefas realizadas pelas pessoas nas suas atividades de vida diaria

no “mundo real”.
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2 ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Este capitulo tem como propdésito apresentar a analise critica das
atividades desenvolvidas nos campos de estagio e a reflexdo sobre as
aprendizagens que permitiram alcangar as competéncias preconizadas pela OE
para o EE e EEER, bem como os PQCER e os DD.

Esta analise sera realizada em dois subcapitulos, o primeiro descreve e
analisa as atividades desenvolvidas com vista a aquisicdo de competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista. O segundo analisa e descreve as atividades
desenvolvidas para a aquisicdo de competéncias especificas de EEER, de
acordo com os objetivos estabelecidos no projeto de estagio (apéndice VIII).

O objetivo geral do projeto estabelece: desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista na area de enfermagem de reabilitacdo no cuidado a
pessoa com alteracdes cognitivas. Para alcancar este objetivo foram tracados,
cinco objetivos especificos e respetivas atividades que permitiram a

concretizagcdo do mesmo.

2.1 Analise Critica para Aquisi¢cdo de Competéncias Comuns

do Enfermeiro Especialista

Tendo em conta a especificidade de cada campo de estagio, as atividades
desenvolvidas foram cuidadosamente e oportunamente adaptadas, permitindo
usufruir de um leque mais abrangente e diversificado de oportunidades de
aprendizagem. Para concretizar o0 objetivo especifico que consiste em
desenvolver intervencdes EEER a pessoa ap0s AVC, considerando 0s principios
éticos, deontolégicos e legais, mantive presente os deveres profissionais
estabelecidos nos direitos dos cidadaos e das comunidades a quem dedico o
meu cuidar, assim como as responsabilidades inerentes a profissdo de
enfermagem. Orientei a minha conduta de acordo com o Cédigo Deontoldgico
do Enfermeiro, segundo o artigo 79° “Dos deveres deontolégicos em geral”, o
enfermeiro assume o dever de:

a)” cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdo”;

b) “responsabiliza-se pelas decisées que toma pelos atos que pratica ou delega”;
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c) “defende a pessoa humana das praticas que contrariam a lei, a ética ou o bem
comum, sobretudo quando carecidas de competéncia profissional (Nunes, 2005,
p.77).

Nos dois contextos de estagio, estabeleci uma relacéo terapéutica® com a
pessoa/ familia, de parceria e confianca com as pessoas a quem prestei
cuidados. Durante a colheita de dados, realizei a avaliagéo inicial que contempla
0 habitus* da pessoa alvo de cuidados, junto das familias e do proprio,
informando sempre do objetivo desta avaliacdo, solicitei o consentimento
informado para efetuar as intervencfes e assegurei junto dos mesmos o0 meu
dever de sigilo profissional e respeito pela individualidade, crencas e valores,
abstendo-me de juizos de valor. A elaboracdo dos planos de intervencéo,
sustenta-se em conhecimentos fundamentados na evidéncia cientifica e
literatura de relevancia que se refletem no planeamento e na tomada de deciséo
realizado em todos 0s momentos da prestacao de cuidados.

Um exemplo desta realidade é o caso da Sra. A.F.B. (apéndice lll) para a
qual, durante a intervencao do programa de regulacao sensorial, desenvolvi e
implementei um plano de intervencdo com o seu consentimento prévio. Nesta
situacado, foram solicitados a familia os objetos pessoais, para a realizacdo do
autocuidado a fim de manter as suas preferéncias e individualidade, foi
concedido tempo necessario para a senhora executar a tarefa proposta,
respeitando a sua vontade e privacidade em todos os momentos da prestacao
de cuidados, garantindo a confidencialidade da situacdo clinica em todos os
documentos redigidos. A familia e a pessoa ndo manifestaram crencas
espirituais, contudo foram respeitados os seus valores e costumes. Ao longo do
estagio surgiram alguns desafios, de dominio técnico, mas também tedricos
nomeadamente no aperfeicoamento das técnicas de mobilizacdo, estratégias de
comunicacdo e interpretacdo da comunicacdo ndo verbal que impuseram a
necessidade de aprofundar conhecimentos. Considero que o investimento

individual do enfermeiro na atualizagdo constante de conhecimentos para o

3 A relagao terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de enfermagem caracteriza--se pela
parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valoriza¢éo do seu papel (OE,
2001).

4 Palavra latina, traduz a nog&o grega hexis utilizadas por Aristoteles para designar caracteristicas do corpo
e da alma adquiridas em um processo de aprendizagem. Bourdieu,(1963, 1972), o conceito de habitus
surge da necessidade empirica de apreender as relagdes de afinidade entre 0 comportamento dos agentes
e as estruturas e condicionamentos sociais, (Setton, 2002).
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desenvolvimento de competéncias profissionais contribui para uma maior
efetividade da sua intervencéo.

Lé-se no artigo 88° do Cadigo Deontoldgico relativamente a busca pela
exceléncia do exercicio profissional que o enfermeiro assume o dever de: “c)
manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2005, p.133).

Quando iniciei a primeira fase do estagio na UCC, o primeiro turno ocorreu
antes da consulta dos processos das pessoas em programa de reabilitacéo,
considerei que esta primeira abordagem seria um momento privilegiado para
proceder a observacédo de diversos aspetos, nomeadamente o ambiente familiar,
a interacdo do doente com o meio (familia e profissionais de salde) e 0os recursos
que a familia dispde. Sublinho que esta primeira abordagem também foi
importante para testar os conhecimentos teoricos ja adquiridos e mobiliza-los
para a pratica, mais concretamente para a avaliacdo das necessidades do
doente e identificacdo das limitacBes. Atendendo a que n&o obtive conhecimento
prévio das necessidades da pessoa e da familia, este momento constituiu-se um
desafio.

Nesta primeira abordagem senti dificuldades em identificar a alteracao
cognitiva subjacente ao desempenho comunicacional do Sr. J.A.R., pois nao foi
claro e que estava perante uma afasia, colocando duvidas se estaria presente
uma alteracdo da memoaria, da linguagem ou das fun¢cdes executivas ou se estas
funcdes cognitivas estariam em simultdneo a convergir para o camulo de sinais
e sintomas observados. Se por um lado esta dificuldade fez emergir um
sentimento de frustracdo, por outro impulsionou-me a pesquisar e procurar
respostas para as duvidas e questdes surgidas. Este episddio deu origem a uma
pesquisa bibliografica abrangente e a realizacdo de um jornal de aprendizagem
(apéndice 1) que fundamenta o artigo 88° “Da exceléncia do exercicio”
considerando este um caminhar permanente e ndo uma meta absoluta (OE,
2005).

Estas atividades permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns
de EE no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:

— A.1.1.” demonstra tomada de decisao ética numa variedade de situacdes da

pratica especializada”;
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— A1.2. “suporta a decisdo em principios, valores e normas deontologicas’;

— A.1.3. “Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisao ética de
maior complexidade na area de especialidade;

— A.2.1. “promove a protecéo dos direitos humanos”

— A.2.2 “Gera na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que
podem comprometer a seguranga e a privacidade ou a dignidade do cliente”
(Regulamento n®140/2019, p.4746);

No dominio da melhoria da qualidade:

— B3.1.” promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecdo dos individuos/grupo” (Regulamento n°140/2019, p.
4747),

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:

— D1.1 “detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro;

— D2.2 “suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area
da especialidade” (Regulamento n°140/2019, p.4749);

Em relacédo aos PQCER, os enunciados descritivos que procurei satisfazer
neste objetivo “na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o
enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacdo persegue o0s mais
elevados niveis de satisfacdo do cliente” (OE, 2011, p.5), “na procura
permanente da exceléncia do exercicio profissional, 0 enfermeiro especialista
em Enfermagem de reabilitacédo previne complicacdes para a saude dos clientes”
(OE, 2011, p.6).

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004), procurei aprofundar
conhecimentos com recurso a evidencia cientifica e melhorar as capacidades de
compreensao desenvolvendo desta forma, competéncias de autoaprendizagem.
Assim foi possivel realizar julgamentos e tomar decisfes fundamentadas nas
intervencdes junto de pessoas e suas familias.

Para concretizar o objetivo: diferenciar o papel do EEER nas equipas de
enfermagem e interdisciplinar, compreendendo as suas dinamicas e o
funcionamento de acordo com o contexto, numa fase anterior ao estagio realizei

uma visita® prévia aos servicos, com entrevista aos EEER orientadores de

5A visita ao servico de especialidades medicas, foi realizada uma semana antes do inicio do estagio e
posteriormente a entrega do projeto.
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estagio, o que permitiu elaborar a caracterizacao destes locais, a sua estrutura
fisica, a constituicdo da equipa interdisciplinar a sua dindmica, a populagao-alvo
e a filosofia de cuidados. Contudo, a visita e a caracterizacdo dos locais, foi
apenas 0 primeiro passo na busca do papel diferenciado do EEER, a
compreensdao do mesmo foi-se constituindo continuamente ao longo dos
estagios.

O inicio do estagio marcou uma nova fase no processo de formacéo,
acrescentou novos desafios de natureza profissional e pessoal, obrigando a
adocao de estratégias que permitissem ultrapassar as duvidas, os receios, bem
como o stress acrescido da articulagao necesséria para fazer face as exigéncias
da vida profissional, familiar e pessoal, tendo sido fundamental o apoio da
professora orientadora e enfermeiros orientadores. Nao menos relevante para
este processo foi a integracdo de toda a informacéo disponibilizada, referente
aos servicos, pois quanto mais conhecimento dispunha, mais aumentava a
minha confianca o que conduziu a dissipacdo gradual destes aspetos ao longo
dos estagios.

Essa informacdo foi obtida com execucdo de atividades previamente
elaboradas, como observacdo da organizacao, da articulacdo das equipas de
enfermagem e interdisciplinar, da consulta de manuais de procedimentos
nomeadamente: “Manual de acolhimento e integragdao” e “Programa de
reabilitacdo respiratria nos cuidados de saude primarios” e outros documentos
relevantes dos servigos, a ldentificagdo dos instrumentos de colheita de dados,
a identificacdo dos instrumentos de registos utilizados nos servicos, a
identificacdo dos recursos materiais e a participacdo nas reunides de
enfermagem e interdisciplinares.

A rede nacional de cuidados continuados integrados tem como propdsito
prestar cuidados continuados de saude e apoio social que capacitem os utentes
para promover a sua autonomia e melhoria da funcionalidade. A equipa de
enfermagem de reabilitagédo pretende com a sua agao aumentar a capacidade
funcional da populacdo abrangente de acordo com o seu potencial e projeto de
vida e em concordancia com os recursos do meio envolvente.

A UCC é composta por uma equipa multidisciplinar da qual fazem parte o
EEER, os enfermeiros generalistas, o psicélogo, a assistente social, a
administrativa, a fisioterapeuta, a terapeuta da fala e o médico. O EEER articula-

se com os enfermeiros de cuidados gerais da USP e USF, dispondo de 20h
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semanais de cuidados diretos especializados e dedicando aproximadamente
uma hora a cada pessoa. O funcionamento € das 9h as 16h, de 22 a 62 feira e
as visitas domiciliarias realizam-se maioritariamente no periodo da manha. A
dotacéo é de cinquenta utentes que em meédia sdo seguidas por um periodo de
190 dias. A equipa reune semanalmente para discussdo de casos e novas
referenciacdes, atribuidas de acordo com a disponibilidade do EER. A pessoa, a
familia e/ou cuidadores informais sdo o foco da atencdo e a unidade de
intervencao.

A referenciacdo destas pessoas é efetivada pela RNCC, sendo um dos
critérios a presenca de familiar/ cuidador, de modo geral bastante presentes,
facilitando a preparacdo da alta a partir do primeiro dia. As pessoas
referenciadas para reabilitacdo apresentam diferentes patologias, as mais
comuns sao AVC, DPOC, deméncias e politraumatismos. A idade das pessoas
em tratamento oscila entre os quarenta anos e os oitenta e seis anos. Os
recursos materiais sao insuficientes, sendo necessario fazer adaptacdes, com
objetos do dia-a-dia, na realizacdo das intervencfes planeadas. Na avaliacéo
das pessoas sdo aplicadas as escalas de avaliacdo disponiveis no programa
Sclinic: escala de Lower (Anexo Il) escala Glasgow, escala de Braden e escala
de Ashworth.

Consultei os documentos relevantes sobre o funcionamento da unidade,
0 que permitiu ter uma ideia global da abrangéncia da intervencéo da UCC e dos
programas que desenvolve, bem como da sua participagdo na comunidade.
Durante as primeiras semanas de estagio, apresentei o projeto e informei a
equipa multidisciplinar dos objetivos, sendo este um momento-chave, na medida
em gue houve espaco para colocar questdes, sobre o projeto e especificidade
do tema. O projeto foi bem acolhido em ambos 0s campos de estagio, contei com
a participacéao das equipas e do seu apoio, durante a minha permanéncia nos
servigos.

Na UCC propus a divulgacdo de um artigo no ambito da formacao, sobre
“‘importancia do enriquecimento do ambiente” (apéndice VI), apos identificar as
necessidades e interesses de formacéo da equipa. A equipa da ECCI atende
diariamente pessoas com alteracdo da cognicdo, motivada e sensibilizada para
esta problematica, manifestou interesse em aumentar 0os seus conhecimentos
sobre intervencgdes que podem melhorar a vida destas pessoas e contribuir para

maximizar a sua funcionalidade. Esta apresentacdo (apéndice VI) foi
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reconhecida pela equipa como uma mais-valia. Ao longo do estagio foi possivel
constatar este facto, uma vez que solicitaram em varias situagdes, apoio no
desenvolvimento de estratégias para promover a implementagdo de algumas
intervencdes que contribuissem para o enriquecimento do ambiente, no dia-a-
dia das pessoas e suas familias, bem como validacdo das intervencdes ja
implementadas.

A UCC desenvolve projetos junto da comunidade, o que possibilitou a
participacdo em duas acles de ensino para a saude. A primeira consistiu em
visitar uma escola primaria para uma sessao de ensino sobre a importancia da
escolha adequada das mochilas e o peso das mesmas na alteracdo da postura
e as lesbes decorrentes da mesma. Esta visita foi realizada por mim e pela
fisioterapeuta que integra a esquipa multidisciplinar da unidade. A mochila é a
forma mais utilizada no transporte do material escolar, sendo essencial que haja
cuidados com a carga e 0 modo como € transportada pela criangca. Um estudo
analisado sobre este tema n&o sustenta a recomendacdo de que o peso da
mochila escolar ndo deve exceder 10% do peso corporal, uma vez que cargas
inferiores também ocasionaram alteracfes posturais (Ries et. al., 2012).

A sessdo decorreu sem intercorréncias. As criancas sao um publico
singular e exigente, a fim de manter a atencdo e a concentragdo foram
convidados alguns alunos a serem modelos, a estratégia abordada foi de manter
a dinamica, o que revelou eficiéncia na sensibilizacdo das criancas para a
problematica.

A segunda visita foi ao quartel de bombeiros, integrada no projeto “a
salude na comunidade” para a divulgacdo de plataforma do SNS, mais
concretamente o Registo Saude Eletrénico (RSE) que permite o registo e
partilha de informacao clinica entre o utente, profissionais de saude e entidades
prestadoras de servicos de Saude. E constituido pela Area do Cidad&o, Area
do Profissional e Area Institucional. A Area do Cidad&o é destinada aos utentes,
com o objetivo de melhorar a qualidade dos servi¢os prestados. Na sec¢ao “A
minha saude”, o utente passa a ter um papel ativo na manutencéo, promocao
e melhoria do seu estado de saude e, consequentemente, um atendimento
mais eficaz e seguro.

Realizei visitas domiciliarias com colegas generalistas, tendo a minha
participacdo contribuido para a melhoria e continuidade dos cuidados,

prestando esclarecimentos a familia e profissionais de salde, nomeadamente
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na importancia dos posicionamentos e na correta postura de quem 0s executa
(familia, equipa de assisténcia familiar e enfermeiros). A alternancia de decubitos
e 0 posicionamento em padrdo antiespastico é fundamental para proporcionar
conforto e bem-estar, prevenir alteracbes musculo-esqueléticas, manter a
integridade cutanea, alternar o campo visual e integrar o esquema corporal
(Johnstone, 1979). E da competéncia do EE atuar na dimens&o da educag&o dos
clientes e dos pares, bem como na orientagdo e no aconselhamento
(Regulamento n°140/2019, p.4744); O servico de especialidades médicas
agrega as especialidades de nefrologia, oncologia e neurologia, existem 20
camas distribuidas por 7 quartos e uma unidade via verde AVC com 4 camas. O
servigo conta com 32 enfermeiros, 6 EEER entre os quais a enfermeira gestora.
Destes, apenas um exerce a sua especialidade que alterna com funcdes de
gestdo. A metodologia de trabalho implementada € a de cuidados de
enfermagem individuais®.

O estagio hospitalar ofereceu-me uma perspetiva diferente, da antes
experienciada na comunidade. A pessoa numa fase aguda da sua doenca
beneficia de um diagnostico precoce e acles preventivas de enfermagem de
reabilitacdo que asseguram a manutencdo das capacidades funcionais e
previnem complicagbes, bem como intervencOes terapéuticas, com vista a
melhoria e manutencao das func¢@es residuais, a fim de recuperar ou manter a
sua independéncia (Regulamento n® 392/2019, p. 13565). Por conseguinte, a
dindmica entre a equipa multidisciplinar e o EEER deve ser coordenada e aceite
por todos. Tive o privilégio de observar a atuacdo do EEER, trabalhar com uma
equipa em que o papel diferenciado do ER é reconhecido por todos, facto que
facilitou a minha integracdo e aceitacdo dos cuidados por mim promovidos para
dar resposta aos meus objetivos e fazer face as necessidades da pessoa. O ER
presta cuidados especializados, maioritariamente as pessoas com patologia
neuroldgica. Na Unidade de AVC o ER avalia a pessoa, concebe e implementa
o plano de reabilitagdo e apos transferéncia para a enfermaria, da continuidade
ao plano de reabilitacdo. O acompanhamento € realizado em simultaneo pelo
EEER e pelo fisioterapeuta e/ou terapeuta da fala, esta coexisténcia de cuidados

6 Baseiam-se no conceito de cuidado global e implicam afetagdo de um enfermeiro a um Unico cliente ou
mais do que um, se a “carga de trabalho” o permitir. O atendimento nao é fragmentado durante o tempo em
que o enfermeiro esta de servigo (Pinheiro, 1994).
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requer uma boa dindmica de equipa e uma comunicacao eficaz, para maior

beneficio da pessoa.

Considero que a comunicacgao foi um fator determinante para 0 sucesso
da minha integracdo na equipa interdisciplinar. A capacidade comunicacional,
assente na relacao terapéutica, foi crucial para estabelecer uma relacdo com a
pessoa/ familias/ equipa e contribuiu para o sucesso dos planos de cuidados de
reabilitacdo que desenvolvi e implementei.

Deste modo, entendo que as atividades realizadas permitiram o
desenvolvimento das competéncias comuns de EE, no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal:

— A1.3. “lidera de forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética de
maior complexidade na sua area de especialidade (Regulamento n°140/2019,
p.4746);

No dominio da melhoria da qualidade:

— B2.2. “Planeia programas de melhoria continua”;

— B2.3. “Lidera programas de melhoria” (Regulamento n°140/2019, p.4747).

No dominio da gestdo dos cuidados:

— C1.1. "optimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada da decisao”
(Regulamento n°140/2019, p.4748);

— C2.2. “adapta o estilo de lideranga e adequa-o ao clima organizacional estrito
favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos” (Regulamento
n°140/2019, p.4749).

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:

— D1.1. “detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro”;
D1.2. “gerarespostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional”;

— D2.1 “responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade”;

— D2.2 “suporta a prética clinica na investigacdo e no conhecimento, na area
da especialidade” (Regulamento n®140/2019, p.4749).

Em relacdo aos PQCER, os enunciados descritivos que procurei satisfazer

neste objetivo foi na organizacdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacao:

“na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o enfermeiro
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especialista em enfermagem de reabilitacdo contribui para a maxima eficacia na

organizacao dos cuidados de enfermagem” (OE, 2011, p.14).

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004), considero que
desenvolvi competéncias a nivel de conhecimento e capacidade de
compreensao, uma vez que procurei conhecer a dinamica dos servicos e
compreender a rela¢gdes multidisciplinares ao nivel interno e da comunidade.
Aprofundei competéncias de comunicacao, essenciais para estabelecer relacdes

profissionais e terapéuticas.

Durante o ensino clinico e a realizacdo do presente relatério fui tomando
consciéncia de que o projeto inicial (apéndice VIII) e os objetivos elaborados, ndo
espelhavam todas as atividades desenvolvidas, proporcionadas pelos contextos
de estagio, todavia concorreram para o desenvolvimento de competéncias. No
decorrer do estagio realizado na UCC, senti necessidade de complementar o
instrumento de registos de enfermagem (SClinico Hospitalar) com diagndésticos
e intervenc¢des no dominio da cognicéo, a fim de registar a evolucéo das pessoas
com alteracao cognitiva. Sendo que 0 meu projeto incidia nesta problematica,
entendi que seria importante incorporar diagndsticos e respetivas intervencdes
para dar resposta a esta necessidade relevante que pode refletir o trabalho
desenvolvido, constitui uma mais-valia para os EEER e para o servico, uma vez
que permite a continuidade dos cuidados e consequente avaliacdo dos
resultados esperados das intervencdes implementadas.

A enfermeira orientadora concordou com a pertinéncia da inclusdo dos
diagnésticos, pelo que consultei diversos documentos de referéncia,
designadamente “o padrao documental dos cuidados de enfermagem da
especialidades de enfermagem de reabilitagdo” emanado pelo colégio da
especialidade de reabilitagdo, tendo concluido que os diagnosticos mais
pertinentes configuram a cognicdo comprometida, cujos dados obrigatérios sdo
o compromisso da memoria (dificuldade em reter ou evocar informacao) e o
compromisso de outra fungdo cognitiva (orientagcdo, atencdo, calculo,
pensamento, linguagem e habilidades construtivas).

IntervengBes para a cognicdo comprometida: ensinar sobre estratégias de
estimulacdo da cognicao, instruir sobre técnicas auxiliares de compensacao da

memoria, executar estimulacdo cognitiva, executar treino cognitivo, vigiar
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cognicao (dados do indicador). Os registos do EEER traduzem a intervencao e
evidenciam a atividade e a pertinéncia do EEER nas equipas multidisciplinares.
A extracdo dos indicadores a posteriori, suportam a evidéncia dos ganhos em
salude. Os EEER necessitam de documentar o processo de tomada de deciséao,
sao responsaveis pela producao e gestédo de informacao que influenciam direta
ou indiretamente a qualidade e os resultados dos cuidados de reabilitacdo
prestados (OE, 2015 p.2).
Estas atividades permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns
do EE no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:
— A1.4 “Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao”
(Regulamento n®140/2019, p.4746);
No dominio da melhoria da qualidade:
— B2.1 “Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes da
Estrutura, Processo e Resultado”;
— B2.2 “planeia programas de melhoria continua” (Regulamento n°140/2019,
2019, p.4747);
No dominio da gestdo de cuidados:
— C1.1. “otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao”;
— C2.1” otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades
de cuidados” (Regulamento n®140/2019, p.4748);,

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004) desenvolvi
competéncias ao nivel da Aplicacdo de conhecimentos, uma vez que apliquei
informacao relevante para a evidencia do trabalho desenvolvido pelo enfermeiro

especialista.
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2.2 Analise Critica para Aquisicdo de Competéncias especificas

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

No que concerne ao objetivo especifico: desenvolver planos de
intervencdo que contribuem para reabilitacdo da pessoa com alteracdes
cognitivas apds AVC, considero que talvez seja o objetivo que estabeleceu o
maior desafio da jornada. Ainda numa fase inicial do estagio, em diversas
situacdes verifiquei que a intervengéo implementada tem uma dupla finalidade,
servindo mais que um propdsito, contribuindo para a reabilitacdo cognitiva e em
simultaneo para a reabilitacdo motora e sensorial.

Numa fase inicial senti alguma dificuldade no planeamento das
intervencdes, 0 que motivou a realizagcdo de uma pesquisa mais abrangente para
responder as duvidas que a pratica revelou. Através do didlogo com os
enfermeiros orientadores e o apoio e orientacdo da professora, foi possivel
delinear um caminho que facilitou a compreensdo das intervencbes e a
elaboracdo dos planos de reabilitacdo aplicados aos utentes que acompanhei
em contexto hospitalar.

A reabilitacdo cognitiva suporta-se na capacidade de plasticidade do
cérebro, ou seja, a capacidade de substituir circuitos cerebrais lesionados por
circuitos anexos intactos através de estimulos comportamentais. Este fendmeno
constitui-se na plasticidade cerebral que pode ser explorada na reprogramacéao
das redes neurais e contribuir para a diminuicdo das lesbes cerebrais (Cardoso
et al., 2004). O modo como as pessoas percebem o mundo social a sua volta e
como reagem a ele, no que concerne a classe social, religido, nacionalidade,
etnia, educacao ou profisséo define-se como o “habitus” que reflete a realidade
vivida das pessoas socializadas, a sua experiéncia individual e oportunidades.
Assim, o habitus representa a forma como a cultura de grupo e histéria pessoal
moldam o corpo e a mente e subsequentemente a acdo social no presente
(Omar, 2004).

No planeamento dos planos de intervencao de reabilitacdo dos utentes
gue cuidei, assumi como imprescindivel considerar o habitus, uma vez que este
nao é possivel dissociar da identidade propria de cada um, tornando-se assim
uma ferramenta preciosa para definir os estimulos que podem ser uma mais valia

para alcancar os melhores resultados possiveis na reabilitacdo da pessoa com
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AVC com alteragdo cognitiva. Considerei explorar o habitus dos utentes,
realizando uma colheita de dados mais profunda, contribuindo para o
envolvimento das familias, permitindo planear sessfes de estimulacdo cognitiva,
através de um programa de regulacéo sensorial.

Em contexto hospitalar concebi e implementei planos de reabilitacdo que
incluem programas de regulagdo sensorial (apéndice V) iniciados com estimulos
de intensidade e duracdo progressiva. Um exemplo préatico desta realidade € o
caso da Sra. A.B.F. que apresentava diagnostico: paresia facial em grau moderado
e diagnostico de memoria comprometida em grau reduzido. Um dos objetivos do
plano de cuidados de reabilitagcdo foi promover a simetria da face e fortalecer os
musculos. Uma das intervencdes para dar resposta foi a realizacao de sessfes de
massagem facial, esta foi executada lentamente com presséo profunda, em toda
a face. O efeito circulatério da massagem eleva o metabolismo celular e estimula
o trofismo muscular, os recetores propriocetivos e preserva o esquema corporal
da face (Gomez, Vasconcelos, & Moraes, 1999). A massagem foi realizada com o
creme facial da propria, para intervir além da area motora, ou seja, ao nivel
cognitivo estimulando a memoria através da regulacdo sensorial olfativa e
cinestésica. As intervencdes podem incidir sobre diferentes problemas, desde o
alivio de um compromisso especifico a melhoria de atividade e participacéo
(Langhorne, Bernhardt & Kwakkel, 2011). Num segundo momento a massagem
facial foi realizada nas mesmas condicfes, mas frente ao espelho, introduzindo o
estimulo visual. Gradualmente, ao longo das sessfGes foram acrescentados
estimulos, tendo sempre em consideracdo a avaliacdo da sessdo anterior. A
avaliacdo das sessdes centrou-se na avaliacdo dos sinais vitais, expressdes
faciais, movimentos e coordenacdo. Para tal foi utilizada a folha de registos
desenvolvida no trabalho anteriormente realizado por Pinto, Seixas & Silva, (2017).
(anexo ).

Atendendo ao funcionamento do nosso cérebro e a sua capacidade
neuroplastica, tém surgido varios estudos que confirmam os beneficios da
estimulacdo sensorial por via da regulacdo sensorial, em conjunto com o
ambiente enriquecido, sobretudo em doentes com alteragdo da consciéncia.
Também tem vindo a ser utilizada na reabilitacdo da pessoa apos AVC, com
reconhecido sucesso na promoc¢ao do processo de reabilitacdo da pessoa com
AVC (sensorio-motor e cognitivo) no despertar da consciéncia quando alterada,

na promocéao do conforto e na influéncia do estado emocional e motivacao para
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0 processo de recuperacao (Pinto, Seixas & Silva, 2017). Contudo, em ambiente
hospitalar este enriquecimento do ambiente esta longe de ser uma prioridade e,
enquanto estudante, promové-lo ndo foi uma tarefa facil. Procurei em conjunto
com a familia, de acordo com as regras da instituicdo, disponibilizar a utente
alguns objetos pessoais que favorecessem este processo, tais como roupa,
produtos de higiene, fotografias dos familiares, animais de companhia, revistas
e o telemovel pessoal.

Comparativamente ao contexto hospitalar, o enriquecimento do ambiente
em contexto domiciliario € uma tarefa mais acessivel, para a qual a motivacao
das familias € uma ajuda preciosa, como aconteceu no caso do Sr. J.A.R. que
sofreu um acidente de viacao grave, com consequente TCE e posteriormente um
AVC com grave compromisso cognitivo a nivel da memoria, da linguagem e
funcdes executivas. Dispunha de estimulos, visuais e tecnolédgicos, mas também
do estimulo dos filhos que o desafiavam com jogos de tabuleiro e tardes com
sessbes de musica.

Aproveitando o acesso as tecnologias que a familia dispunha, realizei uma
pesquisa sobre aplicacfes para estimular a linguagem e selecionei a app “talk
Arround, in Portuguese” que dispde uma versdo experimental gratuita,
permitindo a familia testar, explorar e avaliar a sua eficacia. A familia avaliou a
aplicacdo como muito util e referiu a possibilidade de adquirir a verséo integral
da aplicacdo. Com esta app o utente pode ler e ouvir a palavra, repetindo-a
depois de forma autébnoma. Tendo em conta que o cuidador ndo necessita de
estar sempre presente para o treino da linguagem, a cuidadora principal (a
esposa) ficou liberta para outras tarefas diarias. Esta familia ja havia
desenvolvido um trabalho notavel, com alguns resultados, pelo que a intervencéo
incidiu na manutencao dos ganhos ja alcancados e maximizacao do potencial da
familia, incentivando a continuidade do trabalho até aqui realizado, com o
estimulo de uma nova ferramenta.

As pessoas de quem cuidei que sofreram AVC apresentavam multiplos
compromissos, sensoriomotor e cognitivo. Os planos de cuidados que elaborei
(em apéndices | e lll) refletem em detalhe as intervengbes realizadas,
designadamente mobilizacbes passivas e ativas, ativas assistidas e ativas
resistidas. As mobilizacdes foram efetuadas bilateralmente, tendo em conta os
beneficios do treino bilateral. Segundo Borella & Sacchelli, (2009), o

planeamento e execucao de movimentos bilaterais podem facilitar a plasticidade
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neural por trés mecanismos: (a) desinibicdo do cortex que permite maior uso das
vias poupadas no hemisfério danificado; (b) aumento do recrutamento de vias
ipsilaterais para suplementar as vias cruzadas danificadas do hemisfério
contralateral; (c) aumento da regulacdo dos comandos descendentes.

Foram realizados posicionamentos sempre em padrdo antispastico nos
decubitos dorsal, lateral para o lado menos afetado e lateral para o lado afetado.
Junto das familias, em contexto domiciliario, realizei ensinos quanto ao
posicionamento, necessidade e importancia da alternancia de decubitos. Na
maioria das visitas, embora a familia tivesse conhecimento da técnica correta,
verifiqguei que o posicionamento do Sr. J.A.R. ndo era o mais correto, pois
(des)posicionava-se com regularidade. O cumprimento do posicionamento era
dificultado devido a alteracdo da memodria e da linguagem, uma vez que nem
sempre compreendia ou se lembrava da relevancia da intervencdo. Adotei a
estratégia de enumerar todos 0s passos durante o posicionamento e incentivar
o Sr. JA.R a verbalizar os mesmos. Nas Ultimas visitas, verifiquei que a
enumeracéao dos passos do posicionamento, ja era esperado, contudo mantinha-
se a dificuldade em recordar a ordem dos mesmos e a verbalizacdo s6 ocorria

como repetigao.

Foram também realizadas atividades terapéuticas que sdo de grande
relevancia na capacitacdo para autocuidado (Johnstone,1979) e tém por base o
desenvolvimento motor adquirido pelos bebés: rolar, sentar, ficar na posi¢ao
ortostatica e marcha, exigindo repeticdo constante.

Rolar ajuda a controlar e inibir a espasticidade extensora, favorecer o
alinhamento corporal estimular a a¢do voluntaria dos musculos do tronco do lado
afetado, reeducar o reflexo postural do lado afetado e estimular a sensibilidade.

Ponte previne a rotagéo externa do membro inferior, inibe a espasticidade
em extensdo do membro inferior afetado, facilita a elevacdo da bacia, ativa a
musculatura do tronco do lado afetado, estimula a sensibilidade postural,
fortalece os musculos para passar a posicdo ortostatica e evita a marcha
helicopede.

Rotacédo controlada da anca ajuda no controle da articulagao e prepara a
pessoa para sentar.

