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RESUMO

FAVATO, Nicole Marques. Desenvolvimento de protocolos de registro de
atendimento de reabilitacdo multiprofissional no Centro de Reabilitagdo do
HCFMRP-USP para pacientes com sequelas de les6es encefalicas adquiridas.
2020. Dissertacao (Mestrado profissional em Medicina) — Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

Reabilitacdo é o conjunto de intervengdes clinicas voltadas a restauragao do potencial
funcional no decorrer de uma doencga, ferimento ou dano, e tem como meta final a
reintegracao social do paciente. O Centro de Reabilitacdo do HCFMRP-USP foi criado
em 2007, e visa prestar atendimento a pessoas com deficiéncia fisica incapacitante e
que necessitam receber atendimentos em diferentes programas de reabilitagao,
permitindo-lhes a melhor funcionalidade possivel, dentro do permitido pela
incapacidade apresentada. O objetivo deste estudo é descrever o protocolo de registro
de atendimento de reabilitacdo para a pessoa com lesdes cerebrais adquiridas no
Centro de Reabilitacdo do HCFMRP e desenvolver os formularios eletrénicos para o
registro e a coleta de informagdes clinico-funcionais da equipe médica e
multiprofissional. Metodologia: O estudo conta com as seguintes fases: levantamento
da rotina assistencial atualizada do protocolo de atendimento de reabilitacdo da
pessoa com LEA no CER, controle do preenchimento de formularios relacionados ao
atendimento desta equipe e desenvolvimento de formularios eletrbnicos médicos e
multiprofissionais. O estudo conta com a colaboragao da equipe multiprofissional do
CER e do corpo médico do servico de Fisiatria do HCFMRP-USP. Resultados:
Observou-se um padrao de avaliagdes incompletas e de preenchimento irregular dos
formularios médico e multiprofissionais nos anos de 2017, 2018 e 2019. Os dados
clinicos referentes a estes anos e as principais escalas de avaliagao multiprofissionais
nao foram preenchidos adequadamente, e impossibilitaram o acompanhamento da
evolugdo dos pacientes, no inicio e final do programa de reabilitagdo. Discussao:
Diante dessa realidade, neste estudo foram criados novos formularios de atendimento
médico e multiprofissional, seguindo instrumentos de avaliagdo propostos pela equipe
médica e multiprofissional no atendimento de reabilitacdo das LEA, que abrangem
uma avaliagdo menos repetitiva para o paciente e mais focada por cada area de
atuacgao, a fim de definir diagndsticos funcionais por area (profissional) e especificar
condutas terapéuticas. Conclusao: Este estudo nao permitiu somente o
desenvolvimento de formularios, mas o inicio do estudo quantitativo do fluxo de
pacientes do Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Os
formularios viabilizardo o compartilhamento de informacgdes clinicas pela equipe
multiprofissional de reabilitagcdo para possibilitar o desenvolvimento futuro de
inteligéncia artificial para a tomada de decisbes em reabilitagao.

Palavras-chave: Reabilitacdo, protocolo de atendimento de reabilitacdo, lesdes
cerebrais adquiridas, formularios eletrénicos.



ABSTRACT

FAVATO, Nicole Marques. Development of protocols for registering
multidisciplinary rehabilitation care at the HCFMRP-USP Rehabilitation Center
for patients with sequelae of acquired brain injuries. 2020. Dissertation
(Professional Master in Medicine) - Ribeirdao Preto School of Medicine, University of
S3ao Paulo, Ribeirao Preto, 2020.

Rehabilitation is the set of clinical interventions aimed at restoring functional potential
in the course of an illness, injury or damage, and the ultimate goal is the social
reintegration of the patient. The HCFMRP-USP Rehabilitation Center was created in
2007, and aims to provide assistance to people with disabilities and who need to
receive assistance in different rehabilitation programs, allowing them the best possible
functionality, within the scope of the disability presented. The objective of this study is
to describe the protocol for registering rehabilitation care for people with brain injuries
acquired at the HCFMRP Rehabilitation Center and to develop electronic forms for the
registration and collection of clinical and functional information of the medical and
multiprofessional team. Method: The study has the following phases: survey of the
updated care routine of the rehabilitation service protocol for people with LEA at CER,
control of filling out forms related to the care of this team and development of electronic
medical and multiprofessional forms. The study has the collaboration of the
multiprofessional team of CER and the medical staff of the Physical Medicine and
Rehabilitation service of HCFMRP-USP. Results: There was a pattern of incomplete
assessments and irregular filling in of medical and multiprofessional forms in the years
2017, 2018 and 2019. The clinical data for these years and the main multiprofessional
assessment scales were not filled in properly, and made it impossible to monitoring the
evolution of patients at the beginning and end of the rehabilitation program. Discussion:
In view of this reality, in this study new forms of medical and multiprofessional care
were created, following assessment instruments proposed by the medical and
multiprofessional team in the rehabilitation care of the LEA, which include a less
repetitive assessment for the patient and more focused by each area of action, in order
to define functional diagnoses by (professional) area and specify therapeutic
approaches. Conclusion: This study not only allowed the development of forms, but
the beginning of the quantitative study of the flow of patients at the Rehabilitation
Center of Hospital das Clinicas in Ribeirdo Preto. The forms will enable the sharing of
clinical information by the multiprofessional rehabilitation team to enable the future
development of artificial intelligence for decision-making in rehabilitation.

Keywords: Rehabilitation, rehabilitation care protocol, acquired brain injuries,
electronic forms.
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APRESENTAGCAO

Os registros de atendimento médico e multiprofissional desempenham importante
papel para coleta de informagdes clinico - funcionais e de pesquisa. A cada dia
hospitais e servicos que prestam atendimento a saude passam a se interessar mais
por prontuarios estruturados que permitam coletar os dados necessarios para
acompanhamento da evolugao dos pacientes e desenvolvimento de pesquisas.

Este estudo foi proposto no inicio do ano de 2019, durante meu terceiro ano de
residéncia médica em Medicina Fisica e Reabilitacdo no Centro de Reabilitacdo do
Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto (CER HCFMRP), devido a realidade
encontrada para o registro das informagdes clinicas dos pacientes. Atualmente, os
formularios e instrumentos de avaliacdo apresentados pela equipe médica e
multidisciplinar do CER HCFMRP néo sao incorporados ao sistema computacional, e
os dados coletados durante o atendimento dos pacientes s&o registrados em campos
livres no prontuario eletrénico, dando margem para a criatividade, mas também
negligéncia das informagdes colhidas pelos profissionais responsaveis pelo
atendimento. Especificamente no ambulatério FISC, que presta atendimento a
pessoas com sequelas de lesbes encefalicas adquiridas, os registros incompletos das
informacdes colhidas, impedem o acompanhamento da evolugao dos pacientes tanto
pela equipe médica quanto pela equipe multidisciplinar.

No ano de 2018, tive a oportunidade de realizar um estagio internacional no
Centro de Reabilitacdo do Alcoitdo, em Portugal, e encontrei um servigo
extremamente organizado em relacédo a coleta de dados dos pacientes. O servigo
apresenta formularios estruturados de atendimentos médico e multidisciplinar, que
sao rigorosamente preenchidos pelos profissionais que realizam o atendimento.

Ao regressar para o CER HCFMRP, foi sugerido o desenvolvimento desse estudo,
utiizando como base de comparagdo o formulario internacional do Alcoitdo e
formularios nacionais, como da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, AACD e
Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro.

Inicialmente foram levantados todos os formularios ja existentes de cada servigo
de reabilitacao, e proposto a criacdo dos formularios nao existentes, juntamente com

os profissionais de cada equipe. Entretanto, vale ressaltar que durante o estudo,



iniciou-se a pandemia do COVID 19, que promoveu o isolamento social para o controle
da disseminacgao do virus, impactando em diversas areas da sociedade, inclusive em
universidades e instituigdes de ensino. Diante dessa nova realidade, houve a
necessidade de implementar reunides remotas com a equipe multidisciplinar em
detrimento de encontros presenciais para a elaboragao dos formularios e regerenciar
o tempo para cumprimento dos prazos estabelecidos pelo programa de pés-
graduacéao.

A proposta inicial do estudo também era testar a validagdo dos formularios e
incorpora-los as telas do sistema do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto,
entretanto devido ao desenvolvimento do projeto iris no HCFMRP, para modernizagéo
dos sistemas digitais e incorporagdo de novos recursos tecnoldgicos para o
atendimento dos pacientes, nenhum formulario novo pode ser incluido no sistema

computacional.
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1 INTRODUGAO

1.1 Reabilitagcao
1.1.1 Definicdo de Reabilitagao

Reabilitacdo pode ser definida como o conjunto de intervengdes clinicas
voltadas a restauragdo do maximo potencial funcional no decorrer de uma doenca,
ferimento ou da ocorréncia de um dano (SHAW, 2004). Pode ser definida também,
como uma estratégia para equalizacédo de oportunidades e integragao social de todas
as pessoas com deficiéncia (WHO). Segundo a OMS (2011, p.100), a reabilitagcao
abrange “medidas que ajudam pessoas com deficiéncias ou prestes a adquirir
deficiéncias a terem e manterem uma funcionalidade ideal na interagdo com seu
ambiente”. E um processo global e dindmico com o objetivo de recuperar a saude
fisica e psicoldgica da pessoa com deficiéncia, ou seja, com fungdes fisioldgicas ou
estruturas anatémicas prejudicadas por uma doenca ou evento traumatico. Tem como
meta final a reintegracédo social do paciente (RIBEIRO; BARTER, 2010), mas nao
pode ser considerada uma estratégia isolada, e sim uma estratégia integrada ao
tratamento do usuario (LAVIN et al., 2005).

O acesso a reabilitacdo constitui um direito humano fundamental, que é
apoiado pela Carta das Nacdes Unidas, e pela 58° Resolugao da Assembléia Mundial
da Saude (2005). Desde 1998, a percepcéao de deficiéncias e 0 encaminhamento da
pessoa com deficiéncia para os cuidados de reabilitacdo passaram a ser obrigagao

do médico.

A publicacao da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), em maio de 2001, redefiniu conceitos cunhados ao longo do século
XX:

e As ‘deficiéncias’ continuaram a ser entendidas como alteragdes do corpo, seja
em sua estrutura ou na funcgao fisioldgica;
e A dificuldade para realizacao de atos e tarefas (anteriormente entendida como

‘incapacidade’) passou a ser chamada ‘limitacao para atividades’;
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e A dificuldade de uma pessoa para preencher o papel que lhe é esperado na
sociedade de acordo com suas caracteristicas pessoais, de sexo, idade,
posicao social, entre outros, passou a ser chamada ‘restricdo a participacao’,

em contraposi¢cao ao termo ‘invalidez.’

A presenca de qualquer uma dessas consequéncias das doengas resulta em
incapacidade. Assim, o conceito de incapacidade é “um termo que abrange
deficiéncias, limitagcdo de atividades ou restricdo na participagao” (OMS, 2004). Por
outro lado, “Funcionalidade é um termo que abrange todas as fungdes do corpo,
atividades e participagdo”. Contudo, a experiéncia de uma pessoa com relagao a
funcionalidade e incapacidade nao se restringe ao seu corpo e sua capacidade de
realizacdo de tarefas. O ambiente pode oferecer fatores moduladores da
funcionalidade, seja facilitando a vida das pessoas com deficiéncias, com tecnologia
assistiva, desenho arquitetdnico universal ou atitudes pessoais favoraveis, ao passo
que outros fatores como clima, barreiras fisicas, preconceito e politicas desatualizadas

atuam efetivamente dificultando a vida dessas mesmas pessoas.

Desta forma, a reabilitagdo nao intervém sobre a incapacidade unicamente ao
agir sobre o corpo da pessoa com deficiéncia. As intervengdes terapéuticas aumentam
a capacidade de realizagao de acgdes pelas pessoas, mas também € necessario um
programa abrangente que preveja a mudanga de valores pessoais e conceitos para
que a propria pessoa nao impeca sua evolucao funcional. Além disso, sdo necessarias
acdes sobre 0 ambiente, como a dispensacgao de érteses, proteses e meios auxiliares
de locomocgado ou outros itens de tecnologia assistiva, bem como a mudanga de
atitudes das pessoas e praticas institucionais para que o meio ambiente se torne

acolhedor e ofereca condi¢cdes para uma vivéncia sem iniquidades.

Na ultima década, a demanda por servigos de reabilitagcdo cresceu e segundo
Landry (2008), quatro fatores estdo relacionados a este evento: crescimento da
populacdo idosa, aumento das doencgas crénicas e complexidade das condigcdes
clinicas, avanco nos tratamentos e manejo de doengas e aumento da expectativa
publica. Os servigos de reabilitacdo sao servicos de suporte que proporcionam a
gestao de doengas neuromusculares e musculoesqueléticos que alteram o estado

funcional, e que realizam intervengdes clinicas, psicossociais e funcionais (CHEN,
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2009). O Centro de Reabilitacdo (CER) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdao Preto (HCFMRP) da Universidade de Sao Paulo (USP)
enquadra-se neste contexto, apesar de ainda haver outros centros vocacionados para
a reabilitacado preferencial de pessoas com deficiéncias cognitivas, sensoriais,

multiplas e organicas.

O CER do HCFMRP foi criado em 2007, conta com equipes multiprofissionais
em mais de 20 areas especificas de reabilitacao e oferece os servicos de Tecnologia
de Cadeira de Rodas e de Oficina de Orteses e Préteses. Tem como missdo prestar
atendimento a pessoas portadoras de deficiéncia fisica (motora e sensério-motora)
incapacitante e que necessitam receber atendimentos em diferentes programas de
reabilitacdo, visando ao desenvolvimento de seu potencial remanescente, permitindo-
lhe a melhor funcionalidade possivel, dentro do permitido pela incapacidade
apresentada. Tem como objetivo promover a humanizagdo do atendimento ao
usuario, reduzir o absenteismo e facilitar o acesso a novos usuarios, através da
reducdo da fila e do tempo de espera para o atendimento

(http://www.hcrp.usp.br/cer/).

Desde a sua fundacéao, o CER foi classificado como um servigo de exceléncia
em reabilitacdo, em virtude de oferecer a intervencéo de reabilitagdo por uma equipe
multiprofissional e dispor de recursos tecnolégicos diferenciados. Além disso, por
estar fisicamente localizado no interior de um hospital geral, este servigo sempre
dispbs de recursos de retaguarda para necessidades clinicas dos seus usuarios de

forma diferente de outros centros de reabilitagdo do Estado de Sao Paulo.
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Figura 1 — Fluxo de encaminhamento e elegibilidade para o programa multiprofissional de reabilitagdo
no CER (HEAB: Hospital Estadual de Américo Brasiliense, UE: Unidade de Emergéncias, NEC:
Neurocirurgia, ADNV: Ambulatério de Doenga Neurovascular CIR: Centro Integrado de Reabilitagéo,
DRS-13: Departamento Regional de Saude, 13)

I Programa Multidisciplinar " Extra-protocolo

A Figura 1 resume o fluxo pactuado de encaminhamentos dos pacientes com
LEA (Lesado Encefalica Adquirida) para a reabilitagdo no CER do HCFMRP. Os
pacientes que sao atendidos na Unidade de Emergéncia (UE) do HCFMRP tém vagas
garantidas para avaliagao precoce apoés a alta no centro de reabilitacdo. Outro fluxo
para esses mesmos pacientes é receber alta da UE e serem encaminhados para o
Hospital Estadual de Américo Brasiliense (HEAB) para um programa de reabilitagao
em regime de internag&o por 2 ou 3 semanas, e também terdo vagas garantidas para
avaliacao precoce apoés a alta no CER para dar continuidade ao programa de
reabilitagdo. O Departamento Regional de Saude 13, que coordena as agdes de saude
na regiao de Ribeirdo Preto reune todos os pedidos de reabilitagdo dos municipios

sob sua égide para encaminha-los aos servigos de reabilitagdo credenciados na
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regido (além do CER-HCFMRP, também ha servicos ligados as Associagdes de Pais
e Amigos dos Excepcionais na cidade de Ribeirdo Preto e Jaboticabal, bem como um
servico ligado ao Centro Universitario Claretiano de Batatais). Os ambulatérios do
HCFMRP que atendem os pacientes com trauma cranioencefalico (neurocirurgia) ou
doencgas neurovasculares, ou sejam as lesdes estaveis do sistema nervoso central,

também podem encaminhar seus pacientes para reabilitagcdo no CER.

A Figura 1 também mostra que, a partir da avaliagdo de triagem
multiprofissional dos pacientes no CER, o paciente pode seguir dois caminhos: eleigao
para programa de reabilitacdo multiprofissional que sera discutido adiante, ou
ineleicao para o programa multiprofissional de reabilitagcao. A ineleigao € definida para
os pacientes que ja completaram programas de reabilitacdo em outros servigcos com
perfil semelhante, ou cuja incapacidade é superior a 2 anos ou quando os objetivos

de reabilitacdo do paciente estao fora do escopo do CER.

Mesmo ineleitos, muitos pacientes podem continuar em atendimento no CER.
Quando o atendimento terapéutico é feito por apenas um terapeuta, entende-se que
nao se trata de um protocolo multiprofissional e a abordagem é chamada ‘extra-
protocolo’, em geral com objetivos muito pontuais. Muitas vezes, o paciente passa a
ser acompanhado exclusivamente pelo servico meédico para prescricado de ortese e
meios auxiliares de locomogédo, ou para a realizagdo de bloqueios neuromusculares
ou controle da dor e outras condi¢des clinicas. Quando o paciente pode se beneficiar
de um atendimento uniprofissional e ha disponibilidade do mesmo na sua cidade, cabe
a equipe de triagem encaminha-lo para esses servicos em outros CER ou servigos

particulares.

1.1.2 O programa de reabilitagao

Por ocasiao do inicio das atividades assistenciais do CER, em 2007, a equipe
ja adquirira uma feicao multiprofissional, com a presenca dos servigos de fisioterapia
e terapia ocupacional, que tinham suas participacbes de longa data junto aos
ambulatoérios das diversas clinicas do HCFMRP, especialmente as equipes de
ortopedia e neurologia. Juntaram-se a esses profissionais psicologos, assistentes

sociais, fonoaudidlogas e instalou-se um servico de enfermagem de reabilitacdo. O
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servico médico especializado em reabilitagdo ja estava presente desde o momento
inicial das atividades clinicas. A equipe de técnicos atuando numa oficina de orteses

e proteses equipada especialmente para essa finalidade s6 veio a ocorrer em 2009.

A principio, a organizacao do trabalho de reabilitagdo no CER fundamentou-se
na absorcao inicial de pacientes pelo servigo de fisioterapia, pois 0 mesmo possuia
maior numero de profissionais, alunos de graduacao e aprimorandos, o que lhe
permitia maior penetracado nas diversas clinicas especializadas do hospital. A partir da
identificacdo de demandas nao relacionadas a atuacao fisioterapéutica, os pacientes
eram encaminhados para outros servigos, numa atuagao multiprofissional (pois eram
varios profissionais com formacdes diferentes), porém sem integracdo entre os

servigos ou sem carater interprofissional.

Com a incorporacédo de um servigo de consultoria por profissionais de outros
servicos de reabilitagdo, organizaram-se grupos terapéuticos especializados, por
exemplo em necessidades de pacientes ortopédicos, ou neurologicos, ou criangas e
idosos, contando com médicos e equipe multiprofissional subespecializada. A partir
de entdo, comegaram a ser delineados os protocolos de atendimento, nos quais
estariam, por exemplo, os critérios de elegibilidade, adeséo, intervencgdes e alta do
paciente em reabilitagdo. As equipes passaram a reunir-se regularmente para
discusséao da evolucgao clinico-funcional, intercorréncias e objetivos dos programas de
reabilitacido de cada paciente. Os desligamentos dos pacientes dos programas de

reabilitacdo passaram a ser uma decisao compartilhada por toda equipe.

Em 2015, sob uma nova coordenagao administrativa e técnica do CER, as
equipes multiprofissionais foram instadas a formalizar seus protocolos de

atendimento, que deveriam conter:

e o0s critérios de elegibilidade dos participantes do programa de
reabilitacao;

e quais profissionais participariam do programa multiprofissional de
reabilitacao;

e as medidas de avaliacdo usada inicialmente e sequencialmente por

cada profissional da equipe;
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e 0 numero de atendimentos semanais por cada profissional para cada
paciente;

e a duracao do programa de reabilitacio;

e a frequéncia de reunides de equipe multiprofissional de reabilitagao;

e 0s destinos do paciente apdés o encerramento das atividades de

reabilitacdo no CER.

Assim, estabeleceu-se o programa multiprofissional de reabilitagdo, que € o
conjunto pré-definido de agdes de avaliagao e intervencéao terapéutica com objetivos
explicitos em tempos e duracbes acertados, e define os profissionais que sao
necessarios para os objetivos funcionais do paciente e negocia os desfechos com ele

e sua familia.
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Tabela 1 — Modelo de protocolo de atendimento multiprofissional em reabilitagdo para lesdo medular

Paciente com ledo ha mais de 1 ano

Protocolo TRM
Situacao clinica Paraplegia
Objetivo Melhor{da independéncia fungiqnal de acordo com nivel da lesdo Ciclo de palestra 1 x/sem semestral
geral Prescricdo de OPM se necessario
Tempo 6 meses Grupos de orientagdo
Tratamento Reavaliagdo 3 meses
TRM 1° Interconsulta Demanda Tipo de Periodicidade Equipe Acao Resultado final
Servigos atendimento
Equipe Elegibilidade/clinica
Entende
Psicélogo X Entende gravidade da X Grupo de 1 x/sem X gravidade da Avaliagéo dos
doenca orientagéo doenca objetivos
Disposto a tratar Individual se 1 x/sem Disposto a tratar propostos
necessario Encaminhamento Taxa de
para esporte e absenteismo
orientagao indice de
melhora
Assistente X Tem condigbes de X Grupo de 1 x/quinzena X Tem condigbes Indice de
social transporte / financeira orientacdes de transporte / resultados
financeira alcangados
Condigdes e Condigbes e
Fisiatra X estabilidade clinica X estabilidade
Comorbidades que clinica
necessitam tratamento Comorbidades Conduta:
prévio que necessitam
Prescricido OPM se tratamento prévio Mudanca de
necessario Blogueio quimico protocolo
Blogueio quimico se se necessario Encaminhamen
necessario to para servico
secundario
Estabelecer critérios Estabelecer Encaminhamen
Fisioterapeuta X (score) X individual 2 x/semana X critérios (score) to para esE)orte
Avaliaggo de Avaliaggo de e orientagdo
dermatomos e dermatomos e profissional
miétomos ASIA miétomos ASIA
Amplitude de Amplitude de
movimento movimento
Forga muscular Forga muscular
Toénus e trofismo Toénus e trofismo
muscular muscular
Demais detalhes da Demais detalhes
ficha da ficha
TO X Aplica MIF X Individual 1 x/semana X Aplicar MIF
Nutricdo X Grupo de 1,5 xImés X Padréo nutricional
orientacdes Educacéo
alimentar
Recursos
nutricionais
X Individual
Enfermagem Conforme ficha X Estabelecer 1,5 x/semana X Estabelecer
critérios critérios (score)
(score) Prevencgéo e
Sondagem manejo de
Intestino, ulceras por
pele, pressao
autocuidados
Prevengéo e
manejo de
ulceras por
pressao
Urologista X

Tipicamente, a equipe multiprofissional de reabilitacdo fisica em um centro de

reabilitacdo € composta pelos profissionais relacionados a seguir e suas acgodes

seguem os principios gerais elencados, podendo haver particularidades que nao

foram mencionadas:
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e Equipe médica:

O

Envolvida com o estabelecimento do diagndstico nosologico da
condicdo que causa a deficiéncia e de comorbidades que possam
interferir sobre o programa de reabilitagao e sobre a evolugao funcional;
Verificagao do prognostico geral de reabilitacao em virtude de o paciente
ja ter uma evolugao prolongada, ter feito intervengdes apropriadas
previamente ou ter condi¢bes clinicas de incorporacdo de novas
habilidades;

Garantia da estabilidade clinica que permita a assiduidade e adeséao
(fisica, cognitiva e emocional) as intervencodes terapéuticas;

Prevencado de incapacidades secundarias ou complicagbes habituais,
esperadas de acordo com a condi¢gdo primaria de incapacidade da
pessoa;

Organizacgao do programa de reabilitacdo conforme a idade, natureza da
incapacidade e comorbidades;

Interlocucao entre os interesses do paciente, institucionais e da equipe
multiprofissional;

Acresce ainda a participagdo ativa na avaliagdo, identificacdo e

intervengao na area do desenvolvimento motor da crianga;

Indicacdo e execucao de procedimentos meédicos para prevencédo e
reducdo de deformidades, ou para o aumento da funcionalidade e

controle da dor.

e Servico de enfermagem de reabilitacao:

O

O

Atendimento de intercorréncias;

Controles de parametros vitais;

Orientagao no controle e administracao de medicamentos;

Controle das lesdes de pele por pressao;

Orientagdes para adequacéao das eliminacdes fisiologicas;
Gerenciamento do uso de fraldas ou outros coletores de excrecoes;

Cuidados com ostomias;
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Intervengbes em regime ambulatorial, recorrendo-se a um plano de

tratamento individual ou em grupos terapéuticos.

e O servigo de fisioterapia:

O

Contribui para maximizar o potencial de movimento de membros
superiores e inferiores;

Controle da dor musculoesquelética;

Prevencao de deformidades, fortalecimento muscular, adequagao de
ténus, estimulacao sensorial;

Otimizacdo das trocas posturais, transferéncias e locomogéao,
viabilizando a funcionalidade;

Intervengbes em regime ambulatorial, recorrendo-se a um plano de

tratamento individual ou em grupos terapéuticos.

e O servigo de terapia ocupacional:

O

Avalia e identifica os principais problemas de desempenho nas
diferentes atividades de vida diaria;

Intervencao terapéutica para as necessidades do paciente e sua familia,
de acordo com a idade do paciente e com o contexto em que esta
integrado (casa, instituicao, jardim de infancia, escola, trabalho);
Confeccao de orteses para membros superiores;

Indicacao e treino de uso de adaptacgdes para as atividades de vida
diaria e pratica;

Intervengbes em regime ambulatorial, recorrendo-se a um plano de

tratamento individual ou em grupos terapéuticos.

e O servigo de fonoaudiologia:

o Avaliacao da degluticdo, com intervencgdes de reabilitacido e adequagao

O

de ingesta alimentar de forma segura em atendimentos exclusivamente
individuais;
Estimulacdo sensorial e motora orofaringea para os pacientes

gastrostomizados e traqueostomizados;
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o Avaliagao da comunicacgao, pela linguagem, compreensao e produgao
motora da fala, para desenvolver estratégias de reabilitacdo e
compensacgao;

o Indicacao de recursos tecnoldgicos para aumento da comunicacgao;

o Orientagdes para cuidadores e acompanhantes em grupo.

e O servigo de psicologia:

o Atendimento individual do paciente ou familiar;

o Adequacao do ténus emocional e respostas a deficiéncia;

o Identificacdo de conflitos de relacionamento dentro do nudcleo de
contatos do paciente ou com a equipe de reabilitagao;

o lIdentificagao de transtornos neuropsicolégicos;

o Identificagao de sinais de afec¢bes psiquiatricas que podem interferir no
aproveitamento do programa multiprofissional de reabilitacao;

o Orientagdes para cuidadores e acompanhantes em grupo.

