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RESUMO

As alteracdes da degluticdo sdo uma realidade presente em ambiente
hospitalar e na comunidade, com impacto negativo no prognéstico geral do
cliente. Sao varios os contextos e as patologias que podem estar associadas a
esta problematica, sendo que, por si s6, o proprio envelhecimento pode dar

origem a alteracdes neste processo.

A elaboracdo e implementacdo de um programa de avaliacdo e
reeducacdo da pessoa com disfagia, por parte do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), considera-se de extrema importancia para
a prevencao de complicacdes e consequente melhoria da qualidade de vida do
cliente. A abordagem a disfagia na area da enfermagem de reabilitacao constitui
um desafio permanente. Tem vindo a ser mais explorada nos ultimos anos, o
que permite implementar uma atuacao terapéutica baseada na prevencao,
avaliagéo e tratamento, tendo em conta a evidéncia cientifica disponivel, depois

de identificadas as altera¢des da degluticao.

Os objetivos deste relatorio consistem na descricao, analise e reflexao
das atividades desenvolvidas em ensino clinico, que contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas em enfermagem de
reabilitacdo, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), especificamente na
area da disfagia. Sdo explanadas outras atividades que se enquadram num
segundo objetivo geral referente a abordagem ao cliente, tendo em conta todos
os dominios de atuacado do EEER. Desta forma, complementou-se a formacéo,
indo ao encontro das competéncias preconizadas pela OE para o enfermeiro

especialista.

Conclui-se que, de facto, a avaliacao e reeducacao da degluticao sao
atividades complexas e devem ser desempenhas em tempo util pelo EEER.
Estas devem ser individualizadas tendo em conta os fatores biopsicossociais de
cada cliente. De salientar a importancia no seguimento dos protocolos de
avaliagao da degluticao dos servicos por parte de toda a equipa de enfermagem,
e a partilha de informacao entre toda a equipa interdisciplinar.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Reabilitacao, Alteracdo da degluticao



ABSTRACT

Swallowing changes are a reality present in the hospital environment
and in the community, with negative impact on the general prognosis of the client.
There are several contexts and pathologies that may be associated with this
problem, and aging itself may give rise to changes in this process.

The elaboration and implementation of an evaluation and re-education
program of the person with dysphagia, by the Specialist Nurse in Rehabilitation
Nursing (EEER), is considered of extreme importance for the prevention of
complications and consequent quality of life improvement of the client.

In the field of rehabilitation nursing the approach to dysphagia is a
permanent challenge. More explored in recent years, allows for therapeutic action
based on prevention, evaluation and treatment, considering the available
scientific evidence, after the changes in swallowing have been identified.

The objectives of this report are the description, analysis and reflection
of the activities developed in clinical teaching, which contributed to the
development of common and specific skills in rehabilitation nursing, defined by
the Order of Nurses (OE), specifically in the field of dysphagia. Other activities
are also explained, which fit into a second general objective regarding the
approach to the client, considering all the EEER's fields of activity. In this way,
the training was complemented, meeting the competencies advocated by the OE

for the specialist nurse.

It is concluded that, in fact, the evaluation and re-education of
swallowing are complex activities and must be performed in a timely manner by
the EEER. These should be individualized considering the biopsychosocial
factors of each client. Emphasis should be placed on the importance of the entire
nursing team following the service protocols for swallowing evaluation, and the

sharing of information among the entire interdisciplinary team.

Keywords: Specialist nurse, Rehabilitation, Swallowing disorders
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INTRODUCAO

Este documento pretende responder ao proposto no plano de estudos do
curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo: Area de Especializagdo em
Enfermagem de Reabilitagdo, mais especificamente na Unidade Curricular —
Estagio com relatorio. Procura-se, assim, a descrigdo, analise e reflexdo do
percurso de desenvolvimento de competéncias efetuado, enquanto aluna no 32

semestre do curso anteriormente mencionado.

Um trabalho desta natureza ndo pode deixar de refletir as motivacdes que
0 inspiram e os condicionalismos que o envolvem. Digamos que com ele se
procura uma articulagdo de duas coordenadas distintas e, no entanto,
complementares. Antes de tudo, trata-se de procurar corresponder a situagdes
muito concretas, no contexto de uma carreira hospitalar, que fazem com que seja
perfilhada uma dindmica de atualizacao e especializacdo numa area especifica
de atuacdo. Em segundo lugar, pretende-se demonstrar, também, a aquisicao
de competéncias comuns referentes aos enfermeiros especialistas em termos

gerais da sua atuagao.

De facto, a informagao, o conhecimento e o saber constituem valores
criticos e reflexivos, sendo o seu carater dindmico e operativo condi¢cdes de
exceléncia da agdo humana. Nesta perspetiva, o enfermeiro sente cada vez mais
a necessidade de desenvolver o seu conhecimento cientifico e a sua aplicacao
pratica ao nivel dos cuidados que presta, procurando corresponder com eficacia
aos multiplos desafios que impendem sobre o seu desempenho profissional.