Carga no cotovelo do lado mais afetado aumenta o tonus da musculatura

do extensor do membro superior afetado, estimula os reflexos cervicais, ajuda
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no controle dos movimentos da cabeca, estimula a sensibilidade profunda,

estimula a acdo voluntaria dos musculos do tronco do lado mais afetado e

prepara a posi¢ao sentada.

Automobilizacdo ajuda a tomar consciéncia da mao mais afetada, mantem
0 membro superior em padrdo antispastico proporcionado a extensdo e abducéo
dos dedos a extenséo do cotovelo e a elevacdo da escapulo-femoral.

Exercicios de equilibrio (reeducacdo do mecanismo do reflexo postural;
inibir a espasticidade; estimula a sensibilidade postural ao fazer carga no
membro superior e inferior; estimula a acdo voluntaria dos musculos do tronco
do lado afetado; prepara para a marcha).

Facilitagdo cruzada (estimula sensibilidade corporal; estimula a acao
voluntaria dos musculos do tronco do lado afetado; reeducacdo do reflexo
postural; reintegrar o esquema corporal; facilitar o autocuidado).

As atividades acima referidas, integradas nos planos de cuidados que
foram implementados e avaliados, satisfazem inUmeros objetivos de reabilitacéo,
particularmente na tomada de consciéncia do membro afetado como parte
integrante do corpo e que pode influenciar a plasticidade cerebral (Menoita,
2012). Alguns estudos sobre neuroplasticidade derivam do conceito de que nas
conexdes neuronais cerebrais saudaveis e mapas corticais sdo continuamente
remodelados pela experiéncia e pelo desempenho de movimentos especificos,
intensivos e complexos usados para resolver problemas motores e atingir
objetivos (Fisher & Sullivan, 2001).

Relativamente as competéncias especificas do EEER, desenvolvi:

— J1.1 “Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam
limitagbes da atividade e incapacidades” (Regulamento n° 392/2019, p.
13566);

— J1.2. “Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transi¢cao saude/doenca e ou incapacidade”;

— J1.3. “implementa as intervenc¢des planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio
da alimentagao da eliminagdo e da sexualidade”;

— J1.4. “avalia os resultados das interveng¢des implementadas” (Regulamento
n° 392/2019, p. 13567);
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— J2.1. “Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a adaptagéo
as limitacées da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade de
vida” (Regulamento n°® 392/2019, p. 13567);

— J3.1. “concebe e implementa programas e treino motor e cardio-respiratorio”).

— J3.2 “Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em

funcdo dos resultados esperados” (Regulamento n® 392/2019, p. 13568).

Em relacdo aos PQCER, os enunciados descritivos que procurei satisfazer
neste objetivo foram:

— “na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em Enfermagem de reabilitacdo persegue os mais elevados
niveis de satisfacao do cliente” (OE, 2011:7, p5).

— “na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em Enfermagem de reabilitagdo ajuda os clientes a alcancarem
0 maximo de potencial em saude” (OE, 2011:8, p.6).

— “na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em Enfermagem de reabilitacdo maximiza o bem-estar dos
clientes e suplementa/ complementa as atividades de vida relativamente as

quais o cliente é dependente” (OE, 2011:10, p.8).

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004) desenvolvi
competéncias ao nivel da Aplicacdo de conhecimentos, uma vez que coloquei
em pratica a teoria previamente adquirida sobre intervencdes estabelecidas nos
planos de cuidados e compreensdo do impacto dos resultados alcancados.
Desta forma foi possivel avaliar as situagBes e tomar decisbes sustentadas,
aplicando estratégias de comunicacao facilitadoras da relacéo terapéutica.

Para satisfazer o objetivo especifico, promover o autocuidado na pessoa
apos AVC com recurso a estimulacao cognitiva, importa considerar os diversos
processos cognitivos necessarios a realizacdo do autocuidado e como as lesdes
provocadas pelo AVC condicionam 0 mesmao.

Cardoso et al., (2004) considera a reabilitagdo cognitiva um processo
terapéutico com o objetivo de recuperar ou estimular as fun¢gdes cognitivas, com

suporte na capacidade plastica do cérebro.
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Considerei o treino de AVD o momento fundamental para a promoc¢ao do
autocuidado e da autoestima. Orem define autocuidado como “uma fungéo
humana reguladora que os individuos tém, deliberadamente, de desempenhar
por si proprios ou que alguém a execute por eles para preservar a vida, a saude,
0 desenvolvimento e o bem-estar” (Tomey & Alligood, 2004, p. 218).
Frequentemente, ap6és o AVC a pessoa apresenta alteragdes num ou mais
dominios, com consequentemente diminuicdo das capacidades para se
autocuidar e neste caso surge o deficit de autocuidado. A TDA é central na teoria
de enfermagem desenvolvida por Orem e fundamenta a acdo do enfermeiro,
assim como os métodos de ajuda para colmatar o défice de autocuidado da
pessoa. Norteando-me pelos seus pressupostos, aferi as necessidades das
pessoas que cuidei e os métodos de ajuda mais adequados a cada uma,
procedimento imprescindivel para definir prioridades. Para conceber um plano
de cuidados de reabilitacdo € necessario que o enfermeiro, proceda a uma
avaliacéo sistematica que Ihe permita identificar as necessidades de intervencao
especifica. A avaliacdo neurolégica meticulosa € fundamental e decisiva,
impondo uma avaliacdo da consciéncia, fun¢des cognitivas (atencdo, memoria,
funcdes praxicas, funcbes executivas e linguagem), e pares cranianos. Pode e
deve ser complementada com escalas ja desenvolvidas e utilizadas,
destacando-se a sua relevancia na identificacdo das funcbes cognitivas
afetadas, na avaliacdo no grau de severidade presente, assim como na avaliacéo
dos resultados esperados apés a implementacéo do plano de reabilitacao.

A estimulagdo sensorial deve ser realizada de forma organizada e
estruturada, através de programas de regulacdo sensorial, existindo evidencias
de maiores ganhos face a estimulacdo sensorial fornecida de modo
indiferenciado (Padilla & Domina, 2016, citando Wood et al., 1992). No caso da
Sra. A.B.F (apéndice lll), utente que acompanhei apés AVC com compromisso
cognitivo e motor (hemiplegia direita, paresia facial), inclui no seu plano de
cuidados um programa de regulacéo sensorial (apéndice IV) como intervencao
coadjuvante, com o objetivo de potenciar a sua reabilitacdo, capacitando-a para
0s requisitos de autocuidado.

Foram programadas 10 sessdes, com uma duragao entre 10 e 20 minutos
entre os dias 10 e 17 de dezembro. No planeamento das sessdes considerei o
aumento gradual da sua intensidade, mantive uma frequéncia constante e a

modalidade foi progressivamente intensificada. Durante os cuidados de higiene,
43



foram utilizados os produtos usados diariamente pela propria. Antes de realizar
a higiene, a Sra. A.B.F. foi incentivada a ver as embalagens, os respetivos rétulos
e sentir o odor dos produtos. Perante este estimulo, a pessoa sorriu e disse “sim”,
mas devido a alteracdo da linguagem que apresentava, ndo posso afirmar que
reconheceu os produtos disponibilizados e que a atividade contribuiu para
evocacdo de uma memoria. Contudo, é possivel concluir que este estimulo
provocou uma alteracdo da expressdo facial, “o sorriso”’, teve influéncia na
captacdo da sua atencdo e promoveu a continuidade do autocuidado higiene.
Esta atividade foi realizada no W.C. antes da higiene, com vista a diminuir todos
os estimulos externos, uma vez que a utente estava internada numa unidade de
AVC com outras utentes, onde havia multiplos estimulos sonoros e visuais.
Numa outra sessao, realizei uma massagem manual profunda na perna e regiao
plantar do membro hemiparético (com um creme hidratante da propria),
associados a mobilizacdo ativo-assistida por cerca de 15 minutos, com vista ao
aumento do equilibrio e sensibilidade, mas simultaneamente a evocagéo de
memoria de conteudo autobiografico pelo estimulo olfatativo aplicado. Torriani,
et al., (2008) no seu estudo, jA descrito anteriormente, correlacionam a
estimulacdo motora e sensorial da regido plantar do pé hemiparético e o aumento
do equilibrio e sensibilidade das pessoas hemiparéticos p6s AVC. Neste caso
concreto a aquisicao do equilibrio foi essencial para a execucédo de AVD como
vestir e despir; transferir, deambular, higiene, e consequentemente satisfazer os
requisitos necessarios para o autocuidado, com impacto na autonomia e
autoestima.

Os estimulos aplicados ao logo do programa, provocaram manifestacdes
externas, alteracbes nas expressdes faciais, sinais vitais, captacdo e
manutencdo da atencdo. Estas alteracdes foram registadas de forma
sistematica. As sessbes de regulacdo sensorial com maior impacto no
autocuidado no caso particular desta pessoa foram: estimulo olfativo com os
produtos de higiene; estimulo tatil e olfativo durante a massagem facial com o
creme de rosto da propria e massagem do membro inferior direito, antes do treino

de marcha (com lo¢c&o de corpo habitual) e estimulo do paladar com sumo de

7O sorriso involuntario emerge principalmente dos nlcleos subcorticais, e surge na face via sistema motor
extrapiramidal. O sorriso voluntario, por sua vez, é recrutado pela vontade, e tem origem no cortex cerebral
motor; surge na face via sistema motor piramidal (Frank & Ekman,1996).
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laranja fresco (o preferido da utente) com impacto no autocuidado alimentar-se
e na degluti¢ado.

Em contexto domiciliario, particularmente no caso do Sr. J.A.R. (apéndice
II) encontrei alguns obstaculos na promocdo do autocuidado e autonomia. A
habitacao foi semi-adaptada, a familia ndo dispunha de equipamento essencial
(ex. elevador) para realizar transferéncias e levante para a cadeira de rodas ou
cadeira de banho, dai ser necessério sensibilizar para necessidade destes
equipamentos, com vista a maximizacdo das potencialidades da pessoa.
Todavia, a familia esteve sempre relutante na aquisicdo de material desta
natureza, fundamentando esta decisdo, com a certeza da recuperagao integral
do seu familiar. Benner (2001) refere que o EEER exerce a fungdo de guia
orientador quando age como mediador psicoldgico e cultural, utilizando os
objetivos a atingir como fim terapéutico. Face a esta situagéo, adotei um discurso
esclarecedor perante os diferentes caminhos possiveis e adaptei as
intervencdes as condigdes existentes. Inclui no meu plano de cuidados o treino
de AVD. Iniciei com o treino de vestir e despir, a higiene no leito em posicdo
sentado na beira da cama e alimentar-se. Estas intervencdes tiveram impacto na
autoestima e na motivacédo do Sr. J.A.R. para o autocuidado. O treino de AVD
constitui-se como fundamental para a promocao do autocuidado, da autoestima,
ajudando naquilo que a pessoa ndo consegue fazer e promovendo uma maior
autonomia (Menoita, 2012). Gradualmente, a familia concordou com a aquisicéo
de uma mesa de apoio para a pessoa realizar as refeicdes em posicédo sentado
na beira da cama. Ao longo do estagio foi possivel desenvolver uma parceria
assente na cooperacao e na responsabilidade partilhada, a fim de maximizar as
potencialidades do Sr. J.A.R. Em equipa e de acordo com a enfermeira
orientadora de estagio, consideramos que a cuidadora necessitava de suporte
psicoldgico e decidiu-se a referenciacdo para o0 mesmo.

No ambito do desenvolvimento de competéncias especificas do EEER
estas foram:
— J1.3. “Implementa as intervencdes planeadas com objetivo de otimizar e/ou

reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo cardiorrespiratério,
da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade”;

— J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas’;
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J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a

adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizacado da autonomia e da

qualidade de vida”; (Regulamento n° 392/2019, p. 13567);

— J3.1. “concebe e implementa programas e treino motor e cardio-respiratorio”;

— J3.2%Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratorio em

funcdo dos resultados esperados” (Regulamento n® 392/2019, p. 13568);

Relativamente aos PQCER os enunciados descritivos que procurei satisfazer

neste objetivo foram:

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo ajuda os clientes a alcancarem
0 maximo potencial de saude”;

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo previne complicacdes para a
saude dos clientes”;

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagcdo conjuntamente com o cliente
desenvolve processos de reeducacéo funcional tendo em vista a qualidade
de vida e a reintegracao e participacado na sociedade”;

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo maximiza o bem-estar dos
clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as
quais o cliente e dependente” (OE, 2011 p.8);

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo contribui para a méxima eficacia

na organizagao dos cuidados de enfermagem” (OE, 2011, p.19).

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004) realizei pesquisa e

procurei aprofundar conhecimentos especificos na area da reabilitacdo cognitiva

gue implicou uma compreensao das intervencdes especificas e posteriormente

a aplicacado do conhecimento adquirido compreendendo o impacto do mesmo.

Considero que foram alcancadas as competéncias: Conhecimento e capacidade

de compreensao. Aplicacdo de conhecimentos e compreenséo, Realizacédo de
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julgamento/tomada de decisbes e Comunicacdo e Competéncias de

autoaprendizagem.

O proximo objetivo especifico determina desenvolver intervencdes que
promovam 0 regresso a casa e a comunidade da pessoa apos AVC, bem como
a articulagdo para a continuidade de cuidados. Apés o AVC a pessoa
frequentemente apresenta alteragdes num ou mais dominios, as suas
capacidades para se autocuidar estdo diminuidas e surge o défice de
autocuidado. As intervencdes do EEER visam promover a independéncia, a
méaxima satisfacdo da pessoa e deste modo preservar a autoestima. No
momento da alta a pessoa/ familia, depara-se com a necessidade de adaptar a
sua vida e as rotinas a uma nova condicdo. O Sr. J.A.R (apéndice Il) encontra-
se em casa ha varios meses, contudo a sua cuidadora sentiu dificuldade em
fazer as adaptacdes necessarias na habitacdo para promover a sua autonomia.
O escritério da casa situado no rés-do-chdo foi equipado com uma cama
articulada, todos os madveis previamente existentes encostados a parede, o
tapete enrolado até metade. A cuidadora acreditava que a dependéncia fisica do
marido seria temporaria, motivo por que se recusava a adquirir produtos de apoio
para ajudar nas AVD. Sem um dispositivo de elevacao era impossivel transferir
este Sr. para a cadeira de rodas ou para uma cadeira de banho. Neste caso
especifico implementei intervencdes que promoveram 0 maximo de autonomia a
partir do leito. Iniciei o treino de AVD, vestir/despir, higiene parcial, alimentar-se.
Utilizei como mesa de apoio, um banco, onde colocava uma bacia com agua e
0os produtos de higiene. Gradualmente a sua cuidadora concordou em fazer
pequenas adapta¢des, como usar uma mesa de apoio adequada para possibilitar
a realizacao dos cuidados de higiene de forma mais eficaz e fazer as refei¢cdes
na posicao sentado. Concordou também em diligenciar a reparacéao do elevador
hidraulico avariado ha alguns meses que tinha sido emprestado por uma
instituicdo, mas que a cuidadora nunca aceitou usar. Estas intervencgdes ficam
muito aguém das necessarias para maximizar todo o potencial de recuperacao
desta pessoa, uma vez que teria capacidade para usar o poliban, fazer a sua
higiene oral no W.C., tomar as refeicbes em familia, circular pela casa e pelo
jardim. Porém, seria necessario trabalhar em parceria com esta familia por muito
mais tempo. Perante uma situacdo de doenca o equilibrio da familia sofre uma

rutura, que por sua vez provoca uma mudanca em todo o seu sistema, levando
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a uma situacao de crise, ja que nesta circunstancia existe uma desorganizacéo
do padrdo do funcionamento habitual da familia. Quando um dos elos altera a
sua funcdo todos sofrem um periodo de readaptagcdo, procurando manter o
equilibrio do sistema. Procurei promover o papel ativo da familia, desenvolvendo
uma parceria assente em cooperacdo e responsabilidade partilhada

possibilitando o processo de capacitacdo (Menoita, 2014).

Na UCC, fui confrontada com a escassa comunicacdo entre o hospital e
a unidade de cuidados continuados (UCC). Em contexto hospitalar, realizei uma
pesquisa que me permitiu compreender de que forma eram feitas as
referenciacdes. A referenciacdo para a RNCCI pode ser feita através de duas
formas, pelas equipas de gestdo de altas (EGA) do hospital ou pelos centros de
salude. A equipa de gestdo de altas do hospital € multidisciplinar e tem como
objetivo preparar e gerir a alta hospitalar em articulagdo com outros servigos para
os doentes que requerem seguimento dos seus problemas de salde e sociais
(cfr. n°® 1 do Art® 23° do Decreto-Lei n°® 101/2006, de 6 de junho). Esta é
responsavel pela referenciacdo para a RNCCI.

A avaliacdo da necessidade de cuidados continuados integrados é
realizada de preferéncia logo no inicio do internamento hospitalar, porque é
necessario preparar com tempo a etapa que se segue a alta clinica em conjunto
com a equipa assistencial. A proposta desta equipa é apresentada a Equipa
Coordenadora Local (ECL). A sinalizacdo das pessoas com necessidades de
referenciacao é da responsabilidade de médicos e enfermeiros que nas primeiras
48 horas de internamento devem realizar uma avaliacdo de necessidades de
acordo com o seu campo de intervencéo e identificar os cuidados necessarios a
manter no apos-alta. Posteriormente, devem sinalizar estas pessoas a EGA e
preencher a avaliagdo na ficha de referenciagio para RNCCI. E da
responsabilidade da EGA a operacionalizacdo do processo, tendo em conta as
especificidades de cada servico e referenciar as pessoas para a RNCCI, bem
como explicar a pessoa a proposta de reabilitacdo/ manutencdo contactar as
familias e recolher documentos e consentimento informado. Contudo nem
sempre as pessoas/ familias tem capacidade para compreender a informacao

dada e nem sempre sédo apresentadas as varias op¢des quando estas existem.
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Em relacdo as pessoas que acompanhei em contexto hospitalar e no caso
especifico que acompanhei no dia da alta a pessoa apresentava: (score 4) nas
Categorias Funcionais da Marcha; indice de Barthel: 75 Dependéncia moderada;
escala MIF Dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa). Neste
caso, a pessoa foi referenciada para a RNCC em regime de internamento, porém
ficou a aguardar vaga, por inexisténcia da mesma, tendo alta para domicilio.

Nesta circunstancia considerei que a resposta a curto prazo nao era a
mais adequada, uma vez que desconheciamos o0 tempo de espera. Tomei a
iniciativa de fazer o encaminhamento para UCC através do médico de familia,
uma vez que a pessoa pertencia a area de influéncia da UCC do estagio anterior
que é constituida por EEER. Do meu ponto de vista esta resposta era mais
adequada para esta pessoa, uma vez que a sua dependéncia é moderada e
pode contar com o apoio permanente no domicilio de uma cuidadora que a ird
acompanhar. Na perspetiva das alteragcbes cognitivas ainda apresentadas
(linguagem e memoaria) o0 regresso ao seu ambiente familiar constitui-se num
fator positivo, pois é por natureza um ambiente enriquecido e nele vivem muitas
das suas memorias.

O prestador de cuidados (marido) esteve sempre presente durante o
internamento. Foram realizados ensinos ao cuidador sobre as adaptacdes
necessarias a realizar no domicilio, nomeadamente: colocar barras de apoio no
poliban e retirar os tapetes existentes no chdo da casa. Foram também
realizados ensinos sobre o apoio nos cuidados de higiene (incentivar a pessoa
a lavar o hemicorpo menos afetado); vestir e despir (0 hemicorpo afetado é o
primeiro a vestir e o Ultimo a despir); treino da alimentacdo (correto
posicionamento; estimular ao uso da mao mais afetada). Foram também
ensinadas estratégias adaptativas para a comunicacao (verbalizando frases
simples, com questdes e indicacdes objetivas; proporcionar tempo a pessoa para
se expressar, evitando interrupgdes; facilitar a comunicagdo recorrendo a
linguagem n&o-verbal (gestos e imagens); treinar a repeticdo e nomeacao de
objetos.

No que concerne as competéncias especificas do EEER, desenvolvi:

J2.1. “Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a adaptagao

as limitag6es da mobilidade e a maximizag&o da autonomia e qualidade de vida”;
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— J2.2.” Promove a mobilidade a acessibilidade e a participacdo social’
(Regulamento n° 392/2019, p. 13567).

Em relacdo aos PQCER, os enunciados descritivos que procurei
satisfazer neste objetivo foram:

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo maximiza o bem-estar dos
clientes e suplementa/ complementa as atividades de vida relativamente as
quais o cliente e dependente” (OE, 2011 p.8);

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo conjuntamente com o cliente
desenvolve processos de adaptacao eficaz aos problemas de saude” (OE,
2011 p.13);

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo conjuntamente com o cliente
desenvolve processos de reeducacéo funcional tendo em vista a qualidade
de vida e a reintegracao e participagao na sociedade” (OE, 2011 p.15);

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacédo contribui para a maxima eficacia

na organizagao dos cuidados de enfermagem” (OE, 2011, p.19).

Acerca aos DD (Joint Quality Initiative, 2004), desenvolvi competéncias de
comunicacao e competéncias de autoaprendizagem, pois procurei adquirir todo
0 conhecimento para satisfazer as necessidades das pessoas e suas familias;
aplicacdo de conhecimentos e compreensdo, uma vez que mobilizei as

aprendizagens previamente realizadas entre contextos de estagio.

No ambito da aquisicdo de competéncias especificas de EEER, também
desenvolvi atividades ndo programadas: os campos de estagios ofereceram a
possibilidade de prestar cuidados a pessoas com diversos diagnosticos. A
multiplicidade de alteracfes funcionais das pessoas que cuidei proporcionou o
desenvolvimento de planos de cuidados, com intervencdes terapéuticas
direcionadas a pessoas com incapacidades ao nivel motor cognitiva/sensorial e

cardiorrespiratoria.
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A Reeducacao Funcional Respiratdria (RFR) “baseia-se num conjunto de
técnicas de controlo da respiracdo, posicionamento e movimento. E definida
como uma terapéutica que utiliza fundamentalmente o movimento na base da
sua intervencdo com a finalidade de restabelecer o padrdo funcional da
respiragdo. Atua sobre a componente mecanica da respiracdo (ventilacdo
externa) com o objetivo de melhorar a ventilagado alveolar” (OE, 2018, p.86). Os
exercicios respiratérios traduzem-se em técnicas manuais, posturais e cinéticas
gue podem ser executadas, individualmente ou associadas, com o proposito de
mobilizar e eliminar as secre¢fes bronquicas, melhorar a ventilagdo pulmonar,
promover a reexpansao pulmonar, melhorar a oxigenagao e trocas gasosas,
diminuir o trabalho respiratério, diminuir o consumo de oxigénio, aumentar a
mobilidade toracica, aumentar a forca muscular respiratéria, aumentar a
endurance, reeducar a musculatura respiratéria, promover a independéncia
respiratéria funcional, prevenir complicacdes e acelerar a recuperacdo da
pessoa (Cordeiro e Menoita, 2014).

Cuidei de uma pessoa com diagnoéstico de Alzheimer e outra com
diagnéstico de paralisia cerebral ainda a esclarecer. Ambas numa fase avangada
da doenca, acamadas h& varios anos e com infecdo respiratéria recorrente. As
intervencdes nestes dois casos em particular concentraram-se ha manutencao
das funcdes residuais e na prevencdo de complicacGes. Estas duas pessoas ja
eram acompanhadas pela EER h& cerca de um ano. O propdésito do plano de
cuidados implementado, visa manter as estruturas articulares, as amplitudes de
movimentos e conservar a flexibilidade existente. Para prevenir as infecdes
respiratorias recorrentes aplicou-se reeducacéao funcional respiratoria.

A RFR néo foi abordada na fase de projeto (apéndice VIII), contudo, como
descrito no paragrafo anterior, durante o estagio foram desenvolvidas
competéncias: aprofundar e adquirir novos conhecimentos e desenvolver e
aperfeicoar técnicas. Nestes dois casos que acompanhei tive oportunidade de
realizar a avaliacdo da funcdo respiratoria subjetiva: através de entrevista a
familia e observacédo dos sintomas respiratorios tais como tosse, expetoragao,
torocalgia e avaliagdo respiratoria objetiva baseada no exame fisico da pessoa.
Nestes casos nao tive acesso a exames complementares de diagndstico, uma
vez que estas pessoas se encontravam no domicilio e ndo tinham exames atuais.

Realizei inspecao da pele e subsequente avaliacdo de alteracbes compativeis
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com diminuicdo da oxigenacdo (cianose; hipocratismo digital), observei as
carateristicas anatomicas do térax inspecao estatica e dinamica, avaliando a
frequéncia respiratdria, ritmo respiratorio, padrdo e amplitude e simetria; a
palpacdo da traqueia, para verificar se esta se encontra na linha média e sem
desvios, bem como alteracGes da expansibilidade bilateral do torax e percussao
em todo térax. Pratiquei a auscultacdo pulmonar antes e depois da intervencgéao.
A avaliacdo que executei confirmou a necessidade de assegurar a
permeabilidade das vias aéreas e desta forma dei continuidade ao plano de
cuidados previamente implementado pela ER. As intervencdes implementadas
consistiram no controlo da respiracdo; exercicios de reeducacao respiratéria
abdominal-diafragmatica, reeducacdo da hemicupula diafragmatica direita e
esquerda; reeducacdo costal global e seletiva, manobras de limpeza das vias
aéreas (drenagem postural classica), manobras acessoérias (percussao;
vibracdo; compressédo) e administracdo de terapéutica inalatoria.

As técnicas de RFR requerem conhecimento teérico fundamentado na
evidencia cientifica. Foi imprescindivel desenvolver pesquisa bibliografica para
aprofundar conhecimentos nesta area, uma vez que nao havia realizado grande
investimento nesta matéria. Por outro lado, a RFR inclui uma serie de técnicas
que requerem uma pratica continuada até se adquirir a destreza manual
necessaria para a execucdo com precisdo. Neste campo, tive o apoio da
enfermeira orientadora que ensinou, corrigiu e incentivou a pratica em todas as
situacdes oportunas.

Em contexto hospitalar, tive o privilégio de trabalhar com uma variedade
de ajudas técnicas. Os produtos de apoio foram utilizados na sua maioria em
contexto de treino de AVD, as pessoas com AVC apresentam com frequéncia
compromisso de multiplos dominios que condicionam o autocuidado. Nos
cuidados de higiene foi utilizada cadeira de banho com apoio de costas e bracos
que facilitou o equilibrio e a seguranca da pessoa. Gradualmente, foi visivel um
aumento de confianca na realizagdo do autocuidado e consequente autoestima.
No treino da alimentacao foram utilizados dispositivos de compensacao (talheres
adaptados) com o membro mais afetado. Estes foram essenciais na fase inicial,
pois facilitaram a preensdo e o corte dos alimentos. No treino de marcha os
dispositivos de apoio foram selecionados de acordo com as necessidades de
apoio das pessoas. Estes dispositivos auxiliam no equilibrio e na diminuicao da

forca muscular. Nos exercicios de marcha utilizou-se um espelho quadriculado
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para reeducacdo da marcha e da postura. Na realizacdo do treino motor foram
utlizados equipamentos auxiliares para a execuc¢do dos exercicios, as bandas
elasticas foram utilizadas nos exercicios de mobilizacdo ativas resistidas; a bola
suica foi utilizada como complemento aos exercicios de equilibrio e controlo
postural e coordenacédo; a pedaleira aumenta a forca muscular e promove a
automobilizag&o passiva do membro inferior mais afetado. O elevador Stand-up
€ um equipamento para auxiliar nas transferéncias, possibilita a posicao
ortostatica, facilita a funcao circulatoria, permite realizar carga nos membros
inferiores e favorece a propriocepcao. Este equipamento foi utilizado numa
pessoa com hemiparesia do hemicorpo direito, tendo sido essencial na
promocdo da autoestima deste utente, uma vez que permitia a posicao
ortostatica. Foi possivel realizar com sucesso o primeiro levante e a primeira
transferéncia com este equipamento, embora a pessoa ainda nao tivesse
adquirido equilibrio ortostéatico, assumir esta posicao foi motivador e observou-
se uma melhoria gradual da postura, bem como a aquisicdo do equilibrio,
permitindo que antes da alta clinica esta pessoa iniciasse treino de marcha na
barra com apoio.

Os dispositivos de apoio promoveram a autonomia, aumentaram o bem-
estar dos utentes, com consequéncias positivas na autoestima uma vez que
permitiram mais independéncia. Cabe ao enfermeiro de reabilitacdo promover e
maximizar o potencial de independéncia das pessoas de forma segura. Estas e
outras ajudas técnicas tém impacto na qualidade de vida das pessoas, pelo que
devem ser incluidas no processo de reabilitacdo sempre que contribuam para
minimizar os problemas.

Estas atividades permitram o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER:

— J1.1 “Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam
limitagGes da atividade e incapacidades (Regulamento n® 392/2019, p. 3566);

— J3.1 “Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio”;

— J3.2” Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratorio em

fungao dos resultados esperados” (Regulamento n° 392/2019, p. 13568).
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Em relacdo aos PQCER os enunciados descritivos que procurei satisfazer
neste objetivo foram:

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo ajuda os clientes a alcancarem
0 maximo potencial de saude”;

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo previne complicacdes para a
saude dos clientes” (OE, 2011, p.6);

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo maximiza o bem-estar dos
clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as
quais o cliente é dependente”;

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo conjuntamente com o cliente
desenvolve processos de adaptacdo eficaz aos problemas de saude” (OE,
2011, p.13);

— “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo conjuntamente com o cliente
desenvolve processos de reeducacéo funcional tendo em vista a qualidade
de vida e a reintegracao social” (OE, 2011, p.15).

Relativamente aos DD (Joint Quality Initiative, 2004), desenvolvi
competéncias de comunicacdo e competéncias de autoaprendizagem,
procurando adquirir todo conhecimento para satisfazer as necessidades das
pessoas e suas familias; aplicacdo de conhecimentos e compreenséo, uma vez
gue mobilizei as aprendizagens previamente realizadas entre contextos de

estagio.
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3 AVALIACAO

A avaliacao pretende explanar os resultados obtidos mais relevantes, 0s
pontos fortes e as dificuldades na implementacéo do projeto nos campos de
estagio.

Gostaria de salientar como ponto forte a disponibilidade dos enfermeiros
orientadores, de ambas as equipas de enfermagem que tive oportunidade de
conhecer, bem como o acolhimento que se estendeu a toda a equipa
interdisciplinar. Possibilitaram a apresentacdo do projeto, aceitaram-no e
consentiram a sua implementacéo, facilitando a concretizacao das atividades e
consequentemente que atingisse os objetivos a que me propus. Outra vantagem
neste processo foi “know how” adquirido nas disciplinas lecionadas nos
semestres anteriores, as mobilizacbes de tais conhecimentos para a pratica
foram imprescindiveis, especialmente os que se focam em enfermagem de
reabilitacdo e suas intervencgdes.

A especificidade de cada campo de estagio permitiu 0 desenvolvimento
de atividades Unicas e desta forma pude usufruir de uma oferta diversificada de
oportunidades de aprendizagem. Contudo, foi no servico de neurologia que foi
possivel desenvolver intervencbes direcionadas a reabilitacdo cognitiva na
pessoa apos AVC. O estadgio na UCC ofereceu a oportunidade de realizar
atividades pouco exploradas no projeto inicial, tais como sessOes de
esclarecimento na comunidade e o desenvolvimento de planos de cuidados de
reabilitacdo respiratdria, mais concretamente na reeducacdo funcional
respiratéria.

As principais dificuldades foram sentidas ainda na fase inicial do estagio
gue acrescentou novos desafios de natureza profissional, mas também pessoal,
obrigando a adocao de estratégias que me permitiram ultrapassar as duvidas, 0s
receios e o stress acrescido da articulagdo necesséaria para fazer face as
exigéncias da vida profissional, familiar e pessoal.

Para conceber um plano de cuidados de reabilitacédo é indispensavel que
o enfermeiro proceda a uma avaliacao sistematica que lhe permita identificar as
necessidades de intervencdo especificas, s6 assim serd possivel melhorar a
qualidade de vida da pessoa e a sua consequente reintegracdo na sociedade.

Esta premissa implica um conhecimento aprofundado das neurociéncias.
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atendendo a natureza do foco do meu projeto. Deparei-me com a necessidade
de aprofundar conhecimento sobre o funcionamento natural das funcodes
cognitivas e como elas se relacionam para atender as necessidades do nosso
funcionamento diario. Senti alguns constrangimentos na avaliacdo inicial das
pessoas que ndo havia antecipado, donde destaco a dificuldade na aplicacéo da
escala Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo lll) Este instrumento foi
desenvolvido no Canad4 e permite identificar compromisso cognitivo, a sua
aplicacao a pessoas gque apresentam alteracdo na linguagem, sobretudo ao nivel
da compreensédo, é dificil. Atendendo a que todas as pessoas que cuidei
apresentavam esta alteracdo, ndo me foi possivel explorar este instrumento
como havia planeado em fase de projeto (apéndice VIiI).

A auséncia de experiéncia na observacao e interpretacdo de exames
imagiolégicos, como radiografia de térax, TAC de cranio ou a auscultacédo
pulmonar, constituiram outra dificuldade que superei com a orientacdo e
corregao dos enfermeiros orientadores.