A reunido de equipe multiprofissional de reabilitagcdo € o momento em que os
casos sao discutidos para verificar o andamento dos ganhos funcionais, eventuais
complicagdes e fatores que possam interferir na evolugao do paciente e decidir sobre
a continuidade ou finalizagdo do atendimento. O propédsito dessas reunides € a
construgao de um pensamento homogéneo em torno dos objetivos pactuados com o
paciente e sua familia. A conscientizacdo da importancia de cada um dos funcionarios
neste processo, além do fortalecimento da atuagcdo em equipe interdisciplinar, gera
uma melhoria na qualidade do trabalho, que € centralizado nas necessidades dos

pacientes, influindo, inclusive, nas decisdes técnico administrativas.
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Figura 2 — Fluxo interno do paciente no programa multiprofissional de reabilitagdo
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O principal desfecho em reabilitacdo que deve ser considerado é a alta com

objetivos atingidos, que nao significa necessariamente que o paciente esta livre de

problemas ou das incapacidades decorrentes da lesdo ou doenca inicial. A alta do

programa de reabilitacdo refere-se a quanto o programa terapéutico singular

aproximou o paciente do seu objetivo funcional realista. Desta forma, para um

paciente com uma lesao medular estavel que se tornou paraplégico e que esta além

do periodo esperado de melhora neurolégica, ndo se espera a recuperagao da forga

de membros inferiores e recuperacao da marcha. Seu objetivo realista para

reabilitacao é deslocar-se de forma independente com cadeiras de rodas em ambiente

comunitario, fazer as transferéncias, tornar-se independente para as atividades de



30

vida diaria e pratica, nao apresentar complicagbes urinarias ou gastrointestinais,
ulceras cutaneas por pressao e gerenciar adequadamente um eventual quadro de dor

neuropatica. Nesse sentido, a alta pode ser atingida quando:

e Objetivos terapéuticos funcionais sdo plenamente atingidos;
e Objetivos terapéuticos funcionais sdo parcialmente atingidos;
e Ocorre abandono (com a descrigdao dos seus motivos);

e Obito;

e Interrupcao das intervencgdes devido a instabilidade clinica;

e Auséncia de ganhos funcionais cumulativos.

Noutros paises, onde a reabilitacdo € realizada em carater de internagao
institucional (enfermarias de reabilitagdo em hospitais gerais ou servicos especificos
de reabilitacdo), ainda devem ser considerados os destinos de alta do paciente apés

a reabilitacao:

e sua propria casa, com ou sem cuidados domiciliares;
e instituicbes de reabilitacdo de longa permanéncia;

e instituicdes de cuidados de longa permanéncia (leito de retaguarda).
1.1.3 O ciclo da reabilitagao

O processo de reabilitagdo nem sempre segue um trajeto linear e direto para
os objetivos propostos inicialmente. Ao ser avaliado em suas primeiras consultas com
a equipe multiprofissional de reabilitagdo no CER o paciente e sua familia sao
questionados quanto aos objetivos finais de tratamento, ou seja, reinclusdo no
mercado de trabalho, participacdo na rotina doméstica, preparo para uma
requalificacdo profissional ou para buscar atividades de lazer. Todavia, esses
objetivos finais exigem que etapas intermediarias sejam completadas, por isso sao
definidos objetivos intermediarios que podem ser pautados por metas quantitativas,

por exemplo, obter a marcha para 5 metros sem auxilio de terceiros.

A Figura 3 apresenta uma esquematizagdo do ciclo de reabilitagdo, que se
inicia pela avaliagao inicial e definigao de objetivos de longo e curto prazo, bem como

as metas desejadas. De forma geral, os objetivos de longo prazo referem-se a
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conquistas funcionais para integracdo da pessoa com deficiéncia na comunidade ou
na sua vida diaria, podendo incluir os autocuidados, participagdo nos cuidados
domésticos, na vida do lar e interagdo com cdnjuge e filhos, ou em situacdes de melhor
prognostico, até a vida comunitaria ou profissional. Por outro lado, as metas estao
relacionadas a objetivos de curto prazo e sao preferencialmente quantitativas,
exemplificadas como velocidade de marcha, numero de acertos em tarefas cognitivas,
realizagdo de tarefas simples ou complexas. Conforme a estratégia tragada,
estabelece-se o plano terapéutico para as necessidades mais imediatas e factiveis,
implementam-se as intervengdes terapéuticas, farmacoldgicas, procedimentos
médicos, modificagdes ambientais e comportamentais, seguidas de avaliagbes dos
resultados, o que deve seguir as propostas das metas qualitativas e quantitativas
iniciais. Ao final de um ciclo de intervengdes, a reavaliagcao global permite a definigao
de novos objetivos e metas, em geral progressivamente mais complexas que as do
ciclo anterior e todo o processo se repete quantas vezes isso for necessario até que

se chegue o mais préximo possivel dos objetivos finais do programa de reabilitagcao.

Avaliacgao Inicial

Reavaliagéo Ciclo da Planejazmgnto
reabilitagéo terapéutico
Intervencao

Figura 3 — Representagéo esquematica do ciclo da reabilitagdo (Rauch A, 2008).
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1.2 LesOes encefalicas adquiridas estaveis

1.2.1 Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de mortalidade
e incapacidade funcional no mundo (FIGUEIREDO et al., 2012), sendo definido pela
Organizagcdo Mundial da Saude como uma disfuncédo neurolégica aguda, de origem
vascular, seguida da ocorréncia subita ou rapida de sinais e sintomas relacionados ao
comprometimento de areas focais no cérebro (COSTA et al., 2011).

E caracterizado pela diminuicdo ou completa interrupgéo do aporte sanguineo
cerebral. Sua causa pode ser trombotica (AVC isquémico) ou gerada pelo rompimento
de um vaso do encéfalo, acarretando extravasamento de sangue no parénquima
cerebral (AVC hemorragico). Ambos provocam uma disfuncédo cerebral, porém os
mecanismos de lesao sao diferenciados. O primeiro ocasiona diminuicdo da perfusao
sanguinea ao encéfalo, enquanto, no segundo, a lesao cerebral é oriunda do contato

direto das estruturas sanguineas com as células encefalicas (LIMA et al., 2016).

Segundo Gagliard (2015), a deteccdo e o controle dos fatores de risco
compdem um item fundamental no programa de prevengao do AVC. Pode-se dividir

os fatores de risco em dois grandes grupos: ndo modificaveis e modificaveis.

Fatores de risco ndo modificaveis:

e |dade: o risco aumenta progressivamente com a idade, dobrando a cada
década depois dos 55 anos de idade.

e Sexo: acomete ambos o0s sexos, sendo na média mais prevalente em
homens, exceto na faixa etaria dos 35 aos 44 anos e acima dos 85.

e Raca/etnia: negros tém maior risco de todos os tipos de AVC,
comparativamente aos brancos, em especial na faixa de jovens negros,
quanto ao risco de hemorragia cerebral e hemorragia subaracndidea.

e Genética: histéria familiar positiva ocorre em aproximadamente 30% dos
casos; causa cardioembodlica € mais prevalente quanto a
hereditariedade e as mulheres sdo mais sensiveis do que os homens

guanto ao risco genético.
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Fatores de risco modificaveis:

e Hipertensado arterial: € o principal fator de risco para o AVC, tanto
isquémico como hemorragico. O risco €& alto, etiologicamente
significante, independente, continuo, tem relagdo direta com a
intensidade e ocorre em todas as populagdes, racas e etnias.

e Tabagismo: aumenta o risco de isquemia cerebral e hemorragia
subaracnodidea, sendo ainda inconclusivos os dados quanto a eventual
risco para a hemorragia cerebral. Estudos epidemiolégicos mostram
reducao do risco de AVC com a cessacgao do tabagismo.

e Diabetes: é um fator independente para o AVC; mais do que dobra o
risco de AVC isquémico. O pré-diabetes e a resisténcia a insulina
também estédo associados ao AVC.

e Dislipidemias: muitos estudos tém comprovado que o colesterol total e
a fracédo LDL elevados e a fracado HDL reduzida sao riscos para o AVC;
quanto aos triglicérides, existe alguma controvérsia, mas a tendéncia
também é de se enquadrar como fator de risco.

e Dieta: a reducido da ingestdo de sodio e 0 aumento da ingestdo de
potassio sao recomendados (Classe 1; Nivel de evidéncia A); o consumo
de frutas, vegetais e alimentagdo pobre em gorduras também é
recomendado (Classe 1; Nivel de evidéncia A); a dieta do Mediterraneo
suplementada com castanhas pode ser considerada (Classe 22; Nivel
de evidéncia B).

e Atividade fisica: € recomendada, pois esta relacionada com redugao do
risco de AVC (Classe 1; Nivel de evidéncia B).

e Obesidade: existem fortes evidéncias de que o aumento do peso esta
associado ao aumento do risco de AVC, mas nao € claro se a redugao
isolada do peso reduz o risco, pois normalmente nessa eventualidade,
0s outros principais fatores de risco sao melhor controlados.

e Cardiopatias: importantes fatores de risco para o AVC, principalmente
as arritmias, e dentre estas, tem maior destaque a fibrilagao atrial (FA).

e Estenose carotidea assintomatica: a estenose assintomatica das

artérias carétidas tem sido implicada por diferentes autores como fator
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de risco para o AVC, porém a sua abordagem e se a melhor conduta
seria intervencionista, clinica ou cirurgica ainda sdo motivo de muita
controvérsia.

e Alcoolismo: o alcoolismo pode ser um fator de risco para todos o tipo de
de AVC.

e Anemia falciforme: pode ser causa de AVC, principalmente na forma
homozigota.

e Estados de hipercoagulabilidade: tanto as formas adquiridas como
hereditarias, facilitam os fendmenos trombéticos, incluindo o AVC.

e Disturbios do sono: o tratamento da apneia do sono reduz o risco de
AVC, sendo efetivo para a prevencao primaria (Classe 2b; Nivel de
evidéncia C).

e Hiperhomocisteinemia: Tem sido associada com risco para AVC, porém

os resultados com a sua redugao sao ainda inconclusivos.

Os sobreviventes do AVC geralmente tém de enfrentar incapacidades residuais
tais como paralisia dos musculos, rigidez das partes do corpo afetadas, perda da
mobilidade das articulagdes, dores difusas, problemas de memodria, dificuldades na
comunicacao oral e escrita e incapacidades sensoriais (COSTA et al., 2011). E
segundo as Diretrizes de Atencao a Reabilitagdo da Pessoa com Acidente Vascular
Cerebral do Ministério da Saude de 2013, recomenda-se que a reabilitacdo da pessoa
com AVC aconteca de forma precoce e em toda a sua integralidade. O tratamento
meédico imediato, associado a reabilitacdo adequada, pode minimizar as
incapacidades, evitar sequelas e proporcionar ao individuo o retorno o mais breve

possivel as suas atividades e participagdo na comunidade.
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1.2.2 Traumatismo cranio encefalico

O traumatismo cranio encefalico (TCE) é uma das causas mais frequentes de
morbidade e mortalidade em todo o mundo, com impacto importante na qualidade de
vida (BRASIL. Ministério da satde. Secretaria de Atencdo a Saude, 2015). E qualquer
lesdo decorrente de um trauma externo, que tenha como consequéncia alteragcdes
anatbmicas do cranio, como fratura ou laceragao do couro cabeludo, bem como o
comprometimento funcional das meninges, encéfalo ou seus vasos, resultando em
alteragbes cerebrais, momentaneas ou permanentes, de natureza cognitiva ou
funcional (MENON et al., 2010).

As causas de TCE estao relacionadas dentro do grupo de patologias ocorridas
por causas externas (MASCARENHAS et al., 2010), sendo as principais: acidentes
automobilisticos (50%), quedas (30%) e causas “violentas” (ferimentos por projétil de

arma de fogo e armas brancas — 20%).

Os fatores que determinam as lesées causadas pelo TCE sao varios, sendo as
lesbes cerebrais classificadas em primarias e secundarias (GOODMAN, 1999).
Segundo as Diretrizes de Atencdo a Reabilitagdo da Pessoa com Traumatismo
Cranioencefalico do Ministério da Saude do Brasil de 2015, as lesbes primarias sao
aquelas que ocorrem como resultado imediato e direto do trauma, como por exemplo
uma lesao direta ao parénquima cerebral em um ferimento por arma branca. As lesdes
secundarias sdo aquelas que se iniciam apdés o0 momento da agressao e decorrem da
interacao de fatores intra e extra cerebrais, levando a morte de células que nao foram
afetadas no momento exato do acidente, mas que sofreram consequéncias

posteriores.

Segundo as mesmas diretrizes, podemos caracterizar clinicamente as lesées
no TCE em:

e Lesoes dos envoltéorios cranianos

- Escalpo: lesdo cutanea que pode ser de grande amplitude e levar a

sangramento importante, principalmente nas criangas.
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- Fraturas cranianas: podem ser lineares, cominutivas (multiplas), diastaticas

(aumento de suturas), com afundamento e em depressao.

e Lesoes focais

- Contusbes cerebrais: sdo 45% das lesbes traumaticas primarias e resultam
de traumas sobre vasos pequenos ou diretamente sobre o parénquima cerebral, com
extravasamento de sangue e edema na area afetada, com necrose e isquemia
secundarias.

- Hematoma extradural agudo (HEDA): Colecao de sangue entre a dura-mater
e a tadbua o6ssea. Secundarios a fraturas que levam a sangramentos arteriais.
Apresentagao classica do caso: rapida perda de consciéncia, seguida por intervalo
lucido de minutos a horas, voltando a haver nova deterioragéo do nivel de consciéncia,
obnubilagdo, hemiparesia contralateral ao trauma, dilatacdo pupilar ipsilateral
(decorrente da herniagao uncal ipsilateral). Nota-se que a dilatacado pupilar pode, as
vezes, ser contralateral ao hematoma extradural constituindo o fendbmeno de
Kernohan.

- Hematoma subdural agudo: Colecdo de sangue no espago subdural,
decorrente do rompimento de veias-ponte ou de vasos corticais. Em 50% dos casos
ha lesdes associadas: edema cerebral, lesdo axonal difusa (LAD) e contusdes.

- Hematoma subdural crénico (HSDC): Causa mais frequente é o trauma de
cranio por queda. Quadro clinico: sintomas e sinais neurologicos diversos, muitas
vezes com progressao lenta.

- Hematoma intracerebral: Representa 20% dos hematomas intracranianos e
sdo associados frequentemente a contusdes lobares extensas. Causa primaria: rotura

de vasos intraparenquimatosos, principalmente nos lobos frontais e temporais.

e Lesoes difusas

- Concussao: Forma mais branda de lesdo difusa, devido a aceleragao
rotacional da cabega sem que haja forca significativa de contato. Quadro clinico
classico: perda de consciéncia transitéria (< 6h) com retorno posterior ao estado de

normalidade.
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- Lesédo axonal difusa (LAD): Resulta de aceleragao rotacional e/ou angular
mais importante da cabecga. Muitas vezes a ruptura dos axdnios € acompanhada de
ruptura de vasos sanguineos adjacentes e estes pequenos pontos de sangramento
podem ser vistos a TC, principalmente nas regides subcorticais frontais, corpo caloso,

nucleos da base, talamo e mesencéfalo.

- Hemorragia meningea traumatica: Devido a rotura de vasos superficiais no
espago subaracnoideo, apos grande aceleragéo angular. Ocorre em 39% dos TCEs

graves.

As lesbes traumaticas cranioencefalicas causam alteragdes cognitivas, fisicas
e comportamentais, oneram o sistema de saude e podem comprometer a qualidade
de vida das vitimas e familiares. Além disso, mantém a margem do processo produtivo
e social parte significativa da populagao. (VIEIRA et al., 2013). O processo de cuidado
e reabilitacdo apds o TCE é geralmente longo e caracterizado por trés fases, segundo
as diretrizes de atengao a reabilitacdo da pessoa com traumatismo cranioencefalico
de 2015:

* Reabilitagdo aguda no hospital no qual foi atendido logo apés o trauma, com

0 objetivo de garantir a sobrevida da pessoa e evitar maiores complicagoes;

* Reabilitagdo subaguda, ainda durante a internagdo, com o objetivo de reduzir
os prejuizos do TCE, aumentar a independéncia fisica, cognitiva e psicossocial,
compensar a deficiéncia e minimizar o sofrimento. No Brasil, a estrutura do
sistema de reabilitagdo ndao contempla a internagao, entao esta fase se mistura

com a seguinte;

» Reabilitagdo ambulatorial, na fase crénica, que além de dar continuidade aos
objetivos estabelecidos na fase subaguda no contexto fora do hospital, tem

como foco reintegrar a pessoa na comunidade e manter a qualidade de vida.
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1.3 Formularios de registros médicos

Formulario € um documento padronizado e estruturado, segundo sua finalidade
especifica, com caracteristicas e campos apropriados, que tem como objetivos
receber, preservar e transmitir informagdes sobre fluxos de trabalho, desde sua

origem até a concluséo.

Segundo Borgneth (2004), o conceito de equipe multiprofissional atuando em
modelo interdisciplinar é bastante interessante ao sugerir a possibilidade de
interpenetracdo do conhecimento para suprir as necessidades do paciente. A atuagao
centralizada nesta premissa aplica-se na possibilidade que uma necessidade do
paciente pode ser atendida por mais de um setor. Toda equipe necessita de uma
coordenacao que, no caso da reabilitacdo, € feita por um médico fisiatra. O
coordenador de equipe nao tem que dominar as técnicas a serem aplicadas, isto faz
parte da responsabilidade de cada profissional, mas é de sua responsabilidade
promover a discussdo com os dados oriundos das avaliagdes setoriais, garantir que
cada membro entenda o que o colega de equipe pensa sobre o paciente com a
finalidade de organizar o diagnédstico funcional e a estratégia de abordagem dos

problemas.

Neste contexto, visando uma melhor comunicagdo entre a equipe
multidisciplinar de reabilitacdo, vale ressaltar a importancia dos formularios para

compartilhamento de informagdes.

Segundo Cury (2010), com o crescimento e complexidade das organizacbes
contemporaneas, os formularios foram adquirindo importancia, por se tratar de um
eficiente meio de transmissao de informagdes no ambiente organizacional. Contudo,
apesar desse contexto, ainda ha organizagdes que nao dao a devida importancia para
os formularios. Como consequéncia, ocorrem custos operacionais desnecessarios,
aumento do quadro de pessoal, atividades inuteis, duplicidade de controle, método e

processos de trabalho excessivamente complexos ou redundantes.
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Por isso, processos organizacionais otimizados podem ser alcangados com a
introducédo de “métodos adequados de implantacdo, supressao e racionalizagdo de
formularios, reduzindo, assim, os custos operacionais e tornando mais simples os

fluxos de trabalho e de manipulacéo de informagdes” (CURY, 2010).

D’Ascencgao (2001), aponta diferentes tipos de formularios:

e Formularios planos —possuem campos desenhados e pré-impressos
em papel padronizado. Sao, usualmente, estocados para preenchimento
manual, ainda bastante difundidos, por razbes diversas, como a
praticidade de uso;

e Formularios continuos —preenchidos por impressoras e, geralmente,
em grande escala. Seu desenho obedece ao espacejamento de uma
impressora, permitindo dimensionar os campos e tamanhos para dados
e informacbes a serem dispostos; tém facilidade em atender as
necessidades, em organizar um arquivo, assim como 0 acesso a dados
arquivados;

e Formularios eletrénicos —elaborados por softwares aplicativos que,
por meio de redes, estdo a disposi¢cao de todos. Podem ser preenchidos,

sem a utilizacao de papel.

Apesar da importancia dos formularios, o CER nao apresenta formularios para
toda equipe multidisciplinar; somente a equipe de enfermagem apresenta um
formulario estruturado, o que permite uma melhor coleta de informacdes em
comparagao com o restante da equipe multidisciplinar. O formato atual de registro
clinico por campo aberto para o atendimento médico e das demais areas de cuidados
multidisciplinar prejudica a qualidade das informacgdes coletadas. A falta de
treinamento dos profissionais que realizam o atendimento, o turnover de funcionarios
(substituicdo de funcionarios mais antigos por funcionarios mais jovens), a
inseguranga para preenchimento dos questionarios, o0 preenchimento de
questionarios feitos por alunos (que sao inexperientes para o atendimento), falhas
técnicas do sistema que dificultam o registro das informacgdes, pacientes que nao se

enquadram no preenchimento dos questionarios e omissao de informacgdes pelos
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pacientes (por ndo serem queixas ativas) sao alguns dos motivos pelos quais muitos

dados nao sao corretamente registrados.

O desenvolvimento dos formularios eletrénicos permitiu o direcionamento da
atencdo aos aspectos desejados da histéria clinica, exames e conduta do paciente;
facilitou o acesso as informagdes e seu compartihamento entre a equipe
multidisciplinar, assim como o controle mais adequado da pratica clinica e da

experiéncia educacional, que também é objetivo do HCFMRP.
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1.4 JUSTIFICATIVA

Desde a implantagao do protocolo de atendimento de reabilitagcdo das LEA no
CER, nao houve gerenciamento dos dados coletados. Parte da razao para isso € que
os formularios e instrumentos de avaliagao propostos nao foram incorporados as telas
de registro dos atendimentos no sistema HCFMRP, o que tornou a coleta sistematica
dessas informacgdes uma agao dependente da motivagao e dedicagao do profissional
da equipe de reabilitacdo que precisaria consultar o protocolo e registrar essas

informacdes nos campos livres do sistema computacional.