Na verdade, enquanto enfermeira, desenvolvo a minha atividade
profissional num servico cirurgico, especializado em cirurgias de cabeca e
pescoco, onde sao efetuadas intervengdes que alteram as estruturas anatdomicas
diretamente envolvidas no processo fisiolégico da degluticao. Para além disso,
durante a minha pratica diaria de cuidados de enfermagem, € frequente surgirem
clientes que apresentam alteragcées no processo de degluticdo e grande parte
destes tém alta para o domicilio, sendo fundamental a sua reabilitagéao, por forma
a assegurar um equilibrio nutricional adequado. As pneumonias de aspiragao, a
desnutricdo e a desidratacdo sdo realidades frequentes nos contextos de
trabalho, em clientes com patologias de base de diversas naturezas.
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Pretende-se, por isso, aprofundar conhecimentos para a intervencao
especializada no cliente com degluticdo comprometida (disfagia), para além de
todos os dominios de atuacédo que se encontram especificados no regulamento
das competéncias especificas em enfermagem de reabilitacdo, definidas pela
ordem dos enfermeiros. Desta forma, demonstra-se a aplicabilidade do
conhecimento cientifico na pratica clinica atual, como resultado do
desenvolvimento de um conjunto de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), adquiridas durante o
percurso em ensino clinico, a par da aquisicdo das competéncias comuns

referentes aos enfermeiros especialistas em termos gerais da sua atuacéao.

A alimentacao deve ser compreendida para além das questdes biolbgicas,
mas também como uma forma de expressdo de valores e crengas que se
revelam pela socializagdo do individuo. Desta forma, a capacidade de
degluticdo, enquanto processo fisiolégico fundamental da alimentacao, ira
interferir com todos os aspetos da vida social e de lazer, com grande impacto na

qualidade de vida da pessoa.

A disfagia orofaringea corresponde a uma alteragdao ou perturbacéo da
degluticao cujos sinais e sintomas especificos podem ocorrer em qualquer fase
do processo da degluticao (Branco e Portinha, 2017). Esta pode ser adquirida
apdés compromisso neuroldégico ou mecéanico (World Gastroenterology
Organisation (WGO), 2014). E considerada um disturbio incapacitante para o
individuo do ponto de vista funcional da degluticido, bem como do ponto de vista
emocional, porque, frequentemente, esta associada a estados de depressao, e
ainda do ponto de vista social, interferindo na sua relagdo interpessoal de
convivio e lazer, bem como de prazer com a alimentacao, refletindo-se, desta
forma, na qualidade de vida do cliente (Ekberg et al., 2002; Farri, Accornero e
Burdese, 2007; Holland et al., 2011). Neste sentido, a disfagia constitui uma area
de intervencao importante para o EEER, pelo que este deve ser responsavel pela
avaliacao e tratamento, implementando medidas que visam a prevencao de
complicagdes associadas a este diagndstico (Ordem dos Enfermeiros (OE),
2015).

As consequéncias clinicas da disfagia estao diretamente relacionadas
com o prognéstico geral do cliente, e podem incluir a pneumonia de aspiracao,
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a desnutricdo e a desidratacdo. Pode surgir em contexto hospitalar ou na
comunidade, sendo que a prevaléncia em unidades hospitalares e de longa
duracao é consideravelmente maior. Holland et al. (2011) efetuaram um estudo
que descreve a prevaléncia de disfagia na comunidade geral do Reino Unido, a
qual corresponde uma taxa de 11%. No entanto, a verdadeira prevaléncia da
disfagia é dificil de determinar e os estudos indicam que, nos individuos idosos
que residem na comunidade, a disfagia tem sido descrita em cerca de 10-27%
(Kawashima et al., 2004; Holland et al., 2011; Serra-Prat et al., 2011). Numa
unidade geriatrica aguda foi diagnosticada em 47,5% (Cabre et al., 2014), e em
51% nos idosos institucionalizados em unidades de longa duracao (Lin et al.,
2002). A disfagia torna-se mais comum em individuos idosos, uma vez que a
maioria das patologias que Ihe dao origem estdo associadas a idades mais
avancadas, como é o caso das neuroldgicas e/ou neurodegenerativas. A disfagia
resultante do Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocorre entre os 64 -78% na fase
aguda, com uma prevaléncia de 40-81% na fase cronica da doenca. Nas
doencas neurodegenerativas, tais como a deméncia (57-84%), doenca de
Parkinson (82%) e Alzheimer (57-84%), os valores de prevaléncia séo
igualmente elevados (Martino et al., 2005; Langmore et al., 2007; Kalf et al.,
2012), bem como os individuos submetidos a radioterapia por neoplasia de
cabeca e pesco¢co com uma prevaléncia de disfagia de 60-75% (WGO, 2008).
De salientar, também, os individuos sujeitos a periodos prolongados de
entubagao oro traqueal, em unidades de cuidados intensivos, cuja prevaléncia
de disfagia é de 44% a 62% (Skoretz, Flowers e Martino, 2010).

Serra-Prat et al. (2012), ao avaliar o efeito da disfagia, especificamente na
desnutricdo e/ou infecdes respiratorias baixas nos individuos idosos, concluiram
que esta contribui para a desnutricdo, para a deterioracdo da capacidade
funcional e debilidade muscular que, por sua vez, pode favorecer a disfagia,
causando um circulo vicioso e sugerem que a disfagia pode ser um dos fatores

de iniciacao/desencadeamento do processo de fragilidade.

Na presenca de degluticdo comprometida, a mortalidade aumenta, bem
como a taxa de complicacdes que Ihe estdo associadas (Altman, Yu e Schaefer,
2010).
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Para além do impacto no individuo a nivel biopsicossocial, a disfagia
contribui para o0 aumento dos encargos econémicos quer na area da saude quer
para o cliente/familia, pela necessidade de aumento dos recursos de saude e
assisténcia. Bonilha et al., (2014) demonstraram que a disfagia relacionada com
o AVC aumenta as despesas médicas apdés o AVC em quase 25%. Nos
individuos com doenca de Parkinson, a presenca de disfagia levou ao aumento
dos custos na saude de mais de 10% (Makaroff et al., 2011). Bem acima de
ambos esses numeros, a disfagia na doencga de Alzheimer tem sido associada a
um aumento de 40% no total de despesas de saude (Tian et al., 2013). As razdes
para esses aumentos de custos impulsionados pela degluticdo alterada séo,
provavelmente, multifatoriais. Podem estar relacionados com o aumento do
tempo de internamento, pela maior recorréncia ao servigo de urgéncia, bem
como pela existéncia de uma maior propor¢ao de clientes que sao encaminhados

para centros de reabilitacdo e lares (Bonilha et al., 2014).