Nos cuidados domiciliarios os materiais de apoio e o0s dispositivos
externos sdo quase inexistentes, obrigando ao desenvolvimento da criatividade
do EEER, pois é necessario transformar objetos do dia-a-dia em instrumentos
de trabalho, como por exemplo, transformar pacotes de arroz em alteres para
fortalecimento muscular, cabos de vassoura em bastdes para exercicios de
abertura costal global. Constatei que ao utilizar na sua pratica objetos comuns e
familiares da pessoa, 0 EEER diminui custos para a familia, facilita a intervencéo
e pode dar sentido a intervencdo, por exemplo estimular ao exercicio da
oponéncia (com a tarefa de escolher feijao).

Considero que o percurso formativo que realizei, desde a concecao do
projeto até ao culminar deste relatorio, evidencia os beneficios e a relevancia da
acao do EEER na pessoa com alteragc&o cognitiva apos AVC, melhorando a sua
capacidade funcional a nivel cognitivo, sensoriomotor evidenciados no aumento
da autonomia e autoestima das pessoas. Com repercussao no comportamento
da pessoa, observados na sua interacdo social e melhoria na realizacao dos
seus autocuidados, evidenciando um aumento gradual da sua independéncia
mesuravel em escala (por exemplo: escala de Barthel). A aplicacdo de um
programa de regulagcao sensorial de forma sistematizada e estruturada revelou-
se como promotora da reabilitacdo para reverter as alteracdes observadas e

concorreu para incrementar a motivacao e a autonomia da pessoa.
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4 CONCLUSAO E TRABALHO FUTURO

A enfermagem enquanto profissdo tem evoluido, através de um processo
dindmico e interativo, procurando dar resposta as atuais exigéncias nos cuidados
de saude, atendendo ao grau de incerteza, complexidade e imprevisibilidade de
situacdes, tentando desenvolver, nos contextos clinicos, praticas inerentes a um
exercicio profissional autbnomo e responsavel. Tais alteragdes suscitaram novas
responsabilidades, maior competitividade, novos desafios e expectativas, o que
obriga a um processo de atualizacéo dos saberes e das competéncias adequado
e adaptado aos novos contextos de saude (Rua, 2011).

Este relatorio reflete 0 meu investimento na atualizacéo de conhecimentos
para adquirir competéncias profissionais que contribuam para uma maior
efetividade da minha intervencdo. Insere-se numa histéria de vida com
determinadas escolhas e tomadas de decisdo que o desenvolvimento
profissional exige. Sob esta moldura, a concecao deste trabalho remete para a
pratica clinica, enquanto enfermeira onde diariamente me deparo com
dificuldades que surgem na intervencao a pessoas com alteracdo cognitiva.

A implementacdo deste projeto no contexto da pratica possibilitou a
aguisicao de competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EEER,
preconizadas pela OE. Ao longo do percurso, ficou evidente que esta é uma area
do conhecimento complexa e abrangente, havendo constante necessidade de
estudar e explorar novas técnicas, assim como aprofundar conhecimentos. A
fundamentacdo teodrica suportada na pesquisa bibliografica que realizei
possibilitou desenvolver conhecimentos sobre as funcdes cognitivas e as
alteracdes possiveis decorrentes de um AVC e o processo de recuperacao da
lesdo: a restituicdo (restaurar a funcionalidade de tecido neural), substituicéo
(reorganizacdo de vias neurais parciais para reaprender funcdes perdidas), um
desafio que me encorajou a explorar a estimulagao cognitiva, como um processo
terapéutico com reconhecidos resultados na qualidade de vida das pessoas.

Este percurso ndo foi isento de dificuldades e o desenvolvimento de
estratégias para contornar as adversidades e ultrapassar os contratempos
permitiram crescimento pessoal e profissional. Este trabalho estimulou a
capacidade de analise e a reflexdo critica das competéncias atingidas em

consonancia com as atividades programadas desenvolvidas. A aplicacdo pratica
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do projeto e a elaboracédo do relatério permitiram o desenvolvimento do saber e
saber fazer, considerando os mesmos como uma mais-valia na pratica diaria no
futuro na prestacéo de cuidados a pessoa com alteracao cognitiva e sua familia.
S&o os saberes-fazer que se manifestam através do desempenho e realgam o
saber-ser em contextos de trabalho (Benner, 2001).

Os objetivos planeados foram cumpridos através das atividades definidas
e ndo sb. Todas as oportunidades de aprendizagem foram utilizadas com vista
ao meu desenvolvimento profissional, pelo que considero bem-sucedida a
implementacdo do projeto. Contudo, considerando que as aprendizagens
sucedem ao longo da vida, a formagdo continua constitui ndo s6 um dos
principais vetores para o desenvolvimento pessoal e profissional, mas também a
atualizacdo de conhecimentos com vista a exceléncia dos cuidados. A este
propésito, a componente teodrica/formativa ndo caracteriza a pratica de
enfermagem, mas evidencia e organiza um mundo idealizado de acdes de
enfermagem, que se espera corresponderem, da melhor maneira possivel, a
atuacao do enfermeiro, objetivando a capacitacao de si e do outro (Nunes, 2018).
SO a pratica diaria, enquanto enfermeira especialista de reabilitacdo, podera
conduzir ao aperfeicoamento.

Os diferentes contextos de estagio promoveram distintas oportunidades
de aprendizagem, todas de relevante importancia para a concretizacdo dos
objetivos. Foi na vertente hospitalar que desenvolvi predominantemente a
tematica deste relatério, donde saliento a efetivacdo do programa de regulacéo
sensorial. Todavia, na comunidade surgiram oportunidades do contacto com
pessoas com outras patologias, 0 que permitiu contactar com as familias e
problemas reais de quem é cuidador no domicilio. Desta forma, familiarizei-me
com as estruturas e o0s recursos disponiveis na comunidade, tendo esta
aprendizagem incentivado a um cuidado particular no planeamento da alta em
contexto hospitalar.

As competéncias que reclamo com este trabalho fardo de mim EEER com
responsabilidade num cuidar diferenciado de pessoas com necessidades ao
longo do seu ciclo de vida em qualquer contexto. Desenvolvi habilidades que
possibilitam atuar junto da pessoa com défice cognitivo, mais concretamente na
promocdo da autonomia, na recuperacdo, na readaptacdo, bem como na

reinsercao social e familiar.
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Durante o processo de formacdo houve uma mudanca no meu contexto
profissional e o publico-alvo dos meus cuidados é a pessoa com patologia
mental. Durante este percurso fui observando as semelhancas e diferencas entre
as limitacdes e as incapacidades apresentadas pelas pessoas acometidas pelo
compromisso cognitivo. A esquizofrenia € uma condicdo psicopatoldgica
associada a disfuncdes cognitivas manifestadas em diferentes dimensdes
neuropsicoldgicas (atencao, fungdes mnésicas, fungbes executivas, velocidade
de processamento), havendo evidéncia empirica que permite sustentar uma
relacdo de causalidade entre o funcionamento cognitivo e as competéncias
funcionais dos individuos. Atendendo ao meu atual contexto de trabalho,
pretendo desenvolver um projeto de reabilitagdo, que visa atender as
necessidades das pessoas com patologia mental. Tirando partido do
conhecimento adquirido no meu percurso e das experiéncias vividas, este
processo pretende aliar o movimento e as atividades de grupo como promotores
da reabilitagéo cognitiva.

Um dos objetivos futuros € a publicacdo dos trabalhos “Comunicar com as
Emocdes” (apéndice VII) e o “Estudo de caso da Sra. A.F.B (apéndice Ill) com o
respetivo “Programa de Regulacdo Sensorial” (apendicite IV), em revista da
especialidade. Considero que a inclusdo de um programa de regulagéo sensorial
de forma sistematizada e estruturada no plano de cuidados, revelou ser promotor
da reabilitacdo e concorreu para incrementar a motivacdo e a autonomia da
pessoa. Entendo assim que a sua divulgacao pode ser relevante para a area de
reabilitagao.
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ANEXOS E APENDICES



Anexo | — Instrumento de Registos do Programa de Regulacéo

Sensorial



<SINAIS VITAIS

Estimulo: Duracéo:

MOVIMENTOS EXPRESSOES FACIAIS

Antes Movimento da cabeca
TA: Movimento da boca
Movimento da Lingua
FC: Movimento das sobrancelhas - v
. Bocejar SRESA ALEGRIA MEDO REETEEA RAIVA
Deglutir
SPO2: Relaxamento facial Observacgdes
Depois Tenséo facial
TA: Lagrimas
FC: Abertura dos olhos
e Olhar para o estimulo
SPO2:

Maior expansédo pulmonar

Maior frequéncia respiratoria

Menor frequéncia respiratério

Fonte: http://repositorio.ucm.ac.mz/bitstream/123456789/103/1/Livro%20de%20Actas%20d0%20I11%20Congresso%20Internacional%20da%20UCM.pdf




Anexo |l — Escala de Lower



Escala de Lower

Escala de Avaliagdao da For¢a Muscular de Lower (1993) ‘

Movimento normal contra gravidade e resisténcia

V-8 Raio de movimento completo contra resisténcia
moderada e contra gravidade

=78 Raio de movimento completa apenas contra
gravidade, ndo contra resisténcia

#4001 Tem movimento das extremidades, mas ndo contra
gravidade

/41 Observa-se contragdo palpdvel e/ou visivel sem
movimento

Sem contragcao muscular e sem movimento

Fonte: https://repositorio-
cientifico.uatlantica.pt/bitstream/10884/1005/1/Semin%C3%A1rio%20Egas%20Moniz.pdf



Anexo |l — Cognitive Assessment (MoCA)



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  nome: Idade:

VERSAO PORTUGUESA _ 7.1 VERSAO ORIGINAL Género: __ Datade Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliacdo:
VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA . Pontos
Copiar o J Desenhar um Reldgio (onze e dez)
cubo (3 pontos)
: Flm ‘,' \\‘ /
Inicio
[ ] [ ] [ ] [ [ 1 |_rs
. (_Zontorno Nume_ros Ponteiros
NOMEACAO
/3
MEMORIA Leia a lista de palavras. Boca Linho Igreja Cravo Azul
O suijeito deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 19 ensaio Pontua-
Solicite a evocagéo da lista céo
5 minutos mais tarde. 2° ensaio
o —
ATENCAO Leia a sequéncia de nimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [ ] 218 54
(1 namero/segundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ] 1.83 /e
Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a méo cada vez que for dita a letra A. N&o se atribuem pon tos se > 2 erros
[ ] FBEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1
Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtracgOes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; O correctas: 0 pontos _/3
_— -
LINGUAGEM Repetir: Eu s6 sei que hoje devemos ajudar o Jodo. [ ] Sn%’ra;,?] %ifg;g‘_a'se sempre que os caes [] __Je
Fluéncia verbal: Dizer o maior nUmero possivel de palavras que comecem pela letra “P” (1 minuto). [ ] (N 2 11pa|a\,,as) /1
R ERUNASEA0) Semelhanca p.ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comboio - bicicleta [ ] relégio - régua _/2
= n n (o
EVOCAGAO DIFERIDA Boca Linho Igreja Cravo Azul /
Deve recordar as palavras Pontuacs - 5
SEM PISTAS ontuagao
[] [] [] [] [ 1 Eoenaspan
n Pista de categoria evocacao
Opcional . SEM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTACAO Dia do més Més Ano Dia da Lugar Locali-
[ ] [ ] [ ] [ ]Dac [ ] [ Qo | /6
® Z.Nasreddine MD Examinador: LTQTAL _/30
Versdo Portuguesa: Freitas, S., Simdes, M. R., Santana, ., Martins, C. &Nasreddine, Z. (2013). Montreal Cognitive )

Assessment (MoCA): Verséo 1. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo da Universidade de Coimbra.

Fonte: https://www.mocatest.org/pdf_files/test/MoCA-Test-Portuguese.pdf



Anexo |V — Escala de NIHss AVC



N1 H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES DE PONTUACAO

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliagédo em cada

categoria ap0s cada exame da subescala. Nao volte atras para alterar pontuacgdes. Siga

as instrucdes fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuacdes devem

reflectir o que o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele seja

capaz de fazer. Deve registar as respostas enquanto administra a escala e fazé-lo de

forma célere. Excepto quando indicado, o doente ndo deve ser encorajado (i.e., varias

tentativas para que o doente faca um esforco especial).

Instrucdes

Definicao da escala

Pontuacao

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve
escolher uma resposta, mesmo que a
avaliacao completa seja prejudicada por
obstaculos como curativo ou tubo
orotraqueal, barreiras de linguagem ou
traumatismo. Um 3 é dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em
resposta a estimulacao dolorosa, para além

de respostas reflexas.

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um
pequeno estimulo, obedece,

responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo
forte, requer estimulacao repetida
ou dolorosa para realizar

movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas
motoras ou autondmicas, ou sem

qualquer tipo de resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente é questionado
sobre o més e idade. A resposta deve ser
correta - nao se valorizam respostas
aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor
que nao compreendam as perguntas tém 2.
Pacientes incapazes de falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou
qualquer outro problema nao secundario a
afasia receberdo 1. E importante considerar
apenas a resposta inicial e que o examinador
nao “ajude” o paciente com dicas verbais ou

nao verbais.

0 = Responde a ambas as questoes

corretamente.
1 = Responde a uma questao corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma
questao corretamente.




N1 H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES DE PONTUACAO

1c. NDC Ordens: O paciente é solicitado a
abrir e fechar os olhos e depois abrir e fechar
a mao nao parética. Substitua por outro
comando de um Unico passo se as maos nao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar
uma tentativa inequivoca, ainda que nao
completada devido a fraqueza muscular. Se o
paciente ndo responde a ordem, a tarefa
deve ser demonstrada usando gestos e o
resultado registado. Aos pacientes com
trauma, amputacao ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples

adequadas. Pontue so a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.

1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa

corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os
movimentos oculares horizontais. Os
movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculocefalico) sao pontuados, mas a prova
calédrica ndo é avaliada. Se o paciente tem
um desvio conjugado do olhar, que é
revertido pela atividade voluntaria ou
reflexa, a pontuacao sera 1. Se o paciente
tem uma parésia de nervo periférico isolada
(NC IIl, IV ou VI), pontue 1. O olhar é testado
em todos os pacientes afasicos. Os pacientes
com trauma ou curativo ocular, cegueira pré-
existente ou outro distirbio de acuidade ou
campo visual devem ser testados com
movimentos reflexos e a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer contacto visual e
mover-se perto do paciente de um lado para
outro pode esclarecer a presenca de paralisia

do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado.
Esta pontuacao é dada quando o olhar
€ anormal em um ou ambos os olhos,
mas ndo ha desvio forcado ou paresia

total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total
do olhar conjugado nao
revertidos pela manobra

oculocefalica.




N1 H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES DE PONTUAGAO

3. Campos visuais: Os campos visuais
(quadrantes superiores e inferiores) sao
testados por confrontacao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual,
conforme apropriado. O paciente pode ser
encorajado, mas basta identificar olhando
para o lado em que mexem os dedos para
ser considerado como normal. Se houver
cegueira unilateral ou enucleacao, os
campos visuais no olho restante sao
avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo quadrantanépsia.
Se o paciente é cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultanea é
realizada neste momento. Se houver
extingao, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a

questao 11.

0 = Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego,

incluindo cegueira cortical).

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos
para encorajar o paciente a mostrar os
dentes ou levantar as sobrancelhas e fechar
com forca os olhos. Pontue a simetria da
contraccao facial em resposta ao estimulo
doloroso nos pacientes pouco responsivos ou
que nao compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou
outra barreira fisica que possam esconder a
face, estes devem ser removidos, tanto

quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de
prega nasolabial, assimetria no

sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente
(paralisia facial inferior total ou

quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia
de movimentos faciais das
regides superior e inferior de um

lado da face).




N1 H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES DE PONTUAGAO

5. Membros Superiores: O braco é colocado
na posicao apropriada: extensao dos bracos,
palmas para baixo, a 90° se sentado ou a
45° se posicao supina. Pontue-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10
segundos. O paciente afasico é encorajado
através de firmeza na voz ou gestos, mas
nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente,
comecgando no braco nao-parético. Apenas
no caso de amputacao ou anquilose do
ombro o item podera ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacao deve

ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou

45°) por um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o
periodo de 10 segundos; ndo chega

a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade;
o braco acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 10
segundos, mas nao de forma

imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade;
o braco cai logo; pousado, o

membro faz algum movimento.
4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose,

explique:

5a. Membro Superior
esquerdo 5b. Membro

Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada
na posicao apropriada: extensao a 30°.
Teste sempre na posicao supina. Pontue-se
a queda da perna quando esta ocorre antes
de 5 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz ou
gestos, mas nao com estimulacao dolorosa.
Cada membro é testado isoladamente,
comecando na perna nao-parética. Apenas
no caso de amputacao ou anquilose da anca
o item podera ser considerado como nao-
testavel (NT), e uma explicacao deve ser

escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30°
por um periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o
periodo de 5 segundos; nao chega a

tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade;
a perna acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 5
segundos, mas nao de forma

imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; a

perna

cai logo; pousado, 0 membro

faz algum movimento.
4 = Nenhum movimento. _—

NT = Amputacao ou anquilose,

explique:




N1 H
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INSTRUCOES DE PONTUAGAO

5a. Membro Inferior
Esquerdo 5b. Membro

Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura
evidéncia de lesao cerebelosa unilateral.
Teste com os olhos abertos. No caso de
défice de campo visual, assegure-se que o
teste é feitono

campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os
lados e a ataxia € valorizada, apenas, se for
desproporcional em relacao a fraqueza
muscular. A ataxia é considerada ausente no
doente com perturbacdo da compreensao ou
plégico. Apenas no caso de amputagao ou
anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacao deve ser
escrita fundamentando esta escolha. No caso
de cegueira, peca para tocar com o dedo no

nariz a partir da posicao de braco estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anquilose,

explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou
mimica facial a picada de alfinete ou a
resposta de retirada ao estimulo doloroso em
paciente obnubilado ou afasico. S6 a perda
de sensibilidade atribuida ao AVC é
pontuada. Teste tantas as partes do corpo -
membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face -
quantas as necessarias para avaliar com
precisao uma perda hemissensitiva. Pontue
com 2 sO se uma perda grave ou total da
sensibilidade puder ser claramente
demonstrada. Deste modo, doentes
estuporosos ou afasicos irdao ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC
do tronco cerebral com perda de
sensibilidade bilateral é pontuado com 2. Se
o paciente nao responde e esta
quadriplégico, pontue 2. Pacientes em coma
(item 1a=3) sao pontuados arbitrariamente

com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a
moderada; o doente sente menos a
picada, ou ha uma perda da
sensibilidade dolorosa a picada , mas

o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou
total; o paciente nao sente que

esta sendo tocado.
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9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao
dos itens precedentes obtera muita
informacao acerca da capacidade de
compreensao. Pede-se ao doente para
descrever o que esta a acontecer na imagem
em anexo, para nhomear objectos num cartao
de nomeacao anexo e para ler uma lista de
frases em anexo. A compreensao é julgada a
partir destas respostas, assim como as
referentes as ordens dadas no exame
neurologico geral precedente. Se a perda
visual interferir com os testes, peca ao
doente para identificar objetos colocados na
mao, repetir frases e produzir discurso. O
paciente entubado deve escrever as
respostas. O doente em coma (1a=3) sera
pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacao no
doente com estupor ou pouco colaborante,
mas a pontuacao de 3 esta reservada a
doentes em mutismo e que nao cumpram

nenhuma ordem simples.

o
n

Sem afasia; normal.

—_
1]

Afasia leve a moderada; perda 6bvia
de alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao
significativa das ideias expressas ou
formas de expressao.

Contudo, o discurso e/ou
compreensao reduzidos dificultam
ou impossibilitam a conversacao
sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador
consegue identificar figuras ou itens
da lista de nomeacéao a partir da

resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacéo é
feita através de expressoes
fragmentadas; necessidade de
interferéncia,
questionamento e adivinhacao por

parte do

examinador. A quantidade de
informacao que pode ser trocada é
limitada; o examinador assume a
maior parte da comunicacao; o
examinador nao consegue
identificar itens do material
fornecido a partir da resposta do

paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem
discurso ou compreensao verbal

minimamente Uteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente
consegue, pede-se para ler ou repetir as
palavras da lista anexa. Se o paciente tem
afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser pontuada. Este item é
considerado nao testavel (NT) apenas se o
doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao
diga ao paciente a razao pela qual esta a ser
testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente
com voz arrastada pelo menos
nalgumas palavras, e na pior das
hipoteses pode ser entendido com

alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é tao
arrastada que chega a ser
ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou

tem mutismo ou anartria.
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NT = Entubado ou outra barreira

fisica; explique

11. Extincao e Desatencao, antiga
negligéncia. A informacao suficiente para a
identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o
doente tem perda visual grave, que impede o
teste da estimulacao visual dupla
simultanea, e os estimulos cutaneos sao
normais, a pontuacao € normal. Se o doente
tem afasia, mas parece identificar ambos os
lados, é pontuado como normal. A presenca
de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de
anormalidade. Como a anormalidade so6 é
pontuada se presente, o item nunca é

considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva,
espacial ou pessoal, ou extincao a
estimulacao simultanea em uma das

modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencao ou
hemidesatencao para mais de uma
modalidade; nado reconhece a propria
mao e se orienta apenas para um

lado do espaco.




Vocé sabe como fazer.

Descida a Terra.

Cheguel a casa do trabalho.

Perto da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram-no falar na radio, na noite

passada.

Lista para leitura no item 9. Melhor Linguagem.



Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado

Estrada-de-ferro

Jogador de futebol

Lista de Palav

ras no item 10. Bisartria.
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Figura para o item 9. Melhor Linguagem.



Lista para Nomeagdo no item 9. Melhor Linguagem.

https://www.passeidireto.com/arquivo/59855844/escala-nihss-portugues-avc
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IDENTIFICACAO E DADOS GERAIS

Nome: Sr. J.A.R.

Data de Nascimento: 16/10/1971
Idade: 48 anos

Tipo: Leucodérmico

Estado Civil: Casado

Profissédo: Reformado

Pessoa Significativa: Esposa

Internado na UCC - Programa de Reabilitacao

Data de Admisséo: 2018/ 11/28
Motivo de Internamento: Continuidade de cuidados de reabilitacao

Diagnéstico Principal: Sequelas p6s AVC

APRECIACAO DO DOENTE

Historia da doenca atual

No dia 31/5/2017, o Sr. J.A.R. foi vitima de acidente de viacdo. Seguia
em viatura de 4 rodas e sofreu embate frontal contra um poste. Acidente de
elevada cinética sem encarceramento ou projecdo. Foi assistido no local
pelos bombeiros que encontraram o Sr. J.A.R. fora da viatura, apresentava
Escala de Coma de Glasgow (ECG) inicial de 13. Foi transportado para o
Hospital Pedro Hispano (H.P.H), segundo informacéo recolhida, apresentava
SPO2 92% em ar ambiente, sem sindrome de dificuldade respiratéria e sem
alteragcbes na auscultacdo. Tensdo arterial (TA):176/104, Frequéncia
cardiaca (FC): 86 bpm. Bacia estavel. Feridas corto contusas na coxa

esquerda, tornozelo esquerdo e joelho direito.

Exames realizados:
» Analises clinicas: Sem alteracdes
ECG: Sem alteracoes
Focused Assessment with Sonography for Trauma: Negativo

Tomografia computorizada coluna lombar: Sem alteracdes:

YV V VYV V

Tomografia computorizada térax abdomen e pélvis: Sem alteragoes.



» Tomografia computorizada cranio-encefélica: Revelou: Fratura
parietal bilateral; Fratura temporal; Diastase da sutura coronal;
Hematomas extra-axiais bilateral. Subdural hemisférico esquerdo
(6,5mm); Subdural parietotemporal a direita (3 mm); Extradural regido
temporal (7,6) mm; Densificacdo bilateral da tenda do cerebelo,
predominio esquerdo; Diminutas contusdes hemorragicas frontais,
fronto basais e anteriores esquerda sem edema vasogénio associado;
Edema cerebral difuso.

Moldagem do sistema ventricular predominio a esquerda, e das
estruturas medianas direita(8mm) associado a atenuacdo das
cisternas da base. Hematoma epicraniano parietotemporal e occipital

difuso.

» Tomografia computorizada coluna cervical: revelou: Diminuta fratura
do contorno anterior do condilo occipital direito, sem desalinhamento.
C1 desalinhamento 6sseo, fendmenos degenerativos em C4-C5, C5-
C6, C6-C7, uncartrose bilateral

» Tomografia computorizada da base do cranio até C4: Observam-se
imagens sugestivas de hematoma intracanalar que se estende desde
o limite superior da apoéfise odontoide de C2 até C4, assimétrica mais
localizada a esquerda, sem efeito compressivo estando patentes
planos de clivagem de liquor com o corddo modelar.

» Tomografia computorizada Joelho esquerdo: Fratura cominutiva do
prato
tibial externo com atingimento da superficie articular efémero-tibial e
tibioperoneal proximal. Dois fragmentos 0sseos principais (um anterior
e um posterior) com afastamento maximo de 10mm. Mdltiplos
fragmentos 0sseos adicionais, 0s maiores intra-articulares, atingindo
22mm no espaco intercondiliano. Translagdo anterior da tibia,
sugerindo rutura do ligamento cruzado anterior. Hemartrose de
pequeno volume.

Evolugéo no internamento:

Ortopedia: colocacao de tala de gessada cruro-podalica do MIE.



Neurocirurgia: Por agitacdo marcada foi submetido a entubacéo orotraqueal
e sedado. Realizada monitorizacao invasiva da PIC. Apresentou hipertensao
intracraniana (HIC) refratéria, a medidas médicas, atendendo a gravidade
imagiolégica o doente foi submetido a craniectomia descompressiva
hemisférica esquerda, sob anestesia geral.

A 17/06/2017 colocacéo de derivagao ventricular externa por HIC.

A 11/07/2017 realizada traqueostomia percutanea

A 7/09 /2017 colocacéo de VVP

A 21/09/2017 realizada cranioplastia.

Recuperacdo neuroldgica com abertura ocular, seguimento do olhar, com
movimentos dirigidos, e mimica facial na presenca dos familiares. Desmame
ventilatorio complicado por miopatia.

A 26/10/2017 transferido para hospital da area de residéncia. Apresenta
traqueostomia em encerramento sem sinais inflamatorios. Dirige o olhar a
chamada, sem resposta verbal espontanea, ndo cumpre ordens. Hemiplegia
direita com mobilizacdo espontanea do hemicorpo esquerdo.

A 18/12/2017 realizou consulta no Centro de Medicina e Reabilitagdo (CMR).
Por agitacdo psicomotora nao foi aceite em programa de reabilitacdo. Foi
proposto transferéncia para RNCCI, e nova avaliacdo apos um més.
22/12/2017, colocada ortétese do MIE (extenséo). Utente foi transferido para
UCCI.

21/3/2018 utente transferido para CMR.

27/6/2018 transferido novamente para outra UCCI, onde permaneceu até
23/11/2018.

Antecedentes Pessoais: Obesidade Morbida; Hipertensao Arterial

Alergias: Desconhece



Medicacao Prescrita

Medicamento Dose Via Posologia
Quetiapina 100mg PO 1xdia
Bisoprolol 2,5mg PO 1xdia
Levetiracetam 1000 mg PO 2xdia
Sertralina 100mg PO 1xdia
Trazodona 100mg PO 1xdia
Amlodipina 10 mg PO 1xdia
Tramadol 100mg PO 2xdia

Situacdo social familiar habitacional e econdémica

Agregado Familiar: O Sr. J.A.R. vive com a esposa e 2 filhos, um rapaz de 18

anos e uma rapariga de 16.
Cuidador informal: Esposa

Historia Social: Utente reside com a familia numa moradia inserida num bairro
residencial. A habitacdo de 2 andares, tem areas amplas e dispdem de um
escritorio no R/C que foi semi-adaptado para acomodar uma cama articulada. A
familia conta com a ajuda ocasional da familia alargada, irma e sogra, do Sr.

J.A.R. que constituem a rede de apoio desta familia.

O utente apos o acidente foi reformado por invalidez e recebe o subsidio de
apoio a terceira pessoa. A esposa alterna baixa de assisténcia a familia com
periodos laborais. O Sr. J.A.R. demonstra interesse por filmes que vé

diariamente e por jogos digitais “puzzles, jogos de memoria e sopas de letras”

AVALIACAO OBJETIVA

Parametros vitais

Tensé&o arterial Frequéncia Dor temperatura Frequéncia SpO2 %

cardiaca respiratoria

128/88 mmg 59bpm 0 36,4 °C 22 cpm 96%



Auscultacdo Pulmonar / Respiracao

Padré&o Respiratdrio Auscultacdo pulmonar:
Tipo: Espontanea Apresenta murmurio vesicular, simétrico bilateral sem ruidos
Padrao: Toracico adventicios

Amplitude: Normal
Simetria: Simétrica

Ritmo: Regular

Avaliacado Neurologica

Consciéncia: O Sr. J.A.R. encontra-se vigil, apresenta na ECG um score 14.
Escala Rancho Los Amigos- Nivel 6: confundido y apropiado. El habla de los
pacientes tiene sentido y son capaces de realizar tareas simples como comer y
vestirse. Aprender cosas nuevas puede ser dificil.

Orientacdo: O Sr. J.A.R. est4d orientado auto e alo psiquicamente. O
comportamento é calmo e adequado ao contexto em que se encontra.

Atencdo: A atengdo foi avaliada quanto vigilancia tenacidade e
concentracdo, esta ndo aparenta estar comprometida. O Sr. J.A.R. cumpriu sem
dificuldade as atividades propostas. Foi-lhe pedido que sinalizasse (levantar a
mao) sempre que ouvisse a letra” A” e que subtraisse “3 “ao numero 20.

Meméria: Foram mencionados 3 objetos nao relacionados” almofada,
copo, caneta” e pedido que as repetisse de imediato, tendo cumprido com
sucesso. Aparenta nao ter alteracdo da memoaria de trabalho. De seguida,
solicitou-se que as memorizasse. Apds 3 minutos, foi-lhe solicitado que repetisse
as palavras anteriormente mencionadas, tendo verbalizado “almofada e agua”,
apos pistas verbais, estimulo visual através de imagem. A memaria recente
aparentemente comprometida. A memdéria retrograda aparentemente
preservada, consegue recordar eventos passados (refere a data de nascimento,
casamento e a sua naturalidade. No entanto, ndo consegue reter informacéo de
um dia para o dia seguinte, nomeadamente quanto ao jantar do dia anterior.

Linguagem: O Sr. J.A.R. consegue produzir algumas palavras corretas,
sobretudo formas de discurso automatico (ex. «fogo», «nada»). Foram
colocados 8 objetos que o Sr. J.A. R. conseguiu homear, apos ajuda ao iniciar a
palavra referente ao objeto. Na prova de repeticdo repete as palavras simples,
as palavras mais complexas e as frases tende em repetir o final das mesmas

“ecolalia”. O utente cumpre ordens simples, sem dificuldade na maioria das



situacbes. O Sr. J.A. R. consegue identificar palavras escritas, consegue
identificar letras, mas aparentemente ndao compreende o significado de uma
frase. Quando solicitamos para ler em voz alta uma palavra, ele ndo consegue
realizar, 0 que sugere alexia.

Funcdes praxicas: O Sr. J.A.R. ndo demonstra dificuldade na realizacéo
de gestos simbdlicos, executou o gesto de continéncia sem dificuldade. Realiza
a sequenciacdo de gestos iconicos de levar um copo a boca quando pedido e
utiliza a escova para escovar o cabelo. Suga sem dificuldade por uma palhinha
e consegue dar um beijo quando solicitado, faz o gesto de adeus na despedida.
Solicitou-se que desenhasse uma flor que realizou com sucesso. Nao conseguiu
escrever, aparentemente devido a alexia.

Funcdes executivas: As funcdes executivas foram testadas no contexto
do autocuidado, mais especificamente durante o planeamento e execucédo dos
cuidados de higiene oral. O Sr. J.A.R n&o demonstra iniciativa para os cuidados
de higiene e parece ndo compreender a necessidade dos mesmos, mas quando
solicitado e mediante indicacfes verbais, consegue executar a acao e
sequencia-la. Devido a hemiparesia direita a pasta de dentes foi disposta sem
tampa. O planeamento e organizagao do material para a higiene oral foi realizado
no leito em posicao sentado. O Sr. J.A.R. demonstrou capacidade para a selecao
dos objetos corretos para a realizacdo da higiene oral, entre outros objetos de
higiene pessoal. Iniciou a sequéncia da a¢cdo autonomamente, pegou na escova
de dentes e solicitou ajuda para colocar a pasta de dentes na mesma, dando
continuidade a acédo e solicitando ajuda sempre que a lesdo motora ndo o
permitia realizar autonomamente. Aparente compromisso da capacidade de

iniciativa. Nao foi possivel avaliar a abstracéao.



PARES CRANIANOS

| Olfativo
Il Otico

Il Oculomotor
IV Patético
VI Oculomotor externo

V Trigémeo

VII Facial

VIII Vestibulococlear

IX Glossofaringeo

X Vago

Xl Espinhal

XII Grande Hipoglosso

Consegue identificar os cheiros (café)
Realizou contagem dos dedos a curta e longa distancia. N&o foi possivel avaliar angulo do campo visual (falta de

colaboracéo)

Apresenta resposta pupilar do canto externo para a linha nasal. Pupilas Iso reativas. Ao testar os movimentos

conjugados verifica-se que segue o movimento, sem anomalias.