Desta forma, este estudo justifica-se pela necessidade de avaliagdo da
adequacao do preenchimento dos registros de atendimentos médicos, terapéuticos e
de enfermagem de reabilitacdo no CER e a proposta de desenvolvimento de
formularios eletronicos para coleta sistematizada de informacgdes clinicas e funcionais
para serem compartilhadas pela equipe multiprofissional. Os formularios também
deverao colher informacdes sobre as intervencgdes terapéuticas médicas e da equipe

multiprofissional.
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4 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Descrever o protocolo de registro de atendimento de reabilitagdo para a pessoa

com lesdes cerebrais adquiridas no Centro de Reabilitagdo do HCFMRP.

2.2 Objetivo secundario

Verificar a porcentagem de instrumentos de avaliagcdo nao preenchidos pela

equipe multiprofissional.

Desenvolver os formularios eletrdnicos para o registro e coleta de informacoes
clinico-funcionais da equipe médica e multiprofissional, utilizando um estudo

comparativo internacional.
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5 METODO

Este estudo foi realizado com a colaboracéo da equipe multiprofissional do CER e
do corpo médico do servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo do HCFMRP, sem a
necessidade de utilizacdo de horas dedicadas a assisténcia clinica. O estudo

desenvolveu-se nas seguintes fases:

e |evantamento da rotina assistencial atualizada do protocolo de atendimento de
reabilitacdo da pessoa com LEA no CER e dos formularios existentes;

e Controle do preenchimento de formularios relacionados ao atendimento dessa
equipe;

e Desenvolvimento de formularios eletrdbnicos médicos e multiprofissionais.

3.1 Levantamento da rotina assistencial de reabilitagcao as pessoas com LEA no

CER e dos formularios existentes

O levantamento da rotina assistencial de reabilitacdo nao exigiu entrevistas ou
periodos de observacao especificos, uma vez que ja é parte da rotina de trabalho da
aluna e do orientador desta dissertacdo. Todavia, houve o cuidado especial de
registrar a existéncia ou ndo de formularios impressos ou eletrénicos para o registro
das informacdes em cada momento do processo. A busca pelos instrumentos de
avaliacao selecionados por cada servico fundamentou-se na documentagcado de
estruturacdo dos protocolos de atendimento elaborada em 2015 (semelhante ao

apresentado na Tabela 1).

3.2 Controle do preenchimento de formularios relacionados ao atendimento

dessa equipe

A verificacdo da adesdo ao preenchimento dos instrumentos de avaliagao
propostos pela equipe médica e multiprofissional no atendimento de reabilitagdo das
LEA foi feita pela digitacdo dos resultados dessas informagdes numa planilha

eletrbnica compartilhada pela equipe na plataforma Google Drive. Coube ao servigo
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administrativo de recepcdo do CER incluir o nome de todos os pacientes
encaminhados, por meio de pedido eletrénico de interconsulta, para a avaliagao de

triagem multiprofissional a fim de ser realizada a inclusdo no programa de reabilitagao.

Tendo esta relagdo dos nomes e registros dos pacientes referente aos anos
2017, 2018 e 2019, os profissionais revisaram suas anotagdes para reaver os dados
funcionais relacionados a cada um dos instrumentos de avaliacdo elencados.
Também foi verificada a conclusao do encerramento do programa de reabilitagao, ou
seja, se no momento de desligamento do programa de reabilitacdo os objetivos
funcionais definidos inicialmente foram plenamente ou parcialmente atingidos, néo
atingidos, se houve interrupcédo do programa de reabilitagdo devido a abandono,

obitos ou licengas médicas.

3.3 Desenvolvimento de formularios eletronicos médicos e multiprofissionais

Considerando que o atendimento da pessoa que inicia o protocolo de
reabilitacdo comega com a consulta médica, o passo inicial do desenvolvimento dos
formularios fundamentou-se nesta entrevista e avaliacdo profissional. Foram feitos
contatos com centros de reabilitacdo no Brasil e em Portugal a fim de estabelecer uma
comparagao com a pratica de coleta de informacdes clinico-funcionais de centros
experientes e de tradigdo reconhecida. Entre os servigos brasileiros de reabilitacdo

estavam a Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro (http://redelucymontoro.org.br/), a

Associacao de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) (https://aacd.org.br/a-aacd) e

o Centro de Reabiltacdo da Irmandade da Santa Casa de Sao Paulo

(https://www.santacasasp.org.br/portal/site). De Portugal, obtivemos a colaboracao do

Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo (http://cmra.pt/), que é classificado

como o melhor centro de reabilitacdo daquele pais, em virtude do padrao
administrativo, qualidade do corpo assistencial, producao académica cientifica e

formagao de pessoal.

Os formularios de avaliagdo médica para pacientes com LEA de cada um
desses servigos foram comparados quanto a existéncia ou ndo de campos para coleta

de informacgbes biodemograficas, servigcos ou clinicas encaminhadora, clinica
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pregressa e antecedentes, quadro de instalacdo da lesao encefalica e tratamento na
fase aguda, cuidados de prevencao secundaria, exames, medicamentos em uso. Sob
o ponto de vista funcional, foram comparados quanto a avaliagao das atividades de
vida diaria, mobilidade e locomogao, comunicacado, disfagia, dor, controle
esfincteriano, desempenho cognitivo e emocional. No quesito do exame fisico, foram
comparadas as formas de coleta de informagcdo do exame neuroldgico,

musculoesquelético e atividades funcionais de mobilidade.

Uma estrutura de registro de informacgdes clinicas de avaliagao, procedimentos,
orientagcdes e verificagdo de aprendizagem pelos pacientes e cuidadores foi
estabelecida para o desenho dos formularios de toda a equipe envolvida na
reabilitacdo destes pacientes, pressupondo o compartilhamento de informacgdes,
reducao de redundancia, garantia da coleta sistematizada de informacdes clinicas,

funcionais e administrativas:

Os novos formularios de registro dos atendimentos realizados pela equipe

médica e multiprofissional deveriam seguir com os seguintes principios:

e Compartilhamento de informacdes por toda equipe;

e Coleta de informagbdes em campos estruturados;

e Uso de questionarios padronizados;

e Classificagao e registro das intervencgdes terapéuticas;

e Classificagao e registro de orientagdes;

e Controle da aprendizagem das orientagdes pelo paciente;

e Controle da aprendizagem das orientacbes pelos cuidadores e

familiares;
e Registro de ajudas técnicas;

e Classificagao e registro de destinos apos a alta.
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6 RESULTADOS

4.1 Resultados do levantamento da rotina assistencial de reabilitacao as

pessoas com LEA e dos formularios existentes

4.1.1 Da triagem a avaliagao pela equipe multiprofissional

O levantamento da rotina assistencial da reabilitagdo das lesdes encefalicas

adquiridas comegou com a identificagdo da origem dos encaminhamentos, que podem

ser provenientes:

Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto ou os outros
Departamentos Regionais de Saude (Franca, Barretos e Araraquara)
com os quais ha pactuagao do HCFMRP e do CER,;

Unidade de AVC da Unidade de Emergéncia do HCFMRP, para os quais
ha vagas reservadas;

Hospital Estadual de Américo Brasiliense (HEAB) conta com vagas
reservadas também, para os pacientes oriundos do programa de
reabilitacdo em regime de internagao;

Centro Integrado de Reabilitacao (CIR), ligado ao Hospital Estadual de
Ribeirao Preto (HERP), que sao pacientes em programa de reabilitagao
naquela instituicao que precisam de procedimentos especificos como a
dispensacao de orteses, avaliagao e tratamento de quadros que exijam
a participagdo meédica, como o espasticidade ou algumas condi¢cdes
dolorosas;

Ambulatérios especializados do HCFMRP, particularmente a clinica de

doencas neurovasculares ou a geriatria.

Nao foi observado um controle sistematico da origem dos pacientes atendidos

nesse ambulatorio.

No ambulatério de reabilitacdo das lesbes encefalicas adquiridas, durante a

avaliagdo meédica ocorre o levantamento inicial da histéria clinica, antecedentes,
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tratamentos atuais e prévios, e exame fisico de pacientes com AVC, TCE e pos-
operatorio neurocirurgico ou sequelas neurolégicas de andxia cerebral. A confirmagao
diagnostica pode exigir a solicitacdo de exames e tem por finalidade verificar o
prognostico funcional, por exemplo, quando um paciente € encaminhado com a
hipotese de AVC, mas a avaliagao tomografica evidencia um tumor. A estabilidade
clinica também deve ser confirmada nesta consulta, pois prepara o paciente para a
demanda fisica da reabilitacdo. Assim a avaliacdo de condigbes morbidas
concorrentes e seu impacto sobre o processo de reabilitagdo pode ser conduzida,
identificando a necessidade de acompanhamento por outros especialistas. Aspectos
especificos da avaliacao fisiatrica também podem ser verificados durante o exame
neuroldgico e musculoesquelético, quanto a dor e espasticidade, ou a necessidade de
intervencao farmacoldgica para o controle cognitivo e emocional necessarios para
participar do programa multidisciplinar e para a saude mental e conforto de cuidadores

e familiares.

Para isso, foram utilizados instrumentos de avaliagdo para obijetivos
especificos, como nivel de consciéncia, transtornos cognitivos e emocionais,
avaliacao de forca, coordenacgdo e sensibilidade, avaliagao funcional da marcha e
transferéncias, avaliacao da dor, nivel de dependéncia para atividades de vida diaria
e necessidade de ortetizagao e meios auxiliares de locomocéao. Os pacientes eleitos
para o programa multidisciplinar ou eleitos para programas extra-protocolo foram
encaminhados através do pedido de interconsultas do sistema HCFMRP para
avaliacado e triagem multiprofissional (assistente social, fisioterapia, terapia
ocupacional, enfermagem, fonoaudiologia e psicologia). O seguimento médico do
paciente realizou-se a cada 16 semanas, mas em alguns casos, devido a ocorréncia
de dor e necessidade de psicotrépicos foram agendados retornos com periodicidade
menor. Os pacientes ineleitos receberam alta e foram encaminhados a outros

servigos.

Para o registro das observacdes clinicas - anamnese e exame fisico - os
médicos deste ambulatério utilizam os formularios ‘observacao clinica geral médico’
ou ‘evolugao clinica geral médico’ disponiveis no sistema de prontuarios eletrénicos
do HCFMRP.
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Nao ha padronizacdo das condutas médicas - prescrigdes de medicamentos,
profilaxia de novas lesdes, dispensacao de orteses ou meios de locomogao, indicagao
de procedimentos ou encaminhamentos para outras clinicas - por meio de um

prontuario eletrénico.

Quando a demanda funcional e o prognéstico de reabilitacdo sdo compativeis
com o atendimento multiprofissional oferecido, o paciente € encaminhado para
atendimento com assistente social. A entrevista socioecondmica avalia a situagao
previdenciaria, bem como a disponibilidade de transporte e de acompanhantes dos
pacientes, o que é fundamental para garantir a adesao ao programa terapéutico. Os
pacientes sao orientados sobre o funcionamento do protocolo de reabilitagao e firmam
um compromisso com as regras de participacdo (pontualidade, assiduidade,
necessidade de informar restricbes a participagao entre outros), sobre atendimentos

individuais ou em grupo e sobre os direitos das pessoas com deficiéncia.

No atendimento inicial do servico de assisténcia social ha a proposta de
padronizacao de coleta de informacgdes, mas isso nao é feito de forma sistematizada
ou com um formulario especifico. As informacdes séo registradas no prontuario
eletrbnico dos pacientes em formularios de campos abertos. Nao ha padronizagao das

condutas, orientacdes ou verificagao da sua compreensao pelo servigo social.

Uma equipe multiprofissional de reabilitagdo contando com fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, enfermeira e fonoaudidloga realiza uma avaliagcdo sumaria
para delinear objetivos especificos para o paciente e decidir pela a inclusdo em regime
terapéutico em cada area de atuacéao, ou seja, o programa foi estruturado de acordo
com as necessidades dos pacientes (programa terapéutico singular) e conforme

disponibilidade de vagas na grade de atendimentos.

O registro dessa avaliagcao multiprofissional nao conta com um formulario
especifico. As observacdoes e decisdes de elegibilidade sdo documentadas num
formulario com campos abertos. Para gerenciar as necessidades de cada paciente

que entra na fila para o programa terapéutico, a equipe criou uma planilha
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compartilhada pelo Google Drive que é consultada para definir a prioridade de inicio

do tratamento conforme surjam vagas no programa multiprofissional de reabilitagao.

Todos os pacientes elegiveis para o programa de reabilitagdo s&o avaliados
pela equipe de psicologia para checar a existéncia de demandas do paciente ou dos
familiares/cuidadores. Nesse momento ha a definicdo de inser¢do na vaga de
protocolo multiprofissional com atendimento psicoldgico individual ou ndo. A avaliagao
psicoldgica visa intervir de forma a minimizar os efeitos das alteragdes emocionais
associadas ao quadro clinico, identificar recursos de enfrentamento ao paciente em
reabilitacdo, melhorar o repertério de enfrentamento do paciente, adequar
expectativas do paciente e familiares acerca do tratamento de reabilitacao e diminuir

sintomas de depressao e estresse no paciente e de sobrecarga no cuidador.

Apesar de haver uma proposta de formulario padrao de coleta de informacdes
pela equipe de psicologia, 0 mesmo nao é usado em formato impresso ou eletrénico.
Avaliagdes padronizadas neuropsicolégicas sdo mantidas em arquivo fisico com
acesso exclusivo desses profissionais. Nao ha padronizacdo ou informagao
sistematizada da entrevista psicologica, impressbes diagndsticas ou condutas,

mesmo ressalvando a questao de sigilo profissional.

4.1.2 Das intervengodes da equipe multiprofissional até a Reuniao de equipe

Uma vez que os pacientes iniciam o programa de reabilitacdo multiprofissional
sao realizadas avaliagdes mais detalhadas por todos os profissionais, ou estudantes
em estagio profissionalizante, seguidas pela administragcao de técnicas terapéuticas,
orientagdes para o paciente e para a familia, controle dos ganhos funcionais e de
fatores pessoais ou ambientais que modulam a funcionalidade, seja como facilitadores

ou como barreiras.

Uma série de instrumentos padronizados de avaliagdo foram selecionados por
cada um dos servigos terapéuticos durante a estruturagdo dos protocolos de

atendimento em 2015, conforme descrito a seguir. Esses instrumentos tém como
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propésito acompanhar sistematicamente, de forma quantitativa ou qualitativa a

evolugao do paciente frente as intervencgoes.

indice de Mobilidade de Rivermead

A escala de avaliagao motora de Rivermead foi desenvolvida em 1979 por N.
Lincoln e D. Leadbitter, € uma mensuracao de “fungdo motora” apés o AVC, sendo
muito utilizada pela fisioterapia. E composta de trés categorias: funcdo motora grossa,
a qual inclui movimentos funcionais como caminhar, passar da posi¢cao sentada para
de pé, virar-se e sentar na beira da cama; controle de movimento de membros
inferiores e tronco e controle e funcionalidade dos membros superiores. Cada item é
pontuado zero ou um, indicando que o paciente realiza ou o comando ou ndo. Os itens
seguem uma ordem de dificuldade, podendo atingir uma pontuagdo maxima de 38
pontos. A aplicagcdo da escala é rapida, facil, ndo sendo relatados dificuldades no

processo de aplicagédo (BRITO et al., 2013).

A validade do indice de Mobilidade de Mobilidade de Rivermead em pacientes
com AVC foi constatada em um estudo realizado por Hsieh et al (2000), no qual trinta
e oito pacientes internados com AVC participaram. O indice de Mobilidade de
Rivermead foi aplicado na admissao na enfermaria de reabilitacdo e na alta. Verificou-
se que cerca de 76% dos pacientes apresentaram uma melhora em mais de 3 pontos
durante sua estadia, indicando que o instrumento é valido e sensivel ao longo do
tempo, e util para a avaliagdo da mobilidade em pacientes com AVC (HSIEH et al.,
2000).

A adaptacdo transcultural e validacdo do indice de Mobilidade de Rivermead
no contexto cultural brasileiro e no portugués brasileiro para pessoas que sofreram
AVC foi realizada por Pavan et al. (2010) em um estudo transversal prospectivo
realizado na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, que concluiu que

a versao brasileira € valida, reprodutivel e sensivel para esse propdsito.
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Teste de Tinetti - POMA (Performace Oriented Mobility Assessment)

A escala POMA foi criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski e foi
adaptada culturalmente para o Brasil em 2003 por Gomes (ABREU et al., 2008), sendo
utilizada para avaliar o equilibrio e as anormalidades da marcha. E composta de 16
itens, dos quais 9 avaliam o equilibrio do corpo e 7 direcionam-se para a classificagao
dos aspectos da marcha, como a velocidade, a distancia do passo, a simetria e 0
equilibrio em pé, o girar o corpo sobre os pés e também as mudancgas de posigcao com
os olhos fechados. A contagem para cada exercicio pode variarde 0 a1 oude 0 a 2,
sendo que a contagem mais baixa indica uma habilidade fisica mais empobrecida. A
pontuacao total € a soma da pontuagao do equilibrio do corpo e a da marcha, sendo
a pontuagado maxima para a marcha de 12 pontos, para o equilibrio de 16 e o escore
total chega ao valor maximo de 28 (SILVA et al., 2008).

Este instrumento de avaliagao da funcionalidade, tem sido utilizado em varios
estudos e revisoes no Brasil, demonstrando resultados clinicamente validos. Em 2007,
Silva et al., realizou um estudo para avaliar a melhora do equilibrio, da coordenagao
e da agilidade nos idosos submetidos a exercicios fisicos resistidos. Os idosos foram
avaliados, entre outros testes, pelo teste de Tinetti, e observou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos experimental (grupo submetido a
exercicios resistidos com carga progressiva) e controle (grupo submetido a exercicios
sem carga) para o valor total do teste de Tinetti (p= 0,046) e também para a marcha

(p=0,029), em que o grupo experimental obteve melhor pontuagao.

Teste Timed Up and Go

O teste “Timed Up & Go" (TUG) foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson
em 1991, a partir da versdo denominada Get-up and Go, proposta por Mathias et al
em 1986. O teste tinha como objetivo original avaliar de forma clinica as alteragdes do
equilibrio dindmico em idosos durante o desempenho de uma tarefa, com situagcbes
criticas para a queda. Como existia uma limitacdo na pontuacédo da escala original,
Podsiadlo e Richardson propuseram o uso do tempo em segundos para pontuar o
teste, renomeando-o (NICOLINI-PANISSON et al., 2013).
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Segundo Loth et al. (2004), apud Lopes, M. |. R. (2013), o TUG representa um
instrumento de avaliagcéo rapida da mobilidade funcional em pessoas idosas. O teste
se inicia com o paciente sentado em uma cadeira padrdo de 46 centimetros, com
encosto e apoio para brago. Ao comando verbal “va”, o paciente deve se levantar da
cadeira, caminhar de forma confortavel e segura em linha reta por trés metros, dar
meia-volta, retornar e sentar na posicao inicial. O paciente ndo deve receber auxilio
fisico de qualquer outra pessoa e o resultado é expresso pela medida do tempo.
Resultados até 10 segundos sdo considerados normais, entre 11 e 20 segundos
sugerem idosos frageis; entre 21 e 30 segundos, idosos com déficit de mobilidade; e
acima de 30 segundos, idosos com alta restricdo de mobilidade (LOPES, 2013). O
teste apresenta alto coeficiente de reprodutibilidade inter e intra avaliadores (r=0,99),
bem como indices de validade concorrente significativos com o Berg Balance Scale
(r=-0,72), com a velocidade da marcha (r= -0,55) e com o Barthel Index of Activities
of Daily Living (r=-0,72) (CAMARA et al., 2008).

Em 2011, Costa et al. investigaram os instrumentos que avaliam a mobilidade
em teses e dissertacbes. Foram identificados treze trabalhos, desenvolvidos nas
regides Sul e Sudeste do Brasil, em sua maioria dissertacdes e estudos transversais
que tinham como alvo a populacao idosa. Todos os instrumentos, incluindo o TUG,
apresentaram correlagdes estatisticas significativas quanto a identificagdo dos

problemas de mobilidade como fator de risco para quedas.
Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é um instrumento de avaliagao da
incapacidade de pacientes com restricbes funcionais de origem variada, tendo sido
desenvolvida na América do Norte na década de 1980. Seu objetivo primordial &
avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados demandada por uma pessoa para a
realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. Entre as
atividades avaliadas estdo os autocuidados, transferéncias, locomogao, controle
esfincteriano, comunicacgao e cognicao social, que inclui memodria, interagao social e
resolucdo de problemas. Cada uma dessas atividades é avaliada e recebe uma
pontuacdo que parte de 1 (dependéncia total) e pode chegar a 7 (independéncia

completa), assim a pontuacéao total varia de 18 a 126” (RIBERTO et al., 2004). Além
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da pontuacéo total, outras duas subescalas sao reconhecidamente validadas - a MIF
cognitiva e a MIF motora, podendo ser usadas isoladamente ou em conjunto para

oferecer uma descricdo mais completa da funcionalidade.

A validacao da versao brasileira da MIF foi realizada por Riberto et al. (2004),
em uma populacido de brasileiros com lesdo medular e pacientes com lesdes
encefalicas tratados em ambiente ambulatorial. Os pacientes com maior
comprometimento motor apresentaram valores menores de independéncia funcional
nos itens de dominio motor, enquanto que ao dominio cognitivo foi demonstrado que
pacientes com lesdes encefalicas que apresentavam menor comprometimento da
comunicacao tém melhor desempenho funcional. Com este estudo demonstrou-se
que a MIF é um instrumento valido e util na reabilitagdo ambulatorial para seguimento

clinico.

Escala Lawton

A escala, desenvolvida em 1969 por Lawton e Brody, avalia o nivel de
independéncia da pessoa idosa para a realizagao das atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD), e compreende 8 tarefas: utilizar o telefone, fazer compras, preparar
alimentagcdo, servicos domésticos, servicos de lavanderia, meios de transporte,
cuidados com medicacdes e habilidades financeiras (APOSTOLO, 2012). Cada
questao da escala possui trés alternativas, com seus respectivos valores: realiza sem
ajuda (trés pontos), realiza com ajuda parcial (dois pontos), ndo consegue realizar (um
ponto). A pontuagdo maxima que pode ser obtida é de vinte e sete pontos. Sao
considerados independentes aqueles com pontuagao entre dezenove a vinte e sete,
dependentes parciais com pontuagao entre dez e dezoito pontos e dependentes,
aqueles com pontuagao abaixo de nove pontos (LAWTON; BRODY, 1969).

Nao foi encontrado qualquer estudo de validagao da Escala de Lawton & Brody
na populagao brasileira, porém Paixao-Junior e Reichenhein (2005) encontraram 23
estudos brasileiros que a utilizaram como instrumento de avaliagdo, demonstrando
que esta escala € amplamente adotada em nosso contexto (BARROSO; AMARAL,
2013).
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Versao Revisada do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACER)

O Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE), utilizado para diagnoéstico de
deméncia em fase inicial, foi desenvolvido no Reino Unido, em 2000. Em 2006,
Miosshi et al., publicou uma nova versdo da ACE, o Addenbrooke’s Cognitive
Examination-Revised ou ACER, a fim de facilitar sua aplicagao. O ACER é composto
de avaliagbes cognitivas breves, que variam de 0 a 100 pontos, e possui cinco
dominios, cada um com uma pontuacao especifica:

e Atencao e Orientagao (pontuacao total de 18 pontos e nota de corte de
17 pontos);
e Memodria (pontuacao total de 26 pontos e nota de corte de 15 pontos);
e Fluéncia (pontuacgao total de 14 pontos e nota de corte de 8 pontos);
e Linguagem (pontuacgao total de 26 pontos e nota de corte de 22 pontos)
e Visuo-Espacial (pontuagéo total de 16 pontos e nota de corte de 13
pontos).
A ACER ainda oferece trés novas versoes: A, B e C, que se diferenciam no item de
memoria anterodgrada, no qual sdo oferecidas trés diferentes versbées do nome e do
endereco, que evitam a aprendizagem dessas informagdes em caso de reaplicagao
do teste em um mesmo individuo (CARVALHO; CARAMELLI, 2009).