Do ponto de vista individual, econémico e epidemiol6gico, o impacto da
disfagia é consideravel e deve ser visto como uma questdo de grande
preocupacao por todos os elementos envolvidos na equipa multidisciplinar e,
neste caso especifico, pelo EEER. Dai surge a necessidade do desenvolvimento
de competéncias que permitam intervir a um nivel de complexidade mais
elevado, participando na avaliacdo e na reeducacao do cliente com alteragcdes
na degluticado. Com vista a prestacao de cuidados individualizados, que atendam
a singularidade de cada um, é imprescindivel a recolha de informagéo junto do
cliente acerca das suas preferéncias, percecoes e necessidades, bem como a
integracdo dessa informacao na prestacdo de cuidados com vista a promocao
da autonomia (Suhonen, Valimaki e Leino-Kilpi, 2008).

Segundo a OE (2010b), o EEER deve possuir conhecimentos e
competéncias que lhe permitam direcionar as suas intervengdes de acordo com
as necessidades, caracteristicas e capacidades de cada individuo, tendo em
conta a sua individualidade. Dai que a sua intervencao deva atender aos aspetos
fisicos, psicoldgicos, cognitivos, sociais e econdmicos de cada um. O seu foco
de atencédo visa a promocéo e manutencéao do bem-estar e da qualidade de vida,
contribuindo para a recuperagao da funcionalidade e, sempre que possivel,
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apelando a autonomia e autocuidado do individuo, além de prevenir

complicagbes e maximizar as capacidades do mesmo.

O impacto da disfagia nos clientes é consideravel e esta deve ser vista
como uma questao de séria preocupacao, sendo considerada por Santoro (2008)
um problema de saude publica. Ainda assim, € considerada pela WGO (2014)

como uma patologia muito subestimada e mal-entendida.

Neste sentido, 0o EEER assume um papel preponderante na prevencao de
complicacdes para a saude dos clientes, na medida em que permanece junto
dos mesmos por um periodo consideravelmente maior do que todos os outros
elementos da equipa interdisciplinar. Este devera estar apto a identificar e avaliar
as situacoes de risco de disfagia, sendo que para isso € necessario o treino para
o dominio destas competéncias. Ja Hughes (2011) refere que os enfermeiros
necessitam de estar bem informados sobre as necessidades dos clientes,
havendo um consenso sobre a necessidade de treino para permitir a avaliacao
da degluticdo, antes das avaliacbes formais por outros profissionais. Desta
forma, pode garantir-se que os clientes tenham uma alimentacéo e hidratacao
eficiente e segura. Além disso, é importante formar a equipa de enfermagem no
sentido de a sensibilizar para esta problematica e, desta forma, alertar e
identificar situagdes de risco ou quando a disfagia ja esta instalada (Hansel e
Heinemann,1996; Massey e Jedlicka, 2002).

Assim, e tal como é corroborado por Morris (2006), a disfagia é, por
natureza, multifatorial e esta associada a um numero significativo de patologias.
O diagndstico precoce € essencial para que as complicacdes potencialmente
fatais, como a pneumonia de aspiracédo, possam ser prevenidas. O EEER tem
um papel fundamental a desempenhar na identificacdo e avaliagdo de clientes
em risco e na sua referenciacdo para uma avaliacdo invasiva. Embora seja
defendida uma abordagem interdisciplinar para a gestdao da disfagia, grande
parte dos cuidados a adotar, bem como a sua monitorizacdo, recaem sobre 0s
enfermeiros. Assim, a disfagia constitui uma condicdo desafiadora para gerir.
Esta ao alcance do EEER oferecer uma satisfacao consideravel em termos de

resultados, contribuindo, desta forma, para a qualidade de vida do cliente.

A reeducacéo da degluticdo tem como objetivo proporcionar intervengdes
terapéuticas que visem melhorar o processo de degluticdo e manter ou recuperar
14



a independéncia na atividade alimentar-se, de uma forma segura, minimizando
o impacto desta incapacidade. Nesta linha de pensamento, surgiu a necessidade
de adocao de um modelo tedérico que orientasse e conduzisse a pratica de
cuidados. Assim, a autora que norteia este relatério é Dorothea Orem, uma vez
que se considera que a sua filosofia de cuidados sustenta a temética e as

intervencdes do EEER, adequando-se a problematica em causa.

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, de Orem, descreve
a enfermagem como uma profissdo que satisfaz as necessidades de
autocuidado dos individuos, para que estes prolonguem a vida e a saude ou
recuperem do seu estado de doenca (Orem, 2001). A dependéncia do
autocuidado assume-se como um foco primordial no processo de cuidados dos
EEER, no sentido de capacitar o individuo no desempenho das atividades que
constituem cada um dos dominios do autocuidado. A relagdo entre a Teoria do
Défice de Autocuidado e a tematica deste relatério serd desenvolvida
posteriormente, no sentido de se perceber a importancia da agdo do EEER no
processo de recuperacao do cliente com disfagia.