Apresenta sensibilidade da face nas trés divisdes (oftdlmico/maxilar/mandibular). Mantida a fungdo motora dos

musculos da mastigacdo (mastiga, encerra os dentes e manda beijinhos). Apresenta movimentos simétricos.

Aparenta discreto apagamento do sulco nasogeniano a direita; identificou os alimentos salgados e doce.

Testada a acuidade auditiva “estalar os dedos” verificou-se reacdo ao estimulo auditivo. Utente assume posicao

sentada com equilibrio dindmico e estatico, utente ndo assume posi¢ao ortostatica.

Identificou os alimentos salgados e doce.

Apresenta reflexo de vémito. Sem alteragdo do tom de voz, fadiga vocal e rouquidao.

Apresenta movimentos ativos da cabeca e pescoco. Realiza elevagdo do ombro esquerdo contra resisténcia. Sem

movimento ativo do ombro direito.

N&o se observa a existéncia de desvios ou tremores da lingua. Movimentos da lingua sem alteragdes.



Avaliacdo Motora E Sensitiva

Avaliacdo Forca Muscular-Escala Medical Council Research

SEGMENTOS

Cabeca e pescoco

MOVIMENTOS

Flexdo

Extensao

Flexao lateral
esquerda

Flexao lateral direita

Rotacdo

Membro Superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos da méao

Membro Inferior

Flexao
Extenséo
Abducédo
Aducédo
Rotacdo externa
Rotacéo interna
Flexao
Extenséo
Supinagéo
Pronacéo
Flexdo palmar
Dorsi- flexdo
Desvio radial
Desvio cubital
Circundacéo
Flexédo
Extensdo
Abducéo
Aducéo
Circundacéo

Oponéncia do polegar

Dta

AVALIACAO
24/10/2019
5/5
5/5
4/5
4l5
Dta Esq
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5

Esq

AVALIACAO

22/11/2019
5/5

5/5

4/5

4/5

Dta Esq
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
0/5 4/5
Dta Esq



Flexao 1/5 2/5

Extensao 1/5 2/5
Abducéo 1/5 3/5

Coxo Femural
Aducéo 1/5 3/5
Rotacéo 1/5 2/5

externa
Rotacéo 1/5 2/5
interna
Flexao 1/5 3/5
Joelho

Extensao 1/5 3/5
Flex&o plantar 1/5 3/5
o } Flex&o dorsal 1/5 3/5

Tibiotarsica
Inversao 1/5 3/5
Eversao 1/5 3/5
Flexao 1/5 3/5
Extensao 1/5 3/5

Dedos d S
edos dope Abdug&o 1/5 3/5
Aducéo 1/5 3/5

Escala Medical Council Research

1/5

1/5

1/5
1/5
1/5

1/5

1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5

2/5

2/5

3/5
3/5
2/5

2/5

3/5
3/5
3/5
3/5
3/5
3/5
3/5
3/5
3/5
3/5

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 relacéo a sua propria forga;

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

2/5 — Tem movimento muscular das extremidades, mas nédo contra gravidade. O doente

consegue mover o membro na base da cama

1/5 — Observa-se contracao muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.
0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento

NT- N&o testado

Avaliagdo Tonus Muscular- Escala de Ashworth

AVALIACAO
SEGMENTOS MOVIMENTOS
24/10/2019
Flexdo 0

Cabeca e pescoco Extensao

Flexéo lateral esquerda 0

AVALIACAO
22/11/2019

0



Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos da mao

Membro Inferior
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Escala de Ashworth

0- Nenhum aumento do tonus muscular.

1- Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momenténea ou por
resisténcia minima no final da amplitude do movimento articular (ADM). Quando a regido é
movida em flexdo ou extensao.

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

resisténcia minima em menos da metade da ADM restante.

2- Aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a regido é
movida facilmente.

3- Consideravel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil

4- Parte afetada rigida em flexao ou extensao.

Avaliacdo da Coordenacao Motora

O Sr. J.AR. realiza a prova dedo-nariz de olhos abertos, pela dificuldade em
compreender as orientacdes da prova necessita de algumas pistas, uma vez que
nem sempre consegue identificar as partes do corpo. A prova dedo-nariz olhos
fechados e alternancia da palma da mé&o nao foi possivel realizar por falta de
colaboracéo do Sr.

Realiza prova calcanhar-joelno com sucesso, mas apenas, no Ml esquerdo

devido a hemiparesia direita.

Avaliacao do Equilibrio
O Sr. J.A.R. assume posi¢cdo sentada com equilibrio estatico e dindmico. Nao

assume posigao ortostatica.

o O o o o o o



Avaliacéo da funcionalidade

Medida de Independéncia Funcional — MIF

Data

Alimentacé&o

Higiene Pessoal

Banho

Vestir metade superior do corpo
Vestir metade inferior do corpo

Utilizag&o da sanita

Bexiga

Intestino

Leito, cadeira; cadeira de rodas
Sanita

Banheira, chuveiro

Marcha/ cadeira de rodas

Escadas

Compreensao

Expresséo
Interacao social
Resolucao de problemas

Meméria

Total

Auto-cuidados

Controlo do Esfincteres

Transferéncias

Locomocéo

Comunicacéo

Cognicéo Social
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Niveis:

7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

5 — Superviséo

4 — Ajuda minima (individuo participa >= 75%)

3 — Ajuda moderada (individuo participa >= 50%)

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

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

Nivel 7, 6 e 5 — Grau Reduzido
Nivel 4 e 3 — Grau Moderado
Nivel 2 — Grau Elevado

Nivell — Grau Muito Elevado

indice de BARTHEL 24/10/2019

o Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
o Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 = Continente (ndo apresenta episdédios de incontinéncia)
o Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

o Iracasade banho (uso de sanitario)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
o Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é providenciada)
@)

o Transferéncias (cadeira /cama)




0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira
de rodas)
o Mobilidade (deambulacao)
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
o Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
o Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou
dispositivos ex.: muletas ou bengala
o Banho
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por

todo o corpo sem ajuda)

Total (0 - 100) = 15 Dependéncia Total

Interpretagéo do Resultado

25 e menos pontos — dependéncia total
50 a 26 pontos — dependéncia severa
75 a 51 pontos - dependéncia moderada
99 a 76 pontos — dependéncia leve

100 pontos — totalmente independente




PLANO DE REABILITACAO

Principais Problemas

Cognicao comprometida em grau moderado

= Funcdes executivas

= Memoria
Comunicacdo Comprometida
Autocuidado: Transferir-se Comprometido
Autocuidado: Higiene e Vestuario Comprometido
Movimento Muscular comprometido

Risco de Rigidez Articular

Referencial teérico — Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem
Sistema totalmente compensatorio

o Agir

» Proporcionar ajuda fisica e psicoldgica

+ Manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal

Sistema de Apoio-Educacéao
» Guiar e orientar

« Ensinar



Diagnostico: Risco de rigidez articular

Objetivo

Melhorar o equilibrio corporal;
Promover o autocuidado
Controlar e inibir a

espasticidade

Estimular a acédo voluntaria
dos musculos do tronco do

lado afetado drt

Reeducar o reflexo postural

Fortalecimento dos musculos

para assumir a posicao

ortostatica
Favorecer o alinhamento
corporal

Prevencdo da rotacdo externa
do Ml direito.

Intervencgéo de enfermagem

Avaliar forgca movimento articular através de

escala Ashworth

Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo MS drt e Ml drt em todos os

segmentos corporais.

Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo-assistido M| esq (dedos do pé;
tibio-tarsica; coxo-femoral;

Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo Ml esq (joelho) e MS esq em

todos os segmentos; cabega e pescoco.

Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo- resistido MS esquerdo em

todos os segmentos.

Ensinar e treinar auto mobilizagéo.

Executar técnica de  posicionamento

antispastico

Registo de avaliagéo

22/11/2019 De acordo com escala de Ashworth o Sr. J.A.R, apresenta,
score (1) no hemicorpo mais afetado mais evidente nos dedos da mao.
Score (1+) no Ml esquerdo com enfase na extensdo da articulacdo do
joelho.

Restantes segmentos articulares score (0).

O Sr. J. A R. aprendeu a executar as auto mobilizagBes, durante as
sessBes e manifesta satisfagcdo com o seu progresso. No entanto ainda

necessita de vigilancia e assisténcia para a realiza¢do das mesmas.

Realiza exercicios articulares activo-assistido, ativo; ativo resistido, com

agrado, aparentemente motivado para os exercicios.

Os posicionamentos antispasticos, séo realizados pela cuidadora
regularmente. Esta ndo apresenta dificuldade na execucdo e

aparentemente compreende a importancia dos mesmos.




Estimular a sensibilidade Ensinar prestador de cuidados sobre técnica

corporal de posicionamento antispastico

Promover a consciéncia do
MS direito (afetado).




Diagnostico: Movimento muscular diminuido

Objetivo

Melhorar o equilibrio corporal;
Promover o autocuidado
Controlar e inibir a espasticidade

Estimular a ag¢do voluntaria dos musculos do
tronco do lado afetado drt

Reeducar o reflexo postural

Fortalecimento dos musculos para assumir a
posicdo ortostatica

Favorecer o alinhamento corporal
Prevencéo da rotacéo externa do Ml drt.
Estimular a sensibilidade corporal.

Promover a consciéncia do MS direito (afetado).

Intervencédo de enfermagem

Avaliar forca muscular através de escala Escala
Medical Council Research

Executar técnica de exercicio muscular e articular
passivo MS drt e MI drt em todos os segmentos
corporais.

Executar técnica de exercicio muscular e articular
ativo-assistido M| esq (dedos do pé; tibio-tarsica;
coxo-femoral;

Executar técnica de exercicio muscular e articular
ativo Ml esq (joelho) e MS esq em todos os
segmentos; cabecga e pescoco.

Executar técnica de exercicio muscular e articular
ativo- resistido MS esquerdo em todos os segmentos.

Ensinar e treinar auto mobilizagao.
Executar atividades terapéuticas:
Ponte

Rolar bilateral

Rotacéo controlada da anca
Carga no cotovelo

Registo de avaliacéo

22/11/2019 nédo apresenta alteracbes ao nivel da
forca muscular.

Realiza os exercicios muscular e articular passivo;
ativo; ativo-assistido e ativo- resistido, com agrado e
motivado. Necessita de incentivo na realizacdo dos
exercicios ativos e ativo-resistidos.

Executa a ponte com ajuda inicial, e necessita de
corrigir o alinhamento. Apresenta dificuldade no
exercicio de rolar bilateral mais acentuado para o lado
mais afetado(direito)

Realiza a rotagdo controlada da anca com ajuda
parcial.

Apresenta dificuldade em realizar carga no cotovelo,
necessita de ajuda parcial, no inicio do movimento.




DIAGNOSTICO: MEMORIA E FUNGCOES EXECUTIVAS COMPROMETIDAS

Objetivo

Recuperar e readaptar défices de meméria;

Compensar défices de membéria;

Manter participacéo social e familiar

Aumentar a memoria lexical

Intervencédo de enfermagem

Avaliar compromisso da memoéria e funcdes

executivas

Planear TOR

Executar exercicios de localizacéo de

objetos do ambiente e localizag&o de cores.

Estimular memoéria episddica com recursos

mnemdénicos (Ex: fotos).

Incentivar o prestador de cuidados para
estimulacao através de jogos

(Ex: sopa de letras e jogo de pares)

Registo de avaliacédo

22/11//2019- O Sr. J.A.R apresenta compromisso
da memoaria recente. Aparente compromisso da

capacidade de iniciativa.

O Sr. J.AR localiza com ajuda objetos do ambiente.
Identifica os familiares nas fotografias, por vezes
necessita de ajuda, mas aparentemente mais rapido

na nomeacao.

Realiza jogos de memoria em Tablet, com sucesso.
A familia participa ativamente na estimulag&o com

jogos de mneménica.




DIAGNOSTICO: COMUNICAGAO COMPROMETIDA

Objetivo

Otimizar comunicacéo

Promover e manter a participacao

e interacdo social

Intervencgéo de enfermagem

Avaliar a fluéncia; nomeacédo, compreenséo e repeticdo.

Incentivar a comunicacao e expresséao verbal, abordando

assuntos de interesse do Sr. J.A.R.

Otimizar a comunicagéo, verbalizando frases simples, com
guestdes e indicacdes objetivas.

Proporcionar tempo ao doente para se expressar, evitando
interrupcoes;

Facilitar a comunicacao recorrendo a linguagem néo verbal

(gestos e imagens)

Treinar a repeticdo e nomeacédo de objetos;

Ensinar prestador de cuidados sobre material educativo.
app “talk Arround in Portugues”

Registo de avaliacédo
22/11/2019- O Sr. J.A.R apresenta afasia
nao fluente. A familia desenvolveu técnica

adaptativa de comunicacao.

Aparente compromisso da memoria lexical
gue dificulta a comunica¢do. O Sr. J. AR
realiza com agrado e participa no treino de
nomeacdo de objetos. Na maioria das
vezes necessita de ajuda para iniciar a

nomear.

Apresentada ferramenta digital, ao
Sr.J.A.R. e familia. A familia considerou a
mesma muito Gtil. O Sr. aceitou bem a
ferramenta e adaptou-se, realizando treino

de linguagem autonomamente.




DIAGNOSTICO: AUTOCUIDADO: HIGIENE E VESTUARIO COMPROMETIDO

Objetivo

Otimizar arealizacdo dos autocuidados;

Manter a motivacdo para a aquisicdo de maior

autonomia nos autocuidados;

Promover a autoestima

Manter tobnus muscular;

Aumentar a tolerancia ao esforgo;

Manter a integridade dos tegumentos;

Promover a higiene da

pele;

Estimular a Neuroplastecidade

Intervencédo de enfermagem

Avaliar e monitorizar o autocuidado
com recurso a escala de Barthel e
MIF.

Incentivar o prestador de cuidados a
adotar estratégias que promovam a

autonomia do Sr. J.A.R.

Ensinar o prestador a planear a

realizacdo dos autocuidados.

Fornecer reforgo positivo.

Treinar vestir e despir.

Treinar a higiene pessoal

Registo de avaliacédo
22/11/2019: discreta alteracdo do indicie de
Barthel 15 dependéncia grave para 20

dependéncia grave.

O Sr. J.A.R quando incentivado realiza a higiene
pessoal no leito, em posi¢do sentado com ajuda
parcial. Consegue lavar a cara pesco¢co e MS
direito e méos. realiza também a higiene oral.
Consegue secar o corpo. Veste-se com ajuda
parcial para colocar a camisola no colo e iniciar a

vestir o MS direito.

O prestador de cuidados, mantem-se pouco
colaborante na promoc¢do da autonomia do
doente, afirma que “ndo tem tempo”. No entanto
demonstra capacidade para realizar o treino de

higiene pessoal com o Sr. J.A.R sem dificuldade.




Diagnostico: AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE COMPROMETIDO

Objetivo

Otimizar a realizac&o dos autocuidados;

Promover a motivacdo para a aquisicdo de

maior autonomia nos autocuidados;

Promover a autoestima

Manter tdnus muscular;

Intervencéo de enfermagem

Avaliar e monitorizar o autocuidado com recurso a

escala de Barthel e MIF.

Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para transferir-
se

Ensinar sobre dispositivo auxilia para transferir-se

Incentivar o prestador de cuidados a adotar estratégias

que promovam a autonomia do Sr. J.A.R.

Fornecer reforgo positivo

Assistir o Sr. J.A.R. a transferir-se.

Ensinar técnica transferir.

Dar orientagdo sequencial

Registo de avaliacéo

22/11/2019- Realizados ensinos ao
prestador de cuidados, aparentemente
compreende e tem capacidade para
realizar  adaptacao, mas  nao
demonstra interesse na realizacéo dos

mesmos.

O Sr. J.A.R néo realiza transferéncias
por ndo conseguir fazer carga nos
membros  Inferiores. Devido a
obesidade a familia adquiriu um
elevador (por empréstimo) para
facilitar a tarefa, no entanto este esta
avariado.

A familia recusa utilizar tdbua de

transferéncia.
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Apéndice Il - Jornal de Aprendizagem: Alterac&o da linguagem vs
Alteracdo da memoria



Alteracdo da linguagem vs. Alteragdo da memaria

Iniciei a primeira fase do meu estagio na unidade de cuidados continuados
(UCC) de Palmela. Habitualmente as visitas domiciliarias do enfermeiro de
reabilitacdo realizam-se maioritariamente no periodo da manha. Por este motivo
0 meu primeiro turno ocorreu antes da consulta dos processos dos doentes que
estdo no programa de reabilitacdo. Considerei que esta primeira abordagem
seria um momento privilegiado para proceder a observacao de diversos aspetos,
nomeadamente o ambiente familiar, a interacdo do doente com o meio (familia
e profissionais de saude) e os recursos que a familia dispde.

E de salientar que esta primeira abordagem foi também importante para
por em prova os conhecimentos tedricos ja adquiridos e mobiliza-los para a
pratica, mais concretamente para a avaliacdo das necessidades da pessoa e
para a identificacdo das suas limita¢des, uma vez que sem conhecimento prévio
das necessidades da pessoa e da familia este momento constituiu-se um
desafio.

O Sr. J.AR. sofreu um traumatismo cranio encefélico num acidente de
viagcao e posteriormente hemorragia cerebral. Conclui na minha observacéo que
o Sr. J.A.R. apresenta hemiparesia a direita e alteracdo das funcdes cognitivas,
no entanto senti-me pouco segura da conclusdo a que cheguei. Durante a
intervencdo da enfermeira orientadora, o Sr. J.A.R cumpriu ordens simples,
enumerou 0s movimentos realizados durante os exercicios de mobilizacédo e deu
respostas simples” sim” e “ndao”. Nesta primeira abordagem fui incapaz de
identificar qual a alteracdo da linguagem subjacente ao desempenho do Sr.
J.A.R., ndo foi claro e evidente que estava perante uma afasia. Fiquei hesitante,
com duvida se estaria presente uma alteracdo da memoria, da linguagem ou das
funcdes executivas ou se estas fungbes cognitivas estariam todas elas em
simultaneo a convergir para o cumulo de sinais e sintomas que eu estava a
observar. Se por um lado esta dificuldade fez emergir um sentimento de
frustracdo, por outro impulsionou-me a pesquisar e procurar respostas para as
duvidas e questbes que assomaram.

O desenvolvimento da comunicagdo acompanha o desenvolvimento dos

sistemas sensoriais e motores que ocorreram com o desenvolvimento das



espécies. O nivel mais alto da comunicacdo é a linguagem que € prépria da
espécie humana (Caldas, 2000). A area da fala situa-se no coértex cerebral
esquerdo. Participam na linguagem duas areas principais, sendo estas a area de
Wernicke, a area sensorial da fala que ocupa uma parte do lobo parietal e que é
essencial para a compreensao e formulacdo de um discurso coerente e a area
de Broca, a area motora da fala que ocupa a parte inferior do lobo frontal e inicia
as sequéncias mais complexas de movimentos necesséarios a fala (Seeley,
2007).

A Afasia € uma desordem da producdo ou compreensao da linguagem
que surge na sequéncia de uma lesdo cerebral (Ferro, 2006). E caracterizada
por um conjunto de déficits linguisticos que afetam a comunicacao e alteram a
emissdo e compreensao da fala em diferentes niveis, de acordo com as areas
do cérebro afetadas (Mansur et al., 2005). Ocorre assim um colapso da traducéo
bidirecional que estabelece uma correspondéncia entre pensamentos e
linguagem. As pessoas com afasia ndo conseguem converter com precisao as
sequéncias de representacbes mentais ndo verbais que constituem o
pensamento nos simbolos e na organizagcdo gramatical que integram a
linguagem. Pode dizer-se que as imagens ou representacdes no pensamento
ndo podem ser convertidas nas palavras e frases que as traduzem
adequadamente, por outro lado, a geracao de imagens internas para coincidir
com uma frase que € ouvida ou lida, também esta comprometida nas pessoas
afasicas (Damasio, 1992). A descricdo anatdmica das areas de Broca e
Wernicke, em cima mencionada, é uma descricdo classica que Damasio (2004)
reconhece como correta, no entanto incompleta. Segundo o autor, ndo €
aceitavel a ideia de que essas duas areas da linguagem, sozinhas e interligadas
entre si, por uma via direta e unidirecional, traduzam pensamentos em palavras
e vice-versa. As consideracdes atuais dos macrossistemas envolvidos no
processamento da linguagem referem o envolvimento de muitas outras regides
cerebrais, ligadas por vias bidirecionais, formando sistemas que podem,
subsequentemente, interagir entre si. Ullman (2004) refere que a estrutura do
cérebro e a natureza da sua evolugao insinua que apesar de sua singularidade,
a linguagem provavelmente depende de sistemas cerebrais que também
preservam outras funcdes. A linguagem depende de um "léxico mental”

memorizado e de uma "gramatica mental,” sendo que a memoria lexical depende



em grande parte do sistema de memoria declarativa que corresponde as
memodrias que estdo acessiveis e que podem ser evocadas através de palavras,
enquanto os aspetos gramaticais dependem do sistema de memaria processual.
A memoria processual ndo pode ser evocada por palavras, mas sim no
desenvolvimento de habilidades.

Ha um reconhecimento crescente de que os problemas de comunicagéo
que se observam nas pessoas com afasia vao além das altera¢des da linguagem
e que os sintomas que se observam ndo se devem apenas as alteracfes da
mesma. Varios estudos sugerem que 0 sucesso da comunicacdo de pessoas
com afasia pode depender da integridade da memoria e das fungdes executivas.
Ferro & Pimentel (2006) destacam as funcdes executivas do conjunto das
funcdes nervosas superiores e atribuem-lhes relevo devido a sua participacao
Nos NO0sSsos comportamentos, emocgdes, sensacdes e atividade cognitiva mais
complexa, onde se imp&e ponderacao de multiplos fatores (conceitos morais,
regras sociais, principios de justica, aspetos emocionais, entre outros), como na
tomada de decisdes mais dificeis, analises de novas situacdes ou estratégia e
planeamento de acbes. As funcBes executivas sdo recrutadas quando uma
pessoa esta mergulhada numa atividade complexa e inovadora. Permitem-nos
planear, sequenciar, organizar e supervisionar atividades orientadas por
objetivos de uma forma flexivel, de acordo com as situacdes e o ambiente.

Segundo Purdy (2002), quando a linguagem esta comprometida as
pessoas precisam de confiar noutras competéncias cognitivas para poderem
comunicar, o que significa que € de suma importancia considerar a integridade
das funcdes executivas, em pessoas com diagnostico de afasia e tentar
determinar a influéncia da alteracdo das mesmas no desempenho da
comunicacdo. Identificar as alteracdes das funcdes cognitivas para além das
alteracdes da linguagem pode, em ultima analise, determinar uma intervengao
mais eficiente.

Por conseguinte, tudo me leva a crer que a minha dificuldade em inferir a
alteracdo cognitiva subjacente ao desempenho do Sr. J.A.R. na comunicacéao,
pode ser justificada pela correlacao de todas estas funcdes cognitivas que tenho
vindo a estudar. Todavia, fica evidente que é imprescindivel as pessoas com

afasia sejam alvo de uma avaliacdo completa e adequada das suas capacidades



e seja considerada a importancia da funcdo executiva na intervencao
direcionada a comunicagéao (Olsson, 2019).

Para conceber um plano de cuidados de reabilitagdo é necessario que o
enfermeiro proceda a uma avaliacdo sistematica que lhe permita identificar as
necessidades de intervencao especifica. A colheita de dados deve ser completa,
com recurso ao processo clinico, semiologia clinica, exames auxiliares de
diagndstico, entrevista a pessoa e a familia. Esta deve ser associada a uma
avaliacdo cuidada e criteriosa da pessoa. A avaliacdo neurolégica meticulosa €
fundamental e decisiva, impondo uma avaliacdo da consciéncia, funcdes
cognitivas (atencdo, memoria, funcbes préaxicas, funcdes executivas e
linguagem) e pares cranianos. Esta pode e deve ser complementada com
escalas ja desenvolvidas e utilizadas. Destaco a sua relevancia na identificacéo
das funcdes cognitivas afetadas, como também na avaliacdo no grau de
severidade presente, tal como na avaliacdo dos resultados esperados. O Boston
Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) consiste numa bateria de testes
criada por Harold Goodglass e Edith Kaplan que avalia a linguagem em diversas
vertentes, totalizando vinte e sete sub-testes que, além do tipo de afasia,
quantifica a severidade da mesma. Para Leal e Martins (2005), a classificacéo
da afasia depende do desempenho da pessoa em quatro parametros
fundamentais:

e Fluéncia do discurso

¢ Nomeacao de objetos

¢ Repeticdo de palavras

e Compreensao de ordens simples

Estas estdo categorizadas em afasias nao-fluentes e afasias fluentes de
acordo com as caracteristicas do discurso. De grosso modo, as afasias nao
fluentes correspondem a lesdes cerebrais anteriores (frontais ou pré-rolandicas)
e as afasias fluentes a lesdes posteriores (temporoparietais ou pos-rolandicas).
Segundo Goodglass (1983), citado por Monteiro (2015), uma das caracteristicas
das afasias fluentes sdo as parafasias que podem suceder com frequéncia, isto
€, trocas fonoldgicas ou semanticas que deturpam as palavras e a mensagem
transmitida. Um exemplo disso ocorre quando a pessoa quer dizer “copo” e emite
“tépo”. Na troca semantica, a pessoa ao querer dizer “copo” consegue apenas

emitir palavras semanticamente relacionadas, como por exemplo a palavra


https://www.tandfonline.com/author/Olsson%2C+Camilla
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.m.wikipedia.org/wiki/Harold_Goodglass&xid=25657,15700023,15700043,15700186,15700191,15700256,15700259,15700262,15700265,15700271&usg=ALkJrhiMfGS1pmsXAH6k54CRvsc1qB6Y7Q
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.m.wikipedia.org/wiki/Edith_Kaplan&xid=25657,15700023,15700043,15700186,15700191,15700256,15700259,15700262,15700265,15700271&usg=ALkJrhhUreVckLi8OAjBU-64Q5MGFYN81A

“agua”. Também pode ocorrer a dificuldade de entendimento do proéprio discurso,
0 que indica incapacidade de supervisionar a mensagem falada e conduz a um
discurso verborreico, desconexo e sem sentido. Os jargdes (palavras sem
significado apropriado e sem contexto), por vezes, surgem na emissao da fala,
como se verifica com alguma frequéncia na afasia de Wernicke. Nas afasias ndo
fluentes, a dificuldade reside principalmente na emissao de palavras. O discurso
é lento, entrecortado e telegrafico, corrompido pela imperfeicdo gramatical que
conduz ao erro de conjugacfes verbais e agramatismo, como por exemplo a
frase: “Fazer ele viu... mae... bolo”. Também pode ocorrer perseveragao de
palavras (emissao da mesma palavra utilizada no contexto anterior). No entanto,
a compreensdo geralmente esta preservada e as parafasias sdo raras.
(Monteiro, 2015, p.20-21)

(lASSIFICA,dO DAS AFASIAS

TIPO DE AFASIA FLUENCIA COMPREENSAO  NOMEACAO REPETICAO
Glohal Nao fluente Perturbada Perturbada Perturbada
Broca Nao fluente Normal Perturbada Perfurbada
Transcorfical mista Nao fluente Perturbada Perturbada Normal
Transcortical motora Nao fluente Normal Perturbada Normal
Wernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
(onduciio Fluente Normal Perturbada Perturbada
Transcorfical sensorial Fluente Perturbada Perturbada Normal
Anomica Fluente Normal Perturbada Normal

Leal e Martins (2005)

A reflexdo que aqui realizo leva a concluir que existe uma relacéo direta
entre a linguagem, a memoria e as fungdes executivas. Para alcancar uma
comunicacdo eficaz, colaboram na linguagem as capacidades do hemisfério
esquerdo e do hemisfério direito, este ultimo contribui na compreensao dos sons
e das palavras. Damasio (2004) defende que o processamento da linguagem
recebe ainda a colaboracéo de regides do cérebro que assistem em tarefas como
a recordacdo e a organizacdo de palavras. Desta forma, a dificuldade que
percecionei na avaliacdo da linguagem justifica-se pela relacdo entre os

processos cognitivos e auséncia de uma avaliacdo neurolégica minuciosa. Para



conceber um plano de cuidados de reabilitacdo € necessario que o enfermeiro
realize uma avaliag&o sistematica que Ihe permita identificar as necessidades de
intervencdo especificas, pois s6 assim serd possivel melhorar a qualidade de
vida da pessoa e a sua consequente reintegracdo na sociedade. O processo da
reabilitacdo, sendo Unico e pessoal, deve ser adaptado a cada pessoa a sua
singularidade e a especificidade da sua incapacidade. Esta s6 serd possivel
aferir apos a realizagdo de uma analise de todos os dados colhidos na avaliacdo

sistematica, sendo este um dos pontos que pretendo aperfeicoar.
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IDENTIFICACAO E DADOS GERAIS

Nome: Sr. A.F.B

Data de Nascimento: 14/04/1957

Idade: 62 anos

Tipo: Leucodérmica

Estado Civil: casada

Profisséo: empresaria em nome individual - agricultura

Pessoa Significativa: Marido

APRECIACAO DA PESSOA

Historia da doenca atual

(Dados recolhidos do processo clinico e familia)

Sr.2 A.F.B previamente autbnoma, cerca das 07h00 do dia 01/12/2019 foi
encontrada com diminui¢cao da forca muscular (FM) do hemicorpo a direita e
mutismo. Na sequéncia desta ocorréncia foi ativada a via verde AVC pelo
CODU, apo6s pedido de socorro realizado pelo marido. Foi transportada ao
Hospital. A chegada a doente encontrava-se em mutismo, ndo cumpria
ordens, e apresentava desvio oculocefalico para a esquerda e hemiplegia
direita.

Apresentava score 24 na escala de NIHSS;
PA: 146/80mmbhg;
Glicemia capilar 129mg/dl;

Exames realizados:

» Andlises clinicas:
INR capilar de 1,0

» Tomografia computorizada cranio-encefalica, revelou: ASPECTS 6 e
decidiu-se iniciar rtPA pelas 9h07, para um peso de 60Kg.

» A angioTC mostrava oclusdo do segmento M1 da ACM esquerda.

» Angiografia, mostrou oclusdo proximal da ACM esquerda, segmento

M1, bem como da transicdo P2/P3 esquerda.



Realizou trombectomia aspirativa na ACM, ficou internada para estudo e
vigilancia na UCV. Durante a permanéncia na unidade verificou-se discreta
melhoria do défice motor, encontrando-se a data de transferéncia: vigil; em
mutismo; tenta cumprir algumas ordens, embora de forma inconsistente. Dirige
o olhar. Sem desvio oculo-cefalico. Apresenta hemianopsia homoénima (por
auséncia de reflexo a ameacga). Apresenta paresia facial central direita,
hemiparesia direita (esboca contracdo do membro superior direito); e faz

movimento anti gravitico do membro inferior direito, com queda no leito.

» Realizou TC-CE de controlo as 24h que mostrou enfarte isquémico
cortico-subcortical em topografia temporo-insular e parietal esquerda,
com extensdo nucleo-basal homolateral, bem como enfarte cortico-
subcortical temporo-occipital a esquerda, com possivel discreto

envolvimento do tAlamo homolateral, sem transformacg&o hemorragica.

Iniciou AAS e enoxaparina em dose profilatica.

Do estudo vascular realizado destaca-se:
- Avaliacdo analitica:
Colesterol total 186mg/dL;

HDL 44mg/dL;

LDL 133mg/dL;
Triglicéridos 135mg/dL.
HbAlc 5.6%.

Serologias negativas. Sem outras alteracdes de relevo.

» - DVP: fibrocalcica, homogénea e regular na bifurcacado carotidea

bilateralmente (de maior dimensdo a esquerda), contudo sem

repercussao hemodinamica significativa.

» - DTC (doppler trancraneano): Estenose residual significativa (x50%)
no segmento M1 da artéria cerebral média esquerda. Cerebral

posterior



esquerda (P1 e P2) permeavel e com velocidades de fluxo dentro da
normalidade
Trombolysis in Brain. Ischemia TIBI 5. Artéria vertebral esquerda
dominante.

» - ETT Ecocardiograma transtoracico: Boa FSG. Auricula esquerda

discretamente dilatada.

» Assume-se AVC isquémico do territério da ACM e ACP esquerdas de
etiologia indeterminada (embora ainda ndo tenha concluido estudo
com Holter e/ou registador de eventos). Dada localizagao dos eventos
em dois territorios distintos assume-se a causa embodlica a mais

provavel, sem fonte embdlica identificada até ao momento.

Dada estabilidade clinica, transfere-se a doente para o hospital da area de

residéncia.

Diagnostico Principal: AVC isquémico ACM e ACP esquerda
Data de Admisséo: 2019/12/03

Terapéutica Instituida no internamento

Medicamento Dose Via Posologia
Rosuvastatina 20 mg PO Ixdia
Acido acetilsalicilico 100 mg PO 1xdia
Labetalol, 100m@g/20m [\ 1xdia
Esomeprazole 20 mg PO 2xdia
Bisacodilo, 5mg PO Ixdia_
Sertralina, 50mgq, PO Ixdia
Ramipril 1,25 mg PO 1xdia
Cefuroxima, 750mg |\ 8h/8h
Paracetamol 10 mg/ml v 8h/8h_

Antecedentes Pessoais:

Sem habitos aditivos

Alergias: desconhece



Co morbilidades: Hipertenséo Arterial; excesso de peso.
Medicacdo Habitual: Bisoprolol e telmisartan/HCTZ (ndo foi possivel apurar
dosagem e posologia).