Em 2007, Carvalho, V. A., publicou a versao final adaptada desse instrumento
para a populacao brasileira, intitulada Exame Cognitivo de Addenbrooke - Versao
Revisada, demonstrado que a ACER brasileira foi plenamente capaz de detectar as
diferencas de desempenho entre idosos cognitivamente saudaveis e pacientes com
diagnostico de doenca de Alzheimer leve (CARVALHO; CARAMELLI, 2009).

indice de Barthel

O indice de Barthel & um instrumento de avaliagdo das atividades da vida diaria
(AVDs) que mede a independéncia funcional nos campos de cuidado pessoal,
mobilidade, locomocéo e eliminagdes. Originalmente, cada item é pontuado de acordo

com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com
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dependéncia parcial ou de forma dependente. Uma pontuacdo geral € formada
atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia
necessaria a cada paciente. A pontuacao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco
pontos, e as pontuacdes mais elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et
al., 2010)

O indice de Barthel foi validado no Brasil por Minosso et al. (2010), em um
estudo que permitiu recomendar a sua utilizagao para a avaliagao funcional de idosos
atendidos em ambulatérios no Brasil, a fim de subsidiar a avaliagcdo de suas
necessidades de saude (MINOSSO et al., 2010).

Escala Braden

A escala de Braden € um instrumento que auxilia na detec¢do dos riscos de
desenvolvimento de lesdo cutdnea ou tegumentar por pressdo, e permite aos
profissionais de enfermagem uma melhor programagcdo na elaboragdo das
prescricdes dos cuidados que deverao ser oferecidos a estes pacientes (JANSEN et
al., 2020). Publicado em 1987, por Bergstrom e Braden (PARANHOS et al., 1999),
esse instrumento foi adaptado e validado para a cultura brasileira em 1999 e tem sido
aplicado desde entdo, em varias instituicbes brasileiras de saude (SERPA et al.,
2011).

A escala de Braden € composta de seis subescalas: percepg¢ao sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento. A pontuacéo total
pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os pacientes classificados da seguinte maneira:

e escores iguais ou menores a 9, risco muito alto;
e escores de 10 a 12 pontos, risco alto;

e escores de 13 a 14 pontos, risco moderado;

e escores de 15 a 18 pontos, baixo risco;

e escores de 19 a 23 pontos, sem risco (SERPA et al., 2011).
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Escala Bristol

A Escala de Bristol para Consisténcia de Fezes - EBCF foi desenvolvida e
validada por Kenneth W. Heaton e S. J. Lewis, e avalia a forma do conteudo fecal,
utilizando métodos graficos que representam sete tipos de fezes, de acordo com sua
forma e consisténcia. A escala apresenta as imagens que ilustram as fezes,
juntamente com descri¢des quanto a forma e a consisténcia, devendo o paciente
selecionar o tipo de fezes que mais se assemelha a suas proprias fezes, de acordo
com a consisténcia e forma. (MARTINEZ; AZEVEDO, 2012).

A escala foi traduzida e validada para o portugués para o uso no Brasil em 2012
por Martinez, A. P., Azevedo, G. R., em um estudo realizado com 165 profissionais de
saude e 80 pacientes com mais de 18 anos de idade escolhidos aleatoriamente em
ambulatérios do Conjunto Hospitalar de Sorocaba - SP, e apresentou alta
confiabilidade e utilidade na pratica clinica (MARTINEZ; AZEVEDO, 2012).

Escala de Avaliacdao de Constipagao (CAS)

A avaliacado pela CAS identifica a presenca e a intensidade da constipagao

intestinal, e constitui-se de oito caracteristicas:

¢ distensdo abdominal;

e mudanca na eliminagao de gases;

e menor frequéncia de evacuacoes;

e perda involuntaria de fezes liquidas;

e sensacao de reto cheio ou pressao;

e dor no reto a evacuacgao;

¢ eliminagao de fezes em menor quantidade;

e desejo, mas auséncia de eliminacgao.
Para cada uma destas caracteristicas € dada uma escala de trés pontos: 0= “nao
tenho”, 1= “tenho um pouco” ou 2= “tenho muito. Estas pontuac¢des sdo somadas para
classificar como 0 para “nao constipado” e 16 para “constipacéo mais grave” (ZIANI,
2015).
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Critérios de Romal lll

Os critérios de Roma foram desenvolvidos na década de 80, para classificar os
disturbios gastrointestinais funcionais ou desordens do sistema digestoério cujos
sintomas nao podem ser explicados pela presenga de anormalidades estruturais ou
tissulares, com base em sintomas clinicos. A mais recente revisido desses critérios
(Roma lll), foi publicada em 2006, quando tais disturbios gastrointestinais funcionais
foram classificados em seis dominios maiores para adultos: esofagicos,
gastroduodenais, intestinais, sindrome da dor abdominal funcional, biliares e
anorretais. Cada categoria contém varios disturbios com suas respectivas
caracteristicas clinicas, e cada disturbio é apresentado com suas especificas
abordagens diagnésticas e de tratamento (SCHMIDT, 2012).

Os critérios para o diagnéstico da constipacgao intestinal funcional analisam a
presenca e a frequéncia de alguns sinais e sintomas, que devem estar presentes nos
ultimos trés meses e cujo surgimento tenha ocorrido ha pelo menos seis meses. Tais
critérios estao listados a seguir:

1. Presenca de dois ou mais dos sinais e sintomas abaixo:

 Esforco em pelo menos 25% das evacuagdes.

* Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das evacuagoes.

» Sensagéao de evacuagao incompleta em pelo menos 25% das evacuagdes.

» Sensagao de obstrugéo ou interrupgao da evacuagdo em pelo menos 25%
das evacuacgoes.

* Manobras manuais facilitatorias em pelo menos 25% das evacuagoes.

* Menos de trés evacuagdes por semana.

2. Diarréia ou fezes amolecidas raramente ocorrem sem o uso de laxantes.

3. Nao ha critérios diagndsticos para sindrome do célon irritavel (BRASIL,
2009).
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Escala EACUIL (Escala de Autoconfianga para a realizagao do Cateterismo

Urinario Intermitente Limpo)

Segundo Biaziolo (2015), para averiguar a autoconfianca de pacientes e
cuidadores na realizacdo do cateterismo intermitente limpo foi construido um
questionario tipo Likert de 16 itens e cinco pontos por item, que vao de:

e “nada confiante” = 1;

e “pouco confiante” = 2;

e “confiante” = 3;

e “muito confiante” = 4;

e “completamente confiante” = 5.
O questionario foi validado em aparéncia e conteudo em duas etapas. Na primeira
etapa por um grupo de especialistas formado por médicos e enfermeiros da area de
urologia do Centro de Reabilitagdo onde o estudo foi desenvolvido, em um Hospital
Universitario localizado no interior do estado de Sao Paulo, e na segunda etapa por
um grupo de pacientes e cuidadores que fazem uso do cateterismo urinario. Foi

considerado e obtido nivel de concordancia entre os especialistas de 100%.

Escala Funcional de Ingestao Oral (FOIS)

A escala funcional de ingestao oral foi desenvolvida em 2005 (CRARY et al.,
2005) para avaliar o nivel de alimento e bebidas que um paciente com disfagia ingere
pela cavidade oral, e € composta por 7 niveis que permitem classificar a gravidade
das limitagbes da alimentagcdo por via oral (QUEIROS et al., 2013). O paciente
classificado no nivel 1 ndo ingere qualquer alimento por via oral; nivel 2, € dependente
de via alternativa com ingestdo minima via oral de alimento ou liquido; nivel 3, é
dependente de via alternativa com ingestao via oral consistente de alimento ou liquido;
no nivel 4, a ingestao por via oral € total de uma unica consisténcia; no nivel 5 a
ingestao por via oral é total para multiplas consisténcias, porém com necessidade de
preparo especial ou compensacgdes; no nivel 6 a ingestdo por via oral é total de

multiplas consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensacoes,
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porém com restricdes para alguns alimentos; e no nivel 7 a ingestao por via oral ¢é total
sem restricdes (SILVA et al., 2010).

Em 2015, Dias, realizou um estudo em Lisboa para validagéo cultural e
linguistica da FOIS para o portugués europeu. A versao portuguesa da FOIS possui
boas caracteristicas psicométricas, podendo ser aplicada sem restrigdes, a pacientes
com disfagia pés- AVC (DIAS, 2015).

Inventario de Depressao de Beck - BDI

O Inventario de Depressao de Beck — BDI foi desenvolvido por Beck e
colaboradores em 1961, traduzido para o portugués em 1982 por Beck et al., e
validado por Gorenstein & Andrade (1996). E considerada uma das principais escalas
auto-aplicadas utilizada para avaliacdo de depressao, discriminando individuos
normais de deprimidos ou ansiosos (MALUF., 2002). E composto por 21 categorias
de sintomas e atitudes relacionadas a depressao: humor pessimismo, sentimento de
fracasso, insatisfacdo, sentimento de culpa, sentimentos de punicao,
autodepreciagao, auto-acusacao, desejo de punicdo, crises de choro, irritabilidade,
isolamento social, indecisao, inibicdo no trabalho, disturbios no sono, fatigabilidade,
perda de apetite, perda de peso, preocupagcdo somatica e perda de libido, cada
categoria tem quatro a cinco alternativas de resposta num padréao likert. A somatoria
de pontuagao menor que 9 indica auséncia de sindrome depressiva, de 10 a 18 indica
depressao leve a moderada, de 19 a 29 indica depressdo modera a grave e de 30 a

63 pontos expressa depressao grave (MALUF, 2002).

Segundo Turner-Stokes, L; Hassan, N. (2002), embora escalas padronizadas
como a BDI possam fornecer a classificagdo da depressdao em niveis na populagao
geral, existe uma preocupacdo com a confiabilidade e validade das informacbes
obtidas no contexto do AVC. A escala de depressao de Beck, assim como outras, é
comumente usada e tém validade demonstravel em pacientes com AVC, mas tendem
a excluir aqueles mais vulneraveis, com afasia, por exemplo. Segundo Turner et al.
(2002), instrumentos desenvolvidos especificamente para incluir pacientes afasicos,
como a Escala de Depressao Afasica de AVC, sao promissores, mas ainda nao foram

totalmente avaliados.
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World Health Organization Quality of Life - brief version (WHOQOL-bref —
Qualidade de Vida da Organizagao Mundial da Saude)

A busca de um instrumento que avaliasse qualidade de vida dentro de uma
perspectiva internacional fez com que a Organizagao Mundial da Saude (OMS)
desenvolvesse o0 WHOQOL-100 (FLECK et al, 1999). O WHOQOL-100 é composto
de cem perguntas referentes a seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e
espiritualidade/religiosidade/crengas pessoais, e sao divididos em 24 facetas,
compostas por quatro perguntas cada. As alternativas de resposta seguem quatro
tipos de escalas: intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagdo (FLECK et al.,
2000).

O WHOQOL-bref & uma versédo abreviada do WHOQOL-100 (FLECK et al.,
2000) composto por 26 questdes, dentre as quais duas sao referentes a percepgao
individual a respeito da qualidade de vida, e as demais 24 estdo subdivididas em 4
dominios e representam as 24 facetas que compdéem o instrumento original
(WHOQOL-100), tais como:

e Dominio | - Fisico, com énfase em dor e desconforto, energia e fadiga,
sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia
de medicacgao ou de tratamentos e capacidade de trabalho;

e Dominio Il - Psicolégico, enfatizando sentimentos positivos, pensar,
aprender, memoria e concentragcdo, auto-estima, imagem corporal e
aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade, religido e crencas
pessoais;

e Dominio Ill - Relagdes sociais, abordando relagbes pessoais, suporte
(apoio) social, atividade sexual;

e Dominio IV — Meio ambiente, referente a seguranca fisica e protecao,
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade, oportunidade de adquirir novas informacoes

e habilidades, participacdo em, e oportunidades de recreacgéao/lazer,
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ambiente fisico: polui¢cdo, ruido, transito, clima e transporte (ALVES,
2008).

A validagdo do WHOQOL-bref no Brasil foi realizada por Fleck et al (2000), que
demonstrou caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste,
sendo util para a realizagédo de estudos de avaliacdo da qualidade de vida no Brasil
(FLECK et al., 2000).

Em 2019, Goh et al. realizaram um estudo para investigar os determinantes da
qualidade de vida entre idosos com AVC residentes em area urbana de um pais
desenvolvido. Foram estudados 75 idosos com pelo menos 3 meses de instalagao de
deficiéncias devido ao AVC e 50 idosos saudaveis pareados por idade por meio do
WHOQoL-BREF. Os resultados mostraram que individuos com AVC apresentaram
qualidade de vida significativamente pior em todos os dominios do questionario em

comparagao com controles saudaveis. O AVC foi um forte determinante da qualidade

de vida e explicou de 16% a 43% das variancias.

Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (Stress Lipp)

As reacbes nao especificas frente a situagdes que causam angustia e tristeza,
denominadas Sindrome Geral de Adaptacao ou Sindrome do Stress Bioldgico foram
descritas por Selye em 1936, num modelo trifasico para o stress envolvendo a fase
de alerta, a fase de resisténcia e fase de exaustao. Em 2000, Lipp caracterizou uma
quarta fase, final, denominada quase-exaustao, na qual, caso ndo haja remogao dos
estressores ou uso de estratégias de enfrentamento, podem surgir doencgas graves
(ALVES, 2008).

O Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp - ISSL foi criado a
partir do modelo de quatro fases (LIPP, 2000) e validado por Lipp e Guevara em 1994,
E um dos instrumentos mais utilizados no Brasil para esse fim e possibilita identificar
a sintomatologia de estresse, o tipo de sintoma existente (fisico e/ou psicolégico) e a
fase em que se encontra” (ALVES, 2008).
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Inventario de Sobrecarga do Cuidador (Zarit Burden Interview)

O Inventario de Sobrecarga do Cuidador (Zarit Burden Interview — ZBIl) foi
desenvolvido em 1985 por Zarit e colaboradores. Em 2001, a escala foi traduzida para
o portugués e validada por Scazufca em seu estudo com cuidadores informais de
individuos com doengas mentais (AMENDOLA, 2007). E um instrumento composto
por 22 itens em que as questdes referem-se a relacédo cuidador-paciente, avaliagao
da condicdo de saude, bem-estar psicolégico, financas e vida social. A escala de
respostas varia de 0 a 4, de acordo com a presenca ou a intensidade de uma resposta
afirmativa (0 = nunca, 1 = raramente, 2 = algumas vezes, 3= frequentemente e 4 =
sempre). A excecgao € o ultimo item da escala, no qual o entrevistado é questionado
se esta se sentindo sobrecarregado no papel de cuidador e as possiveis respostas
sdo: 0 = nem um pouco; 1 = um pouco; 2 = moderadamente; 3 = muito e 4 =
extremamente. Todos os itens devem ser pontuados. O escore total da escala é obtido
adicionando todos os itens e devem variar de 0 a 88. Quanto maior o escore maior a
sobrecarga (AMENDOLA, 2007).

4.1.3 Das reunioes de equipe até a alta

Semanalmente, a equipe terapéutica de atendimento aos pacientes com LEA
sob reabilitagdo reune-se para discutir os casos. Os pacientes que completam 3
meses de intervengdes multiprofissional tém seus casos discutidos. Nessa ocasiao
sdo apresentados os aspectos iniciais da funcionalidade baseados nos questionarios
indicados anteriormente e na avaliagao qualitativa. Também s&o informados o nimero
de presencas, ocorréncia de auséncias, adesao as orientagdes domiciliares por parte
dos pacientes e dos cuidadores. Por fim, cada membro da equipe indica a intengao

de manter ou ndo o paciente em atendimento e os motivos dessa decisao.

Com a somatéria das impressodes de toda a equipe decide-se pelo seguimento
do paciente em reabilitacdo. Neste momento, o paciente que evolui adequadamente
e tem boa adesao ao programa terapéutico podera ser mantido em reabilitagao para
ter o seu caso discutido novamente ao final de mais 3 meses, mas esse prazo pode

ser modificado para uma reavaliacdo mais breve, conforme a opinido da equipe. Pode
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ocorrer a alta de algum servigo de reabilitacdo isoladamente, caso o paciente ja tenha
atingido os objetivos terapéutico-funcionais. Quando ha dificuldade de adeséo por
motivos sociais, comportamentais ou clinicos, o paciente pode ser afastado do
programa terapéutico a fim de reorganizar-se. Para isso, pode ser necessaria uma
reunido da equipe terapéutica com a familia, encaminhamento para avaliagdes com
outros profissionais, realizagdo de exames ou procedimentos terapéuticos. Por fim,
pode ocorrer alta quando a decisdo da equipe multiprofissional for de que os ganhos
funcionais inicialmente negociados com o paciente ou sua familia ndo ocorrerao ou

serao infimos.

Quando se decide pela alta do programa de reabilitagdo, o paciente recebe
encaminhamentos de contra referéncia para a localidade de origem explicando o
motivo da interrupgéo do tratamento e as orientagdes para o seguimento terapéutico.
Os pacientes continuam em retornos ambulatoriais com o servico de fisiatria por cerca
de 2 anos para monitorizagdo da evolugao funcional e, caso necessario, indicacées

de novas intervencgoes.

Nao foram identificados formularios especificos para registro das observacoes
da equipe multiprofissional e as decisdes da reunido. Também nao ha um formulario
especifico de alta ou de informagdes para a contra referéncia e seguimento nas

localidades de origem.

A tabela 2 resume as observacdes dos pesquisadores quanto a existéncia e
uso dos formularios para cada etapa do processo de atendimento dos pacientes que

buscam reabilitacdo devido a LEA no CER.
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Tabela 2 - Resumo das observagdes sobre levantamento de formularios para o atendimento
multiprofissional de reabilitagdo

e Nao ha um controle sistematico do servico de origem de onde sao
encaminhados os pacientes.
e O registro inicial de informagdes clinicas pelos médicos ndao segue um

formulario padronizado.

e Os diagnodsticos sao colhidos de forma sistematica pela Classificagao
Internacional de Doengas (CID) no prontuario eletronico do HCFMRP.

e N&o ha padronizagdo do registro das condutas médicas: prescricbes de
medicamentos, profilaxia de novas lesdes, dispensacao de orteses ou meios
de locomocéo, indicagao de procedimentos ou encaminhamentos para outras
clinicas.

e O atendimento inicial do servico de assisténcia social ndo é registrado de
forma sistematizada ou com um formulario especifico, mas sim em
formularios de campos abertos. Nao ha padronizacdo das condutas,
orientagdes ou verificagdo da sua compreensao pelo servigo social.

e O registro da avaliagdo multiprofissional de triagem ndo conta com um
formulario especifico. As observagdes e decisdes de elegibilidade sao
documentadas num formulario com campos abertos. As informacgdes podem
ficar registradas nas abas do servigo de fisioterapia, terapia ocupacional ou
fonoaudiologia.

e Para gerenciar as necessidades de cada paciente que entra na fila para o
programa terapéutico, a equipe criou uma planilha compartilhada pelo Google
Drive, que é consultada para definir a prioridade de inicio do tratamento.

e Apesar de haver uma proposta de formulario padrao de coleta de informacgdes
pela equipe de psicologia, 0 mesmo nao € usado em formato impresso ou
eletrénico. Avaliagbes padronizadas neuropsicoldégicas sdo mantidas em
arquivo fisico com acesso exclusivo desses profissionais. Nao ha
padronizagao ou informacgdo sistematizada da entrevista psicologica,
impressdes diagnosticas ou condutas, mesmo ressalvando a questdo de
sigilo profissional.

e O servico de enfermagem de reabilitagdo conta com um formulario eletrénico
de coleta de informagdes, onde também ha o registro de intervengdes,
orientacdes e medidas padronizadas de acompanhamento clinico.

e Os servicos de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia tém
formularios padronizados impressos de coleta de informacgdes, mas nao tém
registros eletrbnicos sistematizado da avaliagcao, intervencgdes clinicas ou
orientagdes.

e Nao foram identificados formularios especificos para registro das
observacdes da equipe multiprofissional e as decisdes da reunido de equipe.

e Nao ha um formulario especifico de alta ou de informagdes para a contra-
referéncia e seguimento nas localidades de origem.
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4.2 Resultados do controle de preenchimento de formularios

A tabela 3 apresenta dados clinicos referentes aos anos de 2017, 2018 e 2019
apos a implantagao formal do programa de reabilitagdo multiprofissional para LEA. A
populacao atendida pelos programas de reabilitacdo estava na sétima década de vida,
eram formadas predominantemente por mulheres e apresentavam sindromes
piramidais tipicas da lesao cortical hemisférica ou de capsula interna. A alta com os
objetivos de reabilitagdo atingidos sofreu um decréscimo de 64,4% para 52,2% no
periodo. Por outro lado, a conclusao por motivos nao informados cresceu de 0% para
10%. No ano de 2018 a qualidade desta informagao foi menos precisa, pois, dados
clinicos importantes de avaliagdo do paciente ndo sao preenchidos adequadamente,

tanto pela equipe médica quanto pela equipe multiprofissional.

Tabela 3: Dados clinicos e demograficos LEA em 2017, 2018 e 2019

2017 2018 2019
N 59 49 67
Idade m * dp (anos) 56,6 + 18,2 56,8+ 18,1 555171
Masculino n (%) 28 (47,5%)  25(51,0%) 34 (50,7%)
Sindrome motora Hemi E 19 (32,2%) 28 (57,1%) 7 (10,4%)
Hemi D 24 (40,1%) 18 (36,7%) 10 (14,9%)
Outros/nao 16 (27,1%) 3 (6,1%) 50 (74,6%)
informado
Encerramento do Alta 38 (64,4%) 41 (32,2%) 35 (52,2%)
protocolo
Abandono 14 (23,7%) 6 (83,7%) 16 (23,9%)
Instabilidade 6 (10,2%) 1(2,0%) 6 (9,0%)
clinica
Obito 1(1,2%) 1(2,0%) 0
Nao informado 0 0 10 (14,9%)
Cidade Ribeirao Preto Sem dados 34 (55,1%) 38 (56,7%)
(%)
Outras (19) Sem dados 25
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A tabela 4 apresenta o estado funcional dos pacientes com LEA do CER
atendidos pelo servigco de fisioterapia nos anos de 2017, 2018 e 2019. Apesar de ser
percebida alguma modificacdo nas pontuacdes dos subescores A e B da escala de
Rivermead, chama mais atencado o fato de que essa pontuagao nao foi obtida em
62,2% dos pacientes no inicio do tratamento e 52,5% ao final em 2017. No ano 2018
esses valores evoluem para 46,9% e 93,9%, e no ano de 2019 para 80,1% e 82%. O
mesmo comportamento de avaliagbes incompletas ocorre para a pontuagcdo do
equilibrio e marcha de Tinetti no momento inicial e final dos anos 2017, 2018 e 2019.
O mesmo ocorre com a escala TUG, na maioria das vezes com maior numero (e
proporcao) de pacientes nao avaliados ao final do periodo de reabilitagdo. Quando
essas informagdes foram colhidas no inicio e final do programa de reabilitacéo, é
possivel perceber uma melhora média dos escores funcionais motores, traduzidos
pelo aumento da pontuagao nas escalas Rivermead e Tinetti, bem como reducéo do

tempo de execucéo do TUG, em todos os anos.



Tabela 4: Informacdes clinico-funcionais do servigo de fisioterapia
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Rivermead inicial ~ Nao avaliado
subescala A
subescala B
Rivermead final N&o avaliado
subescala A
subescala B
Tinetti equilibrio |  N&o relatados

Tinetti equilibrio F Nao relatados

Tinetti Marcha | N3ao relatados

Tinetti Marcha F N3ao relatados

TUG | Nao relatados

TUGF Nao relatados

2017
19 (62,2%)
46+4,4
5,3 +6,2
31 (52,5%)
6,254
57+53
24 (40,7%)
8,2+538
33 (55,9%)
10,2+ 5,9
35 (59,3%)
6,8+238
37 (62,7%)
7,7 3,1
37 (62,7%)
234+ 15,8
37 (62,7%)
21,6 + 15,8

2018
23 (46,9%)
45+38
3,5+2,9
46 (93,9%)
53+23
3,3+3,5
11 (22,4%)
8,3+3,9
18 (36,7%)
10,7 + 4,2
23 (46,7%)
6,7 +3,5
27 (55,1%)
7.9+34
27 (55,1%)
33,9+ 27,2
27 (55,1%)
30,3 %225

2019
54 (80,1%)
2,1+32
1,7+2,3
55 (82,0%)
3,7+4,4
41+£39
49 (73,1%)
71+52
46 (68,7%)
8,9+6,0
45 (67,1%)
4,3 +3,1
47 (79,1%)
6,0+ 4,2
44 (65,7%)
18,0 £ 17,5
48 (71,6%)
21,5+ 4,9

A Tabela 5 apresenta o estado funcional dos pacientes com LEA do CER

atendidos pelo servigo de terapia ocupacional nos anos de 2017, 2018 e 2019. O

mesmo padrdo de avaliagdes incompletas mais frequentes ao encerramento do

programa de reabilitagcdo € observado nos anos de 2017, 2018 e 2019, variando na

escala de Medicina da Independéncia Funcional (MIF) de 32,5% a 82,1%. O mesmo

padrao foi observado quanto ao preenchimento das avaliagbes com a escala de

Lawton e ACER.