Agindo a luz desta teoria, foram desenvolvidas competéncias especificas
do EEER que permitiram alcancar o objetivo da reabilitagdo, nomeadamente
assegurar ao individuo incapacitado e/ou familia diferentes agdes que permitiram
suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstaculos geradores de desvantagem
(Hesbeen, 2001). De facto, Schindler et al. (2008) afirmam que a reeducacgéo na
degluticdo, numa fase aguda da doenca, ajuda os clientes a alcancar uma
alimentacao independente e prevenir complicacdes respiratorias e nutricionais.
Acrescentam, ainda, que a reabilitacdo da degluticdo deve ser iniciada
precocemente, porque ajuda no cumprimento do plano de ensinos relacionados
com a disfagia, em contexto de ambulatério, quando iniciado durante o periodo
de hospitalizacdo. Além disso, o modelo assistencial atual conduz-nos para
capacitar os cidadaos sobre a sua saude, fomentando a sua participagdo no
planeamento do seu projeto de saude, como ser ativo e autbnomo, detentor de
capacidades para a tomada de decisao (World Health Organization, 1998).

Consciente destes factos, perspetivou-se, durante a redagéo do projeto
de estagio (Apéndice ), desenvolver competéncias nos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo ao cliente com degluticdo comprometida, no sentido
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de se atingir o objetivo geral seguinte:Desenvolver competéncias nos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo ao cliente com degluticdo comprometida, ao qual
se associam os seguintes objetivos especificos:

1. Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na
avaliacao do cliente com degluticdo comprometida;

2. Compreender a intervengcdo do EEER, enquadrada no seio da
equipa multidisciplinar;

3. Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na
reeducacao do cliente com degluticio comprometida;

4. Identificar a intervencdo do EEER na continuidade dos cuidados,
apoés a alta hospitalar;

5. Aprofundar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo na
prevencao de complicacdes relacionadas com a saude do cliente
com degluticdo comprometida.

Definiu-se, ainda, como objetivo complementar «Desenvolver
competéncias do EEER na abordagem ao cliente com alteracdes a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da eliminacao e da sexualidade», para
que, desta forma, pudesse complementar a minha formacéo, enquanto EEER,
indo ao encontro das competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros

para o enfermeiro especialista.

Para concretizagdo dos objetivos expostos, foi desenvolvido o estagio,
que correspondeu ao 3.2 semestre do referido curso, numa Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) e num servigo de Medicina em contexto hospitalar. Este
relatorio espelha o desenvolvimento de competéncias humanas, técnicas e
cientificas, perante uma analise sobre a experiéncia vivida em contexto da
pratica clinica de cuidados, ao longo dos estagios desenvolvidos, e que nos
prepara para a intervencdo em contextos diferenciados de cuidados em
enfermagem de reabilitacdo, tendo por base a pesquisa de evidéncia cientifica

sobre o tema em questéo.

A reflexao sobre a nossa pratica de cuidados, nomeadamente no que toca
a prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacao, é fundamental para o

desenvolvimento da humildade intelectual e questionamento sistematico sobre a
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nossa pratica de cuidados, aspetos que nos permitem melhorar a qualidade dos

mesmos e evoluir no sentido de uma pratica avancada de enfermagem.

E fundamental realcar que a profissdo de enfermagem é uma disciplina
orientada pela pratica, em que os conhecimentos praticos se adquirem pela
reflexao sobre experiéncias de cuidados (Perry et al., 2013).

A progressao para a pratica avancada de enfermagem requer o
desenvolvimento da experiéncia sustentada, da pratica reflexiva e da formacao,
que permitem o desenvolvimento de competéncias humanos, técnicas e
cientificas. Consciente deste facto, foram desenvolvidas competéncias nos
cuidados de enfermagem de reabiltacdo ao cliente com degluticao
comprometida, com o intuito de atingir os objetivos especificos que foram
descritos no projeto inicial (Apéndice I). Desta forma, pretende-se demonstrar as
atividades que permitiram alcancar esses mesmos objetivos, contribuindo para
o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo, algo que sera descrito num capitulo

posterior.
Assim, este documento esté estruturado em duas partes principais:

. Numa primeira parte, € apresentada a justificacdo da problematica
assente no enquadramento te6rico e concetual, tendo por base a revisdo da
literatura efetuada;

. Numa segunda parte, sdo descritas as atividades desenvolvidas em
contexto clinico, que surgiram para dar resposta aos objetivos delineados, e as
quais justificam a aquisicao de algumas das competéncias comuns e especificas
do EEER. Efetua-se uma avaliacao global do trabalho desenvolvido em estagio
onde constam as intercorréncias previstas e ndo previstas e as dificuldades

apresentadas durante o ensino clinico.

Por fim, tecem-se algumas consideragdes finais, onde sao explicitadas

algumas sugestoes e perspetivas futuras.

A pesquisa sobre a evidéncia cientifica relativa ao tema deste relatério foi
efetuada nas bases de dados eletrénicas Medline e Cinhal, segundo uma
metodologia de revisdo scooping, que teve por base, ainda, alguns artigos
apresentados nas referéncias bibliograficas dos artigos selecionados. Foi
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efetuada em dois momentos, um durante a redacao do projeto de estagio e outro
durante o decorrer do ensino clinico, onde, pela experiéncia vivida, houve
necessidade de aprofundar o conhecimento cientifico sobre a forma de atuacao
em determinadas situacdes especificas da pratica. A restante pesquisa teve em
conta livros especializados sobre o tema, artigos do Google académico e sites

de organizacdes internacionais.
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1 A PESSOA COM DISFAGIA