Antecedentes cirurgicos- Cirurgia do colo do fémur 2018.

Situacao social familiar habitacional e Econémica:

Agregado Familiar: A Sr.2 A.F.B. vive com o marido e com o filho mais novo (30

anos)
Cuidador informal: Marido

Historia Social: A Sr.2 A.F.B, tem dois filhos do primeiro casamento do qual ficou

vilva. Atualmente vive com o marido, e com o filho mais novo. O Filho mais velho
vive em angola

A Sr.2 A.F.B reside com a familia, numa moradia de dois andares com areas
amplas. As areas comuns da habitacdo: cozinha e sala de estar e jantar e W.C
de servico encontra-se no R/C. Os quartos situam-se no 2° andar. A habitacéo
fica localizada no Pinhal Novo, numa herdade com 10 hectares de vinha, que a
mesma explora.

A familia tem uma colaboradora doméstica que ajuda nas tarefas de casa, nédo
foi possivel apurar o numero exato dos funcionarios que trabalham nas tarefas
agricolas da herdade.

A Sr.2 A.F.B tem animais domésticos 1 cdo e 2 gatos com 0s quais tem uma
relacdo muito proxima. De acordo com o marido, esta gosta de fazer caminhadas

nos seus tempos livres.

AVALIACAO OBJETIVA

Parametros vitais

Tensé&o arterial Frequéncia Dor Temperatura
cardiaca
113/75 63 bpm 0 36,6°C




Padréo Respiratdrio

Tipo: esponténea
Padréo: toracico
Amplitude: superficial
Simetria: simétrica

Ritmo: irregular

Cumpre O2 2| por 6culos nasais

Auscultagcdo pulmonar: apresenta murmurio vesicular, simétrico bilateral sem ruidos

adventicios.

Frequéncia respiratéria Spo2%
17 23 cpm 96

Avaliagao Neuroldgica

Consciéncia e Orientacdo: encontra-se vigil, cumpre ordens simples, resposta

incompreensivel. Glasgow 12. Nao € possivel avaliar a orientagcdo. O
comportamento é adequado ao contexto em que se encontra.

Atencédo: A atencao foi avaliada quanto a vigilancia ou atencdo espontanea e
tenacidade ou atencao voluntaria. A Sr.2 A.F. B, aparentemente ndo apresenta
alteracdo da vigilancia uma vez que a sua atencéo é captavel. A Sr.2 A.F.B. abre
os olhos a estimulacgdo tactil e auditiva e dirige o olhar ou desvia a cabeca no
sentido do estimulo, contudo nem sempre fixavel, por vezes manifesta
dificuldade em manter a atencéo nas indicacdes fornecidas, distrai-se facilmente
com pequenos estimulos externos (entrada de uma pessoa no quarto)
aparentemente a tenacidade esta alterada.

Linguagem: A Sr.2 AF.B. pronuncia palavras incompreensiveis, discurso
jargonafasico, ndo nomeia e ndo repete palavras. Aparentemente a
compreensado também estda comprometida, cumpre ordens simples de forma
inconsistente que podera estar influenciada pela apraxia (quando solicitado que
mostre a lingua e ponha para fora ela esboga um movimento na boca, mas néo

executa a acdo pedida. Poderd ter apraxia buco-facial. Aparenta melhor



compreensao do discurso coloquial do que ordens, por vezes parece perceber o
que estamos a dizer e da respostas adequadas, mas quando lhe solicitamos que
execute uma ordem simples como «segure a minha mao», aparentemente nao
compreende. Quando € solicitada a identificacdo de letras ndo consegue
realizar, bem como a escrita que aparenta estar alterada (agrafia, néo
consegue escrever letras ou 0 nome).

Memdria: Nao foi possivel realizar uma avaliacdo objetiva para avaliar a
memoria. contudo a Sr.2 A.F.B. manifesta alegria perante a visita dos familiares

mais préximos reconhecendo-os, a memaoria de logo-prazo aparenta estar

preservada.

PARES CRANIANOS

| Olfativo

N&o é possivel avaliar

Il Otico

Realizou contagem dos dedos a curta e longa distancia. Aparente
compromisso do campo visual. Apresenta hemianopsia a drta

(auséncia de reflexo & ameaga).

Il Oculomotor
IV Patético

VI Oculomotor externo

Apresenta resposta pupilar do canto externo para a linha nasal.
Pupilas Iso reativas. Ao testar os movimentos conjugados

verifica-se que segue o movimento, sem anomalias.

V Trigémeo Apresenta  sensibilidade da face nas trés divisGes
(oftdlmico/maxilar/mandibular). Com reflexo cérneo-palpebral.
Quanto a fung@o motora dos misculos da mastigagéo encerra 0s
dentes, mas tem dificuldade em mandar beijinhos).

VIl Facial Apresenta apagamento do sulco nasogeniano a direita;

identificou os alimentos salgados e doce 2/3 anteriores da lingua.

VIl Vestibulococlear

Testada a acuidade auditiva “estalar os dedos” verificou-se
reacdo ao estimulo auditivo. Assume posi¢cdo sentada com
equilibrio dindmico e estéatico e assume posi¢cao ortostatica com

equilibrio estético e dinamico.

IX Glossofaringeo

Identificou os alimentos salgados e doce 1/3 posterior da lingua.

X Vago

Apresenta reflexo de vomito e alteracao do tom de voz hipofonia.

Xl Espinhal

Apresenta movimentos ativos/resistidos da cabeca e pescoco
bilateral. Realiza elevacdo do ombro esquerdo contra

resisténcia. Sem movimento ativo do ombro direito.

Xl Grande Hipoglosso

Na&o realiza propulsao antero- posterior da lingua. ndo foi possivel

testar a lateralidade da mesma.




Funcdes Praxicas: A Sr.2 A.F. B. ndo realiza gestos simbalicos, ndo executou

o sinal da cruz e também néo fez adeus mesmo apods exemplificagéo néo repetiu.
Demostrou dificuldade em mandar beijinho, ndo foi possivel testar o sugar pela
palhinha (doente com SNG). Realiza a sequenciacao de gestos iconicos de levar
um copo a boca quando solicitado. E utiliza a escova para escovar o cabelo.
Solicitou-se que desenhasse uma flor que realizou com sucesso apés
demostracdo, ndo conseguiu desenhar o relégio. Nao conseguiu escrever,

aparentemente devido a alexia.

Funcdes Executivas: as funcdes executivas foram testadas no contexto do

autocuidado, mais especificamente durante o planeamento e execucdo dos
cuidados de higiene e de higiene oral. A Sr.2 A.B.F. ndo demostra iniciativa para
os cuidados de higiene, mas quando solicitado, mediante indicacdes verbais
simples e demonstracdo, consegue executar a acdo com ajuda na

sequenciacéo. Durante a

execucdo da higiene oral, manifestou dificuldade em sequenciar a acao,
nomeadamente na colocacdo da pasta de dentes na escova dentaria. Nao
identifica a necessidade de abrir a tampa das embalagens dos produtos de
higiene e 0 movimento de rotacédo da torneira executou de forma ineficaz varias
vezes durante o banho. O planeamento e organizacdo do material foi realizado
pelo enfermeiro, devido a incompreensdo demonstrada pela Sr2 A.B.F. A
inibicdo esta preservada, N&o foi possivel avaliar a abstracdo. Aparente

sindrome disexecutiva



2.2. Avaliacdo motora e sensitiva

AVALIACAO FORCA MUSCULAR - Escala Medical Council Research

SEGMENTOS MOVIMENTOS 10/12/2019 13/12/2019 19/12/2019

Flexao 5 5 5

Extensao 5 5 5

Flexao lateral 4 4 4

Cabeca e pescoco esquerda

Flexao lateral 4 4 4

direita

Rotacéo 5 5 5

Data 10/12/2019 13/12/2019 19/12/2019

Membro Superior Dta Esq Dta Esq Dta Esq

Flexao

Extenséao

Abducéo
Escapulo-umeral

Aducéo

Rotagéo externa

Rotacgéo interna

Flexao
Cotovelo

Extensao

Supinagéo

Antebraco
Pronacéo

Flexado palmar

Dorsi- flexao

Punho Desvio radial

Desvio cubital

circundagéo

Flexao

Extensao

Abducéo
Dedos da méo

Aducéo
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Oponéncia do polegar

Data 10/12/2019 10/12/2019 19/12/2019

Membro Inferior Dta Esq Dta Esq Dta Esq

Flexao 3 5 3 5 3 5




Coxo Femural Extensao 3 5 3 5 3 5
Abducéo 3 5 3 5 3 5
Aducéo 3 5 3 5 3 5
Rotacao externa 2 5 2 5 3 5
Rotacédo interna 2 5 2 5 3 5
Flexao 3 5 4 5 4 5
Joelho
Extensao 3 5 4 5 4 5
Flexao plantar 3 5 4 5 4 5
o Flexdo dorsal 3 5 4 5 4 5
Tibiotarsica
Inversdo 3 5 4 5 4 5
Everséao 3 5 4 5 4 5
Flexao 3 5 4 5 4 5
Extensao 3 5 4 5 4 5
Dedos do pé
Abducao 3 5 4 5 4 5
Aducéo 3 5 4 5 4 5
AVALIACAO TONUS MUSCULAR- Escala de Ashworth
SEGMENTOS MOVIMENTOS 10/12/2019 13/12/2019 19/12/2019
Flexdo 0 0 0
Extensao 0 0 0
Flexdo lateral 0 0 0
Cabeca e pescoco
esquerda
Flex&do lateral direita 0 0 0
Rotacgao 0 0 0
Data 10/12/2019 13/12/2019 19/12/2019
Membro Superior Dta Esq Dta Esq Dta Esq
Flexao 0 0 0 0 0 0
Extenséo 0 0 0 0 0 0
Abducéo 0 0 0 0 0 0
Escapulo-umeral
Aducéo 0 0 0 0 0 0
Rotacé&o externa 0 0 0 0 0 0
Rotacéo interna 0 0 0 0 0 0
Flexao 0 0 0 0 0 0
Cotovelo
Extenséo 0 0 0 0 0 0
Supinagéo 0 0 0 0 0 0
Antebraco
Pronacéo 0 0 0 0 0 0




Punho

Flexdo palmar

Dorsi- flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos da mao

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducéo

Circundacao
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Oponéncia do polegar
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o

Data

10/12/2019

13/12/2019

19/12/2019

Membro Inferior

Dta

Esq

Dta

Esq

Dta

Esq

Coxo Femural

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducéo

Rotagdo externa
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Rotacgédo interna

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexao plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos do pé

Flexao

Extensao

Abducgéo

Aducéo
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Avaliacédo da Coordenacdo motora e marcha

Avaliacdo da Coordenacdo: Realizada a prova dedo-nariz de olhos

abertos, com sucesso, pela dificuldade em compreender as orientagdes da

prova, necessitou de algumas pistas (exemplificacdo da mesma) apds as quais




realizou. A prova dedo-nariz olhos fechados e alternancia da palma da méo néo

foi possivel realizar por dificuldade na compreensdo do exercicio. Realizada

prova calcanhar-joelho com sucesso, mas apenas no Ml esquerdo devido a

hemiparesia direita.

Avaliacdo do Equilibrio: Assume posicdo sentada com equilibrio estatico e

dindmico. Na posicao ortostatica apresenta equilibro estatico e dindmico, embora

durante a fase de balanco da marcha apresente discreto desequilibrio.

Avaliacdo da Marcha

Categorias Funcionais da Marcha

Avaliacéo

Data
10/12/2019

Data
13/12/2019

Data
19/12/2019

0- N&o realiza marcha, incapacidade absoluta

para a deambula¢do, mesmo com auxilio externo.

1- Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente
precisa ser firmemente amparado por 1 ou 2
pessoas e/ou a deambulacdo s6 é possivel
durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas

barras paralelas.

2-Marcha domiciliar: a deambulagéo s6 e possivel
num ambiente fechado, com superficies planas e,
geralmente em um ambiente conhecido e

controlado, como em casa

3- Deambula nas cercarias da casa ou na
vizinhanca: O paciente é capaz de deambular na

rua embora uma distancia limitada e restrita.




4-Marcha comunitaria em todos os tipos de
superficies irregulares consegue percorrer uma

distancia consideravel, até mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A

completamente normal tanto em distancia

como em aparéncia.

deambulacdo

Avaliagcdo das Atividades de Vida Diarias

Medida de Independéncia Funcional - MIF

Data

Alimentacéo

Higiene Pessoal

Banho

Vestir metade superior do corpo
Vestir metade inferior do corpo

Utilizag&o da sanita

Bexiga

Intestino
Leito, cadeira; cadeira de rodas
Sanita

Banheira, chuveiro

Marcha/ cadeira de rodas

Escadas

Compreenséo

Expressdo

Interacéo social

Auto-cuidados

Controlo do Esfincteres

Transferéncias

Locomocéo

Comunicacéo

Cognicao Social

10/12/2019

R N N NN




Resolucao de problemas 1

Memoéria 1

Total 26

19-60 pontos- Dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa)

Niveis:

7 — Independéncia completa (em segurancga, em tempo normal)
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

Dependéncia modificada

5 — Superviséo

4 — Ajuda minima (individuo participa >= 75%)

3 — Ajuda moderada (individuo participa >= 50%)
Dependéncia completa

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

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

18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total); 19 — 60 pontos:
dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa); 61 — 103 pontos:
dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa); 104 — 126 pontos:

independéncia completa / modificada.

Indicie de BARTHEL 10/12/2019

o Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
o Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)

5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 = Continente (ndo apresenta episoédios de incontinéncia)
o Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

o Ir acasa de banho (uso de sanitario)




0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
o Alimentar-se
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida € providenciada)
o Transferéncias (cadeira /cama)
0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de
rodas)
o Mobilidade (deambulacéo)
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
o Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
o Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou
dispositivos ex.: muletas ou bengala
o Banho
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por
todo o corpo sem ajuda)

Total (0 - 100) =_15 Dependéncia grave




Indicie de BARTHEL 19/12/2019

o Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios
fornecidos)

o Evacuar
0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

o Urinar
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

o Iracasade banho (uso de sanitario)

0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
o Alimentar-se
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida € providenciada)
o Transferéncias (cadeira /cama)
0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira
de rodas)
o Mobilidade (deambulagao)
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

o Vestir-se



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

o Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corriméao ou
dispositivos ex.: muletas ou bengala

o Banho
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersédo/ usa a esponja por
todo o corpo sem ajuda)

Total (0 - 100) =_75 Dependéncia moderada




PLANO DE REABILITACAO

Principais problemas

= Ventilacdo ineficaz grau reduzido

= Degluticdo comprometida grau elevado

= Autocuidado comprometido grau moderado
= Comunicagdo comprometida grau elevado

= Movimento muscular grau moderado

= Andar comprometido grau elevado

= Cognicao comprometida em grau moderado
= Deficit sensorial - Visao

Referencial teérico — Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem

Sistema. Parcialmente compensatorio
métodos de ajuda

« Agir

» Proporcionar ajuda fisica e psicologica

+ Manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal

Sistema de Apoio-Educacéao
» Guiar e orientar

« Ensinar



Foco: Comunicacéo

Objetivo
Otimizar comunicacao;

Recuperar a readaptar
défices de memboria;

Compensar défices de
memdéria
Aumentar a memoria

lexical e gramatical.

Promover e manter a
participacdo e interacéo
social

Diagnostico: Comunicagdo comprometida em Grau elevado 10/12/2019
Memoéria comprometida em Grau: reduzido 10/12/2019

Intervencédo de enfermagem

Avaliar a fluéncia;
compreensao e repeticdo

nomeacao,

Incentivar a  comunicacdo e
expressao verbal, abordando
assuntos de interesse da propria.

Otimizar a comunicacéo, verbalizando
frases simples, com questbes e
indicagBes objetivas.

Proporcionar tempo ao doente para se
expressar, evitando interrupcdes;

Facilitar a comunicacgao recorrendo a
linguagem n&o-verbal (gestos e
imagens)

Treinar a repeticAo e nomeacédo de
objetos;

Ensinar prestador de cuidados sobre
material educativo e estratégias de
comunicagao.

Avaliacdo do habitus, e aplicacdo de
programa de regulagdo sensorial. 1
sesséo cerca de 15mn

Registo de avaliacéo

13/01/2019: A Sr.2 A. F. B ocasionalmente e de forma automatica diz algumas
frases coerentes e logicas. No entanto se lhe colocarmos uma questédo direta
ela ndo responde. Aparente compromisso da memoria lexical e gramatical.

19/01/2019: Sr.2 A.F.B realiza com agrado e participa no treino de nomeacéo
de objetos. Na maioria das vezes necessita de ajuda para iniciar a nomear.
Ocasionalmente emite palavras ou/uma frase correta, durante uma atividade e
de forma espontanea.

O prestador de cuidados demonstrou capacidade de adaptacéo de estratégias
adaptativas para a comunicagao.



Foco: Cognicéao

Objetivo

Manter participacéo social e familiar;

Capacitar para autocuidado

Capacitar aresolucao de problemas

Capacitar paratomada de decisdo

Diagnostico: Apraxia e Funcfes Executivas comprometidas em grau moderado 10/12/2019

Intervencédo de enfermagem
Planear e incentivar Sr2 A.F.B a reunir os objetos

necessarios para o banho e higiene pessoal.

Organizar os objetos de acordo com a sequéncia da tarefa
com a Sr® A.F.B. nomeando cada um deles a fim de

promover o raciocinio.

Dar tempo para que a Sr2 A.F.B. desenvolva estratégias

para resolver as dificuldades sentidas.

Ensinar estratégias para diminuir as dificuldades sentidas
devido a hemiparesia (nomeadamente abrir a tampa dos

frascos de higiene, Etc).

Registo de avaliacédo

13/12/2019: observa-se uma  melhoria
significativa na iniciativa da Sr* A.F.B., re(ine os
objetos para o banho corretamente com ajuda
devido a limitacdo motora, e apesar da afasia
consegue se expressar por gestos.

Escolhe a roupa que quer vestir e identifica a
roupa suja e/ou usada, indicando o local onde

deve ficar para a familia posteriormente recolher.

19/12/2019: necessita de vigilancia. Ainda tem
dificuldade em utilizar o manipulo das torneiras.
Perante o espelho ocasionalmente confunde a

duplicacdo da imagem.



Foco: Paresia
Objetivo

Promover a simetria da face

Fortalecer os musculos da face

Favorecer a degluticao.

Foco: Degluticdo

Objetivo

Retirar sonda Nasogastrica

Diagnostico: Paresia facial 10/12-2019

Intervencédo de enfermagem

Reeducacédo dos musculos da face:

unir as sobrancelhas; enrugar a testa; elevar as
sobrancelhas; fechar os olhos abruptamente; sorrir;
mostrar os dentes; assobiar; encher a boca de ar. 2x

dia cerca de 10mn.

Realizar massagem facial.

Utilizar o espelho

Intervencg&o de enfermagem

Avaliar a capacidade de degluti¢cao.

Registo de avaliacéo
13/12/2019: apdés massagem facial com o creme
facial da prépria e em frente ao espelho verifica-se

um relaxamento dos musculos faciais.

19/12/2019: observa-se uma maior forca ao nivel da
forca dos labios. Ja é possivel assobiar e encher um
baldo. verifica-se a diminuicdo do apagamento do

sulco nasogeniano

Diagnostico: Degluticdo comprometida Grau: Moderado 10/12/2020

Registo de avaliagédo

12/012/2019: realizado teste de degluticdo com

espessante nas 3 consisténcias, utente tolera

consisténcia néctar.



Foco: Degluticao Diagnostico: Degluticdo comprometida Grau: reduzido 13/12/2020

Objetivo
Prevenir risco de aspiragéo.

Aumentar a resisténcia muscular

Melhorar o controlo do bolo alimentar dentro da

cavidade oral

Intervencg&o de enfermagem

Posicionar a utente corretamente durante as
refeicdes e ingestdo de liquidos

Supervisionar a degluticdo

Planear dieta- pastosa

Exercicios para aumentar a forga dos labios.

Exercicio para palato mole: soprar; sugar

Registo de avaliagédo

16/12/2019: nao se observaram episddios de
aspiracéo de alimentos.

Inicia dieta mole, sem intercorréncias na
degluticao.

Realiza os exercicios duas vezes dia com aumento

gradual da for¢a dos labios (consegue soprar balao)



Foco: Autocuidado

Objetivo

Otimizar a realizagdo dos
autocuidados;

Manter a motivacdo para a

aquisicdo de maior autonomia
nos autocuidados;

Promover a autoestima
Manter tdbnus muscular;

Aumentar atolerancia ao esforc¢o;

Manter a integridade dos
tegumentos;
Promover a higiene da pele;

Estimular a Neuroplastecidade

Otimizar a realizagdo dos
autocuidados;
Manter a motivacdo para a

aquisicdo de maior autonomia
nos autocuidados;

Promover a autoestima

Diagnostico: Autocuidado: Higiene e Vestuario Comprometido Grau elevado 10/12/2019

Intervencéo de
enfermagem

Avaliar e monitorizar o
autocuidado com recurso a
escala de Barthel e MIF.

Assistir a reunir os objetos
necessarios para a higiene,
e escolher a sua roupa.

Disponibilizar os produtos
de higiene da propria,
previamente solicitados &
familia.

Treinar a higiene pessoal e
banho.

Treinar vestir e despir.

Proporcionar
positivo

reforco

Registo de avaliacéo

13/12/2019: a Sra A.F.B, estd muito motivada para a sua reabilitacéo,
aparentemente a dificuldade na compreensdo é menor. Durante o banho é
estimulada a despir-se que realiza depois de indicacdo verbal. No Banho é
necessario demostrar a tarefa e orientar a sequenciagéo, apds demonstracao ela
da continuidade. Nao aparenta compromisso na inibicao. Os produtos de higiene
sdo os da prépria que ela reconhece e demonstra satisfacdo na utilizacdo dos
mesmos. Apresenta dificuldade em compreender a abertura das tampas dos
frascos dos produtos. Apds o banho seca a parte de cima do corpo com ajuda e
incentivo. Participa em vestir a parte superior e inferior do corpo.

16/12/2019: a Sra A.F.B apo6s o banho e no momento de vestir solicitou que se
utilizasse a sua roupa interior de forma espontanea abanando a cabeca quando
Ihe oferecia a roupa do hospital e apontando para o seu armario.

Apresenta aumento da autonomia verificado nas escalas de MIF e barthel.



Foco: Movimento muscular
Objetivo

Estimular a sensibilidade
postural do lado afetado
drt

Controlar e inibir a
espasticidade
Estimular a acao

voluntaria dos musculos
do tronco do lado afetado
drt

Prevencdo da rotacéo
externa do Ml drt.
Reeducar 0] reflexo

postural do lado afetado
drt.

Reintegrar o0 esquema
corporal
Melhorar o  equilibrio

corporal

Diagnéstico: Movimento muscular comprometido hemicorpo direito Grau: moderado 10/12/2019

Intervencédo de enfermagem
Avaliar forca muscular através de escala

Medical Council Research.

Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo MS drt e Ml drt em todos os

segmentos corporais. (x10 a x20 gradual)

Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo-assistido Ml drt em todos os

segmentos corporais (x10 a x20 gradual)

Executar técnica de exercicio muscular e

articular ativo-assistido e ativas resistidas
hemicorpo esq, cabeca e pescogo. (x10 a x20

gradual)

Ensinar e treinar auto mobilizacéo.

Executar atividades terapéuticas:
Ponte

Rolar bilateral

Rotacgdo controlada da anca

Carga no cotovelo

Registo de avaliacédo
13/01/2019: apresenta aumento gradual da FM do hemicorpo drto. (escala

Medical Council Research)e

Durante as mobilizagBes passivas, participa ativamente, visualiza o
movimento executado, promove-se a enumeracdo dos movimentos, que
utente tenta realizar, no entanto ainda com muita dificuldade utiliza palavras

incompreensiveis.

16/12/2019: realiza as mobilizacdes ativas; ativas resistidas, do Ml direito e
hemicorpo esg. com autonomia, apds exemplificacé@o e incentivo.

Realiza auto mobiliza¢cdes com vigilancia e de acordo com as indica¢fes
verbais. Manifesta alguma dificuldade na flexdo e extensdo do ombro e
cotovelo.

Executa a ponte com ajuda inicial, e necessita de corre¢éo do alinhamento
corporal. Apresenta dificuldade no exercicio de rolar bilateral mais
acentuada para o lado esquerdo.

Realiza a rotagcéo controlada da anca com ajuda parcial.

Apresenta dificuldade em realizar carga no cotovelo, necessita de ajuda
parcial, no inicio do movimento.
16/12/2019: a equipa demonstrou interesse e motivacdo para o
cumprimento do posicionamento, no entanto nem sempre a Sr3 se
encontrava no inicio do turno corretamente posicionada. O que levou a

necessidade de intervir junto dos colegas novamente para a sensibilizacéo.



Estimular os movimentos

do lado afetado drt

Posicionamento em padrdo antispastico em
alternancias de decubitos.

Sensibilizacao da equipa interdisciplinar para a
necessidade do cumprimento dos
posicionamentos e as complicacdes que advém

do ndo cumprimento do mesmo



Foco: Andar

Objetivo
Readquirir o padréo de
marcha automatico

Promover aindependéncia e

a seguranca nalocomocéo.

Diagnostico: Andar comprometido

Intervengéo de enfermagem
Avaliacéo do risco de queda

Avaliar a capacidade de andar.
Solicitar calgcado adequado para
treino de marcha (ténis) a familia.
Ensinar sobre dispositivos

auxiliares de marcha

Treino de marcha controlada 2x

dia.

Subir e descer escadas 2xdia

Reforgo positivo.

Realizar ensinos a familia sobre

o risco de queda.

Grau moderado 13/12-201

Registo de avaliagéo
13/12/2019: a Sr2 A.F.B iniciou treino de marcha com apoio bilateral apresenta

marcha hemiparesia com desequilibro na fase inicial.

16/12/2019: foi utilizado um dispositivo auxiliar de marcha (andarilho) mas
apenas por um dia, utente descartou o0 mesmo e iniciou marcha no corredor com

apoio da barra, com sucesso.

17/12/2019: iniciou marcha apenas com apoio lateral com sucesso. Subiu e

desceu 10 degraus com apoio bilateral.

19/12/2019: necessita apenas de vigilancia na marcha e refor¢o positivo. Em
pisos com declives necessita de apoio unilateral.

A familia realizou treino de marcha subir e descer escadas com supervisao
apesar de inicialmente referir algum receio da queda, o treino realizou-se sem

intercorréncias o cuidador referiu estar confiante.
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INTRODUCAO

A estimulagdo sensorial € uma intervengdo que promove a organizagao cerebral
por via da ativacdo do sistema ativador reticular ascendente (SARA), (envolvido
na regulacao dos ciclos do sono em acées como o despertar e atua também
filtrando os estimulos sensoriais), através de informacao obtida pelos 6 sentidos:
auditivo, visual, olfativo, tatil, gustativo e cinestésico. Os impulsos nervosos
gerados por estimulos externos e internos sao enviados para o cértex cerebral,

e as respostas neuronais a esses estimulos induzem a reorganizacdo ou
regeneracdo dos axonios lesados por meio da ativacdo dos neurdnios nao
lesados, e consequentemente as fibras colaterais sdo geradas ou ramificadas
em todas as direcdes. A recuperacao da lesdo geralmente ocorre a um ritmo
mais rapido, e naturalmente acelera a recuperacdo das funcbes cognitivas
(Kaewsriwong et al., 2015).

Principios daregulacéo sensorial: Um programa de regulacao sensorial devera
ocorrer, 72h apos a lesdo e mediante estabilidade hemodinamica (Gerber, 2005)
(Cabral & Apolinario, 2008). A intensidade do tratamento e o intervalo de tempo
entre a lesdo e o inicio da reabilitacdo influenciam a recuperacdo da funcdo
nervosa (Borella & Sacchelli, 2009). A implementacdo de um programa desta
natureza é tanto ou mais eficaz se for estruturado e obedecer a alguns fatores, tais
como: intensidade, frequéncia, modalidade e intervalo de tempo entre as sessdes
(Wood, 1991).

Objetivo: promover o processo de reabilitacdo da pessoa com AVC, influenciar o

estado emocional e a motivacdo para a recuperacao e promover o conforto.

Etapas da intervencao: priorizou-se uma avaliacéo inicial que compreende a
avaliacdo neurolégica e o habitus da pessoa, uma vez que que este é
determinante na definigdo dos estimulos a aplicar. A colheita de dados foi
realizada mediante anamnese, consulta do processo clinico e entrevista a
familiares. A pessoa apresenta diagnostico de AVC da artéria cerebral media.
Identificaram-se alteragBes ao nivel das fun¢des executivas; apraxia, memoria,;
linguagem; degluticdo; paresia facial; hemiplegia direita. Foram realizadas 11
sessOes entre o dia 11 e 19 de dezembro. Considerou-se no planeamento das

sessfes 0 aumento gradual da intensidade das mesmas, manteve-se uma
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frequéncia constante e a modalidade foi progressivamente intensificada, as
sessOes tiveram uma duragdo compreendida entre 10 a 20 minutos.

Apds as sessbes executaram-se o0s registos em folha de registo propria,
considerando-se: sinais vitais; expressdes faciais; movimentos corporais e
observacdes pertinentes. No final do programa, procedeu-se a reavaliacdo
neurolégica a avaliacdo da adesdo ao plano de cuidados de reabilitacao,
motivacéo e estado emocional.



REGISTOS DO PROGRAMA DE REGULACAO SENSORIAL

Avaliacdo do Habitus

-

Profissdo

N/

Tempos livres

AN

N/

Afetos

AN

N/

Preferéncias alimentares

AN

N/

Habitos pessoais

AN

e Empresaria — Vinicultura/Agricultura

e Caminhadas; Jardinagem ; ler (revistas), televisao :
programa o “preco certo”

¢ Filhos e marido,
e Animais domésticos 1 cao e 2 gatos

e Prefere doces a salgados
e Fruta
e Sumo de laranja

e Creme de rosto e lo¢cao corporal

e Shampo ; gel de banho ; perfume; roupa pratica e
confortavel ( no dia a dia)



Avaliacdo dos sensores

Consciéncia

*Glasgow 12- Encontra-se vigil, cumpre ordens simples, resposta incompreensivel.

*Escala Rancho Los Amigos- Nivel 6: confundido y apropiado. El habla de los pacientes
tiene sentido y son capaces de realizar tareas simples como comer y vestirse. Aprender
cosas nuevas puede ser dificil.

» Orientada na pessoa, 0 comportamento € adequado ao contexto em que se encontra.
«olha para o ambiente e para as pessoas.

Sensor Auditivo

+Dirige o olhar para o som.
sreage ao som.
sreage a voz dos profissinais e familiares

Sensor Visual

+Dirige o olhar para objetos e pessoas
*Reage a visualizacéo de familiares
* Apresenta hemianopsia a direita ( auséncia de reflexo a ameaca).

Sensor Olfativo

U Reage a aromas fortes e suaves

Sensor Paladar

*Reage sabor azedo, amargo e doce.

*Reflexo de vomito mantido.

* Apresenta apagamento do sulco nasogeniano.
*Deglute alimentos na concistencia nectar.

Y — - —

Sensor Somestesico

AN v

*Reage ao toque com texturas; a alteracdo da temperatura; ao toque dos profissional
*Reage a dor



Intervencéo

SENSOR

@ Auditivo

@ Visual

@ Tatil
@ Paladar
& Olfativo

Ambiente

multissensorial

ESTIMULO

Voz dos filhos / marido

Video do filho (ausente em Angola)
Imagens da vinha

Fotos dos animais domésticos
Visualizac&o da face ao espelho
Programa televisivo “O Prego Certo”
Visualizagdo de revistas

Massagem

Banho

Posicionamento

Identificacé@o de texturas

sumo de laranja

café

Identificac@o de cheiro dos produtos de higiene

Identificacéo do perfume

Jardinagem
Avinha
Contacto com 0s seus animais caes e gato

Passeio no parque onde realiza caminhadas diarias



Planeamento das sessdes

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data
11/12/2019

12/12/2019

13/12/2020

16/12/2019

17/12/2019

18/12/2019

18/12/2019

19/12/2019

intensidade
Unimodal

Unimodal

Bimodal

Bimodal

unimodal

Multimodal

Multimodal

Bimodal

Bimodal

Bimodal

Bimodal

Sensor
Tatil

Olfativo

Tatil
Olfativo

Visual
Auditivo

Paladar

Tatil
Olfativo
Visual
Tatil
Olfativo
visual
Tatil
Olfativo

Visual
Auditivo

Tatil
olfativo

TAatil
Visual

Estimulo
Massagem facial

Produtos de higiene
Gel de banho/shampoo/ perfume

Massagem facial com o creme de
rosto de uso habitual.