Tabela 5: Informacdes clinico-funcionais do servigco de terapia ocupacional

MIF | N3ao relatados

MIF F N3ao relatados

AIVDS LAWTON | Nao relatado

AIVDS LAWTON F  Nao relatados

ACER | Nao relatados

ACERF Nao relatados

2017
18 (32,5%)
72,5+ 32,2
26 (44,1%)
96,3 + 36,9
23 (39,0%)
4,8+57
31 (52,5%)
12,0 + 8,0
36 (61,9%)
52,7 + 26,7
39 (66,1%)
59,8 + 27,6

2018
16 (32,6%)
70,5 + 30,2
27 (55,1%)
88,3+ 33,5
24 (49,0%)
50+86,5
34 (69,4%)
8,4+84
34 (69,4%)
52,1+21,7
40 (81,6%)
66,4 + 20,7

2019
32 (47,8%)
79,1+ 26,8
55 (82,1%)
104,9 + 19,7
51 (76,1%)
6,2 +8,2
62 (92,5%)
16,2 + 7,1
55 (82,1%)
51,5 + 16,2
62 (92,5%)
68,4 + 21,6

A Tabela 6 apresenta o estado funcional dos pacientes com LEA do CER
atendidos pelo servigo de enfermagem de reabilitagcdo nos anos de 2017, 2018 e 2019.
Chama a atencido a quantidade muito menor de preenchimentos incompletos dos
formularios no momento inicial, na ordem de 10,2% a 23,4% na Escala de Barthel. No
momento final da reabilitacdo, o numero de questionarios ndo preenchidos ainda é
menor que para os demais servigos de reabilitagdo, mas também ha um aumento

substancial em relagdo ao periodo inicial. As escalas Bristol e Roma Ill ndo foram

aplicadas em 2017.



Tabela 6: Informagdes clinico-funcionais do servigo de enfermagem
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2017 2018 2019
BARTHEL | Nao relatados 9 (15,3%) 5(10,2%) 19 (23,4%)
486 +31,5 27,8+18,9
BARTHEL F Nao relatados 30 (50,8%) 18(36,8%) 40 (59,7%)
71,6 +357 66,1+32,6
BRADEN | Nao relatados 8 (13,6%) 5(10,2%) 21 (31,3%)
16,7 £ 5,6 16,9+45 17,7154
BRADEN F Nao relatados 29 (49,2%) 20 (40,8%) 41 (61,2%)
19,9+4,4 196+4,8 19,0+ 3,7
BRISTOL I F I F
N&o relatados 6 20 21 44
Classe 1 2 0 6 0
Classe 2 8 2 0
Classe 3 14 8 5 3
Classe 4 18 19 22 17
Classe 5 1 0 5 2
Classe 6 0 0 1 0
Classe 7 0 0 0 0

A Tabela 7 apresenta o estado funcional dos pacientes com LEA do CER

atendidos pelo servigo de fonoaudiologia nos anos de 2017, 2018 e 2019 expresso
apenas pelo preenchimento da classificagdo FOIS. O preenchimento incompleto
desse questionario ocorreu em 44,1% dos casos tanto no inicio quanto no final do
programa de reabilitagdo em 2017, em 22,4% no inicio do programa e 14,3% no final
do programa em 2018; e em 72,6% no inicio do programa e 91% no final do

programa em 2019.



Tabela 7: Informagdes clinico-funcionais do servigo de fonoaudiologia
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FOIS inicial Nao relatados
Nivel 0
Nivel 1
Nivel 5
Nivel 6
Nivel 7
N&o relatados
Nivel 0
Nivel 1
Nivel 5
Nivel 6

Nivel 7

FQIiS final

2017
26 (44,1%)
4
2
4
8
15

26 (44,1%)
3

1
2
8

—

9

2018
11 (22,4%)
1
4
5
11
15
7 (14,3%)
0

© N W

—
-_

2019
52 (72,6%)
0
1
1
4
9
61 (91,0%)
0

w w o o

A Tabela 8 apresenta o estado funcional dos pacientes com LEA do CER

atendidos pelo servigo de psicologia nos anos de 2017, 2018 e 2019 expresso apenas

pelo preenchimento da escala BDI. O preenchimento incompleto desse questionario

ocorreu em 67,3% a 96,6% dos casos. A escala de sobrecarga de cuidadores Burden

s6 foi incluida na rotina de avaliagdo em 2018 e é aplicada apenas no inicio do

programa de reabilitagcao, e néo foi aplicada em 76,3% dos casos nesse ano, e em

65,7% dos casos em 2019.

Tabela 8: Informagdes clinico-funcionais do servigo de psicologia

Depressao BDI | Nao realizado

N3ao realizado

Depressao BDI F

Sobrecarga Burden N&o relatados

2017
45 (76,3%)
756,38
57 (96,6%)
11,5+9,2

2018
33 (67,3%)
13,8+ 12,9
47 (95,5%)
1,5+2,1
45 (76,3%)
19,6 + 9,6

2019
37 (55,2%)
9,6 + 8,6
62 (92,5%)
10,2+ 6,2
44 (65,7%)
228+ 11,4
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Os dados planilhados a partir das informagdes de prontuarios ndao puderam
informar os procedimentos terapéuticos, as orientagcdes fornecidas aos pacientes ou
familiares, bem como as ajudas técnicas e outros recursos de adaptacéao e assisténcia
social.

Apesar da tabela 2 informar os tipos de encerramentos do protocolo de
reabilitacdo, ndo ha informacao sobre a continuidade do atendimento, ou seja, a
recomendagdo para realizar terapia de manutengdo, busca de servigos
profissionalizantes, de lazer ou destinacao para instituicées de longa permanéncia ou

de cuidados diarios.

4.3 Comparacao de conteudos de formularios médicos de outros servigos de

reabilitagao

Nas tabelas 9 a 16 foram comparadas as informacgdes rotineiramente coletadas
em 4 servigos de reabilitacdo: Rede Lucy Montoro de Reabilitacdo, Santa Casa de
Sao Paulo, Centro de Reabilitacdo do Alcoitdo (Portugal) e AACD. Apesar do CER
fazer parte da Rede Lucy Montoro, o sistema computacional de registro de consultas
médicas, da equipe multiprofissional e administrativas € distinto. Para todas essas

tabelas, o numero 1 indica informacao presente, o numero 0 informagao ausente.



Tabela 9: Tabela comparativa formularios de reabilitacdo — identificacdo
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Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Identificacao

Nome

Idade

Sexo

Raca

Religiao

Estado civil

Procedéncia

Escolaridade

Profissao

Dominancia

Nivel social

Informante

A Ol aAalaalOo|lalalaAa] A

O OO | A Al alala~alO0O|lO0O=n|—-

O|l=|laAa|lalalolOlOOlO ||~

O|l0Oo(lO|O|O(|O|OO|OCO||O |||~

Encaminhamento

Origem encaminhamento
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Tabela 10: Tabela comparativa formularios de reabilitagdo — caracterizagdo da fase aguda e da lesado

Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Etiologia lesao

Vascular

Traumatica

Outra

Localizacao lesao

Territorio cerebral anterior
(DouE)

Territorio cerebral posterior
(DouE)

Tronco cerebral

Cerebelo

Medula (cervical, toracica,
lombar)

Data e local evento

HPMA

Tempo internacao

Procedimentos fase aguda
(10T, VM, TQT, SVD, SNE,
GTT)

Tratamento clinico

Tratamento cirurgico

Alteracao nivel de
consciéncia

Complicagdes

Disturbio motor

Disturbio linguagem

—

oO|Oo |~

Disfagia

Dor

Alteragdes visuais

OO |-~

oO|Oo |~

Alteracgdes urinarias




Alteragoes intestinais 1 1 1
Lesbes de pressao 1 1 1
Disturbio de sono 1 1

Alteragcées Humor 1 1

Funcionalidade em ABVD / 1 1 1
Rankin modificado

Orteses e outras OPM 1 1 1
Reabilitacédo 1 1 0

Tabela 11: Tabela comparativa formularios de reabilitagdo — Antecedentes pessoais, habitos e
tratamentos em uso

Lucy Santa Alcoitao AACD
Montoro Casa de
SP
Antecedentes pessoais
HAS, DM, DLP, outras 1 1 1
doencgas base, cirurgia
Habitos
Atuais 1 0 1
Remotos 1 0 1
Antecedentes familiares 1 0 1
Medicacoes em uso 1 1 1
Sequimentos médicos 1 0 0
Exames subsidiarios 1 1 1
Exame fisico
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Tabela 12: Tabela comparativa formularios de reabilitagdo — exame fisico geral e exame das fungbes

mentais globais

Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Exame fisico

Geral

Postura

Funcoes corticais superiores

Orientacao temporal

Orientacao espacial

Memoria imediata

Atencao e calculo

Memoria evocagao

o|—~|0O

Linguagem

Nomeacgao

Repeticao

Fluéncia

Compreensao

Leitura e execugao

RS N R U [ N R Uy R N

Escrita

—

Negligéncia

Revestimento cutaneo

integro

Cicatrizado

Alterado




Tabela 13: Tabela comparativa formularios de reabilitagdo — exame neuroldgico nervos cranianos e

sensibilidade
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Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Exame Neuroldgico

Pares cranianos

Optico

Oculomotor

Troclear

abducente

Facial

glossofaringeo e vago

RS N S U S U R ) . W N N

O|lO0O|O0O|O|O|O

RN U S U S U R Uy G O SN

[ W S N S U R Wy R U - N

hipoglosso

Sensibilidade (normal, alterada)

Tatil

Dolorosa

Térmica

Vibratoria

(RS U R U = N IS N

PR U R U = N = N

—_— ] ) - -

(RS U R U = N IS N
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Tabela 14: Tabela comparativa formularios de reabilitacdo — exame de motricidade apendicular ténus

e reflexos

Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Coordenaciao motora

Tonus muscular

flacido, espastico, distonico,
sem alteragcdes

Escala de Ashworth

Clonus

(dedos, punho, patela, tibio-
tarsica)

aumentados)

Reflexos osteotendineos (abolidos, diminuidos, mantidos,

Bicipital (C5/6)

Estilorradial (C5/6)

Tricipital ((C6/7/8)

Patelar (L3/4)

1

1

Calcéaneo (L5/S1/S2)

1

1

Reflexos superficiais (presente, ausente, ndo test

ado)

Hoffman

1

1

Cutaneo-plantar

1

1

Cutaneo- 0 0
abdominal

Cremasteriano

Bulbo-cavernoso/clitor-anal

Anal 0 0
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Tabela 15: Tabela comparativa formularios de reabilitagdo — exame de motricidade apendicular forga

e amplitude de movimentos

Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Funcao motora (escala forca muscular)

Elevagdo ombro (C2-4)

1

Flexdo ombro (C4)

1

Abducao ombro (C4)

Flexao cotovelo

Extensao punho

Extensao cotovelo

Flexao dedos

Abducao dedos

Aducéo coxa (L2-4)

Flexao coxa (L2)

Extensao joelho (L3)

Flexdo dorsal T-T (L4)

Flexao joelho (L5)

Extensao halux (L5)

Flexao plantar T-T (S1)

1

1

Amplitude de movimento (com ou sem

limitacoes)

Ombro

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos

Quadril

Joelho

Pé

[ N R W [ U T N . Uy [ N [ Ny . §

PR N . W . U = N . U [ N [ Ny R §

R U R U (" U [ Ny R Wy e U S N G

[ N R N [ U T N [ U [ N [ Ny R §




Tabela 16: Tabela comparativa formularios de reabilitagado — exame de mobilidade funcional
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Lucy
Montoro

Santa
Casa de
SP

Alcoitao

AACD

Equilibrio (preservado, alte

rado)

Sentado estatico

Sentado dinamico

Em pé estatico

Em pé dinamico

Marcha

acamado

CR independente

CR por 3° pessoa

marcha com ajuda

O|lo|loo|lOo|Aa]lalala|a

[N N R U [ U NS N G W [ N P O S U G
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4.4 Resultados do desenvolvimento de formularios de registro do atendimento

médico e multiprofissional para LEA

Fundamentados na

irregularidade de preenchimento de

instrumentos

padronizados de avaliagado pelos médicos e profissionais de reabilitagcao, propusemos

a reestruturacao dos formularios de atendimento com os seguintes principios:

e Compartilhamento de informacgdes

e Coleta de informacbes em campos estruturados

e Uso de questionarios padronizados

e Classificagao e registro das manobras terapéuticas

e Classificagao e registro de orientagdes
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e Controle da aprendizagem das orientagdes pelo paciente

e Controle da aprendizagem das orientacbes pelos cuidadores e
familiares

e Registro de ajudas técnicas

e Classificagao e registro de destinos apos a alta

As primeiras versdes dos formularios estdo no final deste documento (Anexos
det1a?7).
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7 DISCUSSAO

O registro do atendimento no prontuario eletrénico do sistema computacional
do HCFMRP serviu para agilizar seu transito e disponibilizar informacdes clinicas de
forma completa. Assim como nos registros em prontuarios fisicos, em papel, além da
importancia clinica, esses registros mantiveram sua validade médico-legal. Todavia,
tais registros em campo livre ndo permitiram uma coleta padronizada das informacgdes
e a recuperacao dessas informagdes para gerenciamento administrativo, clinico ou
cientifico foi muito comprometida, uma vez que passou a exigir a consulta a cada um

dos prontuarios.

Em 2015, quando houve a proposta de formalizar os protocolos de atendimento
multiprofissional do Centro de Reabilitagdo do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto,
foi sugerida a criacdo de instrumentos de avaliagdo para todas as equipes
multiprofissionais, inclusive a equipe médica, através de formularios de atendimento
padronizados. Entretanto, nem todos os servigos multiprofissionais desenvolveram
tais formularios, e aqueles que desenvolveram, como por exemplo a enfermagem, nao
tiveram tais instrumentos de avaliacdo incorporados as telas de registro dos
atendimentos no Sistema HCFMRP, o que tornou a coleta sistematica dessas
informacdes uma acado dependente da motivacdo e dedicacdo do profissional da
equipe de reabilitagdo que precisaria consultar o protocolo e registrar essas
informacdes nos campos livres do sistema computacional. O mesmo pode ser dito
para as equipes de tratamento das grandes sindromes incapacitantes, com LEA, lesao
medular, amputacgdes e a equipe infantil. Diante desta realidade, o registro incompleto
das avaliacbes realizadas pela equipe multidisciplinar, impossibilitou o
acompanhamento da evolugdo dos pacientes no inicio e final do programa de
reabilitacdo, ndo havendo uma coleta sistematica e automatica de informagdes para
composi¢cao de relatorios, além de nao permitir o compartihamento de tais

informacdes entre a equipe multidisciplinar.

Nao ha como avaliar, no entanto, se esse aspecto de registros incompletos teve

impacto na queda da efetividade e da eficiéncia dos atendimentos no CER, pois nao
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ha uma medida comparativa prévia ou concomitante do atendimento documentado

por outra rotina.

Hipoteticamente, o registro sistematizado e padronizado de informacgdes
permite a elaboracao de relatérios com informagdes mais precisas da realidade, seja
quanto a questdes administrativas como clinicas. E fundamental que a unidade de
saude tenha a sua organizagdo, administragdo e processos de trabalho
documentados. Isto € importante para o gerenciamento da unidade e leva ao ganho
de efetividade e ao ganho de eficiéncia. Desta forma, documentos mais simples com
a descricdo das rotinas sao suficientes e podem ser organizados sob a forma de
manuais ou instrugdes de trabalho. Essa documentacao € importante para garantir a
continuidade dos processos apos a substituicdo ou inclusdo de um novo funcionario,
mas também para facilitar a identificagcdo de etapas que devem ser monitoradas,

através de marcadores de processo ou indicadores de resultados.

Um problema habitualmente relatado pelos pacientes e seus cuidadores por
ocasiao do inicio do programa de reabilitacdo é que a historia clinica é repetida tantas
vezes quanto o numero de novos profissionais por quem o paciente é atendido. Assim,
além do médico, o paciente que é assistido por trés terapeutas e um enfermeiro,
repete sua historia outras quatro vezes. Além de ser desgastante para o paciente e
seu cuidador, esse procedimento implica em dispéndio de tempo e desmotivagao para
0 paciente, que se vé repetindo uma informagcdo que pode ser rapidamente
compartilhada por toda a equipe, com acréscimos especificos de cada profissional e
investimento maior de tempo na intervengao terapéutica e orientagdes. Esta questao
esta relacionada ao processo de formacgao profissional, ou seja, todos os profissionais
de saude sao formados e treinados nas disciplinas tedricas e praticas de semiologia
que é importante obter uma histéria completa do paciente, o que € verdade, porém

pouco produtivo na pratica clinica em equipe multiprofissional.

Desta forma, os formularios propostos para cada um dos servigos profissionais
- médico, enfermagem ou terapias - foram desenhados a partir deste estudo para nao
repetir as informagdes colhidas anteriormente por outros profissionais. Como o

atendimento médico € a porta de entrada para o processo de reabilitagdo, coube a
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esse profissional a incumbéncia de obter a histéria dos eventos mérbidos, tratamentos
médicos, antecedentes, comorbidades e uma parte da avaliacdo funcional sobre a
qual ele tem mais atuagdo, seja por meio de medicamentos, orientacbes ou
procedimentos médicos. As fichas de avaliacdo de outros servigos profissionais
aprofundaram aspectos da funcionalidade no qual havera uma intervencgao especifica

traduzindo a avaliagdo num aspecto pragmatico da pratica profissional.

Alguns instrumentos de avaliagdo, como a MIF, que €& preenchida pelos
profissionais de terapia ocupacional, apresenta aspectos da funcionalidade que eram
preenchidos por varios membros da equipe multiprofissional: a questdo de
transferéncias e locomocgao pela fisioterapia, os cuidados com as eliminagdes
fisioldgicas pela enfermagem. Por outro lado, a dimensao de avaliagao ‘independéncia
para a realizagcao das atividades’ era repetida em outros instrumentos de avaliagao,
como por exemplo no indice de Barthel, aplicado pelo servico de enfermagem e com
propriedades psicométricas sobrepostas a MIF motora. Estas observagcdes apontam
para uma necessidade de uma nova fase de refino na selecdo dos instrumentos
padronizados de avaliagao ou na distribuigao de itens desses instrumentos para cada

personagem da equipe multiprofissional.

Outras limitagcbes percebidas nos registros dos prontuarios eletrénicos foram a
auséncia de objetivos explicitos desde o inicio do programa de reabilitacao, a falta de
descricao das intervencgdes terapéuticas, falta de metas quantitativas ou qualitativas

ou coleta sistematica de medidas.

A definicao de objetivos terapéuticos pode esbarrar em generalizagbes do tipo
‘melhorar a funcionalidade’, que dizem muito pouco, ou afunilamentos pouco mais
direcionados como ‘melhora da capacidade de locomogao’, ‘semi-dependéncia para
atividades de vida diaria’. Este tipo de objetivo permite intervengdes desfocadas e
pouco esfor¢o na definigdo de metas quantitativas ou qualitativas precisas. Conforme
explicado previamente sobre o ciclo da reabilitacao, a definicdo de objetivos claros e
factiveis permite a evolugédo progressivamente mais complexa aos objetivos gerais,

de uma forma que é possivel graduar e acompanhar.
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Nesse sentido, a medida GAS (Goal Attainment Scale), cuja tradugao livre para
o portugués seria Escala de Aquisicao de Objetivos, vem ao encontro dessa demanda.
Em reabilitagcdo, os objetivos funcionais desejados com as medidas terapéuticas sao
muito variados, podendo relacionar-se a locomogao, motricidade, controle da dor,
desempenho cognitivo. O uso de instrumentos de medida voltados a independéncia
funcional predomina desde os anos 1980, mas deixa questdes relacionadas a
destreza, velocidade de realizagdo, ou aspectos cognitivos em segundo plano. Para
ser usada para diferentes objetivos, essa escala pontua o individuo como -1, quando
o problema a ser resolvido nao é total, e -2 quando o problema ¢é total (exemplo de
problemas totais sdo dor avaliada como EVA = 10 ou uma pessoa que nao anda).
Segundo a GAS, a equipe ou o profissional de saude devem estabelecer intervalos de
resultados do tratamento (ainda nos exemplos anteriores, os objetivos podem ser
reduzir a dor pela EVA para um nivel entre 2 e 4). Ao final do periodo terapéutico, ao
final do ciclo de reabilitacdo, a reavaliagcdo do nivel de dor pode informar que o
individuo esta com EVA = 0, ou seja, muito melhor que o planejado, nesse caso sua
pontuacéo final sera +2. Se a dor estiver no patamar EVA = 1, ele sera pontuado com
+1, indicando que esta um pouco melhor que o esperado. Se a dor estiver no nivel
EVA = 3, portanto dentro do intervalo desejado, a pontuagao é 0 (zero). Porém se os
resultados foram aquém do esperado, EVA > 4, entdo a pontuacao sera -1, e se

houver piora da dor, a pontuagao sera -2.

Um achado fortuito deste estudo foi a constatacdo de que pouco se obtém a
partir dos registros das sessdes terapéuticas em todos os servicos profissionais,
exceto enfermagem. De forma geral, assim como comentado a 2 paragrafos acima
que os objetivos terapéuticos sdo pouco especificos, 0 mesmo ocorre quanto a
descricao das intervencdes, onde, por exemplo, o ‘fortalecimento de membros’ pode
estar registrado, mas nunca com qual carga ou numero de repeticoes. O ‘treino de
atividades de vida diaria’ ndo especifica qual atividade ou qual nivel de sucesso o
paciente teve com a atividade. Desta forma, a leitura dessas anotagdes por outro
profissional da equipe nao traz informagdes suficientes para formar um quadro da
evolugdo do paciente. Além disso, pode-se questionar como o proprio profissional
pode recordar-se da evolugcédo do paciente. Isso pode ser um problema maior ainda

quando se pensa na reabilitagdo com a participacdo dos alunos de graduacgao, que
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mudam de estagio a cada 6 semanas e deveriam deixar informacdes completas para

0 colega que assumira o caso.

Para o caso especifico do servico de enfermagem de reabilitagdo, as
intervengdes terapéuticas sao devidamente documentadas quanto ao dia em que
foram realizadas, e o tipo de cuidados ou o tipo de orientacéo, assim ha um controle

preciso e fidedigno dos cuidados oferecidos.

Uma das intervencdes mais potentes em reabilitagcao é a informagao. Por meio
de orientagdes, os pacientes e seus cuidadores podem entender a doenga que deu
base a deficiéncia, os aspectos clinicos e funcionais resultantes e aderir de forma mais
efetiva a reabilitacdo. Todavia, ha um intervalo de dimensao variavel entre a
informacéao passada pelo profissional de saude e o quanto € incorporado pelo paciente
e pelos seus cuidadores/familiares. O nivel educacional e a capacidade de abstragao
de cada um desses personagens podem dificultar a comunicacgao, assim como ideias
preconcebidas sobre a doenga, os objetivos de reabilitacdo e o tratamento. Nao &
habitual registrar-se o nivel de compreensao das orientagcdes passadas pela equipe
multiprofissional, o que pode estar relacionado a dificuldade de adesao de familias e

pacientes a proposta do servigo de reabilitacio.