A degluticdo € um processo que envolve o controlo motor e sensitivo a
partir de estruturas localizadas dentro da cavidade oral, faringe e esdéfago.
Deglutir implica que sejam transportadas as substéncias da cavidade oral ao
estbmago, sem que haja a entrada de conteudo nas vias aéreas, sendo, para
isso, necessdria a coordenacao precisa de todas as estruturas envolvidas,
principalmente da fase oral e faringea. Assim, facilmente se percebe que uma
alteracdo no funcionamento normal das estruturas envolvidas neste processo
causa disfagia. A disfagia € uma condicdo que envolve uma dificuldade
percebida ou real na formacado ou movimentagdao de uma substancia, de forma
segura, da cavidade oral para o eséfago e estbmago (Baijens et al., 2016) e pode
estar relacionada com alteragdes funcionais ou estruturais (congénitas ou
adquiridas) da cavidade oral, faringe, laringe, eséfago ou esfincter esofagico
(Matsuo e Palmer, 2008). De salientar que é importante diferenciar a disfagia dos
distarbios alimentares e desequilibrios associados aos habitos alimentares

normais, em individuos que apresentem estados nutricionais deficientes.

A deficiéncia na protecao da via aérea, durante a degluticao, tem como
consequéncia a aspiracao, e pode ocorrer devido a elevagao reduzida da laringe
e 0sso hioide, a uma inclinacdo deficiente da epiglote, ao encerramento
incompleto do vestibulo laringeo, ou ao inadequado encerramento das cordas
vocais devido a paralisia ou hipotonicidade muscular (disfagia orofaringea)
(Matsuo e Palmer, 2008). Pode também ocorrer devido a alteracdes a nivel dos
mecanismos protetores do organismo, contra o refluxo do conteudo gastrico para
a faringe e a laringe (WGO, 2014); no entanto, a disfagia orofaringea, tal como
ja referido anteriormente, € o tipo de disfagia que sera abordada neste trabalho,
pelo facto de ser a que requer intervencao do EEER (OE, 2015). Schindler et al.,
(2008) afirmam que sa@o necessarios especialistas qualificados para a avaliacao
precoce e para a melhor gestao.

Assim, a aspiragao constitui uma das preocupacdes primordiais, aquando
da abordagem de um individuo com disfagia. E, caso ocorra antes do ato de
deglutir, pode surgir devido a entrada prematura de substancias para a faringe
e/ou devido a uma contencgdao deficiente do bolo na cavidade oral. Quando surge
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apds a degluticao, é habitualmente devido a presenca de residuos alimentares
na faringe apés a degluticdo (Matsuo e Palmer, 2008). Quando os mecanismos
protetores das vias aéreas se encontram comprometidos, implica que haja uma
resposta do individuo a aspiracdo que pode apresentar-se, mais
frequentemente, como a dificuldade em iniciar a degluticdo, uma forte tosse
reflexa, pigarrear apos deglutir, voz nasalada ou rouca, regurgitacdo nasal e
dispneia (Matsuo e Palmer, 2008; WGO, 2014; Baijens et al., 2016). Assim, o
EEER deve, proactivamente, procurar sinais e sintomas em clientes em risco.
Os sinais possiveis que podem indicar a presenca de disfagia encontram-se
descritos na tabela em baixo.

Tabela 1 —Sinais que podem indicar a presenca de disfagia (Ramsey,
Smithard e Kalra, 2003; Morris, 2006; WGO, 2014).

Infecdes respiratorias recorrentes (resultantes de alimentos ou liquidos entrados nos
pulmdes);

Tosse durante ou apds a degluticao;

Uma voz ronca ou “molhada” (depois da ingestao de liquidos em particular);
Regurgitacédo oral de alimentos ou liquidos;

Regurgitacdo nasal;

Mastigacao fraca ou tempo prolongado de mastigacao;

Perda de olfato e / ou paladar;

Falta de consciéncia do movimento da comida na boca;

Reflexo atrasado de deglutigéo;

Perda de peso;

Desidratacao;

Lacrimejo;

Rubor facial;

Odinofagia;

Dor toracica durante a alimentagao.

A disfagia pode ter varias etiologias, nhomeadamente infe¢des virais,
bacterianas ou fungicas das vias aéreas superiores, ou até medicamentos que
causem xerostomia ou letargia, afetando a formacdo do bolo alimentar
(Michalakis, Jackson e Catalano, 2006). Frequentemente, a degluticdo, pode,
ainda, estar comprometida em individuos que apresentem distlrbios do sistema
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nervoso central (SNC) incluindo AVC, doenga de Parkinson e disturbios
bulbares, como a esclerose multipla, a doencga do neurdnio motor, a siringobulbia
ou os tumores meningeos ou pontomedulares primarios. Da mesma forma, os
distarbios periféricos que incluem lesdes dos nervos periféricos (na sindrome de
Guillan-Barré), disfuncdes da juncao neuromuscular (especialmente a miastenia
grave) e miopatias, podem igualmente comprometer esta fungao (Michalakis et
al., 2006). Outros autores acrescentam como populagao em risco os prematuros,
os idosos (devido as co-morbilidades associadas ao envelhecimento), os
individuos com neoplasia de cabegca e pescoco, individuos submetidos a
radioterapia, individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e,
ainda, os individuos sujeitos a periodos prolongados de entubagao oro traqueal,
em unidades de cuidados intensivos (Santoro, 2008; Skoretz et al., 2010; Serra-
Prat et al., 2012; Clayton et al., 2014; Dziewas et al., 2017).

A WGO (2014) descreve um conjunto de patologias que podem estar
associados a alteragao da degluticdo, que se apresentam na tabela em baixo.