Video com o filho

Identificacdo de sabor do sumo de
laranja

Massagem facial com o creme de
rosto habitual, em frente ao espelho

Massagem facial com o creme de
rosto habitual, em frente ao espelho

Massagem Membro inferior (MI)
direito antes do treino de marcha
com locéo de corpo habitual

Treino de nomeacdo com Imagens
do quotidiano

Massagem Ml direito antes do treino
de marcha com locdo de corpo
habitual

Leitura de revista da preferéncia da
mesma

Hora

Hora:
10h30
Duragéao:
5-10mn
Hora: 9h00
Duragéo:
5-10mn
Hora: 9h30
Duracao:
15mn
Hora:
14:00
Duracéo:
10mn
Hora:
10h00
Duracao
10-15mn
Hora: 9h30
Duracéo
15mn
Hora:9h30
Duracao
15mn
Hora:
14h00
Duracéo
15- 20mn
Hora:
10h30
Duracao
15-20mn
Hora:
14h00
Duracéo
15- 20mn
Hora:
14h30
Duragao
15-20mn



Estimulo: tatil - Massagem facial Duracao: 10mn

EXPRESSOES FACIAIS

SURPRESA ALEGRIA MEDO

Observacotes

Data: 11/12/2019
Hora:10h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes Movimento da cabeca

Movimento da boca

TA:115/79 Movimento da Lingua

v" Movimento das sobrancelhas

FC:62
Bocejar

To: 36,2 Deglutir
Relaxamento facial

SPO2: 94% v' Tensao facial
Lagrimas

Depois v' Abertura dos olhos

Olhar para o estimulo

TA:124/ 76 .
Maior expansao pulmonar

FC: 65 Maior frequéncia respiratéria
Menor frequéncia respiratorio

T°:36,7

SPO2: 96%

No inicio da massagem a senhora, estava tensa. Abertura dos olhos caracteristica
da surpresa, no decorrer da massagem, foi ficando mais relaxada e descontraida.
Foi possivel observar, algum desconforto aquando da presséo exercida no sulco
nasogeniano que se manifestou pelo movimento das sobrancelhas e o suster da

respiracao.



Data: 11/12/2019

Estimulo: Olfativo — exposicdo aos produtos de higiene shampoo e gel de banho

Duracéo: 5mn

EXPRESSOES FACIAIS

ALEGRIA

TRISTEZA

Observacgtes

Hora:9h00
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:120/69 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:65 .
Bocejar
To: 36,1 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tenséo facial
Lagrimas
Abertura dos olhos
Depois v" Olhar para o estimulo
v" Maior expanséao pulmonar
TA:115/ 62
Maior frequéncia respiratéria
FC: 61 Menor frequéncia respiratério
T°:36,3

SPO2: 95%




Data: 12/12/2019

Estimulo: tatil e olfativo Massagem facial com o creme de rosto de uso diario

Hora:10h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:122/72 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:64 :
Bocejar
To: 36.2 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tenséo facial
Lagrimas
Depois Abertura dos olhos
v" Olhar para o estimulo
TA:125/ 62 - =
v' Maior expanséo pulmonar
Maior frequéncia respiratdria
FC: 66
Menor frequéncia respiratério
T°:36,7

SPO2: 94%

Duracéo: 10mn

EXPRESSOES FACIAIS

SURPRESA ALEGRIA TRISTEZA

Observacgoes

Aparentemente reconheceu o seu creme de rosto, acenou com a cabeca
(movimento de sim) quando visualizou a embalagem, e inspirou quando Ihe foi
dado a cheirar e sorriu.

Durante a massagem manteve-se relaxada.



Duracéo:

Data: 12/12/2019 Estimulo: visual / auditivo - videochamada com o filho .
Hora:14h00 Smn
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS EXPRESSOES FACIAIS
Antes Movimento da cabeca

Movimento da boca

TA:112/71 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas =

FC:62 . NOJO SURPRESA ALEGRIA TRREEEA RAIVA
Bocejar

To: 36.2 Deglutir
Relaxamento facial

SPO2: 94% v' Tenséo facial

Depois v Lagrimas ObservacGes

Abertura dos olhos Durante a videochamada, ficou muito emocionada. Reconheceu o filho.

. Aparentemente reconhece as suas limitacées e o seu estado de saude.
TA:132/78 v" Olhar para o estimulo P ¢

Maior expansé&o pulmonar
FC: 72

v' Maior frequéncia respiratoria

T0:36.3 Menor frequéncia respiratorio

SPO2: 95%



Data: 13/12/2019

Estimulo: paladar identificacdo de sabor laranja Duracdo: 10mn

EXPRESSOES FACIAIS

TRISTEZA

SURPRESA ALEGRIA

Observacgtes

Hora:10h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabeca
v" Movimento da boca
TA:115/79 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:62 .
Bocejar
To: 36.2 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 94% Tenséo facial
Lagrimas
Depois v' Abertura dos olhos
v" Olhar para o estimulo
TA:124/ 76 - —
Maior expansao pulmonar
Maior frequéncia respiratdria
FC: 65
Menor frequéncia respiratério
T°:36,7
SPO2: 96%

Aparentemente reconheceu o sabor do seu fruto preferido. Ingeriu o0 sumo de laranja

com agrado e sorriu varias vezes durante a ingestao.

Esta sesséo incentivou a degluticdo e beber por palhinha.

Estimulou a degluticdo e a execucado de exercicios para os labios.

Apo6s a ingestdo do sumo, a senhora foi incentivada a identificar o sabor. Foi visualizado
uma folha com varias palavras das quais ela tinha que apontar qual a palavra referente
ao fruto que ingeriu, mas nao foi possivel realizar porque aparentemente o

compromisso da linguagem néo permite identificar palavras ou letras.



Data: 16/12/2019

Estimulo: tatil; olfativo e visual - Massagem facial com creme de rosto habitual em frente ao

Hora:09h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:120/72 Movimento da Lingua
v" Movimento das sobrancelhas
FC:65
Bocejar
To: 36,1 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tensdo facial
Lagrimas
Depois v' Abertura dos olhos
v" Olhar para o estimulo
TA:126/ 73 - —
v/ Maior expansao pulmonar
FC: 64 Maior frequéncia respiratdria
Menor frequéncia respiratério
T°:36,2

SPO2: 97%

Duragéo: 15mn

espelho

EXPRESSOES FACIAIS

NOJO SURPRESA ALEGRIA

TRISTEZA

Observacgtes

Perante o estimulo visual, a senhora procurou olhar o seu rosto de todos os
angulos, levou a méo ao rosto. Durante a massagem ficou mais relaxada e fechou

os olhos durante alguns minutos.



Data: 17/12/2019 Estimulo: tatil /olfativo massagem do membro inferior direito antes do treino de marchacom  pyracso: 15mn
locdo de corpo habitual

Hora:14h00
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS EXPRESSOES FACIAIS
Antes Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:115/60 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:62 :
Bocejar :
o 36 Deglutir SRrREaa ALEGRIA
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tens&o facial
Lagrimas
Depois Abertura dos olhos Observagoes

. - Durante a intervencao a senhora, focou a sua atencao no estimulo, na fase inicial
v Olhar para o estimulo )
TA:119/ 67 e depois relaxou a cabeca na almofada. Aparentemente esta confortavel com o

Maior expansao pulmonar

estimulo e demonstra bem-estar. E evidente o aumento do equilibrio, e da forca do
Maior frequéncia respiratdria MI direito.

FC: 69

Menor frequéncia respiratério

To:36,3 Aplicada Escala Medical Council Research.

SPO2: 95%



Data: 17/12/2019

Estimulo: tatil; olfativo e visual - Massagem facial com creme de rosto habitual em frente ao

EXPRESSOES FACIAIS

Hora:09h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabega
v" Movimento da boca
TA:120/72 Movimento da Lingua
v" Movimento das sobrancelhas
FC:65
Bocejar
To- 36,1 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tenséo facial
Lagrimas
Depois v Abertura dos olhos
TA:126/73 v" Olhar para o estimulo
Maior expansao pulmonar
FC: 64
Maior frequéncia respiratdria
T0:36.2 Menor frequéncia respiratério

SPO2: 97%

Duracéao: 15mn

Observacgoes

Na segunda sesséo a senhora repetiu a inspec¢ao ao seu rosto. Olhar sério e atento

a sua imagem. Aparentemente recetiva ao exercicio, menos tensa.



Data: 18/12/2019

Estimulo: tatil /olfativo — massagem do membro inferior direito antes do treino de marcha com logao

Hora:14h00
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:129/72 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:64
Bocejar
To: 36,1 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 97% Tenséo facial
Lagrimas
Depois Abertura dos olhos
v" Olhar para o estimulo
TA:131/ 75 - —
Maior expansédo pulmonar
Maior frequéncia respiratoria
FC: 71
Menor frequéncia respiratério
T°:36,2

SPO2: 94%

de corpo habitual

EXPRESSOES FACIAIS

ALEGRIA MEDO

Duracéo: 15mn

Observacgtes

Manifesta conforto e bem-estar durante a massagem.

Aumento do equilibrio e da forga do Ml direito.



Data: 18/12/2019

Estimulo: visual / auditivo —treino de nomeacao com imagens do quotidiano da senhora. Duracao: 15mn
Hora:10h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS EXPRESSOES FACIAIS
Antes Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:119/71 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:63 .
Bocejar
Deglutir SURPRESA EESES TRISTEZA
T®: 36,4
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tenséo facial
Lagrimas
Depois Abertura dos olhos Observagoes
v" Olhar para o estimulo
TA:121/ 74 Foram mostradas imagens de animais e paisagem do seu cotidiano e posteriormente 0
Maior expansao pulmonar . . N
nome das imagens. Aparentemente reconheceu as imagens sobretudo dos animais de
FC: 65 Maior frequéncia respiratéria companhia, mas a alteracdo da linguagem n&o permitiu a concretizacdo da nomeagcao
Menor frequéncia respiratorio autonomamente. Aparente compromisso da memodria lexical e gramatical. Necessita de
T0:36,6 ajuda na nomeacao.

SPO2: 97%



Data: 19/12/2019

Estimulo: visual — Leitura de revista da preferéncia da mesma.

Hora:10h30
SINAIS VITAIS MOVIMENTOS
Antes v" Movimento da cabeca
Movimento da boca
TA:116/62 Movimento da Lingua
Movimento das sobrancelhas
FC:62
Bocejar
To: 36,2 Deglutir
Relaxamento facial
SPO2: 96% Tenséo facial
Lagrimas
Depois Abertura dos olhos
v" Olhar para o estimulo
TA:119/ 65 - —
Maior expanséo pulmonar
Maior frequéncia respiratoria
FC: 63 g P
Menor frequéncia respiratério
T°:36,5

SPO2: 97%

Duragéo: 15mn

EXPRESSOES FACIAIS

ALEGRIA TRISTEZA

Observacdes

A senhora conseguiu manter a atencdo. Nao é possivel afirmar que leu a revista,
mas observou as imagens com detalhe. Apresentou comportamento congruente

com satisfacédo e bem-estar.



Avaliacéo da intervencao

O homem armazena a informagé&o que recolhe da sua interagdo com mundo
e compara com experiéncias anteriores, podendo ou nao utilizar nas suas
respostas. O olfato e o paladar sdo sentidos ligados aos estados de alerta e defesa
e contribuem para estimular estados de bem-estar ou mal-estar. Quando
submetemos uma pessoa a diferentes odores, este estimulo pode induzir a
recordacdes da memaria (Caldas, 2000) (Cabral & Apolinario, 2008).

Nao é possivel evocar isoladamente em memodria um atributo ou um
segmento de um odor, pelo facto de que o odor € sempre ele proprio atributo de
outras memdrias. Ainda, assim € possivel guardar memoéria de odores, estas sédo
memaorias acessiveis apenas a processos de reconhecimento capazes de
condicionar os comportamentos (Caldas, 2000). Neste programa de regulacdo
sensorial, em diversas sessoes, a senhora foi exposta a odores do seu dia-a-dia, 0
estimulo olfativo foi aplicado inicialmente de forma isolado e gradualmente foi
integrado no decurso dos cuidados de higiene e incluido em outras sessées com
intensidade bimodal e multimodal. Em todas as sessdes que incluiram os odores
do quotidiano foi possivel observar expressdes de alegria e uma resposta
comportamental congruente com a sensacéo de bem-estar e conforto. Contudo, ndo
me é possivel afirmar que a exposi¢cao aos odores do seu quotidiano foi indutora de
resgate de memdrias, mas considero que tiveram influéncia na motivacao para o
autocuidado e induziram uma alteracdo no desempenho de tais tarefas que se
traduzem no sucesso da sequenciacdo das tarefas de autocuidado, mais

concretamente na higiene e vestir / despir.

Em relacéo ao estimulo do paladar, a observacao foi semelhante, isto €, a
senhora demonstrou reconhecer o sabor e a resposta comportamental evidéncia
bem-estar e satisfacdo. Todavia, nesta sessdo em particular, foi considerado um
outro aspeto que acredito ser importante salientar e que tem influéncia direta numa
area especifica da cognigao, a” degluticdo”, alguns estudos dedicados a aferir a
influéncia do sabor e temperatura na degluticdo concluiram que a temperatura fria

e 0 sabor citrico combinados alteram o desempenho da degluticdo em pessoa com



diagnéstico de AVC. A degluticdo € um processo sensoriomotor altamente
complexo que consiste no transporte dos alimentos da boca para o estdmago.
Quando este processo de degluticdo esta perturbado, as consequéncias podem ser
devastadoras para os que sofrem, com tais complicacdes como desnutricao,
aspiracao pulmonar e o estigma psicossocial associado a incapacidade de comer.
Os autores do estudo estabeleceram uma ligagao entre o aumento da salivacédo em
resposta ao bolo azedo que desencadeia o estimulo sensorial necessario a
degluticdo (Handy et al.,2003). Atendendo a este estudo e considerando a alteracéo
da degluticdo presente nesta senhora, o estimulo a que foi exposta (sumo de
laranja), tal como a sua preferéncia foi oferecido na temperatura frio. A performance
na degluticdo foi positiva. Procurou-se nesta sesséo interferir no bem-estar e
conforto, satisfacdo na alimentacdo e simultaneamente intervir ao nivel do

desempenho da degluticao.

A sensibilidade periférica distribui-se em sensibilidade térmica; tatil; dolorosa
e propriocetiva (que nos da o sentido da posicdo dos nossos membros). O controle
postural s é alcancado quando é possivel determinar a posi¢cdo do corpo. Diversos
fatores contribuem para esse controle durante o ortostatismo (alinhamento corporal
e 0 tonus muscular e postural). Existem evidéncias de que a sensibilidade dos pés
e tornozelos sdo essenciais para o controle do equilibrio, os recetores cutaneos e
articulares, sdo fundamentais para assegurar que 0s movimentos posturais sejam
adequados para cada tipo de superficie. Na grande maioria das vezes, as pessoas
com sequelas de AVC apresentam hipoestesia ou anestesia na superficie plantar,
entre elas alteracdes propriocetivas, articulares e de forgca muscular que limitam o
controle postural. Alguns estudos demonstram que a melhoria da sensibilidade tétil
favorece a consciéncia corporal, com impacto nas AVD e prevenindo riscos de
acidentes. Atendendo a esta premissa e a alteracéo da forgca muscular no membro
inferior direito (3-Movimento muscular completo apenas contra gravidade, nao
contra resisténcia, de acordo com a escala medical council research), decidiu-se
aplicar no ambito do estimulo tatil uma massagem nos membros inferiores, com a
locéo corporal da propria que esta usava no seu dia-a-dia. Verificou-se que na fase

inicial da massagem a senhora dirigia o olhar para o estimulo e com o decorrer da



massagem apresentou sinais de bem-estar e conforto, tais como relaxamento da
cabeca e fechar os olhos. Esta intervencdo teve ainda em consideracdo 0s
beneficios divulgados por um estudo que provou que a estimulacdo motora e
sensorial da regido plantar do pé hemiparético aumentou o equilibrio e sensibilidade
dos pacientes com hemiparesia apds AVC (Torriani, et al., 2008), os resultados
demonstram que tanto a estimulacdo sensorial quanto a motora (utilizadas
isoladamente ou associadas) promovem o equilibrio e aumentam a sensibilidade de
pessoas hemiparéticas poés AVC. Neste caso concreto, ap0s a massagem, O
equilibrio durante a marcha melhorou significativamente e embora esta melhoria
nao fosse constante durante todo o dia, de dia-para-dia foi se observando melhorias
significativas e constantes durante o internamento, com reflexo nas escalas

aplicadas medical council research e categorias funcionais da marcha.

A visdo é o sentido que nos permite criar imagens do mundo com as quais
convivemos no nosso dia-a-dia, utilizamos predominantemente nas mdultiplas
operacbes de pensamento, é também através dos olhos e do olhar que
reconhecemos 0s outros, embora o reconhecimento possa ser realizado com o0s
outros sentidos este ocorre de uma maneira menos eficaz. A informagéo visual ao
ser processada é codificada de tal forma que permite ao sistema motor realizar
gestos que conduzem a sua reproducdo mais ou menos semelhante. Esta
caracteristica também se aplica a audicdo, uma vez que possuimos um aparelho
fonador que nos permite emitir sons. E esta rede neuronal de cariz sensoriomotor
de nivel consciente que constitui o alicerce para a codificacdo e a evocacao de
memorias visuais (Caldas, 2000). O estimulo visual aplicado foi escolhido de acordo
com as vivéncias da senhora que segundo a familia € uma pessoa que preserva a
sua imagem e tem uma relacdo muito proxima com os seus filhos. Desta forma
decidiu-se confronta-la com o espelho e com a sua propria imagem na primeira
sessdo e uma videochamada com o filho residente no estrangeiro, na segunda
sessdo. No confronto com o seu reflexo no espelho, foi possivel observar a
realizacdo de uma autoinspecédo, aparentemente a recordacao da sua fisionomia
esta preservada e esta autoinspecao aparenta uma busca por o que se conhecia

previamente e/ou alteracdes recentes decorrentes do AVC. Na visualizagdo da



videochamada aplicaram-se dois estimulos, auditivo e visual, esta foi a sessdo em
que foi possivel observar uma reacdo emocional mais expansiva, perante este
estimulo apresentou tristeza e alteracao dos sinais vitais. A tristeza € uma emocéo
que surge perante um evento (pode ser uma perda) este desencadeia respostas
como a busca de consolo; lamentar; etc.). Também nos podemos tornar emotivos
ao recordar uma cena emocional passada. Independentemente de como a memoaria
comeca, ela pode incluir uma reacdo emocional (Ekman, 2003).

O tratamento da informacéo auditiva recebida contribui para a formacéo de
atividade cognitiva a nivel da descodificacdo dos elementos sonoros e ao nivel da
formacéo de conceitos mais concretamente dos que dizem respeito a linguagem.
Foi realizada uma sessdo que consistia em visualizacdo de imagens dos animais
da quinta e animais domésticos, dos produtos da horta e da vinha, apds a
visualizacdo das imagens eram nomeados verbalmente e estimulava-se a
repeticdo. Durante a visualizacdo das imagens a pessoa apresentava uma
expressdo facial compativel com alegria, contudo no processo de repeticdo

apresentou sempre dificuldade devido ao compromisso da linguagem presente.



Conclusao

A associacao entre os estimulos sensoriais, previamente selecionados com
intervencdes ja conhecidas e algumas ja trabalhadas anteriormente, potenciaram a
eficacia de cada uma delas.

A tabela abaixo pretende demonstrar a associagdo dos estimulos utilizados
na regulacéo sensorial, com as intervencdes planeadas para dar respostas aos

problemas encontrados.

Tabela 1. Estruturacdo do estimulo de acordo com intervencéo e problema.

Problema intervencédo Estimulo
Comunicagao Treinar a repeticdo e nomeacéo de imagens de objetos do Auditivo
comprometida cotidiano diario. Visual
Degluticao Treino de degluticdo Paladar
comprometida Ingestao de sumo de laranja fresco/ identificacao de paladar
Paresia facial presente  massagem facial utilizado creme de rosto habitual Tatil
Olfativo
Andar comprometido massagem dos M, utilizada lo¢do de corpo pessoal habitual Tatil
Movimento muscular Olfativo

comprometido

Autocuidado Treino de AVD Olfativo

comprometido utilizados produtos de higiene habituais da propria

N&o foram evidenciadas complicacées na implementacdo do programa e
observou-se uma recuperacdo significativa das fung¢bes cognitivas e sensorio-
motoras. Os estimulos térmicos, tateis, visuais, auditivos, olfatorios e do paladar,
guando aplicados de acordo com o habitus, concorrem todos para o resgate de
memoria. A introducédo do programa de regulacédo sensorial no plano de cuidados
de reabilitagdo proporcionou bem-estar e conforto durante as intervencoes,
favoreceu a motivacéo para a reabilitacdo que se manifestou por um aumento da
iniciativa para o autocuidado e mais autonomia. Durante o processo de reabilitacéo,

a pessoa manifestou interesse e empenho em todas as atividades promovidas, o



que contribuiu em grande parte para o sucesso da sua reabilitacdo. Conclui-se que
aplicacdo de um programa de regulagdo sensorial de forma sistematizada e
estruturada foi promotor da reabilitacdo para reverter as alteragbes observadas e

concorreu para incrementar a motivacao e a autonomia da pessoa.
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Jornal de aprendizagem- Continuidade de Cuidados na Comunidade- 10/01/2020

Continuidade de Cuidados na Comunidade

Iniciei a primeira fase do meu estadgio na UCC e desde muito cedo, fui
confrontada com o descontentamento manifestado pela equipa de enfermagem em
relacdo a falta de comunicacdo entre o hospital e a unidade de cuidados
continuados (UCC). Segundo a equipa e a minha enfermeira orientadora, a
comunicacdo entre os Enfermeiros especialista Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) do contexto hospital e os EEER da UCC € quase inexistente. Do ponto de
vista da UCC, seria desejavel uma comunicacédo frequente, a referenciacdo mais
direta das pessoas e consequentemente a discussao para alcancar a melhor
resposta para a pessoa com necessidade de cuidados de reabilitacdo no domicilio.
Constatei que durante a minha permanéncia ndo houve, nem se estabeleceu
qualquer comunicacdo entre os EEER do hospital e a EEER da UCC, as
referenciacbes chegavam maioritariamente por prestadores de cuidados da

comunidade ou pelos médicos de familia.

Considerei que seria imprescindivel compreender melhor esta dindmica. No
inicio do meu estagio em contexto hospitalar, procurei compreender de que forma
eram realizadas as referenciacdes, quem as executava e quais os critérios e qual o

papel do EEER, neste processo.

A Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) é formada por
um conjunto de instituicdes publicas e privadas que prestam cuidados continuados
de saude e de apoio social. Estas respostas promovem a continuidade de cuidados
de forma integrada a pessoas em situacdo de dependéncia e com perda de
autonomia. E da responsabilidade organizacional dos Ministérios do trabalho e da
Solidariedade Social e da Satde (Dec. Lei 101/2006 de 6 de junho). E um modelo
gue se situa como um novo nivel intermédio de cuidados de saude e de apoio social,
entre os de base comunitaria e os de internamento. O foco de atencdo deixa de ser
centrado apenas na alteracdo biologica e na doenca, evolui para um modelo
funcional, numa 6ética que integra as necessidades das pessoas que apresentam

dependéncia. Agrega: cuidados médicos; cuidados com as funcbes fisicas;



cuidados relativos as atividades de vida diaria; cuidados com as fun¢des cognitivas
e emocionais; cuidados sociais. A prestacado dos cuidados de saude e de apoio
social € assegurada pela RNCCI através de unidades de internamento, ambulatério

e de equipas hospitalares e domiciliarias.

Dentro das unidades de internamento existem: a unidade de convalescenca
que é uma unidade de internamento que se articula com o hospital para dar
continuidade ao tratamento manter a supervisdo clinica e realizar cuidados de
reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar, originado por situacao clinica
aguda, de recorréncia ou descompensacdo do processo cronico. Visa a
estabilizacao clinica e funcional, a avaliagdo e reabilitagédo integral da pessoa com
perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel e que nao necessita de
cuidados hospitalares de agudos e tem uma previsibilidade de 30 dias. A unidade
de média duracdo e reabilitacdo presta cuidados clinicos de reabilitacdo e apoio
psicossocial, por situacao clinica decorrente de recuperacdo de um processo agudo
ou descompensacdo de processo patoldgico crénico, para pessoas com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel. Tem como propésito a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitacdo integral da pessoa. Este
internamento deve ser superior a 30 dias e inferior a 90 dias. A unidade de longa
duracdo e manutencdo de caracter temporario ou permanente, para prestar apoio
social e cuidados de saude de manutencéo a pessoas com doencas Ou processos
cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que ndo reanam condi¢des para
serem cuidadas no domicilio. A sua finalidade € proporcionar cuidados que
previnam e retardem o agravamento da situacdo de dependéncia, favorecendo o
conforto e a qualidade de vida por um periodo de internamento superior a 90 dias
consecutivos ou por periodo inferior, em situacdes temporéarias, decorrentes de
dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador,
até 90 dias por ano.

Em ambulatério existem unidades de dia e promocdo da autonomia que
prestam cuidados integrados de suporte, de promogé&o de autonomia e apoio social,
em regime ambulatorio, a pessoas com diferentes niveis de dependéncia que nao

reanam condicdes para ser cuidadas no domicilio.



As equipas de cuidados continuados integrados sao multidisciplinares, da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social,
que presta servigos domiciliarios, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,
doenca terminal ou em processo de convalescenca cuja situacdo nao requer
internamento, mas que nao podem deslocar-se do domicilio. As equipas
comunitérias de suporte em cuidados paliativos sdo multidisciplinares e prestam

apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos.

A referenciacdo para a RNCCI pode ser feita através de duas formas pelas
equipas de gestdo de altas (EGA) do hospital ou pelos centros de saude. A equipa
de gestéo de altas do hospital é multidisciplinar e tem o objetivo de preparar e gerir
a alta hospitalar em articulagdo com outros servigos, para os doentes que requerem
seguimento dos seus problemas de saude e sociais (cfr. n° 1 do Art°® 23° do Decreto-
Lei n°® 101/2006, de 6 de junho). Esta é responsavel pela referenciacdo para a
RNCCI. A avaliagdo da necessidade de cuidados continuados integrados €
realizada de preferéncia logo no inicio do internamento hospitalar, porque € preciso
preparar com tempo a etapa que se segue a alta clinica em conjunto com a equipa
assistencial. A proposta desta equipa é apresentada a Equipa Coordenadora Local
(ECL). A sinalizacdo das pessoas com necessidades de referenciacdo é da
responsabilidade de médicos e enfermeiros que nas primeiras 48 horas de
internamento devem realizar uma avaliacdo de necessidades de acordo com o seu
campo de intervencao e identificar quais os cuidados necessarios a manter no apos-
alta. Posteriormente, devem sinalizar estes utentes a EGA e preencher a avaliagao
na ficha de referenciacéo para RNCCI.

E da responsabilidade da EGA a operacionaliza¢io do processo tendo em
conta as especificidades de cada servigo e referenciar os doentes para a RNCCI,
bem como explicar a pessoa a proposta de reabilitacdo/ manutencdo contactar as
familias e recolher documentos e consentimento informado.

A RNCC destina-se a: idosos com critérios de fragilidade: pessoas em
situacdo de dependéncia; com incapacidade para resolver as atividades
instrumentais e basicas da vida diaria; pessoas com presenca de sindromes
geriatricos (desnutricdo, deterioracdo cognitiva, problemas sensoriais). Pessoas

com doencas crénicas: DPOC,; insuficiéncia cardiaca grave; pessoas com episodios



frequentes de reagudizacdo. Pessoas com doenca grave, em fase avancada ou
terminal: com sintomas intensos; multiplos; multifatoriais e instaveis; com grande
impacto emocional do doente, familia e/ou cuidador. pessoas com necessidade de
continuidade de cuidados iniciados nos centros de internamento: reabilitacdo fisica
/ terapia da fala, recuperar a autonomia; doentes em processo pés-operatério ou
pés-traumatico; tratamento de feridas, Ulceras; estomas, sondas; ensino para uso
adequado de ajudas técnicas; ensino para o cumprimento terapéutico; supervisdo

na administracdo de terapéutica (insulina, corticoides).

ESQUEMA GERAL DO PROCESSO DE GESTAO DE ALTAS |

IDENTIFICACAO PRECOCE
24-48h posterior ao ingresso

NAO CUMPRE CRITERIOS CUMPRE CRITERIOS
Grupo Alvo - Grupo Alvo
Alta ACTIVACAO PRE-ALTA
.| Outras Respostas l
g Assistenciais

Comunicacao Ingresso a
Informe de Alta & 9

Equipa CCl do CS referente

> Alta ao Domicilio

Informe de Alta 24-48h poste!.lor ao ingresso

v
Envio informacéo Pré-alta

a equipa AP 24-48h antes da alta

Alta para o domicilio

Informe de Alta

A pesquisa realizada para melhorar o meu conhecimento sobre a
organizacdo da RNCCI e a dindmica entre esta e o hospital, permitiu-me
compreender o seu funcionamento, nomeadamente o0 modo como se articula na
comunidade, os seus canais de referenciacao e critérios, sendo para mim uma mais-
valia na construcdo de pontes entre o hospital e comunidade no futuro. Considero

gue embora toda a referenciagdo obedeca a uma estrutura implementada, nada



impede os enfermeiros de manterem contactos ainda que informais, sobretudo
quando nao ha resposta na comunidade. A RNCCI é hoje um recurso imprescindivel
para dar resposta as necessidades do utente/ familias, mas nao é (in)esgotavel.
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QUESTOES DE INVESTIGACAO

O objetivo deste estudo foi determinar se o enriquecimento ambiental é eficaz para os sobreviventesde AVC inseridos

em unidades em reabilitagdo.
= Procurouse estabelecer se o enriquecimento do ambiente aumenta os niveis de atividade em humanos afetados por

AVC em 3 dominios o aumento de atividade fisica, cognitiva e social,

A exposi¢do a um ambiente enriquecido aumenta os niveis de atividade de
pacientes com AVCsubmetidos a reabilitagao?

Como é que os niveis de atividade fisica, cognitiva e social mudam com a

exposicao?

Um ambiente enriquecido reduz a quantidade de tempo que os pacientes com
AVC passam a dormir ou "inactivos e sozinhos" durante horas de vigilia?
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O ensaio foi aprovado pela Hunter NevEngland Human Research Comité de Etica (HNE HREC 09/09/16/5.08) e registrado comAustralianNew Zealand
ClinicalTrialsRegistry(ACTRNI26 1 1000629932).
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¢ O acesso a essas areas de terapia era por meio de escadas ou elevador.
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Resultados:
ficou demostrado que o modelo de enriquecimento ambiental é viavel e levou a um aumento nos niveis de atividade
dos pacientes com AVC durante duas semanas de reabilitagdo numa unidade de reabilitagdo mista.

Se esse aumento na atividade se traduz em melhores resultados ainda nio foi determinado.
Pesquisas anteriores demonstram que, quando usados isoladamente, os componentes do enriquecimento utilizados

neste estudo piloto (ou seja, musica e Nintendo Wii estdo associados a melhoras do humor, atividade fisica e cognicdo e
maior participagao em atividades de vida diaria.

Conclusao

A exposigao a um ambiente enriquecido esta associada a um aumento significativo nos niveis de atividade dos pacientes
com AVC em reabilitagio numa unidade de reabilitacio mista. Este aumento de atividade incluiu o aumento da atividade
cognitiva e social e a diminuigdo do tempo "inativo e sozinho" e de sono.




Apéndice VIl — Comunicar com as emogoes



Introducéo

A cognicdo agrega um conjunto de funcdes mentais que compreendem a
atencao, percecao, compreensao e linguagem, aprendizagem, memoaria, resolucao
de problemas e raciocinio. O compromisso destas fun¢des tem consequéncias
funcionais importantes, independentemente do compromisso motor existente. As
alteracdes cognitivas, decorrentes de lesdo cerebral acrescem dificuldade no
processo de reabilitacdo e condicionam em variadas situagcdes a comunicacao.
Atendendo a esta realidade, fica evidente a importancia de considerar outras formas
de comunicacdo. A comunicacdo nao verbal é o envio de mensagens através do
corpo, como nas expressodes faciais, gestos, movimentos corporais entre outros.
Argyle (1978), no seu estudo sobre o comportamento ndo verbal, apresentou as
diversas maneiras de como a mensagem pode ser transmitida, como na: expressao
facial; olhos; gestos e movimentos posturais; contato corporal; comportamento
espacial; roupa; aspecto fisico e outros aspectos da aparéncia. Estes canais fazem
parte de uma categorizacdo denominada “os diferentes sinais corporais”’. E
essencial compreender que a emocdo € um movimento de dentro para fora, a
palavra emogao deriva do latim “movere”, mover, pér em movimento € um modo de
comunicar oS n0ssos mais importantes estados e necessidades internas. Este meio
de comunicacao pode e deve ser considerado, sobretudo em situacées em que a
pessoa Vé a sua capacidade de comunicar alterada e/ou diminuida, como acontece
Nnos casos em que ocorre uma lesdo cerebral e a pessoa apresenta alteracdo do
estado de consciéncia ou é incapaz de comunicar devido a uma alteracdo da

linguagem.

As emocdes os sentidos e a memaoria

Ao longo da nossa vida sucedem acontecimentos que contém experiéncias
emocionais muito fortes. A intensidade destes acontecimentos permite que em
muitos casos sejam recordados por toda a vida ou em momentos particulares,
gquando ocorrem determinadas circunstancias como um som, um cheiro, uma
palavra ou um ambiente. Perante um estimulo, somos conduzidos numa viagem ao

passado que nos permite recordar informacdes que até esse momento



acreditdvamos que estavam esquecidas. A relacdo que se estabelece entre uma
experiéncia emocional e as memorias que retemos dessa experiéncia, ocorre
naturalmente (Albuquerque &Santos, 2000).