Para a verificagdo do uso e preenchimento dos formularios de toda a equipe
multiprofissional de reabilitacdo, foram coletados dados dos pacientes atendidos nos
anos de 2017, 2018 e 2019 do CER HCFMRP, compartilhados pela equipe
multiprofissional numa planilha eletrénica na plataforma Google Drive. Porém ao
realizar o levantamento de tais dados, foi observado o preenchimento incompleto dos

formularios desses anos, relacionados aos seguintes motivos:

- Falta de comprometimento do profissional responsavel pelo atendimento. Os
profissionais muitas vezes ndo compreendem a importancia dos dados, que podem
ser utilizados para qualificar e instrumentalizar o planejamento da assisténcia, além
de facilitar a comunicacao entre os membros da equipe e auxiliar nas discussdes de

casos nas reunides de equipe.
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- Falta de treinamento profissional. O treinamento profissional € um componente
chave para motivar os funcionarios e para eliminar problemas, como baixa
produtividade e baixa qualidade no trabalho. A produtividade e qualidade sao
nitidamente menores quando os funcionarios nao estdo preparados o suficiente para
desempenhar as suas funcdes. Este despreparo naturalmente leva a uma maior
incidéncia de erros, como avaliagdes incompletas e preenchimento incorreto dos

formularios

- Turnover de funcionarios (substituicdo de funcionarios mais antigos por
funcionarios mais jovens). Esse processo demanda tempo dos supervisores durante
o periodo de integracéo e treinamento do novo profissional para a realizagdo do seu
servigo. Quando o turnover é frequente provoca uma rotatividade constante da equipe,

0 que gera impacto na qualidade do trabalho realizado.

- Auséncia de uma plataforma online. A criagcdo de um ambiente virtual permitiria
trocas de informagdes, interagao e disponibilizagcdo de materiais de estudo entre os
profissionais da equipe multiprofissional, facilitando a comunicagado, melhorando o
aprendizado e a qualidade do servico prestado aos pacientes no Centro de

Reabilitacdo do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto.

- Tempo curto para preenchimento dos formularios. Na maioria das vezes, os
profissionais dispdem de um curto periodo de tempo para o atendimento dos
pacientes, devido a grande demanda do servigo. As consultas multiprofissionais sao
entao realizadas com pressa e com falta de atencao pelo funcionario, resultando em

avaliagdes incompletas dos pacientes e preenchimento incorreto dos formularios.

- Preenchimento dos formularios feito por alunos. Por se tratar de um hospital
escola, muitos atendimentos realizados no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto sdo acompanhados por alunos da graduacgao, que
auxiliam nos preenchimentos dos formularios e nos registros das informacgdes clinicas.
A inexperiéncia, aliada a falta de supervisdo dos preceptores resultam no

preenchimento incompleto dos dados dos questionarios.
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- Inseguranca para realizar o registro das informagdes. Quando se trabalha com
demandas de saude, os profissionais necessitam tomar decisbes com
responsabilidade e respeito pelos outros, e as duvidas em relagéo as avaliagbes dos
pacientes que podem surgir durante os atendimentos clinicos, faz com que muitos

profissionais omitam informagdes importantes, ndo registrando-as nos formularios.

- Pacientes que nao se enquadram nos dados dos formularios. Os questionarios
sao formulados visando incluir a maioria das avaliagdes e indagacgdes possiveis dentro
de um determinado tema, a fim de abranger a maior parte de pacientes possiveis.
Entretanto, existem pacientes que ndo se enquadram em determinados dados dos

formularios, ficando o registro de tais informagdes ausentes.

- Falhas técnicas do sistema. Os atendimentos clinicos de pacientes no HCFMRP
sao realizados com auxilio de computadores. Muitas vezes o sistema computacional
nao opera apropriadamente, ocorrendo interrupgdo no seu servigo, com perda de
dados e informagdes. Quedas de energia também prejudicam os atendimentos que
sdo entdo realizados de maneira manual, sendo algumas informagdes nao

questionadas por ndo serem lembradas.

- Omissao de informacdes pelos pacientes. Alguns pacientes omitem informacdes
clinicas importantes por ndo serem queixas ativas ou espontaneas, ou por ndo serem

interrogadas pelo profissional durante o atendimento.

Diante dessa realidade, neste estudo foram criados novos formularios de
atendimento médico e multiprofissional, seguindo instrumentos de avaliagao
propostos pela equipe médica e multiprofissional no atendimento de reabilitagdo das
lesdes encefalicas adquiridas, que abrangem uma avaliagcdo menos repetitiva para o
paciente e mais focada por cada area de atuacdo, a fim de definir diagndsticos

funcionais por area (profissional) e especificar condutas terapéuticas.

Dentre as vantagens dos novos formularios podemos citar:
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Padronizacao da coleta de dados, importante na tomada de decisdes e analise
da evolugdo do paciente. Trabalhar com registros de informacgdes
padronizadas, que preveem o acompanhamento da evolugdo do paciente,

aumenta a eficiéncia do trabalho de equipe.

Motivacdo externa ao profissional de saude para o registro completo das
informacdes colhidas. Os novos formularios aumentam a produtividade dos
profissionais de saude, ao direcionar a coleta de dados para aspectos
importantes da histéria clinica do paciente, otimizando a seguranca para o
registro de informacdes, além de otimizar o tempo da consulta e reduzir horas

extras de trabalho.

Uso regular de instrumentos de avaliagéo validados. Por exemplo, a MIF que é
um instrumento de avaliagdo da incapacidade de pacientes com restricoes
funcionais, que avalia de forma quantitativa a carga de cuidados demandada
por uma pessoa para a realizacdo de tarefas motoras e cognitivas de vida

diaria, sendo valido e util na reabilitagdo ambulatorial para seguimento clinico.

Obtencao de dados para a tomada de decisdes administrativas. Os dados
coletados através dos novos formularios irdo mostrar a evolugao do paciente e
seus ganhos funcionais com a reabilitagdo, permitindo que a equipe
multiprofissional tome decisdes como manter o paciente no programa de
reabilitacdo, sendo tragados novos objetivos funcionais para o paciente, ou

decidir pela alta do programa.

Coleta regular de informagdes para estudos cientificos. Uma das fases mais
importantes em uma pesquisa € a coleta de dados, que sera otimizada com os

novos formularios, evitando coletas de informagdes insuficientes.

Elaboracdo de novas condutas assistenciais, que permitirdo direcionar o
trabalho da equipe de reabilitagdo e registrar os cuidados na resolugao ou

prevencao de um problema do paciente.



89

e Coletar informagdes sobre:
o sintomas
o sinais clinicos
o condutas: medicamentos, terapia, instrumentos, procedimentos
o orientagcdes
o checagem de entendimento das orientagcbes pelos pacientes e

cuidadores

e Os novos formularios também passarao a classificar a origem do paciente e o
destino apds o tratamento, dando mais informacgao sobre o fluxo do paciente

antes e depois do trajeto pelo CER

Alguns problemas identificados neste estudo ainda ndao foram contornados.
Vale destacar a auséncia de um formulario de registro de informagdes para a reuniao
de equipe multiprofissional de reabilitacdo no qual estejam registrados, para cada
servico, a data de inicio do atendimento, o perfil funcional inicial, objetivos funcionais
especificos, preferencialmente descritos na linguagem da escala GAS, o numero de
sessdes terapéuticas decorrido desde o inicio do atendimento ou a ultima discussao
do caso, o nivel de aquisicdo dos objetivos e fatores que interferiram positiva ou
negativamente. Por fim, esse formulario deve conter a decisdo a respeito da
continuidade ou nao do tratamento e o destino do paciente, se for decidida a alta.
Outro formulario que nao foi trabalhado €& o relatério de alta, informando as
intervengdes usadas e a evolugdo que o paciente possa ter apresentado, ou n&o, ao
longo do periodo de reabilitagdo, os motivos da deciséo pela alta e as recomendacgdes
para continuidade de cuidados. Por fim, uma informagdo administrativa que o
formulario de alta pode conter é o local para onde o paciente foi contra-referenciado
(unidade basica de saude, ambulatério de especialidades, instituicdo de longa

permanéncia, cuidados domiciliares etc).
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6 CONCLUSAO

Este estudo permitiu o desenvolvimento de formularios de registro das
observacgoes, intervencgdes e resultados do tratamento de reabilitacdo dos pacientes
com LEA no CER, e marca o inicio do estudo quantitativo do fluxo desses pacientes
no HCFMRP, indicando sua origem, permanéncia e destino. Os formularios foram
desenvolvidos através de um estudo comparativo internacional e viabilizardo o
compartiihamento de informagdes clinicas pela equipe multiprofissional de
reabilitacdo, podendo ser incorporados as telas do sistema computacional no futuro
para guiar o profissional durante o atendimento e permitir o registro completo das

informacdes clinico-funcionais e de pesquisas.
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ANEXOS

Anexo 1
Formulario Médico Reabilitacao Lesao Encefalica Estavel — Caso Novo

Identificagao:

RGHC: (alfanumérico)
Nome:
Idade: (anos completos)
Procedéncia atual:
e Ribeirdo Preto
e Outra cidade (descrever)

Acompanhantes:
Nome e Grau de parentesco
Especificar o cuidador principal

Servico de origem do encaminhamento:
e HCRP: qual clinica?

UE: qual clinica?

HEAB

CIR

DRS13/ CROSS

Resumo do Caso

e Data de instalagao da deficiéncia
e Tipo de lesdo:
o AVC
m Hemorragico
o intraparenquimatoso, subaracnoide, ventricular
m Isquémico
m Outro
o TCE
m aberto
m fechado
o Tumor
o Pdéds-operatério

e Duracgao de internacéo inicial:

o (local)

o Data inicial, data final - calculo de dias
e Duracgao de internacao sequencial:

o (local)

o (N&ao) Data inicial,

o data final - calculo de dias
e Tratamento agudo

o trombdlise
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trombectomia

observacéo clinica
craniectomia descompressiva
drenagem

derivagao

Outros

O O O O O O

Tratamento de reabilitacdo desde a lesio inicial

o Fisioterapia

o Fonoterapia

o Terapia ocupacional

o Outros
Evolucéao funcional desde a instalacao da incapacidade

o Consciéncia e cogni¢ao (melhor) (pior) (inalterada) descrever

o Forgca e mobilidade (melhor) (pior) (inalterada) descrever

o Sensibilidade e dor (melhor) (pior) (inalterada) descrever

o Degluticao e fala (melhor) (pior) (inalterada) descrever
Comorbidades e antecedentes

o Diabetes: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Hipertenséao arterial: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Dislipidemia: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Cardiopatia: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Cirurgias (Sim) (Nao) (descrever)

o OQutros: descrever
Antecedentes familiares

o (Sim) (Nao) descrever:
Medicamentos em uso atual

o (Sim) (Nao) descrever:

O
O
O
O

HPMA:

Evento neurolégico com data:

Vascular:
o AVC h, AVC i; descrever o territério, tratamento agudo: trombdlise
(farmacolégica, mecanica), craniectomia, derivacao
o Aneurisma: roto, operado, embolizado; descrever o territério;
Traumatica:
o TCE aberto, fechado, hemorragia intraparenquimatosa (descrever o
territorio), tratamento drenagem, derivagao
Tumores neurologicos: (especificar o tumor e localizagao)
Pos-operatorio NEC: (especificar o motivo e localizagao)

Complicagoes da fase aguda:

Infecgdes:

Vasculares/hematoldgicas:
Hidroeletroliticas / metabdlicas:
Permanéncia em UTI ___ (dias)
Permanéncia em enfermaria ___ (dias)
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e Data do evento: dd/mm/aa
e Data da primeira alta: dd/mm/aa

Sequelas no periodo inicial:
Motoras:

Degluticao:
Linguagem:
Cognitivas:

Dor:

Convulsoes:

Interrogatoério sobre diversos aparelhos:
e descrever

Antecedentes pessoais

e Diabetes: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Hipertenséao arterial: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Dislipidemia: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Cardiopatia: (Sim) (Nao) (descrever o tratamento)
Cirurgias (Sim) (Nao) (descrever)
Outros: descrever

Habitos

e Tabagismo

e Consumo de alcool

e uso de drogas

e pratica de exercicios

e Outros: (descrever)
Medicamentos em uso

e nome, dose, posologia

Evolugao Funcional
Dominancia: Destro, Canhoto
Reabilitagao realizada desde a alta hospitalar:

e Local: Domiciliar, UBS, clinicas particulares, clinicas convénio, centros de
reabilitacao

Fisioterapia: sim / ndo (periodo de realizagao e frequéncia semanal)

Terapia Ocupacional: sim/ ndo (periodo de realizagao e frequéncia semanal)
Fonoterapia: sim / ndo (periodo de realizagao e frequéncia semanal)
Psicologia: sim / ndo (periodo de realizagéo e frequéncia semanal)

Outras atividades: hidroginastica? Pilates? Etc

Funcionalidade no momento da consulta:
e Atividades basicas de vida diaria
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o Higiene: independente, parcialmente dependente, dependente
o Vestuario: independente, parcialmente dependente, dependente
o Alimentacao: independente, parcialmente dependente,dependente

e Escala Rankin Modificada

o 0 assintomatica

o 1 nenhuma incapacidade significativa: faz todas as atividades habituais

o 2 incapacidade leve: incapaz de fazer as atividades habituais, porém é
independente para os cuidados pessoais

o 3 incapacidade moderada: requer alguma ajuda, mas €& capaz de
caminhar sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

o 4 incapacidade moderada a grave: necessita de assisténcia para
caminhar e para atender as proprias necessidades fisioldgicas

o 5 incapacidade grave: confinado a cama, requerendo cuidado e
atengao constante de enfermagem

e Classificagao funcional da marcha - modificada:
o marcha nao funcional / terapéutica
o marcha domiciliar
o marcha nas cercanias da casa ou vizinhanga
o marcha comunitaria
o marcha normal
e Locomocao (assinalar a forma mais habitual de locomogao):
o Marcha independente
o Marcha dependente de auxilio de terceiros
o Cadeira de rodas independente
o Cadeira de rodas dependente de terceiros
o Acamado
e Transferéncias:
o Independente
o Dependente (descrever o numero de pessoas e situagoes)
o Guindastes para transferéncia (Sim) (Nao)

e Tecnologia para mobilidade:
o Orteses: suropodalica, outra (descrever)
o Bengalas, muletas, andador, outros (descrever)
o Cadeira de rodas:
=  Manual, motorizada
= Prépria, emprestada, alugada
= Postura sentado em CR: adequada, inadequada (descrever)
o Cadeira de banho:
= Rodas pequenas, grandes
= Prépria, emprestada, alugada
= Postura sentado em CR: adequada, inadequada (descrever)



Dor:

Queixas dolorosas prévias a deficiéncia: (descrever)
Queixas dolorosas atuais
o Topografia/irradiagao:
= Membro superior Direito Esquerdo
= Membro inferior Direito Esquerdo
= Todo hemicorpo Direito Esquerdo
= Cabeca
= Coluna lombar
= Coluna cervical
Tipo de dor:
o Choque, queimacao, peso, ardor, outro
Fatores de piora:
o Movimento, clima, estresse, piora espontadnea sem fatores claros de
piora
Fatores de melhora:
o Repouso, manobras de posicionamento, melhora sozinho
Medicamentos em uso ou ja utilizados e efeitos (descrever)
Procedimentos ja realizados e efeitos (descrever)

Alimentacao

Oral
o Disfagia: liquidos, sélidos, voz molhada, tosse ao engolir, rouquidao,
reducao das porgdes, sialorréia, posi¢cdes que desencadeiam ou
diminuem a disfagia (descrever)
o Dieta habitual: componentes mais comuns, necessidade de
processamento
Sonda nasoenteral ( )
Gastrostomia ( )

Habito Urinario

Problemas urinarios prévios: (descrever)

Atualmente Continente x Incontinente (frequéncia de perdas urinaria)
ITU recente (Sim) (Nao) Data Tratamento (descrever)

Uso de sonda vesical: (Sim) (Nao)

Usa fralda? (Sim) (Nao)

Habito Intestinal

Problemas prévios com o habito intestinal: (descrever)
Atualmente Continente x Incontinente (frequéncia de perdas urinaria)
Usa fralda? SN
Laxantes S N (descrever)
Manobras para evacuagao:
o massagem abdominal
o estimulagao anal / retal
o lavagem intestinal / clister / enema
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Sono:

Problemas prévios com o sono: (descrever)
Atualmente Reparador S N

Atualmente Inversao ciclo vigilia-sono
Outro:

Emocional/cognitivo:

o Problemas psiquiatricos prévios:

o alcoolismo (descrever o tratamento)

o abuso de drogas (descrever o tratamento)
o depressao: (descrever o tratamento)

o outros: (descrever o diagndstico e o tratamento)
Reconhece as pessoas vistas habitualmente
Lembra de tarefas simples diarias

o rotina de higiene

o medicamentos

o horarios de exercicios

Lembra de datas, compromissos

Resolve problemas simples

o percebe o frio ou calor

o manifesta fome ou sede

o indica a necessidade de evacuar ou urinar
Sintomas emocionais / cognitivos

o Agitacéo psicomotora

o Apatia

o Hipersexualizagao

o Sinais de depressao

Exame Fisico

Geral:

Estado geral: Bom, Regular, Mau
Corado / descorado

Hidratado x desidratado
Emagrecido, Eutroéfico, Obeso

Neurolégico:

Vigil S N
Glasgow

e abertura ocular

o 4 espontanea
o 3 ao chamado
o 2 apressao

o 1 ausente

o Nao testavel
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e Resposta verbal

O O O O O

O

5 orientada
4 confusa

3 palavras

2 sons

1 ausente
Nao testavel

e Melhor resposta motora

O

O O O O O

O

6 obedece comandos
5 localizada

4 flexdo normal

3 flexao anormal

2 extensao

1 ausente

Nao testavel

e Orientagao:

O
O

temporal S N
espacial SN

e Equilibrio

O

Sentado

m Equilibrio cervical
e Adequado
e Inadequado

m Equilibrio de tronco
e Adequado sem apoio
e Adequado com apoio leve
e Inadequado

e Marcha

O

O
O
O
O

N&o realiza
Dependente x Independente de terceiro
Ortese S N descrever
Auxiliar de marcha S N descrever
Apoio inicial

m antepé

m retropé

m borda lateral / inversao
Controle do quadril S N descrever
Controle do joelho S N descrever
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Membro Superior Direito:

ADM Forga Tonus Dor

Ombro abducgao

Cotovelo flexao

Cotovelo extensao

Cotovelo pronagao

Cotovelo
supinagao

Punho flexao

Punho extensao

Dedos flexao

Dedos extensao

Polegar flexao

Polegar extensao

e Sensibilidade
o Superficial Normal / Alterada (Descrever)
o Profunda
o Index-nariz: Normal / Alterada (Descrever)
o Posicao do polegar: Percebe / ndo-percebe
o Movimento do polegar: Percebe / ndo-percebe

e OQutras alteracoes
o amputagdes
o cicatrizes
o deformidades
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Membro Superior Esquerdo:

ADM Forca Tonus Dor

Ombro abducgao

Cotovelo flexao

Cotovelo extensao

Cotovelo pronagao

Cotovelo
supinagao

Punho flexao

Punho extensao

Dedos flexao

Dedos extensao

Polegar flexao

Polegar extensao

e Sensibilidade
o Superficial: Normal / Alterada (Descrever)
o Profunda
o Index-nariz Normal / Alterada (Descrever)
o Posicao do polegar: Percebe / ndo-percebe
o Movimento do polegar: Percebe / ndo-percebe

e Outras alteracoes
o amputagdes
o cicatrizes
o deformidades
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Membro Inferior Direito:

Quadril flexao ADM Forca Tonus Dor

Quadril extensao

Joelho flexao

Joelho extensao

Tornozelo flexao

Tornozelo
extensao

Tornozelo inversao

Tornozelo eversao

Artelhos flexao

Artelhos extensao

Halux flexao

Halux extensao

e Sensibilidade
o Superficial: Normal / Alterada (Descrever)
o Profunda
o Calcanhar-joelho: Normal / Alterada (Descrever)
o Posicao do halux: Percebe / nao-percebe
o Movimento do halux: Percebe / ndo-percebe

e OQutras alteracoes
o amputagdes
o cicatrizes
o deformidades



Membro Inferior Esquerdo:
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Quadril flexdao

ADM

Forca

Tonus

Dor

Quadril extensao

Joelho flexao

Joelho extensao

Tornozelo flexao

Tornozelo
extensao

Tornozelo inversao

Tornozelo eversao

Artelhos flexao

Artelhos extensao

Halux flexao

Halux extensao

e Sensibilidade

o Superficial Normal / Alterada (Descrever)

o Profunda

o Calcanhar-joelho: Normal / Alterada (Descrever)

o Posicao do halux: Percebe / nao-percebe
o Movimento do halux: Percebe / ndo-percebe

e Outras alteracoes
o amputagdes
o cicatrizes

o deformidades



Diagnéstico Funcional

Motor

(@)

O
O
O

Hemiplegia / Hemiparesia
o Completa
o Incompleta
o Flacida
o Espastica
Tetraplegia / Tetraparesia
Ataxia
Outros (descrever)

Sensibilidade

o Superficial: preservada / alterada (descrever)
o Profunda: preservada / alterada (descrever)

Degluticao

(@)

O
O
O

Preservada

Disfagia (descrever)
Sonda nasoentérica
Gastrostomia

Comunicagao

(@)

O O O O

Preservada
Mutismo

Disartria

Afasia

Outra (descrever)

Emocional/cognitivo

O O O O O O O

Eutimico

Depressivo

Agitacao psicomotora
Apatia
Hipersexualizado
Alteracao memoria
Negligénica

Esfincter

O
O

Uretral: continente / incontinente
Anal: continente / incontinente

Dor

©)
©)
©)
©)

Nociceptiva
Neuropatica
Mista

Psicogénica
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Conduta

e Encaminhamento para o Ambulatério de Triagem Multiprofissional Funcional
(ATMF) (Sim / Nao)

e Protocolo de Reabilitagdo FISC (Eleito/ Nao eleito)

e Objetivos do tratamento/reabilitagao:
o Para o paciente (descrever)
o Para familiares (descrever)

e Eleito para acompanhamento terapéutico extra protocolo (Sim / Nao)
o qual servigo terapéutico?
o qual objetivo?

e Alta para outro servigo terapéutico de reabilitagdo (Sim / Nao), motivo

e Investigacdo complementar:
o Exames de imagem:
o Exames laboratoriais:
o Encaminhamentos médicos:

e Prevencgao secundaria do AVC (Sim / Nao)
o Qual servigo:

e Medicamentos
o Iniciados:
o Mantidos:

e Prescricao de OPMs

o Cadeiras de rodas ( )
Cadeira de banho ( )
auxiliar de locomocgéao:
Ortese

o membro superior:

o membro inferior:

O O O

e Retorno
o (descrever)



Anexo 2
Formulario Socioeconémico — Assistente social

1.ldentificagcao paciente
- Grau de Instrucao

analfabeto

até 5° ano incompleto do ensino fundamental
com 5° ano completo do ensino fundamental
do 6° ao 9° ano incompleto do ensino fundamental
ensino fundamental completo

ensino medio incompleto

ensino medio completo

superior incompleto

superior completo

especializagao

mestrado

doutorado

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

- Situagao no mercado de trabalho

() empregador

() assalariado com registro

() assalariado sem registro

(') autbnomo com previdéncia social
() autbnomo sem previdéncia social
() aposentado

() pensionista

() desempregado

() nao trabalha

() outra
Ocupacéo:
Renda:

- Beneficios Previdenciarios / Assistenciais

() auxilio doenca

() auxilio acidente

() reabilitagao Profissional

() salario maternidade

() beneficio de prestacao continuada — LOAS
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2.Composigao familiar
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Nome

Vinculo

Idade G.instrugdo Sit.ocupacional

Renda

Cuidador:

Total renda familiar

Salario Minimo vigente

Beneficios socioassistenciais no nucleo familiar

() sim
() nao
Beneficio

Valor

3. Caracteristicas do domicilio

Localidade:
() urbana
() rural

Situacao:

() proprio

() alugado
() financiado

() cedido

() invasao
() arrendado
() outro

Tipo de construcao:
() alvearia

() madeira

() outro

Valor

Numero de coéHmodos




4. Infraestrutura

Agua encanada: () sim () ndo
Esgoto:( ) sim () nédo

Energia elétrica: () sim () ndo

Coleta de lixo: () sim () nao

5. Orientagoes / intervengoes do servigo social

- Transporte / recurso para locomogao

Sim

Nao se aplica

Conducéo prépria

isencao de transporte municipal

Remocao

Van adaptada para cadeirante

Tratamento fora de domicilio

Suburbano

Passe livre interestadual

- Credencial de Estacionamento

Sim

Nao se aplica

Idoso

Pessoa com deficiéncia
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- Assistenciais

Sim

Nao se aplica

Beneficio de prestacao
continuada

renda

Beneficio de Transferéncia de

6. Encaminhamentos

Sim

Nao se aplica

CRAS

CREAS

Coordenadoria do
Idoso

Conselho Tutelar

Fundo Social

ONG

7. Agoes socioeducativas

- Orientagdes sobre manual do CER () sim () ndo
- Rotinas do hospital ( ) sim () néo

8. Articulagao com equipe

- Reuniao de equipe () sim ( ) ndo Data
- Discussao de caso com equipe () sim () ndo. Qual profissional?