Tabela 2 — Causas mecanicas e disturbios neuromusculares da disfagia
orofaringea, de acordo com WGO (2014).

Infegbes Doencgas do SNC (AVC, doenga de

Tiromegalia Parkinson, esclerose lateral amiotrofica,

e outras).
Linfadenopatia Diverticulo de Zenker

_ . Disturbios contrateis como miastenia
Reducao na complacéncia muscular

grave, distrofia muscular, e outras.
Esofagite eosindfila
Neoplasias de cabeca e pescogo
Ostedfitos cervicais

Neoplasias e malignidades orofaringeas

As complicacdes da disfagia sao graves e tém um grande impacto na
saude, estado nutricional, funcionalidade, morbimortalidade e qualidade de vida
dos individuos. O défice na eficacia da degluticdo ou a ingestao ineficiente de
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nutrientes e liquidos leva a malnutricao e/ou desidratacdo. A existéncia de uma
degluticdo ndo segura, com aspiracdo de substancias causa infegcdes
respiratérias e readmissdes hospitalares. Todas estas complicacdes levam a
fragilidade e a institucionalizagdo, aumentando a morbimortalidade nestes
individuos (Baijens et al., 2016).

Como foi referido anteriormente, a aspiragdo € uma das principais
complicagdes da disfagia e pode ser definida como a passagem de alimentos
através das cordas vocais, sendo a resposta normal o desencadear do reflexo
de tosse vigoroso. No entanto, quando existe uma alteracédo da sensibilidade das
estruturas envolvidas neste processo, pode ocorrer uma aspiracao silenciosa.
Esta pode estar presente em cerca de 25-30% dos individuos com disfagia
(Matsuo e Palmer, 2008).

1.1 A Intervencao do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de
Reabilitacao

Existem diferentes testes que podem ser considerados para a avaliagéo
da degluticdo, dependendo das caracteristicas do cliente, da severidade da
doenca e dos recursos disponiveis. Segundo a WGO (2008), os meios
complementares de diagnoéstico que constituem a avaliagcdo invasiva da
degluticao, a videofluroscopia e a videoendoscopia, sdo 0os exames de maior
relevancia para a avaliagdo desta funcdo; contudo, estes implicam maiores
custos e sado de baixa acessibilidade. A avaliacdo ndo-invasiva deve ser utilizada
pelo EEER, sendo considerada de elevada sensibilidade e especificidade
(Scaottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2010).

Nas primeiras 24h, e referindo-nos especificamente as situacbes pos
AVC, nao deve ser iniciada dieta antes de ser avaliada a degluticdo. Este
diagnéstico reduz trés vezes o risco de complicacdes decorrentes da disfagia
(WGO, 2014). Efetivamente, a detecédo e avaliacao precoce dos individuos que
pertencem aos grupos de risco é fundamental, particularmente naqueles com

alto risco associado as co-morbilidades.

Em colaboragcdo com a equipa interdisciplinar, o EEER tem como funcao
a identificacdo, avaliacdo e reeducacao funcional do cliente com degluticdo
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comprometida, para além dos varios dominios de atuacédo. Assim, o EEER tem
por base a elaboracdo e implementacdo de um programa de reabilitacéo,
partindo de uma avaliacdo do foco “degluticdo”, constituindo uma agdo com
repercussdes para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Esta
avaliacao deve incluir aspetos biopsicossociais do individuo, incluindo o exame
fisico com avaliagdo dos pares cranianos e integridade da cavidade oral, e a
degluticao propriamente dita, com recurso a instrumentos de avaliagdo. O estado
de consciéncia e de compreensao do cliente sdo fundamentais para a colheita
de dados na avaliacdo e para uma boa evolugdo no programa de reabilitacao
(Michalakis et al., 2006). Com base na avaliagdo, as estratégias de degluticio
podem ser implementadas ou ser identificada a necessidade de exames
objetivos. De facto, os “testes de cabeceira”, embora sejam uma importante
ferramenta de rastreio precoce do risco de disfagia e aspiracéo, nao conseguem

detetar aspiracdes silenciosas (Ramsey et al., 2003).

Assim, de acordo com a Speech Pathology Australia (SPA) (2012),
durante a avaliacdo clinica da degluticdo, devem ser tidos em conta trés
momentos distintos, que correspondem especificamente a anamnese, ao exame
fisico oro facial e a avaliacdo da funcao de degluticdo. Estas fases encontram-

se descritas mais pormenorizadamente em anexo (Anexo ).

A reabilitacao dos individuos com disfagia tem por objetivo a obtencéo de
uma degluticdo segura e eficiente (Silva, 2007), garantindo a capacidade de
manter o suporte nutricional e a qualidade de vida. Assim, destaca-se a
importancia da intervencdo do EEER, cuja finalidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacao se caracteriza por tomar como foco de atencao a
promocao dos projetos de saude que cada pessoa vive e persegue, e procurar,
ao longo do ciclo vital, prevenir a doenga e promover 0s processos de
readaptacado, a satisfacdo das necessidades humanas basicas fundamentais e
a maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida, bem como a
adaptacado funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores,
frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente (OE, 2010b).
Aos clientes e seus cuidadores devem ser fornecidos esclarecimentos para
permitir decisdes informadas sobre o tratamento da disfagia (SIGN, 2004).
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A intervencao do EEER pode consistir em estratégias de compensacéao e
de reabilitacdo, nomeadamente as alteragcbes na consisténcia da dieta,
exercicios posturais, estimulacao sensitiva, mudancas voluntarias da degluticao
e exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular (O Rourke
et al., 2014; Zheng, Li e Liu, 2014; Johnson, Herring e Daniels, 2014).