As areas cerebrais envolvidas no controle motivacional, na cognicdo e na
memoria fazem conexdes com diversos circuitos neurais, 0s quais, através de seus
neurotransmissores, promovem respostas fisiolégicas que relacionam o organismo
ao meio externo e interno, importantes a homeostasia (Barreto & Silva; 2009).

Os estimulos (térmicos, tateis, visuais, auditivos, olfatérios e de natureza
visceral), chegam a diferentes partes do SNC por vias neuronais que envolvem
recetores e nervos periféricos. As informacgdes que chegam ao cérebro percorrem
um determinado trajeto ao longo do qual sdo processadas e se dirigem para as
estruturas limbicas e paralimbicas, pelo circuito de Papez® ou por outras vias, para
adquirirem significado emocional, encaminhando-se continuadamente para as
regibes especificas do cortex cerebral, que permitem que tomemos decisdes e
sejam desencadeadas acfes (Barreto & Silva, 2009). A tomada de decisao é um
processo que é influenciado por sinais “marcadores” que surgem em processos bio
regulatorios, incluindo os que se expressam em emocfes e sentimentos. Esta
influéncia pode ocorrer em multiplos niveis de funcionamento, alguns dos quais
conscientemente e outros de forma nao consciente (Bechara, Damasio & Damasio,
2010).

As emocbes podem surgir subitamente e muitas vezes surgem tao
rapidamente que 0 NOSSO eu consciente Nao participa nem consegue testemunhar
0 que a nossa mente desencadeia. Uma emocao que surge abruptamente num
determinado momento pode salvar-nos a vida numa situacdo de emergéncia, mas
também pode ter efeito contrario quando exacerbada. Na realidade, ndo temos
muito controle sobre o que nos emociona, alguns dos estimulos que conduzem a
uma emocao sdo tdo poderosos que conseguem controlar a nossa vida (Ekman,
2003).

8 O Circuito de Papez, descrito em 1937, estabelece a relacéo entre & emocéo e & memoria recente. E composto pelo
hipocampo-talamo-cingulado-hipocampal, que envolve um feixe de substancia branca sob o giro do cingulo.



O funcionamento cerebral e as emocdes

As emocdes mais estudadas com a finalidade de estabelecer as suas
relacbes com o funcionamento cerebral sdo a sensacdo de recompensa (prazer,
satisfacdo) e de punicéo (desgosto, aversado), tendo sido caracterizado, para cada
uma delas, um circuito encefalico especifico. Damasio (2011) divide as emoc¢des
em primérias e secundarias. As emocdes primarias sdo aquelas que o autor
considera inatas, destinam-se a responder a determinados estimulos, controladas
pelo sistema limbico, sendo a amigdala e o cingulo as principais estruturas no
desenrolar da emocédo. A emocao secundaria advéem de aprendizagem que envolve
categorizacbes de representacdes de estimulos, associadas a respostas do
passado, avaliadas como boas ou ruins. A rede neural que sustenta as emoc¢des
secundarias prolonga-se pelos cértices pré-frontal e somatossensorial, contudo a
expressdo dessas emocdes também envolve as estruturas do sistema limbico.

As emocbes estdo geralmente acompanhadas por respostas autonémicas,
enddcrinas e musculoesqueléticas que dependem de areas subcorticais do sistema

Nervoso e preparam o corpo para a acdo. (Ekman,2003).

A perda é a principal causa para desencadear a tristeza que pode ocorrer
por rejeicdo por parte de um amigo ou amante; perda de autoestima; por nao
alcancar um objetivo no trabalho; a perda da admiracdo ou elogios de um superior;
a perda da saude; a perda de alguma parte do corpo ou funcao por acidente ou
doenca ou a perda de um objeto valioso. A tristeza € uma das emoc¢Oes mais
duradoura e tem dois lados distintos, a tristeza e a agonia. Nos momentos de agonia
h& protesto; na tristeza verifica-se resignagéo e desesperancga. A agonia tenta lidar
ativamente com a fonte da perda e a tristeza € mais passiva (Ekman, 2003). A
tristeza esta relacionada com a ativagéo de regides limbicas, porgéo subgenual do
giro do cingulo e insula anterior; desativacao cortical, cortex pré-frontal direito e
parietal inferior; e diminuicdo do metabolismo da glicose no cértex pré-frontal
(Esperdidao-Antonio et al., 2007).



Em contraste com a tristeza, a surpresa € a mais breve de todas as emocoes
e dura apenas alguns segundos, no maximo. O momento de surpresa passa quando
descobrimos 0 que esta a acontecer e da lugar ao medo, alegria, raiva, nojo, etc.,
dependendo do que nos surpreendeu ou pode ndo ser seguido de qualquer emocéao
se determinarmos que o0 surpreendente acontecimento ndo teve qualquer
consequéncia. A surpresa sO pode ser desencadeada por um acontecimento
repentino e inesperado.

O Medo segue frequentemente a surpresa, pode ser extremamente breve,
mas também ser duradouro dependendo da situacdo. A ameaca de dano fisico ou
psicolégico, caracteriza todas as situacdes que conduzem ao medo. Se néo
congelarmos ou fugirmos, é provavel que o medo dé lugar a raiva direcionada a
ameaca e a nhossa acgao, passa a ser congruente com esta emog¢ao que pode surgir
alternadamente com o0 medo. A reacdo a esta emocdo pode ser diferente
dependendo do tipo de ameaca a que estamos sujeitos, podendo ser imediata ou
iminente. As diferentes ameacas resultam em comportamentos diferentes: ameaca
imediata geralmente leva a uma acao (congelamento ou fuga), enquanto a ameaca
iminente leva-nos a uma maior vigilancia e tensdo muscular. A resposta a uma
ameaca imediata muitas vezes é analgésica, reduzindo as sensacfes de dor,
enquanto uma ameagca iminente aumenta a dor. Por ultimo, ha algumas evidéncias
gue sugerem que uma ameaca imediata e uma ameaca iminente envolvem
diferentes areas da atividade cerebral (Ekman, 2003). As rela¢des entre a amigdala
e 0 hipotalamo estdo associadas as sensacdes de medo e raiva. A amigdala é
responsavel pela identificacdo, geracdo e manutencédo das emocdes relacionadas
ao medo e reconhecimento de expressodes faciais de medo e coordenacgédo de
respostas adequadas as ameacgas e ao perigo (Esperdido-Antonio et al., 2007).

A raiva é manifestada basicamente por comportamentos agressivos, 0S
quais dependem do envolvimento de diversas estruturas e sistemas organicos para
serem expressos. Além disso, esse comportamento também admite variacdes de
acordo com o estimulo que o evoca. A raiva, assim como o medo, é uma emoc¢ao
relacionada as funcdes da amigdala, em decorréncia de conexbes com o

hipotalamo e outras estruturas (Barreto & Silva, 2009).



O nojo manifesta-se por uma sensacdo de aversdo. Em determinadas
situacOes sentir o gosto de algo que se quer cuspir ou a ideia de comer algo
desagradéavel pode provocar enjoo; um cheiro que se quer bloquear evoca repulsa.
E s6 o pensamento de como algo repulsivo pode cheirar, traz a tona o nojo; a visao
de algo que pode ser desagradavel ao paladar ou ao cheiro pode evocar nojo. Os
sons também podem ter esse efeito quando estao relacionados a um acontecimento
abominavel. No que concerne ao toque, a sensacdo de algo ofensivo, como um
objeto viscoso, também pode provocar nojo. Também as pessoas podem ser
ofensivas em sua aparéncia, olhar para elas pode ser desagradavel, assim como
ver uma ferida ou sangue sdo também situacdes que podem evocar o0 nojo.

Todos os estados de alegria sdo desencadeados por sensac¢des vinculadas
ao prazer sensorial. Ser tocado especialmente por alguém de quem gostamos e
guando o toque é realizado de forma carinhosa ou sensual; assistir ao por do sol;
ouvir sons como as ondas do mar, ou a agua a correr sobre as rochas; o vento a
soprar nas arvores ou uma grande variedade de musica; bem como o gosto e cheiro
agradaveis de que gostamos. Todas estas experiéncias parecem desencadear
alegria. A alegria compreende as sensacbes de paz e éxtase, sendo que a
intensidade desses estados é variavel, uma vez que a paz pode ser sentida de
forma mais subtil ou profunda, mas a experiéncia do éxtase é sempre intensa. As
emocdes agradaveis motivam as nossas vidas, guiam-nos em atividades que séo
necessarias para a sobrevivéncia da nossa espécie como as relacdes sexuais ou
facilitar o crescimento dos nossos filhos e este € provavelmente o prazer supremo.
A ativacdo dos ganglios basais (incluindo o estriado ventral e o putamen) ocorre
perante um estimulo que induz estados de alegria, além do mais, ndo podemos
esquecer que o0s ganglios basais recebem uma rica inervagdo de neurdnios
dopaminérgicos do sistema mesolimbico, profundamente ligados a geracdo do
prazer e do sistema dopaminérgico do nucleo estriado ventral. A dopamina age de
modo independente, utilizando receptores opidides e gabaérgicos no estriado
ventral, na amigdala e no cortex érbito-frontal, algo relacionado a estados afetivos
(como prazer sensorial), enquanto outros neuropeptideos estdo envolvidos na
geracdo da sensacdo de satisfacdo por meio de mecanismos homeostaticos
(Esperdido-Antonio et al., 2007).



A expresséo da emocao

Cada uma das emocdes tem sinais Unicos que originam manifestacdes

diversas, mas as mais detetaveis ocorrem no rosto e na voz. Ekman (2003) explora

as sete emocdes universais, cada uma delas com uma caracteristica facial

universal, uma expressao.

Sobrancelhas
baixam no
centro e
arqueadas na
face externa

narinas dilatadas
Labios abertos

mandibulas
tensas

Pélpebras
descaidas

Cantos dos
ldbios para
baixo

TRISTEZA

Estreitameto
dos olhos

Nariz franzido

Canto dos
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o labio superior
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palpebras
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levantadas

Labios
ligeiramente
esticados

MEDO

As sobrancelhas
Ligeiramente
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salientes
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ALEGRIA

Fonte: https://poetalandia.wordpress.com/2012/12/28/expressoes-faciaisuma-arte/



A acdo como resposta da emocéao

Em resposta ao um estado emocional, produzimos acdes. As respostas a

uma mesma emocao podem variar dependendo das circunstancias.

tristreza medo raiva m alegria

*Busca de *Evitar *Discutir *Evitar *Estabelecer
consolo * Ficar paralisado *Brigar *Desumanizar relagdes

*lamentar *Preocupar-se «Enfraquecer o *\Vomitar *Complacéncia

*Protestar *Retirar-se outro «Retirar-se *Expressar o

*Retirar-se «Ruminar e Insultar sentimento

*Ruminar «Indeciso/ *Passivo- *Saborear

+Sentir hesitante agressivo »Tentar manter
vergonha «Gritar estado de alegria

As emocgoes determinam a qualidade das nossas vidas e ocorrem em todos
0s relacionamentos que consideramos importantes: no local de trabalho, nas
nossas amizades, no contacto com familiares e nas relacdes mais intimas. As
emocBes podem salvar a nossa vida, mas também podem causar danos reais.
Encaminham a agir de modo adequado, mas também nos podem levar a agir de

uma forma que lamentamos a posterior (Ekman, 2003).

Concluséo

A revisao da literatura realizada evidéncia uma relacéo entres 0s processos
emaocionais, 0s cognitivos e os homeostaticos. As emocdes desencadeadas pelos
estimulos manifestam-se por via de e sinais visiveis no rosto, na voz nos gestos,
possiveis de ser identificados por outros. Considerar as emog¢des como um meio de
comunicacdo serd de grande valia para a compreensdo das respostas exibidas,
pelas pessoas com lesdo cerebral nas variadas situagdes, inclusive na identificagédo
das respostas ao processo de reabilitacdo. As expressdes faciais, apresentam cada
uma delas uma caracteristica facial universal, sd&o a manifestacdo mais identificavel
e o sinal de que uma emocao esta a surgir. Com a capacidade de identificar as
emocOes desde cedo, podemos estar mais aptos a lidar com a pessoas numa
variedade de situagles, inclusive durante o processo de reabilitacdo, quer na

adequacao da intervencéo, quer na avaliacdo da intervencao implementada.
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INTRODUCAO

O presente projeto surge no ambito da Unidade Curricular Opc¢éao Il, do
10° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitagdo. Constitui-se num projeto de formag&o, com vista
a aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) tendo em
vista alcacar as expectativas dos Descritores de Dublin em 2003. Perspetiva-se

implementar este projeto no ensino clinico no 3° semestre.

A tematica deste trabalho, nasce de uma inquietacdo, que surge da
observacédo diaria no meu contexto de trabalho. Diariamente cuido de pessoas
com diagnostico de AVC, com multiplas alteracdes decorrentes desta
enfermidade, as alteragcbfes mais comuns sdo as alteracdes da mobilidade;
paresia facial; Linguagem; degluticdo; padrdo de eliminacao vesical e intestinal
e alteracdes das funcbes cognitivas. Verifico que as pessoas que apresentam
alteracdes das func¢des cognitivas, tem uma reabilitacdo mais lenta e dificultada.
A constatacgdo deste facto, originou um interesse especial por esta matéria. Defini
como objeto de estudo as Intervencdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, que contribuem para a reabilitacdo cognitiva da

pessoa apos o AVC.

Tendo como objetivo geral: Desenvolver competéncias especificas na area de
enfermagem de reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteracdes cognitivas.

A reabilitacdo da pessoa apos AVC esté particularmente condicionada ha
abrangéncia da lesdo cognitiva, e subsequentes alteracbes das funcbes
cognitivas, 0 sucesso da reabilitacéo € condicionado ao compromisso cognitivo.
Segundo Zinn et al., (2004) O compromisso cognitivo € um preditor de relevancia
da capacidade de recuperacao, uma vez que afeta diretamente o processo de

reabilitacéo e recuperacao da pessoa com diagnostico de AVC.

Percurso metodoldgico: Partindo da necessidade acima, identificada,
realizei uma revisdo narrativa da literatura no sentido de aprofundar e adquirir
novos conhecimentos sobre as intervencdes do EEER no ambito da reabilitacdo

cognitiva.



A pesquisa foi realizada nas bases de dados, EBSCO, B.On, Scielo e Google

Académico e Repositério Comum — ESEL.

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: stroke; cognitive
rehabilitation; cognitive impairment; alternando a pesquisa com “And” e “Or”. Os
critérios utilizados da pesquisa foram: “Full text” e “Abstract”. Obtive um resultado
superior a 600 artigos, no total das pesquisas, com a introducao das palavra-
chave, nurse ou nursing obtive 22 artigos cientificos, posteriores ao ano 2010.
Com base no titulo e nos resumos, realizei uma triagem, ficando com um total

de 10 artigos, que analisei para a realizacao deste trabalho.

Para além dos artigos pesquisados nas bases de dados, acima
mencionadas, recorri, também ao Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
Cardiovasculares (PNDCV), 2017, ao Regulamento das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e ao Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo, bem como aos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (PQCER).
Consultei obras publicadas por autores de referéncia sobre a tematica abordada
e ainda teses de mestrado sobre o tema, disponiveis na base de dados da
biblioteca da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, repositorio cientifico de
acesso aberto de Portugal (RCAAP), bem como as suas bibliografias. Foram
também consultadas revistas da Sociedade Portuguesa Do Acidente Vascular
Cerebral (SPAV).

O trabalho esta estruturado em 6 capitulos, o primeiro define a area
tematica, conceitos a ela relacionados, e a explicitacdo do seu impacto a nivel
nacional europeu e mundial. O segundo capitulo aborda a intervencéo do EEER,
e o referencial teérico de enfermagem e como esta estrutura a minha pratica. O
terceiro capitulo descreve os contextos de estagio, o quarto capitulo, expdes os
objetivos definidos a alcancar e o plano de atividades. O quinto e sexto capitulo

correspondem as consideracdes finais e bibliografia respetivamente.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

‘o AVC é uma doenga subita, que afeta uma zona localizada no encéfalo,
produzindo, portanto, sintomas e sinais deficitarios causados pela perda de
funcdo da area afetada e que ocorre mais frequentemente em individuos com
fatores de risco vascular.” (Ferro, 2006, p77). As lesdes cerebrais mais
frequentes sdo as decorrentes de doencas das artérias e veias. As células
nervosas sao particularmente vulneraveis, e isso as distingue das restantes
células do organismo. A glicose € indispensavel para o seu metabolismo
energeético e as suas reservas séo limitadas, e a resisténcia a falta de oxigénio é
muito pequena. O transporte destes elementos para o cérebro ocorre através da
circulacdo sanguinea, sempre que esta é afetada, o metabolismo do neurénio
fica comprometido, e pode eventualmente ocorrer a morte das células nervosas.

Caldas (1999).

Martins (2002), afirma que as causas diretas de um AVC agudo sdo a
trombose, a hemorragia, a embolia e a isquemia cerebral transitéria. Os fatores
de risco mais importantes para o AVC sao: Idade, género e etnia (ndo
modificaveis) hipertensao arterial, diabetes, tabagismo, hiperlipemia, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo (modificaveis) (Ferro, 2006).

O AVC isquémico, ocorre por obstrucédo da artéria por trombose ou embolia. Em

caso de trombose a oclusdo acontece devido a formac¢do de um coagulo no
interior de uma artéria. cerebral, que bloqueia o fluxo de sangue. No caso do
acidente vascular cerebral embdlico, este ocorre por migracdo de um coagulo de
sangue através da corrente sanguinea até ao cérebro, bloqueando uma artéria
cerebral. Este pode ter origem em regides diversas do organismo, a origem mais
frequente € o coracdo ou na bifurcacdo da artéria carétida no pescoco. Caldas
(1999).

O AVC hemorragico, acontece devido a uma hemorragia, provocada pela
rutura de um vaso sanguineo no tecido cerebral. Este pode ocorrer devido a
hemorragias cerebrais, parenquimatosas ou subracnoideias. Martins (2002). Em
15% dos casos, o AVC é hemorragico e 85% dos casos sao isquémicos.
(SPAVC) (2016).

No Programa Nacional para as Doencas Cérebro-cardiovasculares
(PNDCCV) (2017), os dados estatisticos referentes a 2015, mostram que
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ocorreram em Portugal, 5089 internamentos de doentes com diagnostico de AVC
hemorragico, dos quais 1236 n&o sobreviveram, 20.095 doentes foram
internados, com diagnostico de AVC Isquémico, dos quais 2329 morreram. As
doencas cérebro-cardiovasculares de acordo com 0o mesmo programa é a
principal causa de morte em toda a OCDE. Em Portugal os dados estatisticos
revelam uma diminuicdo de 19,7% do numero de Obitos por doencas
cerebrovasculares (PNDCCV, 2017). Conclui-se que o numero de doentes

sobreviventes, tem vindo a aumentar.

A Sociedade Portuguesa Do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC) (2016),
afirma que o estado de saude dos doentes que sofreram AVC, ap0s os trés
meses, do mesmo ter ocorrido, determinam a sobrevivéncia e a incapacidade a
longo prazo. Sete anos depois, 20% sao autdbnomos, 16% tém incapacidade
ligeira a moderada e o0s restantes apresentam incapacidade importante ou

faleceram.

A nivel mundial e de acordo com World stroke organizacion (2016), 17
milhdes de pessoas em todo o mundo sofreram AVC, 6,5 milhdes morrem e 26
milhdes sdo sobreviventes sendo que 5 milhdes ficam com incapacidade

permanente.

A colheita de dados, descrita evidencia que 0 AVC e as sequelas que dele
decorrem sdo um problema com impacto a nivel da pessoa das familias e da
comunidade. O plano de acédo para o AVC na europa 2018-2030, faz referéncia
ao objetivo, definido na declaracdo de Helsingborg de 2006, que definia que
todos os doentes de AVC na europa deveriam ter acesso a planos de reabilitacao
continuos. A mesma fonte afirma que ha necessidade de aumentar o nimero e
a capacidade das associacfes de AVC, a fim de garantir que todos os doentes,
tém acesso equitativo. H4 também uma escassez de enfermeiros com

experiéncia em AVC na area reabilitacdo. European stroke Journal, (2018)

Em Portugal desde 2006, as populacdes dispdem de Rede Nacional De
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no entanto ainda séo insuficientes

para as necessidades do pais, e nem sempre dispdem de EEER.

Desta forma considero pertinente desenvolver este projeto nesta area pois
consiste num desfio, para o EEER tendo em conta a abrangéncia da sua agéo.

A assembleia do colégio da especialidade de enfermagem de reabilitacdo, em
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2015, j4 havia considerado como prioritarias areas de investigacdo em
enfermagem de reabilitagdo, entre as quais: intervencdes autbnomas do
enfermeiro de reabilitacdo na fungao cognitiva. Proponho me assim a estudar as

intervencdes promotoras da reabilitacdo cognitiva apos AVC.

1.2. FUNDAMENTACAO TEORICA

As alteracdes decorrentes do AVC que encerram incapacidade
permanente ou transitéria produzem impacto na pessoa, na familia, e na
sociedade. Martins, (2002) afirma que o AVC é uma fonte de stress para o
individuo e sua familia, as sequelas sejam elas mais ou menos prolongadas
impdem mudangas, que inevitavelmente geram ansiedade e necessidade de
adaptacdo. O Processo de reabilitagdo visa potenciar uma recuperagdo e
reintegracdo da pessoa, diminuindo a sua deficiéncia, incapacidade ou
desvantagens. Nao é suficiente recuperar a fungcdo motora, sensitiva ou de
comunicacdo, e necessario levar a pessoa a ser independente no seu

autocuidado e no seu meio familiar e social (...) Martins (2002).

Cabe ao EEER, cuidar das pessoas com necessidades especiais ao longo
do seu ciclo de vida em todos os contextos da pratica de cuidados, capacitar a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao
para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa, (Regulamento de competéncias
especifica do EEER (2010))

1.2.1. FUNCOES COGNITIVAS E ALTERACOES DECORRENTES
DO AVC

Importa definir o que se entende por cognitivo “Cognitivo é uma expressao
que esta relacionada com o processo de aquisi¢do de conhecimento (cognigéo).
A cognicdo envolve fatores diversos como 0 pensamento, a linguagem, a
percepc¢do, a memoria, o raciocinio etc., que fazem parte do desenvolvimento

intelectual.” (Significados).

Apos o AVC as alteragbes cognitivas podem ser diferentes, de pessoa

para pessoa. As capacidades verbais e as capacidades que requerem uma
9



analise minuciosa dos estimulos como, a linguagem oral, a escrita, leitura,
calculo e memoria verbal, estdo localizadas no hemisfério esquerdo. No
hemisfério direito localizam-se as capacidades ndo verbais as capacidades que
solicitam um processamento mais global dos estimulos como, as referéncias

espaciais a memoria de faces, visuo-espaciais e musicais. (Martins, 2006)

A memoria pode ser dividida em memoria sensorial; memoria de curto
prazo e memoria de longo prazo. A memoria sensorial € a memoria retida por
prazo muito curto através de um estimulo recebido pelo encéfalo, quando algo
esta a ser observado, avaliado ou executado. A memoria de curto prazo diz
respeito a informacao que retemos por um periodo compreendido entre alguns
segundo e alguns minutos, ela e limitada pelo nimero de elementos de
informacéo que podem ser armazenados hum determinado momento, é variavel
de pessoa para pessoa. Esta sempre que a pessoa se distrai ou quando surge
uma nova informacéo, € apagada. A memoria de longo de prazo pode dividir-
se em dois tipos, explicita ou declarativa (pode durar toda a vida) e implicita ou
processual. A primeira envolve a retencao de factos, nomes, datas e locais, esta
encontra-se no lobo temporal, hipocampo e ndcleo amigdalino. O hipocampo
promove a recuperacdo da memoria e 0 nucleo amigdalino atribui emogéo a
memoria, 0s seja sentimentos que sentimos em relagéo a recordagéo. Uma lesdo
ao nivel do lobo temporal que afete o hipocampo, pode impedir o encéfalo de
transferir a informacado da memoria de curto de prazo para a memoria a longo
prazo. A emocdo e o humor determinam o que é ou nao armazenado na memoria
de longo prazo. A memoria explicita € aparentemente armazenada em diversas
porcdes do cérebro de forma separada especialmente no lobo parietal. A
recuperacdo de uma memoria complexa implica a montagem dos varios
segmentos da memoria sempre gque esta e evocada. Esta memoria pode se ir
perdendo ao longo do tempo. A memoria implicita ou processual envolve o
desenvolvimento de habilidades como andar de bicicleta, é armazenada
maioritariamente no cerebelo e na area pré-motora do cérebro, os reflexos
condicionados também s&o processuais. Esta memoria néo é perdida ao longo
do tempo poderd ocorrer uma perda, mas apenas de uma pequena parte.
(Seeley, 2007)

As alteragBes cognitivas ao nivel da memoria apos o AVC, manifesta-se
numa amnesia anterograda, ou seja, uma dificuldade em adquirir novas
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informacdes, no entanto a pessoa podera ter memorias que antecederam a lesado
(Ferro,2006). Amnesia retrograda sucede quando a pessoa nao se recorda de
eventos anteriores a lesdo, quando 0s eventos esquecidos se situam entre duas

datas, estamos perante uma amnesia lacunar. ( Ostroski-Solis& Gutierrez,2003)

A atencdo, para Caldas (1999), caracteriza-se por um processo complexo
gue implica a divisdo de numerosas operacoes. Faz parte da atividade sensorial
e € imprescindivel para a memoria. Funciona como um distribuidor da atividade
sensorial aos varios niveis da consciéncia, que em simultaneo processam a

informacéao

Ferro & Pimentel (2006), destacam as Fung¢des executivas do conjunto
de funcdes das funcdes nervosas superiores, atribuem-lhe relevo devido a sua
participacdo nos nossos comportamentos; emocdes, e atividade cognitiva mais
complexa onde se impde ponderacdo de multiplos fatores (conceitos morais,
regras sociais, principios de justica, aspetos emocionais, etc), como na tomada
de decisdo mais dificil, analises de novas situacdes ou estratégia e planeamento

de acoes.

O desenvolvimento da comunicacdo acompanha o desenvolvimento dos
sistemas sensoriais e motores que ocorreram com o desenvolvimento das
espécies. O nivel mais alto da comunicacdo é a linguagem que € propria da
espécie humana (Caldas, 1999). A area da fala encontra-se no cértex cerebral
esquerdo, e participam na linguagem duas areas principais, a area de wernicke,
a area sensorial da fala que ocupa uma parte do lobo parietal, é essencial para
a compreensao e formulacdo de um discurso coerente. A area de broca, a area
motora da fala, ocupa a parte inferior do lobo frontal, e inicia as sequencias

complexas de movimentos necessarios a fala (Seeley, 2007).

A Afasia é uma desordem da producédo ou compreensao da linguagem na
sequéncia de uma lesédo cerebral. (Ferro, 2006).

Apraxia gestos previamente aprendidos, mais concretamente no seu
planeamento e execuc¢ao, ou seja, 0 engrama motor necessario a sua realizacéo
Esta alteracdo pode impedir a pessoa de realizar atividades de vida diaria tendo
como consequéncia a perda da sua autonomia, na auséncia de alteracbes

motoras ou sensoriais. (Ferro, 2006)
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A capacidade de calcular envolve um conjunto de processos cognitivos,
para tal, é necessario aceder a informagdo previa como: estimativa de
quantidades, conhecimento dos numeros e dos simbolos, das operacdes
aritméticas, conhecimento dos factos aritméticos (tabuada) e os procedimentos
das varias operacgoes, envolve também a memoria de trabalho. “a acalculia é
uma perturbacao da capacidade de calculo, escrito ou mental “(Ferro & Pimentel
,20086).

O hemisfério direito guarda as capacidades visuo-espaciais, ou seja,
reconhecimento do espaco circundante, de trajetos de estimulos visuais
complexos, como a face humana e da atencédo hemiespacial seletiva. As lesdes
deste hemisfério causam tipicamente alteragdes cognitiva ao nivel da atencéo
hemiespacial seletiva, o Neglect caracteriza-se pela incapacidade em entender,
explorar e responder a estimulos presentes no hemicorpo esquerdo (Ferro &
Pimentel ,2006).

2. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A especialidade de reabilitacdo agrega um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos, que possibilita ajudar as pessoas com doencas
agudas e cronicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Os objetivos gerais do EEER, sdo melhorar a funcéo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, e deste modo
preservar a autoestima. E da competéncia do EEER, desenvolver intervencdes
no ambito da prevencéo, através de diagndsticos precoces e agdes preventivas,
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais das pessoas, prevenir
complicagbes a fim de evitar incapacidades assim como executar intervengdes
terapéuticas com vista a melhoria das funcdes residuais para manter e recuperar
a sua independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas, ao nivel das funcbes neurolOgica, respiratoria e
cardiaca ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades (Regulamento n°
392/2019, p. 13565).

7

O processo da reabilitacdo € Unico e pessoal ndo se constitui num

conjunto de atos ou técnicas pontuais. Importa compreender o que aconteceu
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com a pessoa no que respeita a sua deficiéncia, incapacidade ou desvantagem,
assim como o modo como ela perceciona a sua realidade (Martins, 2006). Para
conceber um plano de cuidados de reabilitacdo € necesséario o enfermeiro
realizar uma avaliacdo sistematica, que lhe permita identificar as necessidades
de intervencdo especificas do EEER, sO6 assim sera possivel melhorar a

qualidade de vida da pessoa e a sua consequente reintegracdo na sociedade.

A colheita de dados deve ser completa, com recuso ao processo clinico,
semiologia clinica, exames auxiliares de diagnostico, entrevista a pessoa e
familia. Esta deve ser associada a uma avaliacdo cuidada da pessoa. A
avaliacdo neuroldgica assume neste trabalho destaque, impde uma avaliacdo do
estado mental, pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha
e forca muscular. Pode e deve ser complementada com escalas ja desenvolvidas
e utilizadas em muitos servicos, com evidencia da sua utilidade, sendo uma mais
valia na avaliacdo dos resultados esperados. A escala NIH de AVC é utilizada
em alguns servicos nomeadamente em servicos de neurologia e/ou
neurocirurgia, trata-se de uma escala que avalia 11 itens (nivel de consciéncia,
olhar conjugado, campos visuais, paresia facial, membros superiores, membros
inferiores, ataxia de membros, sensibilidade, linguagem, disartria, e por fim
extinsdo e desatencdo). Para a avaliagdo da memoéria podera ser utilizada a
escala Mini Mental StateExamination, avalia 5 itens (orientacdo; retencao;
atencdo e calculo; Evocacédo; linguagem). para identificacdo de neglect,
aplicagao de testes graficos como a prova de “barragem” (solicita-se a pessoa
que desenhe um relégio, e no caso do doente com neglet este podera colocar
todos 0os numeros ou ponteiros no lado direito, ignorando o lado esquerdo. A
escala de Lower avalia a forca muscular esta define 5 niveis de forca muscular;

Escala de Ashworth, € utilizada para avaliacao do tonus muscular.

Segundo Martins, (2006) o plano de reabilitacdo da pessoa apos o AVC
deve ser implementado precocemente, a autora define que este deve ser iniciado
entre as quarenta e oito e as sessenta e duas horas apos o AVC. ApoOs lesdo
cerebral, quer a intensidade do tratamento, como o intervalo de tempo entre a
leséo e o inicio da reabilitacédo influenciam a recuperacdo da funcdo nervosa.
(Borella & Sacchelli, 2009)
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2.1. REABILITACAO COGNITIVA - NEUROPLASTECIDADE

De acordo com Damasio (2010), os neurénios possuem caracteristicas
idénticas a todas as outras células do nosso corpo, no entanto o seu
funcionamento € distinto. Estes sdo sensiveis as alteragdes que acontecem a
sua volta, sdo excitaveis, uma particularidade partilhada com as células
musculares. O neurdénio possui uma extensao fibrosa o axdnio, e na sua
extremidade forma a sinapse, desta forma os neurdnios podem enviar sinais a
outras células, e outros neuronios. Estes concentram-se maioritariamente no
sistema nervoso central, mas enviam sinais ao corpo e ao mundo exterior, e
recebem sinais de ambos. A atividade de pequenos circuitos organiza-se em
grandes redes, capazes de criar padrdes neurais. Estes padrdes representam
objetos e acontecimentos exteriores ao cérebro. no entanto certos padrdes
representam também o processamento de outros padrées por parte do cérebro.
O termo mapa pode ser aplicado a todos esses padrdes representativos, alguns
simples e, outros mais complexos, alguns concretos e outros abstratos, ou seja,
0 cérebro mapeia o mundo em seu redor, bem como O seu proprio
funcionamento. Esses mapas s&8o experienciados como imagens na nossa
mente, as imagens ndo sdo s6 as imagens de tipo visual, mas também as
imagens com origem em qualquer sentido, sejam elas auditivas, viscerais ou
tacteis. (Damasio, 2010, p 33-34).

A reabilitacédo cognitiva, segundo Cardoso et al., (2004) e um processo
terapéutico que tem como objetivo, recuperar ou estimular as funcées
cognitivas, esta suporta-se na capacidade plastica do cérebro, ou seja, a
capacidade de substituir circuitos, cerebrais lesionados, por circuitos anexos
intactos através de estimulos comportamentais. Este fendmeno constitui-se na
plasticidade cerebral, que pode ser explorada na reprogramacéo das redes

neurais e contribuir para a diminuicéo das lesdes cerebrais.