9. Reuniao familiar

() sim () ndo () nao se aplica

/

/
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Anexo 3
Formulario Psicologia

ENTREVISTA DE TRIAGEM INICIAL — Coleta dados sdcio demograficos, além de
avaliar as fungdes psiquicas e presencga de alteracbes comportamentais e sociais.
Entre os itens avaliados estdo: sono, apetite, humor, memoria, atengao, juizo critico
da realidade, pensamento logico e discurso, relacionamento afetivo e participacao
social.

Nivel de consciéncia Vigil () Inconsciente ()

Orientacao Orientado () Desorientado ()

Comunicacéao Comunicativo () N&o comunicativo ()

Responsividade Responsivo () N&o responsivo ()

Atencéao Atento () Desatento ()

Concentracgao Mantida () Prejudicada ()

Memoria Preservada () Prejudicada ()

Pensamento I6gico Coerente () Confuso / desorganizado ()

Senso percepcao Preservado () Alucinagdes / delirio ()

Discurso Coerente () Desorganizado ()

Humor Eutimico () Distimico / apatico / euférico
/ labilidade emocional ()

Juizo critico da realidade Mantido () Alterado ()

Psicomotricidade Sem alteracdes Lentificado / agitado

Orientacao sobre Sim () Nao ()

diagnostico

Presenca de suporte Sim () Nao ()

familiar

Participacao social Sim () Nao ()

Abuso de substancias Sim () Nao ()

Relacionamento afetivo Sim () Nao ()

Histérico psiquiatrico Sim () Nao ()

Sono Presrvado () Prejudicado ()

Apetite Preservado () Prejudicado ()

Aceitacao do diagndéstico Sim () Negacao ()

A) Inventario de Depressao de Beck — avalia a presenca e intensidade de
sintomas depressivos

( ) Auséncia de Depressao

( ) Presenca de Sintomas Depressivos Leves

( ) Presenca de Sintomas Depressivos Moderados
( ) Presenca de Sintomas Depressivos Severos

B) Inventario de sintomas de stress de Lipp — avalia a presenga dos sintomas de
estresse de curto, médio e longo prazo.
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( ) Presenca de Estresse na fase de alerta

( ) Presenca de estresse na fase de resisténcia
( ) Presenca de estresse na fase de exaustao

( ) Auséncia de estresse

C) WHOQOL-BRIEF - Instrumento de avaliagio breve de qualidade de vida da
WHO. E dividida em quatro dominios: Fisico, Psicoldgico, Social e Meio
Ambiente

) Insatisfatorio (Precisa melhorar)
) Regular

) Satisfatorio (Bom)

) Muito Bom

AN N N N

D) Escala de sobrecarga do cuidador — avalia a presenca e intensidade de
sintomas de sobrecarga emocional do cuidador.

( ) Auséncia de Sobrecarga

( ) Sobrecarga moderada

( ) Sobrecarga moderada a severa
( ) Sobrecarga Severa

E) Avaliagao cognitiva de Montreal. Instrumento de rastreio cognitivo. Avalia
possiveis prejuizos em Memodria, Atengao, Fungdes Executivas, Linguagem,
Abstracao, Orientagao, Visuoconstrucao e Fluéncia Verbal.

( ) Déficit
() Satisfatério

F) Possibilidades de intervengao psicolégica

( ) Atendimento Psicolégico individual

( ) Oficina Terapéutica Multiprofissional
( ) Atendimento Psicoldgico Familiar

( ) Orientacao Psicoeducativa

( ) Avaliacao Psicologica

( ) Avaliacao Neuropsicologica

( ) Estimulacédo Cognitiva
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Anexo 4
Formulario Fisioterapia

Data:
Avaliagao inicial () Retorno de 2 meses () Alta ()

Classificagao topografica funcional:

( )Hemiplegia ( ) Paraplegia ( ) Monoparesia

( ) Tetraplegia () Outros (por. Ex fraqueza distal por
polineuropatia)

Forgca muscular (0-5) e ADM (goniometria): (0-5) (caso haja alteragao de forca e
ADM quantificar grupos especificos)

MS: Ombro
Cotovelo
Punho e dedos

MI: Quadril
Joelho
Tornozelo e pé

Toénus Ashworth: (1-4)
MS: Ombro

Cotovelo

Punho e dedos

MI: Quadril

Joelho

Tornozelo e pé

Faz uso de medicacéao para alteragao de ténus? ( ) Sim Qual? () Nao,
mas precisa?

Sensibilidade: colocar o lado

Superficial: () anestesia () hipoestesia ( ) normal () hiperestesia
Cinético-postural: ( ) normal ( ) alterado

Descrever:

Apresenta dor? Local:
Faz uso de medicacédo? ( ) Sim Qual? () Nao, mas precisa?

Mobilidade:

No leito, rola para ambos os lados: () Sim () Nao ( ) Apenas com lado nao afetado
Passa de deitado para sentado: ( ) Sim () Nao () Apenas com lado nao afetado
Sentado para em pé: () Sim () Nao () Apenas com lado nao afetado

Controle de tronco sentado: ( ) sem apoio () com apoio das maos ( ) apoio total
Ortostatismo: () Sim () Nao () Apoio qual?

Observacoes:
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Coordenacao:

Index-index:

() consegue olho aberto ( ) ndo consegue olho aberto

() consegue olho fechado () ndo consegue olho fechado
Index-nariz:

() consegue olho aberto ( ) ndo consegue olho aberto

() consegue olho fechado () ndo consegue olho fechado
Calcanhar-joelho ou ritmo com os pés:

() consegue olho aberto ( ) ndo consegue olho aberto

() consegue olho fechado () ndo consegue olho fechado
Disdiadococinesia: ( ) presente ( ) ausente

Equilibrio:

Apoio duplo (pés alinhados)

() consegue olho aberto ( ) ndo consegue olho aberto

() consegue olho fechado () ndo consegue olho fechado
Apoio duplo (pés tandem)

() consegue olho aberto ( ) ndo consegue olho aberto

() consegue olho fechado () ndo consegue olho fechado

Apoio unipodal (One Balance Test) - permanecer em pé sobre uma perna sé por 5
segundos:

Direito: () normal: capaz de manter-se sem apoiar-se ( ) anormal: precisa apoiar-se
Esquerdo: ( ) normal: capaz de manter-se sem apoiar-se ( ) anormal: precisa apoiar-
se

Marcha:
1) Contato inicial:
Tornozelo: () Toque de calcaneo () Pé todo () Antepé () Nao realiza

2) Fase de apoio:
Quadril: () Neutro () Rotagao posterior
Joelho: () Neutro () Hiperextensao ( ) Fletido
Tornozelo: () 1° rolamento ( ) sem 1° rolamento
() descarga de peso sobre o pé todo () s6 em borda lateral do pé

3) Balanco:
Quadril: () Flexado normal do quadril ( ) Rotagéo posterior
() Flexao de quadril diminuida ( ) uso de quadrado lombar

Joelho: () Neutro () Hiperextensao ( ) Fletido
Tornozelo: () Dorsiflexao () Flexao plantar

Marcha:
() Ceifante () Escavante () Parkinsoniana Outras:
( ) Terapéutica ( )Domiciliar ( ) Comunitaria

Orteses: () Ml Qual? () MS Qual?

Cadeira de rodas proépria: () Sim Qual? () Nao
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Adaptacgoes: () Tem. Qual? () Nao tem e néo precisa

() Nao tem, mas precisa Qual?

Dispositivo auxiliar de marcha: () Sim Qual? () Nao
Aplicacao de toxina: musculos aplicados: data:
Aplicacao de fenol: nervos aplicados: data:

Tinetti Equilibrio: /16
Tinetti Marcha: /12

TUG:

S

MIF mobilidade (Transferéncias, Locomogéao e Escada) ___ (7-35)

Rivermead A: __ /13
Rivermead B:___ /10

Condutas:
Sessao n°

1.

2.

3.

Orientacgoes:

( ) Sobre funcionamento do programa de reabilitagao (faltas, alta por
abandono, alta)

( ) Sobre objetivos terapéuticos especificos para a condi¢ao do paciente
( ) Ensinar transferéncias para o cuidador

( ) Posicionamento sentado (membro superior e tronco)

( ) Posicionamento no leito

Treino funcional

( ) Rolar: preparatorios de cintura escapular e pélvica

( ) Sentado: controle de tronco e ajuste postural inclinagdes (ant, post, lat e
rot)

( ) Sentar (controle de velocidade e desaceleracao) e levantar (apoio a frente,
maos entrelacadas, espaldar)

( ) Ortostatismo (apoio a frente com extensor de lona em MI, sem apoio, no
espaldar)

() Ajuste postural em diversas posi¢des

( ) Equilibrio (apoio unipodal, 4 apoios, ajoelhado)

( ) Marcha (énfase em treinos para cada fase)

( ) Alcance e preenséao

( ) Outros:

Meios auxiliares e orteses

() Treino nas barras paralelas

() Treino com andador

() Treino com Muletas canadenses

() Treino com bengala comum ou de 4 pontos
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Condutas finais (reunido de equipe)

1. Alta x objetivos
() Relatdrio de alta
() Reuniao familiar ( sessédo n° 14 - avisar o supervisor)
() Cartilha de exercicios domiciliares

2. Encaminhamentos

() Relatdrio fisioterapéutico para outro servigo ou outro municipio
() Crossou DRS Local preferencial:



Anexo 5

Formulario Fonoaudiologia

Identificagao

Idade

Profisséo

Diagnostico

Caso, data e local da internacao
Escala de Glasgow no evento

Data Traqueostomia

Avaliagao clinica da degluticao:
FC: bpm (60-100 bpm)
SPO2: % (> 95%)

Avaliagao estrutural:

Face () simétrica ( ) assimétrica

Sensibilidade extra oral ( ) preservada ( ) alterada
Mobilidade e tonicidade de:

- bochechas ( ) preservada () alterada

- labios () preservada () alterada

- lingua () preservada ( ) alterada

Moniliase () presente ( ) ausente

Abertura bucal ( ) normal () reduzida

Aspecto e mobilidade palato mole ( ) normal () reduzido ( ) preservada

Aspecto palato duro ( ) normal () alterado

124

Dentes () presentes em ambas as arcadas ( ) presentes em 1 arcada ( ) ausentes ()

BEC () MEC

Protese dentaria () presente ( ) ausente

Ausculta cervical no repouso para estase salivar e/ou de secregdo em regido de

hipofaringe ( ) negativa () positiva
Degluticao de saliva () eficiente () ineficiente

Presenca de tosse () produtiva () eficaz



Avaliagao Funcional:

Foram oferecidas as consisténcias:

- pastosa (em colher) em volumes livre () controlado ()

- liquida (agua) em copo ( ) canudo ( ) colher em volumes livre ( ) controlado ()

- sOlida (bolacha tipo maisena)

Todas manipuladas pelo cuidador () proprio paciente () terapeuta ()
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Pastosa

Liquida

Sdlida

Captura de alimento adequada

Escape oral anterior presente

Tempo de transito oral adequado

Refluxo nasal

Residuos em CO apés deglutigao

Degluticdes multiplas

Elevacao e sustentacao laringea adequada

Pigarro/tosse/engasgos

Ausculta cervical sem alteragdes

Componente molhado em qualidade vocal

Alteragao padrao respiratorio

Queda da SatO2




126

Conclusao:

Os sinais clinicos:

( ) sugerem penetragdo e/ou aspiragao laringotraqueal para as consisténcias
avaliadas

( ) ndo sugerem penetracao e/ou aspiragao laringotraqueal para as consisténcias

avaliadas.

Hipotese Diagnéstica:
() Degluticdo Normal
() Degluticao Funcional

() Disfagia Orofaringea

Escala FOIS Nivel:

Via Oral suspensa

() Nivel 1: nada por via oral.

() Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou
liquido.

Via Oral Modificada

() Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou
liquido.

() Nivel 4: Via oral de uma unica consisténcia.

() Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de
preparo especial ou compensacgoes.

Via Oral ( dieta normal)

() Nivel 6: Via oral com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo
especial ou compensacgodes, porém com restricoes alimentares.

() Nivel 7: Via oral total sem restrigcoes.



Anexo 6
Formulario Enfermagem

Diagndstico médico
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A) Respiragao / oxigenagao

Espontanea () Ar ambiente ()
Dispneico () Bradipneico ()
Regular () Irregular ()
Profunda () Toéraco-abdominal ()
Tiragem subcostal () Batimento asa nasal ()
CPAP () BIBAP ()

Traqueostomia:

() sim

() nao

Diagnosticos:

() Ventilagao espontanea prejudicada
() Desobstrucao ineficaz de vias aéreas
() NSA

Intervencgoes:

Manter vias aéreas desobstruidas

B) Circulagao

PA:
Pulso:

Diagnosticos:
() Risco de sangramento
() Risco de infecgao

Intervencgoes:

Eupneico ()
Taquipneico ()
Superficial ()

Tiragem intercostal ()
Uso musc. acessoria ()
Uso cateter de O2 ()

Verificar saturagcao de O2, comunicar enfermeiro se alteragao

Observar e registrar tipo de secre¢ao, comunicar enfermeiro
Orientar cliente/cuidador sobre os cuidados com a traqueostomia

e Realizar avaliacdo completo da circulacao periférica (pulsos periféricos,
edema, enchimento capilar, cor e temperatura da extremidade)

e Monitorar sinais vitais com frequéncia

¢ Monitorar estado cardiovascular do paciente

e Monitorar exames laboratoriais quando necessario
e Monitorar a tolerancia do paciente a atividade fisica
e Orientar paciente a manter hidratagcdo adequada para evitar aumento da

viscosidade do sangue
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C) Nutricao / hidratagao

Via alimentagdo: Oral() SNG() SNE () Gastrostomia ()
Dieta: Geral () Pastosa() Liquida () Industrializada ()
Engasgo: Sim() Nao()

Diagnosticos:

() Obesidade

() Sobrepeso

() Degluticao prejudicada

( ) Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais
( ) Disposicao para nutricao melhorada

() Risco de desequilibrio eletrolitico

() Risco de volume de liquidos desequilibrado

Intervencgoes:
e Oferecer informacao para modificacdo da dieta de acordo com a necessidade
de saude: perda de peso, aumento de peso,
e Monitorar sinais e sintomas de aspiragao
e Manter vias aéreas desobstruidas
e Realizar avaliagao nutricional, conforme apropriado
e Monitorar adequacéao das prescricdes nutricionais
¢ Monitorar o estado nutricional do paciente nos atendimentos

D) Eliminagoes

Eliminagao vesical: Sensacao () Controle urinario
urinaria ()

Espontanea () Uso de fralda ()
Disuria () Urgéncia miccional ()

Andria () Uso de dispositivos ()

Escala EACUIL inicial

0= Nada confiante 1= Pouco confiante 2= Confiante
3= Muito confiante 4= Completamente confiante



Nota

Realizar o procedimento do cateterismo urinario

Escolher o melhor horario para realizar o procedimento

Escolher o material a ser utilizado para realizar o
procedimento

Lavar as maos

Realizar a higiene do genital

Abril o material

Escolher utilizar ou ndo o lubrificante

Introduzir a sonda

Verificar o comprimento da sonda a ser introduzida

Decidir quanto tempo a sonda deve ficar retirando a urina

Como deve ser retirada a sonda

Em realizar a medida de urina drenada

Em escolher o que fazer quando sai sangue da urina

Em escolher o que fazer quando n&o sai urina

Em como deve desprezar a urina

Em como deve anotar o volume de urina

SCORE TOTAL (0-68)
Interpretagao do Resultado:

68 pontos: Completamente confiante
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51 a 67 pontos: Muito confiante
34 a 50 pontos: Confiante
17 a 33 pontos: Pouco confiante

16 e menos pontos: Nada confiante

Escala EACUIL final:

0= Nada confiante 1= Pouco confiante 2= Confiante
3= Muito confiante 4= Completamente confiante

Nota

Realizar o procedimento do cateterismo urinario

Escolher o melhor horario para realizar o procedimento

Escolher o material a ser utilizado para realizar o
procedimento

Lavar as maos

Realizar a higiene do genital

Abril o material

Escolher utilizar ou ndo o lubrificante

Introduzir a sonda

Verificar o comprimento da sonda a ser introduzida

Decidir quanto tempo a sonda deve ficar retirando a urina

Como deve ser retirada a sonda

Em realizar a medida de urina drenada

Em escolher o que fazer quando sai sangue da urina
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Em escolher o que fazer quando n&o sai urina

Em como deve desprezar a urina

Em como deve anotar o volume de urina

SCORE TOTAL (0-68)

Interpretagao do Resultado:

68 pontos: Completamente confiante

51 a 67 pontos: Muito confiante

34 a 50 pontos: Confiante

17 a 33 pontos: Pouco confiante

16 e menos pontos: Nada confiante

Diagndéstico:

() Eliminagao urinaria prejudicada - Incontinéncia de urgéncia/ por transbordamento
() Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia

()NSA

Intervengoes

Orientar a estabelecer rotina urinaria, ir ao banheiro a cada 2h

Orientar a Ingerir pelo menos 1,5l/dia de agua

Realizar treinamento do Cateterismo Vesical Intermitente (CUIL) ao paciente
ou cuidador

Aplicar Eacuil no inicio e ao final do treinamento

Orientar a estabelecer rotina da CUIL

Orientar o paciente a cessar a ingestao de liquidos de 2h a 3h antes de
dormir

Orientar avaliar da integralidade da Pele

Orientar familiar e paciente e monitorar cor, odor e transparéncia da urina,
informando os sinais de infecgdes do trato urinario e como proceder

Eliminagao intestinal: Formada () Pastosa () Liquida ()

Endurecida () Frequéncia ()
Sensacéo () Controle ()

Uso de Manobras ()
dispositivos ()
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Escala de Bristol

Ti ol® & ©
= ® o©°

Tipo 02 -

Tipo 03 U

Tipo 04 ™~ —

D el
Tipo 05 G "R ue

Tipo 06 waiiPR

Fezes tipo 1 e 2: constipagéo intestinal (fezes endurecidas, transito lento)
Fezes tipo 3 e 4: transito intestinal regular (fezes brandas, ideal)
Fezes tipo 5, 6 e 7: transito rapido ou diarreia (fezes pastosas ou liquidas)

Escala CAS

0=ndo 1=um pouco 2= muito

. Distensao abdominal

. Mudancga na eliminagao de gases

. Menos frequéncia de evacuacao

. Perda involuntaria de fezes liquidas

. Sensacgao de reto cheio ou pressao

. Dor no reto a evacuacgao

. Eliminagcao de fezes em menor quantidade
. Desejo, mas auséncia de evacuagéo

ONO TR WN -
OO OO O0OO0OO0OO0O
_— e A A A
NNNNNNNDDN

Total 0-16
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Escala CRAS
CRAS - Escala de Avaliagao de Risco de Constipagao
Circule os fatores de risco na tabela abaixo que risco de
Género
Masculino 1 B, em notas médi histéria do paci de sangue e avalia a
Feminino 2 preesnge (o segvsts
Mobilidade Condicoes fisiolégicas
Move-se independentemente 0 Desordens metabdlicas 2
Dependente de auxilio para caminhar / ajuda de outro 1 Hipocalemia / uremia / intoxicag&o por chumbo
Restrito a cama ou cadeira 2 | Condigdes pélvicas
Les3o de espinha dorsal/ compress3o espinha dorsal 3 Histerectomia/tumor ovariano/prolapso ovario/gravidez 3
Consumol ingesta de fibra Desordens neuromusculares
5 pedagos de frutas/ vegetais ou mais consumidos diariamente 0 Doenga de Parkinson / Esclerose Multipla / Esclerose Sistémica / | 3
3 ou 4 pedagos de frutas/ vegetais consumidos diariamente 1 | Doenga de Hirschsprung / Acidente Vascular Cerebral / Artrite
2 pedagos frutas/ vegetais ou menos consumidos diariamente 2 | Reumatdide/Tumor cerebral / Espinha Bifida
Produtos de farelo de trigo consumidos diariamente: Sim 0 N&o 1 Desordens endécrinas
Diabete Mellitus/ hipotireoidismo / hipopituitarismo/hipercalcemia
SR B - —— Desordens colorretais 3
T SORCN O TRE RN S O | Sindrome do cslon initével / Doenca de Crohn / Diverticulite / Colite
6.a 9 copos consumidos diariamente Ulcerativa / Tumor colorretal/ prolapso anorretal / hemorroidas/ | 3
5 copos ou menos consumidos diariaments < hémias / fissura anoretal / estreitamento anorretal
Convicgéo pessoal Condicdes psicolégicas
O paciente acredita que ele é propenso a constipagdo? S N Doenga psiquiatrica 2
Alguma vez laxante foi usado para constipagdo? S N Depressdo / Anorexia / Bulimia
Habito do intestino atual: (descrever) 2
Prejuizo da aprendizagem ou
deméncia
(evidenciado por falta ou caréncia de compreensdo do discurso ou
situagdo)
Subtotal Subtotal
Somente para o paciente internado Medicamentos ¢ mentam o risco de constipacéc
Paciente tem dificuldade em evacuar em banheiro de hospital? O paciente estd tomando algum dos seguintes medicamentos atual
Néo 0 ou regularmente?
Sim 2
Paciente que requer comadre/fralda: Antieméticos 2 Analgésicos
Paciente antecipa problemas para uso da comadre ou fralda? Bloqueadores do canal de Analgésico ndo opioide 3
Néo 0 Célcio 2 Terapia opioide continua 5
Sim 2 Suplementagéo de ferro
Medicacdo anticolinégica Quimioterapia citotdxica
Anticonvulsionante 2 Aganis sicalolde Vince s
Antidepressivos 2
Antiparkinsonianos 2
Antiespasmédicos 2
Subtotal
Subtotal Baixorisco <10
Médio risco 11-15
Alto risco >16 ESCORE TOTAL
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Critérios de Romal lll

1. Presenca de 2 ou mais dos sinais e sintomas abaixo:

Esforco em pelo menos 25% das evacuagdes

Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das evacuagodes
Sensacgao de evacuagao incompleta em pelo menos 25% das evacuagdes
Sensacgao de obstrugéo ou interrupgao da evacuagao em pelo menos 25%
das evacuacgodes

Manobras manuais facilitatorias em pelo menos 25% das evacuagoes

e Menos de trés evacuagdes por semana

2. Diarreia ou fezes que amolecidas raramente ocorrem sem o uso de laxantes

3. Nao ha critérios diagnosticos para sindrome do colon irritavel.

Diagndstico de enfermagem
() Constipagcao

() Risco de constipagao

() Incontinéncia intestinal
()NSA

Intervengoes
e Aplicar Escalas Bristol, Roma lll, Cras ou Cas
e Orientar a estabelecer rotina intestinal, com treinamento de vaso sem
interrupgdes
Orientar a incentivar a ingestao de alimentos
Ensinar ao paciente manobras de Rosing, valsalva, dilatagao reto digital
Orientar uso de supositorio, fleet enema
Entregar e orientar folder
Orientar higienizagao perianal adequada
Orientar avaliacao da integralidade da Pele
Orientar dieta adequada
Orientar ingestao hidrica de 2 a 3l/dia
Orientar quanto a troca de fralda de forma adequada

Estoma: Sim() Nao()

¢ Investigar os cuidados realizados pelo paciente em domicilio

¢ Orientar paciente a monitorar complicagdes (sinais de alergias, vazamentos e
infeccdes)

e Orientar drenagem da bolsa, lavagem e troca

e Orientar dieta adequada, ingestao hidrica e padrao de eliminacdes



E) Integridade tecidual
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Relato de lesao de pele: Sim () Nao ()
Orientagédo quanto a prevengao de Sim () Nao ()
ulcera por presséo:
Entregue cartilha de prevencgao: Sim () Nao ()
Escala Braden
Pontuagéo
1 2 3 4
Percepgao Totalmente Muito Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitado limitagao
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente | frequentemente
Fatc_)res Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nao apresenta
de risco limitado limitado limitado limitagdes
Nutricao Deficiente Inadequada Adequada Excelente
Friccéo e Problema Nenhum -
cisalhamento Problema potencial problema

Diagnosticos:
() Risco de Integridade da Pele prejudicada
() Integridade da pele prejudicada
() Integridade tissular prejudicada

() NSA

Intervencgoes:

Monitorar a pele em busca de areas de vermelhidao e ruptura

Monitorar fontes de pressao e atrito

Orientar cliente e/ou cuidador a examinar diariamente a pele sobre
proeminéncias 0sseas e outros pontos de pressao e/ou fricgdo durante o
banho, avisar o enfermeiro se alteragdes

Aplicar creme hidratante/AGE em areas ressecadas da pele

Orientar cliente ou o(s) membros da familia sobre os procedimentos de cuidado
com lesdes de pele e/ou ferida operatoéria

Incluir medidas para prevenir lesdes futuras como por exemplo com
orientagdes, entrega de folder educativo.