As estratégias compensatoérias, quando indicadas, tém um beneficio
imediato na degluticdo funcional com recurso a interveng¢des que permitem que
os clientes se alimentem de forma segura. Em contrapartida, as estratégias de
reeducacao funcional da degluticdo tém um beneficio a longo prazo, contribuindo
para melhorar as alteracdes da degluticao (Johnson et al., 2014; Zheng et al.,
2014).

Muitas das técnicas utlizadas s6 adquirem eficacia quando utilizadas
conjuntamente com outras. As manobras posturais da cabeca facilitam o transito
orofaringeo e podem provocar eficacia, ao serem capazes de minimizar a
aspiracdo. A eficacia da reabilitacdo ird depender de indicadores clinicos,
nutricionais e funcionais (Silva, 2007). Portanto, a reeducacédo na degluticao,
numa fase aguda da doenca, ajuda os clientes a alcancar uma alimentacao
independente e prevenir complicagdes respiratérias e nutricionais (Schindler et
al., 2008).

Embora haja um consenso sobre o facto de a reabilitagdo dever ser
iniciada o mais rapidamente possivel, existem poucas pesquisas (ensaios
clinicos) que definam programas de exercicios efetivos para o problema da
degluticao alterada (Rangarathnam e McCullough, 2017).

Num estudo do tipo experimental realizado por Kang et al. (2012), foi
implementado um programa de exercicios que decorriam durante uma hora por
dia, durante dois meses. Foram efetuados exercicios orais, ao nivel da faringe e
laringe, para além dos exercicios respiratorios. Além dos aspetos relacionados
com a avaliacao da degluticao, foi ainda avaliado o humor e a qualidade de vida
antes do tratamento e ao fim dos dois meses do programa de reabilitacdo. De
facto, os autores concluiram que o grupo experimental apresentou uma melhoria
significativa na fase oral da degluticdo. Além disso, estes individuos também
apresentaram um humor menos deprimido e melhor qualidade de vida, quando
comparados com o grupo de controlo. Outro estudo foi efetuado por Takahata et
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al. (2011), no sentido de perceber os beneficios de uma intervencao precoce aos
individuos com alteracao de degluticao apés AVC. Aplicaram medidas de higiene
oral e intervencdes diretas, nomeadamente mudancas posturais e alteracao da
consisténcia da dieta, e concluiram que a proporcao de individuos que poderia
tolerar alimentacdo por via oral era significativamente maior no grupo de
intervencao precoce, em comparacao com o grupo de controlo (86,8% versus
67,8%). Além disso, a incidéncia de infecao respiratéria foi menor no grupo de
intervencao precoce, quando comparado com o grupo de controlo (20,9% versus
35,6%).

Muitas sdo as técnicas de intervencao utilizadas para o tratamento da
disfagia; no entanto, algumas abordagens compensatoérias e exercicios tém
maior evidéncia na sua eficacia, quando comparadas com outras. Os
procedimentos com maior eficacia encontrados na evidéncia cientifica séo:
manipulagdo de consisténcia e volume do alimento; manobras posturais da
cabeca; estimulacdo sensorio-motora oral; estimulacdo térmica fria
(isoladamente nao garante eficacia); degluticdes multiplas (isoladamente nao é
eficaz); manobra de Mendelsohn; manobra de Masako e degluticdo forcada

(intensifica a propulsao oral) (Silva, 2007).

Os estudos de Robbins et al. (2007) e Steele et al. (2016) demonstraram
aumento na for¢ca da lingua apés o fortalecimento muscular através de
exercicios isométricos e isotdnicos com recurso a espatula para utilizar medidas
de forca (pressdo) e precisdo (gerar pressdées em posicdes anteriores ou
posteriores especificas). Segundo estes autores, apds o0s exercicios referidos,
verificou-se, também, um aumento na capacidade de gestdo do volume colocado
sobre a lingua. Observaram, ainda, uma diminuigdo do tempo de preparagéo oral
dos alimentos, um aumento da duracao da resposta faringea e diminuicao da
penetracao/aspiragcdo. Ainda assim, de acordo com Rangarathnam e
McCullough (2017), as mudancgas relacionadas com a degluticdo parecem
ocorrer apds exercicios isométricos da lingua, mas sdo necessarios outros
estudos futuros com maior controlo. Hagg e Tibbling (2015) reportaram
melhorias mais gerais depois de avaliada a capacidade de degluticao, apds o
fortalecimento labial em 38 individuos p6s-AVC. A parte posterior da lingua

pode, também, ser treinada através da solicitacdo da producao de sons tipo [g]
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e [k], mantendo a lingua nessa posicao por dois segundos e depois relaxar
(Pauloski, 2008).

Relativamente aos exercicios de reabilitacao direcionados para o atraso
no processo de degluticao, que implicam a acumulagao de residuos no espaco
valecular, Johnson et al. (2014) consideram que a manobra de Masako constitui
o método mais utilizado para melhorar esta deficiéncia. Os clientes sdo instruidos

a engolir a saliva com a lingua entre os incisivos.

A reabilitacdo de um atraso no inicio da degluticdo, na fase faringea,
permanece indefinida. Ainda que a investigacdo considere uma medida
temporaria para estimular o reflexo de degluticdo, na estimulacao térmica e tactil
nos pilares das fauces foi demonstrada evidéncia na melhoria imediata no

transito oral e faringeo, reduzindo o risco de aspiracdo (Rosenbek et al., 1996).