(Borella & Sacchelli, (2009), definem a neuroplasticidade como a
capacidade de adaptacéo do sistema nervoso, principalmente a dos neurénios,
as mudancgas nas condigdes do ambiente que ocorrem diariamente na vida das
pessoas. Determinadas atividades ou a préatica das mesmas, desde que nao seja
simples repeticdo de movimentos, induz mudancas plasticas e dinamicas no

sistema nervoso central (SNC). As mesmas autoras afirmam que a
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reorganizacao neural pode ser facilitada através de treino repetitivo; pratica de

tarefas especificas; treino sensorial, e pratica mental, integradas na reabilitag&o.

As autoras afirmam que os varios estudos, por elas analisados provam
gue o treino motor pode promover neurogénese, sinaptogénese, angiogénese,
modulacao pré e pos sinapticos, e desta forna contribuir para resultados positivos
na recuperacdo. As areas corticais ajustam constantemente o modo como
processam informacéo, conservando a capacidade de desenvolver novas
funcdes. Os mapas das areas funcionais do cortex cerebral sdo produzidos pelo
registo da atividade neural, em resposta a estimulacdo sensorial ou durante as

contracdes musculares ativas (Borella & Sacchelli, 2009).

2.1.1. ESTIMULAR AS FUNCOES COGNITIVAS

Torriani, et al., (2008) realizam um estudo para provar a relagdo entre a
estimulacdo motora e sensorial da planta do pé hemiparético e o aumento do
equilibrio e sensibilidade dos pacientes hemiparéticos pés AVC. Os pacientes
foram divididos em 3 grupos: grupo sensorial: composto por 6 sujeitos que
receberam estimulagcéo sensorial na planta do pé hemiparético com objetos de
diferentes texturas por 15 minutos; grupo motor: composto por 6 sujeitos que
receberam massagem manual profunda na perna e planta do pé hemiparético
associados a mobilizacao ativo-assistida de dorsiflexores e plantiflexores por 15
minutos, e grupo sensériomotor : composto por 6 sujeitos que receberam
estimulacdes sensoriais por 7m30s seguido de mobilizacédo ativo assistida de
dorsiflexores e plantiflexores por 7m30s associadas a massagem profunda. Os
resultados demostram que tanto a estimulacdo sensorial quanto a motora
(utilizadas isoladamente ou associadas) promovem o equilibrio e aumentam a

sensibilidade de pacientes hemiparéticos pos AVC.

A alteracdo da memaria é um dos principais prejuizos cognitivos causados
pelo AVC, Batista et al., (2019) no estudo que levaram a cabo, concluiram que o
treino de estratégia mnemaonica de “face-name” tem potencial para melhorar o
desempenho da memoria e promover alteragcdes da atividade cerebral, pelo
recrutamento de area frontoparietal como um possivel mecanismo de
compensacdo. E um método especifico que facilita a organizacéo e associagéo
de informagbes (um nome proprio para a respetiva face), aumentando assim a
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profundidade de processamento e codificacdo. O estudo evidenciou o0s
beneficios de um treino mnemaénico especifico, sobre o funcionamento cerebral
e 0 comportamento em pacientes com AVC isquémico do hemisfério esquerdo.
Apoés o treino mnemoOnico, 0S pacientes apresentaram uma distribuicdo das
redes neurais que intervém nas funcdes da memoria, como areas visuais,
temporais, parietais e padroes neurais. A melhoria do desempenho foi associada
ao aumento nas areas contrarias a leséo incluindo o cortex parietal superior, 0
giro supramarginal, o sulco intraparietal, o giro angular e o cortex occipital lateral.
Estas regibes cerebrais estdo envolvidas no processamento de operacdes
cognitivas, incluindo controle de atencdo, memoria de trabalho, esquema e
identificagdo de caracteristicas faciais, e podem estar relacionadas a um

eficiente mecanismo de compensacéao.

Hoje reconhece-se que um ambiente enriquecido estimula varios
processos neuroplasticos, tais como alteragBes estruturais (arborizacdo
dendritica, sinaptogénese e brotamento axonal), aumenta a atividade cerebral,
angiogénese, neurogénese e liberacdo de fatores de crescimento (fator
neurotrofico), proteina associada ao crescimento 43 (GAP43). E importante
salientar que a regulacdo positiva dos processos e fatores de crescimento
mencionados anteriormente desempenham um papel significativo na
recuperacao motora e cognitiva apos o AVC isquémico. O ambiente enriquecido
€ multifacetado, e incorpora um numero de experiéncias comportamentais. Os
mecanismos reguladores em resposta ao ambiente enriquecido, ou em
combinacdo com outros elementos (exercicio, treino especifico da tarefa), sdo
discutidos em relacdo ao seu papel na promoc¢ao da recuperacao apés o AVC.
Macdonald, Hayward & Rosbergan (2018). Jansen et al., (2012) realizou um
estudo piloto ndo randomizado controlado, o objetivo deste estudo foi determinar
se o enriquecimento do ambiente de uma unidade de reabilitacdo mista, aumenta
a atividade dos pacientes, com acidente vascular cerebral. Foram criadas areas
comuns com equipamentos estimulantes e enriquecimento individual através do
fornecimento de equipamentos pessoais, como atividades de musica e hobbys.
Este estudo conclui que o modelo de enriquecimento desenvolvido foi eficaz em
aumentar a atividade em pacientes com AVC e reduzindo o tempo de inatividade
dos pacientes, estes envolveram-se mais em atividades fisicas, cognitivas e

sociais.
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Nos ultimos anos, a tecnologia de realidade virtual (RV) tem vindo a ser
utilizada em diferentes areas do conhecimento, em especial, nas ciéncias da
saude. Cardoso et al., (2004) desenvolveram um protocolo de Reabilitagéo
cognitiva, para a reabilitacdo das funcdes executivas, memoria, atencao e
calculo, que utiliza a navegacdo num supermercado e numa casa virtual. Os
resultados iniciais do estudo revelam que os pacientes aceitaram a tecnologia,
sentiram-se motivados a trabalhar com o computador e cumpriram a maioria das
tarefas propostas pelo ambiente. As qualidades multissensoriais e espaciais
destes ambientes constituem-se uma mais valia. No caso especifico das
alteragcbes cognitivas, a RV € um interface proximo da realidade, que diminui a
barreira que existe entre o paciente e as tarefas diarias, diminuindo o medo do
erro. Verificou-se que os ambientes virtuais sdo ferramentas valiosas para a
reabilitacdo de funcbes executivas, ndo apenas pelos resultados clinicos desta
intervencdo, mas também pela satisfacdo dos pacientes na utilizacdo destes
recursos. Os mesmos favorecem tarefas especificas para treinar funcdes
cognitivas necessarias para a realizacdo das atividades de vida diaria.
Possibilita a utilizacdo de cenarios e situacdes da vida real, como fazer compras
num supermercado, aumentando o empenho do paciente na atividade. As
principais caracteristicas deste ambiente foram definidas a partir do estudo dos
procedimentos neuropsicolégicos para tratamento de diferentes tipos de
desordens cerebrais. Este ambiente explora algumas tarefas tradicionais sob um
foco cognitivo, que explora cada funcdo especifica: atencdo, memoria,
planeamento e calculo, em tarefas que mantem relacdo com as tarefas

realizadas pelos pacientes nas suas atividades de vida diaria, no “mundo real”.

2.2. REFERENCIAL TEORICO - TEORIA DO DEFICE DE
AUTOCUIDADO EM ENFERMAGEM

Sem, perder de vista a capacidade neuroplastica, e os beneficios de uma
reabilitacéo precoce, o enfoque da acéo do EEER néo se esgota na reabilitacdo
cognitiva, mas na pessoa com alteracdo cognitiva, uma vez que 0 objetivo do
enfermeiro € maximizar as suas funcionalidades, através de um plano de
intervencdo Unico personalizado e adaptado a realidade da pessoa alvo dos

cuidados.
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Aliando este conhecimento a necessidade de estruturar a préatica de
enfermagem de acordo com um referencial tedrico, assumi que a TDAC de
Dororothea Orem, se constitui uma mais valia na organizagdo do meu
pensamento, uma vez que a finalidade do meu trabalho € capacitar a pessoa

para a sua autonomia

A TDAE foi desenvolvida por Orem em 2001, esta teoria procede o
trabalho da tedrica iniciado em 1956 a conceptualizacdo do autocuidado, foi
formalmente validade em 1967. A TDAE, agrega trés teorias, A teoria do
autocuidado, A teoria do deficit do autocuidado e A teoria dos sistemas de

enfermagem.

Orem define autocuidado como “uma fungdo humana reguladora que o0s
individuos tém, deliberadamente, de desempenhar por si proprios ou que alguém
a execute por eles para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-
estar” (Tomey & Alligood, 2004, p.218).

Orem assume que todas as pessoas sao capazes de se autocuidar, por
serem detentoras de habilidades e conhecimentos adquiridos ao longo da sua
vida, denominados por Orem de self-care agent. No entanto nem sempre
acontece, numa situacao de doencga, esta premissa pode nao se confirmar, como
na situacdo em que ocorre um AVC e a pessoa manifesta alteragdes em varios
dominios neste caso a pessoa ira necessitar de ajuda de terceiros para realizar
as suas necessidades de autocuidado. Os que assumem esta responsabilidade
(familiares, amigos, etc.) denominam-se de dependente care-agent. Quando as
necessidades de autocuidado sé&o suprimidas por enfermeiros estamos perante
terapeutical sel-care agente. Para realizar a acdo de autocuidado a pessoa
necessita de habilidades nos dominios: Cognitivo, Fisico, Emocional ou
Psicossocial e o dominio comportamental. (Petronilho, 2012).

Apos o AVC a pessoa frequentemente apresenta alteracées num ou mais
dominios, consequentemente as suas capacidades para se autocuidar estao
diminuidas. Quando as necessidades sao superiores a capacidade da pessoa
de se autocuidar surge um défice de autocuidado.

A TDA é central na teoria de enfermagem desenvolvida por Orem,
fundamenta a acdo do enfermeiro e os métodos de ajuda para colmatar o défice

de autocuidado, da pessoa. Norteando-me pelos seus pressupostos irei aferir as
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necessidades da pessoa que tenho ao meu cuidado, e elaborar planos de
cuidados adequados as suas necessidades.

Orem desenvolveu cinco métodos de ajuda: agir ou fazer pela outra pessoa;
guiar e orientar; proporcionar ajuda fisica e psicoldgica; proporcionar e manter
um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; ensinar.

Segundo Orem, (2001) A Teoria dos Sistemas de Enfermagem
“estabelece a estrutura e o conteudo da pratica de enfermagem” (p.147). Nesta
teoria, Orem determina como o0s doentes, 0s enfermeiros ou ambos respondem
a necessidade de autocuidado.

Os sistemas sao classificados em: Sistema Totalmente Compensatorio a este
pertencem todas as situacdes em que as pessoas sdo incapazes de se envolver
no seu autocuidado e ficam dependentes de outras para sobreviver. Estao
incluidas neste subsistema, As pessoas incapazes de se envolver em qualquer
forma de acédo deliberada (Ex: as pessoas em coma); As pessoas conscientes
com capacidade para observar, fazer julgamentos e tomar decisbes sobre o
autocuidado e outros assuntos no entanto incapazes de realizar atividades que
envolvam a manipulacdo e deambulacdo.(Ex: pessoas com tetraplegia); e As
pessoas que nao tem capacidade para tomar decisbes sobre o autocuidados
mas conseguem deambular ou realizar algumas tarefas de autocuidado com
orientacdo e supervisdo (Ex: pessoas com alteracbes cognitivas). Sistema
Parcialmente Compensatério é aplicado nas situacBes em que o enfermeiro, a
pessoa ou outros realizam tarefas de autocuidado que envolvem o deambular e
as tarefas de manipulacdo. A funcdo do enfermeiro € de compensacao das
limitacBes da pessoa, ou seja, realizar algumas tarefas de autocuidado, quer o
enfermeiro ou a pessoa podem assumir o papel principal no desempenho das
tarefas de autocuidado. A distribuicdo da responsabilidade entre o enfermeiro e
a pessoa, para realizar as tarefas de autocuidado variam de acordo com, as
limitacdes da pessoa, resultantes da sua condi¢cdo de saude ou de prescricdo
médica; O conhecimento cientifico, técnico e habilidades exigidas, ou a for¢a e
a vontade da pessoa para aprender e desempenhar atividades especificas. O
altimo sistema desta teoria é o Sistema de Apoio-Educacéo este sistema aplica-
se a todas as pessoas que possuem capacidades para se autocuidar mas
necessitam de apoio, orientagdo e instrucdo do enfermeiro para o
desenvolvimento de atividades de autocuidado. Acontece sempre que a pessoa,

€ capaz de executar o autocuidado ou pode e deve aprender as tarefas exigidas
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com terapéuticas de autocuidado orientadas, mas nao pode fazé-lo sem
assisténcia. As estratégias adotadas incluem apoio, orientacdo e um ambiente
facilitador do desenvolvimento e aprendizagem. (Petronilho, 2012).

Apos o AVC as necessidades de autocuidado variam de acordo com as
alteracdes resultantes da leséo, A avaliacdo de acordo com a teoria, determinara
0 sistema de compensagao a ser utilizado, bem como as intervengdes

adequadas.

3. LOCAIS DE ESTAGIOS

O presente projeto sera implementado durante o estagio a realizar no 3°
semestre, de 24 de setembro a 23 de novembro de 2019 na UCC de palmela e
de 26 de novembro a 8 de fevereiro de 2020 em hospital ainda a definir, motivo
pelo qual a caracterizacdo do mesmo serd realizada posteriormente. A
elaboracdo deste projeto requer o conhecimento das instituicbes onde sera
implementado, pois permite aferir as condigcbes existentes dos locais e
desenvolver um plano de atividades concordante com as mesmas, e reconhecer

as limitacbes que possam surgir.

Para conhecer as instituicbes a primeira atividade desenvolvida foi a
realizacdo de uma visita as instalagdes da Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC) de Palmela e a realizacao de entrevista a EEER.

3.1. CARACTERIZACAO DAS INSTITUICOES

A UCC Palmela e composta por uma equipa multidisciplinar, o EEER,
psicologo, assistente social, fisioterapeuta e médico. O EEER, articula-se com
os enfermeiros de cuidados gerais da USP e USF. O EEER tem 20h semanais
de cuidados diretos, habitualmente uma hora para cada utente. O funcionamento
€ das 9h as 16h de 22 a 62 feira, sendo que as visitas domiciliarias realizam-se
maioritariamente no periodo da manha. A dotacdo € cinquenta utentes e em
meédia sao seguidos por um periodo de 190 dias. A equipa reune semanalmente
para discussao de casos, e € na reunido que sao definidas prioridades estas sdo
em funcdo das horas disponiveis pelo ER. Os utentes sdo referenciados pela

Rede Nacional de Cuidados Continuados, um dos critérios para a referenciacao
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€ a presenca de familiar/ cuidador, que de modo geral sdo bastante presentes o
que facilita a preparacéo da alta a partir do primeiro dia. Os utentes referenciados
para realizar reabilitacdo apresentam diferentes patologias as mais comuns séo
AVC, DPOC; deméncias e politraumatismos. A faixa etaria dos utentes situa-se
a partir dos quarentas anos. Os recursos materiais S840 escassos, por esse
motivo € necessario fazer adaptagfes, com objetos do dia-a-dia, para realizar as
intervengdes constantes do plano de reabilitacdo. Na avaliagcdo dos utentes sédo
aplicadas as escalas de avaliacdo, disponiveis no programa Sclinic: A escala

NIH ; escala de Lower ; escala Glasgow; escala de Braden; Escala de Ashworth.
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4. OBJETIVOS

Os Descritores de Dublin sédo os descritores de Ciclo (ou "descritores de
nivel") desenvolvidos em 2003 e adotados no “Quadro de Qualificagbes do
Espaco Europeu do Ensino Superior’. De acordo com 0s mesmos a aquisicao
de grau de mestre impde aptidées ao nivel do Conhecimento e capacidade de
compreensao; Aplicacdo de conhecimentos e compreensdo; Realizacdo de
julgamento/tomada de decisdes; Comunicagdo e Competéncias de
autoaprendizagem. Estas expectativas foram consideradas na elaboracdo do
meu plano de atividades para adquirir as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagéo, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

4.1. OBJETIVO GERAL

e Desenvolver competéncias especificas na area de enfermagem de

reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteragdes cognitivas.

4.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Desenvolver intervencdes EEEE a pessoa ap6s AVC considerando os

principios éticos, deontoldgicos e legais

= Diferenciar o papel do EEER nas equipas de enfermagem e
interdisciplinar, compreendendo as suas dinamicas e o funcionamento de

acordo com o contexto.

= Desenvolver planos de intervencéo que contribuem para reabilitacdo da

pessoa com alteracbes cognitivas apos AVC.

= Promover o autocuidado na pessoa apos AVC, com recurso a estimulacéo

cognitiva.

» Desenvolver intervengcdes que promovam O regresso a casa e a
comunidade da pessoa apos AVC, e a articulacéo para a continuidade de

cuidados.
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O Planeamento das atividades a devolver para a aquisicdo dos objetivos

acima mencionados encontra-se descrito no apéndice no Apéndice Il.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de estagio permitiu-me, debrucar sobre uma problematica da
qual tenho interesse, quer a nivel pessoal quer a nivel profissional uma vez que
no meu dia-a-dia, cuido de doentes com sequelas de AVC. Por sentir
necessidade de desenvolver competéncias, que me permitissem prestar
cuidados diferenciados, decidi apostar no meu desenvolvimento profissional e
pessoal. A implementacdo deste projeto tem como finalidade a aquisicdo de
competéncias de EE e de EEER, preconizadas pela OE. E minha intengéo
posteriormente mobilizar todos os conhecimentos para a minha pratica de

cuidados, e concretizar os meus objetivos profissionais.

Ao longo do percurso, ficou evidente que esta e uma area do
conhecimento complexa e abrangente, e senti dificuldade em definir o rumo do
meu trabalho. A fundamentacéo térica suportada na pesquisa bibliografica que
realizei, possibilitou desenvolver conhecimentos toricos sobre as funcdes
cognitivas e as alteracBes possiveis decorrentes de um AVC permiti-me
encontrar resposta a inquietacdo que motivou a questéo inicial. A descoberta da
capacidade plastica do cérebro, ou seja, a capacidade que o cérebro tem de
substituir circuitos, cerebrais lesionados, por circuitos anexos intactos através de
estimulos comportamentais, constituiu-se num desafio para explorar, a
estimulacdo cognitiva, como um processo terapéutico e seus resultados na

qualidade de vida dos doentes.

No entanto tenho consciéncia do longo caminho que tenho a percorrer
para desenvolver as competéncias tedricas e praticas para alcagar os meus

objetivos.
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Apéndice | - Guides de entrevista



GUIAO DE ENTREVISTA

Apresentacdo

- Apresentacéo;

- Identificacdo dos objetivos da entrevista/visita.

Caracterizacdo do

servico e

Seus

recursos humanos

- Caracterizacdo do espaco fisico;

- Horério de trabalho;

- Horério de visitas;

- Constituicdo da equipa multidisciplinar;

- Constituicdo da equipa de enfermagem e distribuicdo pelos
diferentes turnos;

- Numero de enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo (EEER) e sua distribuicdo por turno;

- Como é feita a articulacdo entre o EEER e a restante equipa;

- Investimento do EEER na &rea da comunicacdo/linguagem.

Como?

Caracterizacdo do

- Tempo médio de internamento;

doente - Patologias mais frequentes;
- Caracteristicas dos doentes (faixa etaria, grau de dependéncia,
compromissos ao nivel da comunicacéo).
Avaliacdo do | - Critérios para a atribuicdo de determinados doentes ao EEER;
doente - Como sao referenciadas as pessoas para os cuidados de EEER?-

Como sdo identificadas as necessidades de intervencdo dos
Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo?
- Instrumentos utilizados para avaliacdo da

comunicacdo/linguagem?

Cuidados prestados

pelo EEER

- Patologias mais frequentes na prestacdo de cuidados pelo
EEER,;

- Materiais/recursos existentes no servico para a pratica
especifica de enfermagem de reabilitacéo;

- Plano de cuidados: Como é realizado? O doente participa? De

que forma?




- Instrumentos utilizados para registo das intervencGes dos
enfermeiros de reabilitacéo;

- De que modo é assegurada a continuidade de cuidados entre 0s
enfermeiros especialistas?

- LimitacBes ou dificuldades sentidas como enfermeiro de
reabilitacdo na sua pratica de cuidados;

- Recetividade da pessoa/familia aos cuidados do enfermeiro de
reabilitacéo;

- A familia é incluida nos cuidados? Como?

- Existe algum programa ou instrucdo de trabalho especifica
sobre avaliagdo e reeducacdo da comunicacdo/linguagem,
nomeadamente ndo-verbal?

- Que estratégias comunicacionais sdo utilizadas quando existe

comprometimento da comunicacao?

Continuidade  de
cuidados

- Articulagdo nos cuidados com os restantes profissionais na
equipa: Existe? Como é feita?
- Como é preparada a alta da pessoa para o regresso ao domicilio

em equipa?

Implementacdo de

- Existem projetos de EER implementados no servigo?

projetos/formacdo |- Existem projetos relacionados com a comunicacdo
implementados no servi¢o?
- Existem dificuldade em implementar projetos?
- Contribuigdo do EEER na formagéo dos pares?

Fim Agradecimento pela entrevista




Apéndice Il - Planeamento das atividades



relatério de estagio

OBLECTIVOS ESPECIFICO: Diferenciar o papel do EEER nas equipas de enfermagem e interdisciplinar, compreendendo as suas

COMPETENCIAS

A.1l. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu
campo de intervengao.

Al1.3 — Avalia o processo e 0s
resultados da tomada de
deciséo.

Al.2 — Lidera de forma efetiva
0Ss processos de tomada de
deciséo ética na sua area de
especialidade

C2.2. Adapta o estilo de
lideranca e adequa-o ao clima
organizacional estrito
favorecedores da melhor
resposta do grupo e dos
individuos.

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade

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

ACTIVIDADES

Realizacdo de visita prévia aos locais
de estéagio.

Realizacéo de entrevistas aos EEER,
orientadores de estagio.
Caracterizacao dos locais de estagio.
Observagao da organizacéo e
articulagcéo das equipas de
enfermagem e interdisciplinar;

Consulta de manuais de
procedimentos e outros documentos
relevantes dos servicos e projetos
enfermagem de reabilitagéo.
Identificagdo dos instrumentos de
colheita de dados (escalas de
avaliacao utilizadas nos servigos);
Identificacdo dos instrumentos de
registos utilizados nos servicos;
Identificacdo dos recursos materiais,
A utilizar na prestacado de cuidados.

Participacado nas reunides de
enfermagem e interdisciplinares

dinamicas e o funcionamento de acordo com 0 contexto.

RECURSOS

materiais:

Guiao de
entrevista
Manuais de
procedimentos, e
documentos
relevantes;
Bases de dados
locais de ensino
clinico;

Humanos:

Equipas de
enfermagem e
interdisciplinar
dos locais de
ensino clinico;
Professora
orientadora
Enfermeiro
Orientador

INDICADORES

Caracteriza os locais
de estagio

Realiza jornais de
aprendizagem
Demostra
conhecimento dos
procedimentos
adotados no servico.
Apresenta Dominio
dos instrumentos de
registo.

Conhece os projetos
de reabilitacdo do
servigo.

Realiza registos de
enfermagem;

Utiliza escalas de
avaliagéo.

Mobiliza os recursos
materiais.



relatério de estagio

D1.2. Gera respostas, de * Realizacdo de jornais de
elevada adaptabilidade aprendizagem.
individual e organizacional.



relatério de estagio

OBLECTIVOS ESPECIFICOS: Desenvolver intervencées EEEE a pessoa apds AVC considerando os principios éticos,
deontoldgicos e legais

COMPETENCIAS

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES

Al.2. Suporta a decisao
em principios, valores e
normas deontologicas.
A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam
os direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais.

A2.1. Promove a
protecdo dos direitos
humanos.

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico
seguro.

B3.1. Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
segurancga e protecao
dos individuos/grupo.

Aplicacao dos principios éticos e
deontologicos da profissdo e respeito
pelas preferéncias do doente e familia na
tomada de decisao de ER.

Respeito pelos direitos humanos, escolha
e autodeterminacdo do doente e familia.
Elaboracéo de planos de reabilitacdo
atendendo a singularidade da pessoa e
familia.

Desenvolvimento de estratégias de
resolucao de problemas em parceria com
o doente e familia.

Promocéo do respeito pelos valores,
costumes e crengas espirituais da
pessoa e familia.

Manutengéo da confidencialidade.

materiais:

Pesquisa bibliogréafica
Instrumentos de
colheita de dados
Processos clinicos e
exames de
diagnéstico.

Caddigo deontoldgico

Humanos:

Equipa enfermagem e
interdisciplinar dos
locais de ensino
clinico;

Professora orientadora
Enfermeiro Orientador

Elabora planos
de reabilitacao
personalizados
tendo em conta
as preferéncias
do doente e
familia.

Mantem a
confidencialidad
e.

Respeita os
valores,
costumes e
crencas
espirituais da
pessoa e familia.




relatério de estagio

OBLECTIVOS ESPECIFICOS: Desenvolver planos de intervencéo que contribuem para reabilitacdo da pessoa com alteracdes
cognitivas apos AVC.

COMPETENCIAS

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES

J1.2 — Concebe planos de
intervencdo com o propoésito de
promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e auto -cuidado
Nnos processos de transicao
saude/doenca e ou
incapacidade.

J1.3 — Implementa as
intervencdes planeadas com o
objetivo de otimizar e ou
reeducar as fungdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardio- -respiratorio, da
alimentacdo, da eliminacao e da
sexualidade.

J1.4 — Avalia os resultados das
intervencdes implementadas.
J2.1 — Elabora e implementa
programa de treino de AVD’s
visando a adaptacao as

Pesquisa bibliogréafica

Realizacdo da avaliacdo neurologica

Aplicacao de escalas de avaliagédo
Identificacdo das alteracdes
cognitivas na pessoa apos o AVC.
Identificacdo das necessidades de
autocuidado decorrentes das
alteracdes cognitivas.

Elaboracéao, aplicacédo e avaliacao
de planos de intervencgéao
Elaboracéo de estudos de casos
Identificacdo das alteracdes
cognitivas na pessoa apos o AVC.
Avaliagao continua das
necessidades de autocuidados

materiais:

Pesquisa bibliogréafica
Computador; Livros e
artigos

Instrumentos de
colheita de dados
Escalas de avaliacao
Escalas NIH de AVC,;
Escala Mini Mental
StateExamination;
Testes graficos como a
prova de “barragem;
Escala de Lower;
Escala de Ashworth.;
Escala Glasgow.
Processos clinicos e
exames de diagnéstico.
Matérias de apoio

Humanos:

e Demostra
conhecimentos,
tedricos e
praticos.

e Elabora planos
de reabilitagao.

e Avalia pessoa
apos AVC.

e Elabora estudo
de caso.

e Mobiliza e
Utiliza escalas
de avaliacéo.

e Realiza
avaliacao dos
resultados
obtidos

e Satisfacao do
utente e
familia.




relatério de estagio

limitagcbes da mobilidade e a
maximizagéo da autonomia e
da qualidade de vida

J3.1 — Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio

J3.2 — Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio em funcao
dos resultados esperados

B1.1 — Mobiliza conhecimentos
e habilidades, garantindo a
melhoria continua da qualidade.

Equipa enfermagem e
interdisciplinar dos
locais de ensino clinico;
Enfermeiro orientador
Professora orientadora

Realiza
registos de
enfermagem.




relatério de estagio

OBLECTIVOS ESPECIFICOS: Promover o autocuidado na pessoa apos AVC, com recurso a estimulagédo cognitiva.

COMPETENCIAS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES
Al.2. Suporta a decisdo em * Realizacdo de avaliacdo materiais: e Avalia os
principios, valores e normas neuroldgica Pesquisa bibliografica resultados
deontoldgicas. » Identificar necessidades de * Instrumentos de obtidos e
A2. Promove praticas de cuidados autocuidado decorrentes das colheita de dados evolugao do
gue respeitam os direitos humanos alteragdes cognitivas. + Escalas de avaliagao utente.
e as responsabilidades « Envolver a pessoa/familia na + Escalas NIH de e Avaliaa
profissionais. regulacdo sensorial; AVC, Satisfacdo do

A2.1. Promove a protecao dos -Promocgé&o de um ambiente + Escala Mini Mental utente e

direitos humanos. enriquecido; StateExamination; familia na
B3. Cria e mantém um ambiente -Exploracgéo de formas de + Testes graficos como participacéo
terapéutico seguro. regulagao sensorial. a prova de do plano de
B3_.1. Promove um amblen'Fg fisico, . Elaborago de planos de barragem; reab.||.|tagao
psicossocial, cultural e espiritual + Escala de Lower; e Mobiliza

gerador de seguranca e protecao
dos individuos/grupo.

J1.3. Implementa as intervengdes
planeadas com objetivo de otimizar
e/ou reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo
cardiorrespiratdrio, da alimentacao,
da eliminacédo e da sexualidade

intervencao que incluam pratica
de tarefas especificas
adequados a pessoa e seu
contexto:
-Treino de marcha; transferéncias;
cuidados de higiene; Alimentacao;
Treino de equilibrio; Atividades
terapéuticas; Comunicacéao (afasia
/disartria)

Escala de Ashworth.;
Escala Glasgow.
Processos clinicos e
exames de
diagnéstico.
Matérias de apoio
produtos de higiene
pessoal; alimentos
selecionados de

conheciment
0s, tedricos e
praticos.
Executa
atividades de
regulagao
sensorial.




relatério de estagio

J1.4. Avalia os resultados das
intervencdes implementadas

J2.1 — Elabora e implementa
programa de treino de AVD’s
visando a adaptacao as limitacdes
da mobilidade e a maximizacéo da
autonomia e da qualidade de vida.
J3.1 — Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio. J3.2 — Avalia e
reformula programas de treino
motor e cardiorrespiratério em
funcado dos resultados esperados.

-Regulacgao sensorial, (Treino de
memoria,; Realidade virtual;
Estimulagcdo motora sensitiva;
Musicoterapia)

* Envolvimento da pessoa e
familia no plano de reabilitacao

* Avaliagéo da evolugéo da
pessoa com alteracdes
cognitivas, na realizacéo do
autocuidado.

acordo com
preferéncia do
utente; Etc.
Humanos:

* Enfermeiro
orientador

* Equipa enfermagem
e interdisciplinar dos
locais de ensino
clinico;

* Professora
orientadora

Realiza
registos de
enfermagem;




relatério de estagio

OBTIVOS ESPECIFICOS: Desenvolver intervencdes que promovam o regresso a casa e a4 comunidade da pessoa apos AVC, em
articulacdo com familia e comunidade para a continuidade de cuidados

COMPETENCIAS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES
A.2.Promove praticas de cuidados * Realizacdo de colheita de dados materiais: e Realiza
gue respeitam os direitos humanos e junto da pessoa e familia( sobre o e Pesquisa colheita de
as responsabilidades profissionais. contexto e pessoa) bibliografica dados para
A2.1. Promove a protecao dos » Avaliacdo da capacidade da pessoa * Instrumentos de caracterizagao

direitos humanos.

B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico seguro.

B1.1 — Mobiliza conhecimentos e
habilidades, garantindo a melhoria
continua da qualidade.

B2 — Desenvolve praticas de
gualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua
B3.1. Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecédo dos
individuos/grupo.

J2.2 — Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacéo social.

e familia satisfazerem os requisitos
de autocuidado no domicilio
Elaboracéo de estratégias para o
envolvimento da familia na
prestacao de cuidados e no plano de
reabilitacédo

Elaboracéo de carta de alta;
transferéncias.

Articulag&o da continuidade de
cuidados com equipa da UCCI
Esclarecimento da pessoa e familia
sobre dispositivos de apoio
necessarios e adequados, e de
instituicbes que promovem
alugueres ou empréstimos dos
mesmos na sua comunidade.

colheita de dados
(Processos
clinicos e exames
de diagndstico)

Escalas de
avaliacao:

Escala Mini
Mental
StateExamination;
Testes gréaficos
como a prova de
“‘barragem;
Escala de Lower;
Escala de
Ashworth.;

Escala Glasgow

do domicilio e
identificacéo
das
necessidades
do mesmo.

¢ Identifica as
capacidades
da familia
para o
autocuidado.

e Aplica as
escala de
forma
adequada a
situacao do
cliente.




relatério de estagio

Processos

clinicos e exames

de diagnostico.

Humanos:

Equipa
enfermagem e
interdisciplinar
dos locais de
ensino clinico;
Enfermeiro
orientador
Professora
orientadora
Utente e familia

Realiza
registos de
enfermagem;
Efetua.
Diligencias,
necessarias
para a
articulacéo
com a
comunidade/
familia.
Executa
cartas de alta/
tranferencias.




Apéndice Il -Cronograma



Cronograma de implementacédo de objetivos

Local

UCC PALMELA

HOSPITAL

Data

Objetivos

Set 24-30

out 1-31

Nov 1-23

Nov 26-30

Dez 1-13

Jan 6-31

Fev 1-8