Orientar o cliente e/ou cuidador sobre os alivios de pressao, realizando a
descompressao de 30/30 min.

Aplicar barreira protetora na regiao
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e Orientar cliente/cuidador sobre cuidados com a cicatrizagao do estoma da
traqueostomia

F) Higienizagao

Diagndstico de enfermagem

() Déficit no autocuidado para banho

() Déficit no autocuidado para higiene facial/oral/intima
() Disposicao para autocuidado melhorado

Intervengoes

e Encorajar o paciente a realizar as atividades de autocuidado conforme nivel
de capacidade

¢ Incentivar o cuidador a encorajar independéncia, seja minimo o grau de
participacdo no autocuidado

o Estabelecer rotinas para atividades de autocuidado

e Solicitar ao cuidador que facilite a manutencao da rotina, dispondo com
facilidade acessorios necessarios para o autocuidado (Escova e pasta de
dente, sabonete, shampoo, toalhas, roupas)

e Realizar reforgo positivo dos ganhos diarios

G)Terapia medicamentosa

Diagnosticos:
() Falta de adeséao
()NSA

Intervencgoes:
e Verificar todas as duvidas quanto as prescricdes de medicamentos com o

profissional de saude.
e Orientar administracao correta e sua relevancia ao paciente
e Monitorar o paciente quanto ao efeito terapéutico da medicagao
e Orientar paciente e familia sobre efeitos adversos esperados do medicamento
e Orientar paciente e familia para verificar prazo de validade do medicamento
e Orientar armazenamento adequado dos medicamentos conforme necessario

H) Locomocg¢ao

Deambulando () Maca () Cadeira de rodas ()

Bengala () Andador () Muleta ()

Consegue tocar a cadeira: Sim () Nao ()



indice de Barthel

Atividade

Pontuacao

Alimentacéao

0= incapacitado

5= necessita de ajuda ou dieta
modificada

10= independente

Banho
0= dependente
5= independente

Atividades rotineiras

0= precisa de ajuda com a higiene
pessoal

5= independente

Vestir-se

0= dependente

5= necessita de ajuda
10= independente

Intestino

0= incontinente

5= acidente ocasional
10= continente

Sistema urinario

0= incontinente

5= acidente ocasional
10= continente

Uso de Toilet

0= dependente

5= necessita de ajuda
10= independente

Transferéncia (da cama para a
cadeira e vice-versa)

0= incapacitado

5= muita ajuda

10= pouca ajuda

15= independente
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Mobilidade ( em superficies planas)
0= imovel ou < 50 metros

5 cadeira de rodas independente, >
50 metros

10= caminha com ajuda de uma
pessoa > 50 metros

15= independente > 50 metros

Escadas

0= incapacitado

5= necessita de ajuda
10= independente

Diagndstico de enfermagem

() Deambulacéo prejudicada

() Mobilidade fisica prejudicada no leito
() Risco de lesao por pressao

() NSA

Intervengoes

Orientar cuidados ao deambular com auxilio do andador

Orientar paciente a ndao deambular se equilibrio prejudicado, optando pela
cadeira

Orientar a realizar alivio da pressao por posicionamento em cadeiras de rodas
€ sua importancia

Orientar o familiar sobre a mudanga de decubito na cama e sua importancia
aos pacientes imobilizados

Orientar familiar e paciente sobre cisalhamento

I) Postura/ Transferéncias

Diagnosticos:
() Capacidade de transferéncia prejudicada
() Capacidade de transferéncia preservada

Intervencgoes:

Orientar cliente sobre boa postura e mecanica corporal e determinar o
compromisso do paciente em manter uma postura correta

Evitar colocar o coto de cliente amputado em posicao flexionada
Consultar a terapia ocupacional e/ou fisioterapeuta para lidar com a
incapacitacao fisica

Determinar as limitacdes fisicas do cliente

J) Quedas

Diagndstico de enfermagem
() Risco de quedas
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() NSA

Intervengoes

e Orientar paciente quanto a importancia em realizar transferéncia de modo
seguro e com supervisao

e Orientar a antes de transferir-se travar cadeira de rodas, posiciona-la perto do
local de transferéncia

e Orientar paciente e familiar quanto disposicao e uso de objetos e mobiliario
em domicilio

e Orientar o uso de calgado adequado

e Verificar condi¢des financeira do paciente e orientar a instalar objetos
dispositivos de adaptagdo em domicilio

K) Comportamento e cognig¢ao

Diagnosticos:

() Confusao cronica

() Meméria prejudicada
() Ansiedade

() NSA

Intervencgoes:
e Tratar o paciente pelo nome ao iniciar a interagao

¢ Informar paciente sobre tempo, local e espaco, caso seja adequado.

e Esclarecer as expectativas de acordo com o comportamento do paciente

e Encorajar a familia a permanecer com o paciente

e Explicar todos os procedimentos a serem realizados durante o tratamento
e Estimular memodria, repetindo o ultimo pensamento expresso pelo paciente

L) Auto estima

Diagndstico de enfermagem

() Risco de baixa auto estima situacional
() Baixa auto estima situacional

() Auto estima Preservada

Intervengoes
e Encorajar e auxiliar o paciente a identificar seus pontos fortes
e Reforcar os pontos positivos do paciente
e Transmitir confianca no enfrentamento do paciente
¢ Incentivar o paciente a retomar atividades que gostava de praticar, de modo

adaptado
o Fazer declaragdes positivas sobre paciente.

M) Reintegracgao social

Diagndstico de enfermagem
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() Reintegracao social prejudicada
() Reintegracao social preservada

Intervengoes
¢ Investigar elementos negativos e positivos na rede apoio do paciente
e Encorajar relagbes com interesse incomum
¢ Incentivar paciente a ir a atividades em grupos
e Encorajar paciente a ir realizar a passear em ambientes que Ihe cause prazer

N)Sexualidade

Diagndstico de enfermagem
() Padrao de sexualidade ineficaz
() Sexualidade preservada

Intervengoes
e Encorajar paciente a falar sobre os anseios sexuais
e Discutir sobre a situagdo/doencga e a sexualidade, a fim de promover
seguranga quanto a situacao atual

e Observacgao:



Anexo 7
Formulario Terapia Ocupacional

Identificagao

- nome

- idade

- procedéncia
- escolaridade
- profissao

- renda familiar

Encaminhamento

- clinica solicitante

- diagnostico clinico

- motivo pedido interconsulta

Social
Com quem reside?
- sozinho ()
- familiares () quais?
- outros ()
- reside em
-casa ()
- apartamento ()
Moradia
- prépria ()
- alugada ()
- emprestada ()
- frequenta algum grupo? Sim () Nao ()

Exame das atividades e participacéo social
Rotina ocupacional

- manha:

- tarde:

- noite:

- final de semana

- quais atividades gosta?
- quais atividades nao gosta?

MIF — Medida de Independéncia Funcional
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Autocuidado Admissédo / /

Seguimento

Alta / /

Alimentacéo

Higiene Pessoal

Banho

Vestir metade superior
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Vestir metade inferior
Utilizagao vaso sanitario
Controle de esfincteres Admissédo / / Seguimento | Alta _/ /
Controle de Urina
Controle das fezes
Mobilidade Admissdo [/ / Seguimento | Alta _/ /
Leito/cadeira/cadeira de rodas
Vaso sanitario
Banheira/chuveiro
Locomocao Admissédo [/ / Seguimento | Alta_/ /
Marcha/cadeira de rodas
Escadas
Comunicagao Admissdo / / Seguimento | Alta _/ /
Compreenséo
Expressao
Cognigao social Admissdo / / Seguimento | Alta / /
Interacao social
Resolugao de problemas
Memoria
Total
N&o deixar item em branco, se ndo
possivel de ser testado, marque 1
DAFS -R
Resultado
|.Orientagdao Temporal
[I.Comunicacao
Ill.Habilidade para lidar com dinheiro
I\V.Habilidade para fazer compras
V.Vestir-se / Higiene pessoal
VI. Alimentar-se
Escore total
|.Orientagao temporal (16 pontos)
A) Dizer a hora (8 pontos - utilizar reldgio com mostrador grande)
Correto Incorreto
( 2 pontos) ( 0 pontos)
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3h

8 h

10 h 30

12h 15

B) Orientagao para data (8 pontos —responder as perguntas na seguinte ordem)

Correto
(2 pontos )

Incorreto
( 0 pontos )

Qual dia do més?

Qual o dia da semana?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

[I. Comunicacgao (15 pontos — Utilize um telefone de teclas)

Instrucbes: se o paciente comecgar a discar sem tirar o telefone do gancho, o
examinador deve reorientar o paciente informando: “quero que vocé faca tudo que é

necessario para ligar para a sua proépria casa.”

Correto
(1 ponto)

Incorreto
(0 pontos)

Ligar para a propria residéncia

Discar um numero da agenda telefénica
(Jodo Faria 324-56129)

Discar o numero apresentado oralmente
(596-6996)

Discar o numero escrito (235-2762)

Procurar um numero de telefone na
agenda

Pegar o telefone do gancho

Habilidade para discar

Desligar o telefone

Sequéncia correta nas provas
anteriores
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A) Preparar uma carta para postar (6 pontos):

Instrucdes: “Agora nds vamos testar suas habilidades para enviar uma carta.” Cada
uma das tarefas é pontuada individualmente.

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)

Dobrar ao meio ou em 3 partes
Colocar em um envelope
Colar o envelope
Colocar o selo no envelope
Escrever o enderegco com CEP (deve

ser idéntico ao enderego apresentado

pelo examinador
Escrever o enderego do remetente

(deve ser escrito no verso do envelope,

na parte inferior)

Se o paciente para no meio da tarefa, lembre-o: “Existe mais alguma coisa que vocé
deve fazer antes de colocar essa carta no correio?”. Se o paciente completa todos
componentes da tarefa, mas ndo coloca a carta no envelope, ou ndo a fecha, o
examinador deve mais uma vez lembrar: “Existe mais alguma coisa que vocé deve
fazer antes de colocar essa carta no correio?”

Neste momento, o examinador deve dizer ao paciente que ele ira em um
supermercado em 10 minutos e que devera apanhar 6 produtos que ele tenha
memorizado previamente de uma lista. Cada um destes itens é dito ao paciente em
intervalos de 3 segundos. Cada produto desta lista é repetido pelo paciente e apos 3
segundos é dito o item seguinte. Os itens sdo os seguintes: Café, gelatina, fermento,
atum, chocolate, suco de laranja. Entao deve ser dito ao paciente “Por favor, memorize
esses itens para que vocé possa lembra-los mais tarde”. O examinador deve se
preparar para retomar a tarefa em 10 minutos.

[ll. Habilidade para lidar com dinheiro (32 pontos)

Instrugdes: Apresente da sua direita para a esquerda, uma nota de 10 reais, 2 reais,
5 reais, trés moedas de 25 centavos, duas moedas de 10 centavos, uma moeda de 5
centavos e uma moeda de 50 centavos. Avalia-se a habilidade de calcular o troco
referente a compra dos itens do supermercado. Deve ser dito ao paciente, “Mostre-
me uma moeda de 5 centavos, uma de 10 centavos, uma de 25 centavos, uma de 50
centavos, uma nota de 2 reais, uma nota de 5 reais e uma nota de 10 reais. Se correto,
pontue 1; se incorreto, pontue zero.

A) Mostrar a moeda corrente (7 pontos)

| Correto | Incorreto |
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(1 ponto) (0 pontos)

Identificar moeda de 5 centavos
Identificar moeda de 10 centavos
Identificar moeda de 25 centavos
Identificar moeda de 50 centavos
Identificar cédula de 2 reais
Identificar cédula de 5 reais
Identificar cédula de 10 reais

B) Contar moeda corrente (4 pontos)

Instrugdes: mostre 75 centavos, mostre 1 real e 20 centavos, mostre 6 reais e 75
centavos, mostre 12 reais e 45 centavos.

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)
R$ 0,75
R$ 1,20
R$ 6,75
R$ 12,45

C) Troco correto (8 pontos)

Somente o primeiro item contribui para a pontuagao total para as habilidades de contar
dinheiro; entretanto, uma pontuacéo opcional pode ser calculada usando 4 itens .
Instrugdes: “Imagine que vocé vai pagar uma conta no supermercado e o caixa diz
que a conta é R$ 2,49. Vocé pagou com uma nota de R$ 5. Calcule e mostre quanto
€ o troco”. Repita as instrugdes para os outros 3 valores.

Correto Incorreto
(2 pontos) (0 pontos)

R$ 2,46 (R$ 2,51)
R$ 1,68 (R$ 3,32)
R$ 3,22 (R$ 1,78)
R$ 3,83 (R$1,17)

D) Preencher um cheque (5 pontos)

Instrugdes: 0 examinador da um cheque em branco ao paciente e solicita “Eu gostaria
que vocé preenchesse um cheque nominal a vocé mesmo no valor de R$ 400. Pede-
se ao paciente que assine o cheque, escreva o valor por extenso, o valor numérico,
que seja nominal a ele mesmo e a data. A data n&o precisa estar correta, pois esse
quesito ja foi avaliado na escala orientacédo. Entretanto, a data deve ser colocada no
local correto para ser pontuada. Cada item abaixo é pontuado separadamente.

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)

Assinatura
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Pagar em ordem a

Escrever o valor por extenso

Escrever o valor numérico

Data

E) Calcular o saldo da conta (8 pontos)

Instrucdes: O examinador da ao paciente o canhoto de um cheque. Entao pede que o
paciente calcule o saldo dos gastos em diferentes niveis de dificuldade. E dito ao

paciente, “vocé vai calcular o saldo dos gastos no canhoto do taldo de cheques”, “vocé
pode fazer as contas em um rascunho, mas os valores corretos devem ser
preenchidos nos locais apropriados do canhoto”. O examinador deve dobrar o papel
e mostrar um problema de cada vez. Cada item correto € pontuado separadamente.
Pontua-se 2 se correto e 0 se incorreto. Corregdes feitas pelo proprio paciente sao
permitidas. Anote no protocolo a resposta final.

Correto
(2 pontos)

Incorreto
(0 pontos)

Valor A (500-350 = 150)

Valor B (323 — 23,50 = 299,50)

Valor C (21,75 - 3,92 = 17,83)

Valor D (673,16 — 79,23 = 593,93)

IV. Habilidade para fazer compras (20 pontos):

Instrucdes: E solicitado ao paciente que lembre dos 6 itens que ele repetiu antes do
teste “habilidades para usar dinheiro”. Pontua-se 2 se correto e 0 se incorreto.

Permitir 60 segundos para evocacgao.

A) Memodria para os 6 itens do supermercado (12 pontos)

Espontéaneo
(1 ponto)

Reconhecimento
(1 ponto)

Total
(O pontos)

Café

Gelatina

Fermento

Atum
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Chocolate

Suco de laranja

B) Selecionar itens de supermercado de uma lista escrita (8 pontos)

Instrugbes: cada item é selecionado do supermercado entre 32 produtos. Cada
produto selecionado corretamente € marcado 2 pontos.

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)
Leite
Ovos
Detergente
Bolacha

V) Vestir-se / higiene pessoal (13 pontos)

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)

A. Escovar os dentes

Identificar e pegar a escova de
dentes

Tirar a tampa do tubo da pasta de
dente

Colocar a pasta de dente na escova
Demonstrar como se escova 0s
dentes

B. Lavar as maos
Abrir a torneira
Usar o sabonete
Lavar as maos
Fechar a torneira

C. Vestir-se

Vestir o casaco
Abotoar o casaco
Fechar o ziper
Amarrar os sapatos
Escovar o cabelo

VI. Alimenta-se (10 pontos)
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Instrucdes: Colocar os utensilios de cozinha na frente do paciente e pedir para que se

sente a mesa

Correto Incorreto
(1 ponto) (0 pontos)
Usar o garfo
Usar a faca
Usar a colher
Servir agua

Beber agua no copo

AVALIACAO SENSORIAL DE NOTTINGHAM
lado do corpo afetado () direto
() esquerdo
() nenhum
() ambos

Se ambos, lado avaliado:

Presenca de edema ()sim ()néao
Se sim, onde

Sensacao Tatil

Regides
do corpo

Toque
Toque | Pressao | Picada | Temperatura | Localizac&do | bilateral
leve Tatil simultaneo

Propriocepgao

b |e|bD |E |D|E |[D |E |D |E

Face

Tronco

Ombro

Cotovelo

Punho

Mao

Quadril

Joelho

Tornozel
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Pé

Estereognosia

) moeda de R$0,01
) moeda de R$0,10
) moeda de R$1,00
) caneta esferografica
) lapis

) pente

) tesoura

) esponja

) flanela

) xicara

) copo

AN AN AN AN AN AN AN AN AN N S

Discriminacao de dois pontos

mm

pontuacao

Palma da mao

mm

pontuacao

Ponta dos dedos

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA (ACE-R)

ORIENTACAO

Perguntar [score 0-5]:

1- Dia da semana
2- Dia do més

3- Més

4- Hora aproximada

Perguntar [score 0-5]:

1- Local Especifico
2- Local Genérico
3- Bairro ou rua préxima

4- Cidade




5- Estado

REGISTRO [score 0-3]

Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo

Numeros de tentativas:

ATENCAO E CONCENTRACAO [score 0-5]

Subtracao de sete seriadamente (100-7,93-7,86-7,79-7,72-7,65)

MEMORIA - RECORDACAO [score 0-3]

Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir

MEMORIA - ANTEROGRADA [score 0-7]

Diga “Eu vou Ihe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse
depois de mim. Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocés tera a possibilidade

de aprendé-los. Eu vou Ihe perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa

12 tentativa 22 tentativa

32 tentativa

Renato Moreira

Rua Bela Vista 73

Santarém

Para

MEMORIA - RETROGRADA [score 0-4]

1- Nome do atual presidente da Republica
2- Nome do presidente que construiu Brasilia
3- Nome do presidente dos EUA

4- Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60

FLUENCIA VERBAL - LETRA “P” E ANIMAIS

Letras [score 0-7]

150

0-15 seg

16-30 seg

31-45 seg

46-60 seg

<17

14-17
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11-13

8-10 4
6-7 3
4-5 2
2-3 1
<2 0
total acertos
Animais [score 0-7]
0-15 seg 16-30 seg 31-45 seg 46-60 seg <17 7
14-17 |6
11-13 |5
8-10 4
6-7 3
4-5 2
2-3 1
<2 0
total acertos

LINGUAGEM - COMPREENSAO [score 0-1]

Mostrar a instrucao escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo

mandado

Comando [score 0-3]

FECHE OS OLHOS
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“ Pegue este papel com a méao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chao”

LINGUAGEM - ESCRITA [score 0-1]

Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado, ajude
com : alguma frase que tenha comecgo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira fazer. Para a correcdo nado sao considerados erros
gramaticais ou ortograficos

LINGUAGEM - REPETICAO

Peca ao individuo para repetir [score 0-2]
‘hipopotamo”; “excentricidade”; “ininteligivel”’; “estatico”

Peca ao individuo para repetir [score 0-2]
“acima, além e abaixo”

Peca ao individuo para repetir [score 0-1]
“nem aqui, nem ali, nem 13”

LINGUAGEM - NOMEACAO

[Escore 0-2]
caneta +
relogio

L 1

> Peca ao individuo para nomear as figuras a sequir:
f/ iﬁ] <)

- /4 ~ \

[Escore 0-10]

LINGUAGEM - COMPREENSAO [score 0-4]

Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:
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Apontar para aquela que esta associada a monarquia
Apontar para aquela que € encontrada no Pantanal
Apontar para aquela que € encontrada na Antartica
Apontar para aquela que tem uma relacdo com nautica

LINGUAGEM - LEITURA [score 0-1]

Peca ao individuo para ler as seguintes palavras:

taxi
testa
saxofone
fixar
ballet

HABILIDADES VISUAIS ESPACIAIS

Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o
melhor possivel [score 0-1]

Cubo: Peca ao individuo para copiar o desenho [score 0-2]
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Relégio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os numeros
dentro e os ponteiros marcando 5:10h [score 0-5]
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HABILIDADES PERCEPTIVAS [score 0-4]

Peca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los

° ®
® | Y
® | [
o ® ® ®
®
°
° Y
® o
° ° ® °
)
° ® ®
® ®
[ ® o
)
® Y
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HABILIDADES PERCEPTIVAS [score 0-4]

Pega ao individuo para identificar as letras

1 [
) v 'm -
r e, f
J‘\ J‘ '-
1 ] ' ’.
-

RECORDACAO & RECONHECIMENTO

Peca “Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e endereco que
nos repetimos no comecgo [score 0-4]

Renato Moreira .........cccvvvee civiiirnineen,
RuaBelaVista73 ......cccoovs iiiiiiis cvveeeennes
Santarém ....................

Para...........oonne.ns

Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou
mais itens.
Diga “Eu vou lhe dar algumas dicas. O nome/enderego era X, Y ou Z?”

Ricardo Renato Renato Recordaca

Moreira Moreira Nogueira o]

Bela Vista Boa Vista Bela Vista Recordaca
o}

37 73 76 Recordaca
o}

Santana Santarém Belém Recordaca
o}
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Para Ceara Paraiba Recordaca
o}

Escores gerais

MEEM /30

ACE-R /100

Subtotais

Atencao e Orientagao /18
Memoria 126
Fluéncia /14
Linguagem 126
Visual - espacila /16

BATERIA COGNITIVA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO

PERCEPGAO VISUAL E NOMEAGAO
Mostre a folha contentos as 10 figuras e pergunte “que figura sdo estas?”

Percepcao correta (0-10):

Nomeacéao correta (0-10):

Memoéria Incidental:

Esconda as figuras e pergunte “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?”
(60 segundos)

Memoéria Imediata 1

1- Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo:
“Olhe bem para estas figuras”

2- Esconda as figuras e pergunte “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?”
(60 segundos)
Aprendizado (Meméria Imediata 2)

1- Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure
memorizar estas figuras”

2- Esconda as figuras e pergunte “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?”
(60 segundos)
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Teste de Fluéncia Verbal

“Vocé deve falar todos os nomes de animais (qualquer bicho) que se lembrar no menor
tempo possivel. Pode comecgar” - Anote o numero de animais lembrados em 1 minuto

Desenho do relégio

Dé uma folha de papel em branco e diga “desenhe um relégio com todos os numero.
Coloque ponteiros marcando 2h45

Memoéria tardia (5 minutos)

“Que figuras eu Ihe mostrei ha alguns minutos?”

Reconhecimento

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “ Aqui estao as figuras que eu Ihe mostrei

hoje e outras figuras novas; quero que vocé me diga quais vocé ja tinha visto ha alguns
minutos”

FOLHA DE RESPOSTAS

M Incidental

M Imediata

Aprendizado

M 5min

Reconhecimento

SAPATO

CASA

PENTE

CHAVE

AVIAO

BALDE

TARTARUGA

LIVRO

COLHER

ARVORE

CORRETAS

INTRUSOES
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SPAN DE DIGITO

SPAN: DIGITO DIRETO Score 2-1 0u 0

1[6-2-9 3-7-5
5-4-1-7 8-3-9-6

2
3|3-6-9-2-5 6-9-4-7-1
4|9-1-8-4-2-7 6-3-5-4-8-2
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5| 1-2-8-5-3-4-6 2-8-1-4-9-7-5

6 | 3-8-2-9-5-1-7-4 5-9-1-8-2-6-4-7

SPAN: DIGITO INVERSO Score 2-1 ou 0
1| 5-1 3-8

2 |4-9-3 5-2-6

3|3-8-1-4 1-7-9-5

4|6-2-9-7-2 4-8-5-2-7

5| 7-1-5-2-8-6 8-3-1-9-6-4

6 | 4-7-3-9-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5