O exercicio de degluticao forcada demonstrou melhorar a retragdo da
lingua e a pressao faringea durante o processo fisioldgico da degluticdo, embora
este exercicio tenha sido originalmente proposto como uma estratégia
compensatéria para limpar residuos na valécula e na faringe (Logemann, 2008).

O movimento superior e anterior do 0sso hioide e laringe € um importante
parametro fisioldgico que influencia a prote¢do das vias aéreas e a abertura do
esfincter esofagico superior (EES). Tal como acontece com a degluticdo forcada,
a manobra Mendelsohn foi originalmente proposta como uma estratégia
compensatéria para ajudar na saida de residuos dos seios piriformes e melhorar
a protecdo das vias aéreas. A manobra Mendelsohn corresponde ao
prolongamento voluntaria do osso hioide e laringe no pico da degluticao.
McCullough e Kim (2013) fornecem alguma evidéncia especifica para a manobra
de Mendelsohn como estratégia de reabilitagdo para melhorar a excursdao do

0sso hioide e subsequente melhoria na abertura do EES.

O exercicio Shaker, ou a elevacdo da cabeca, € outra manobra
comumente empregada para aumentar o movimento hiolaringeo e melhorar a
abertura do EES. O exercicio de Shaker envolve o conjunto de movimentos
isométricos e isocinéticos. A componente isométrica consiste em manter a
cabeca levantada por um minuto e observar os dedos dos pés. A componente

isocinética consiste na repeticdo consecutiva de elevacdo e abaixamento da
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cabeca sem descanso (Johnson et al., 2014). Kim et al. (2015) reportaram
melhorias estatisticamente significativas nos aspetos seguintes: na perda
prematura do bolo alimentar; na existéncia de residuos na valécula; na elevacgao
da laringe; no encerramento da epiglote; na presenca de residuos nos seios
piriformes; no tempo de transito da faringe; e na aspiracao, num grupo de clientes

com disfagia p6s-AVC onde foram aplicados os exercicios Shaker.

O movimento hiolaringeo também pode mudar como resultado do treino
da forca muscular expiratéria (respiragéo supraglética), mas nao existem dados
sobre os efeitos a longo prazo. As estratégias mais comuns utilizadas para a
protecdo da via aérea sao a respiracao supraglética e super-supraglotica. Na
respiracao super-supraglética o objetivo é efetuar a manobra de Valsalva, o
que ajuda a proteger as vias aéreas (Rogus-Pulia e Robbins, 2013). O exercicio
de degluticado com a respiracao supraglotica proporciona protecao ao nivel da
glote, e a manobra super-supraglética proporciona protecao ao nivel do vestibulo
laringeo (Johnson et al., 2014).

Argolo et al., (2013) estudaram o impacto da utilizacdo de exercicios
motores orais na fisiologia da degluticdo e qualidade de vida num grupo de 15
participantes com doencga de Parkinson. Os exercicios motores orais consistiam
na fonagao sustentada, elevacgao laringea, retracao lingual, sugar compressas e
realizacdo de apneias. Os participantes efetuaram os exercicios duas vezes por
dia, cinco dias por semana, durante cinco semanas. A maioria das sessodes foi
completada em casa. Foram observadas melhorias estatisticamente
significativas no controlo do bolo alimentar e nos residuos nas cavidades oral e

faringea.

As técnicas posturais sdo usadas para controlar o fluxo do bolo e para
reduzir ou eliminar a aspiracdo. Incluem a flexdo cervical, extensédo cervical,
rotacdo cervical para o lado afetado, flexao lateral para o lado s&o e deitado
(Pauloski, 2008). As estratégias compensatérias podem servir como uma parte
do plano de gestdo da disfagia, no entanto, o EEER deve implementar
programas de reabilitacdo que séo projetados para restaurar ou pelo menos
melhorar a fisiologia subjacente a degluticado. Em situagdes agudas no pos -AVC,
estes programas devem ser iniciados precocemente, na medida em que, quando

comecados durante o periodo de hospitalizacdo, num nuamero significativo de
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casos, ndo € necessario nenhum tratamento da degluticAo no domicilio
(Schindler et al., 2008).

Efetivamente, os enfermeiros sdo os profissionais de saude que
permanecem 24h junto dos clientes, e, por isso, deverdo estar alertados para os
sinais e sintomas da disfagia. As suas fung¢des implicam uma intervencao direta
no autocuidado alimentar-se, nos seus diferentes niveis e, neste caso especifico,
relacionadas com as alteragdes da degluticdo. Desta forma, os enfermeiros
devem estar cientes das complicagdes inerentes a este processo e identificar os
individuos em risco para que possam ser acionadas, precocemente, medidas de
reabilitacdo, com ensino ao cliente e familia/cuidador informal, perspetivando-se
a melhoria dos cuidados prestados.

Nesta linha de pensamento, e tendo em conta que as teorias de
enfermagem refletem uma interacdo conceptual de ideias que justificam a
interacao do enfermeiro-cliente nos diferentes contextos da pratica, foi utilizado
um modelo tedrico que orientou e conduziu a nossa pratica de cuidados, durante

0 percurso em ensino clinico.

1.2 Utilizacao do quadro de referéncia teérico de enfermagem

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem,
engloba trés teorias que se encontram inter-relacionadas (Teoria do
Autocuidado, Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem), e corresponde a uma traducéao conceptual do autocuidado. A sua
teoria é baseada na ideia de que os individuos, quando capazes, devem cuidar
de si mesmos. Esta teoria descreve a enfermagem como uma profissdo que
satisfaz as necessidades de autocuidado dos individuos, para que estes
prolonguem a vida e a saude ou recuperem do seu estado de doenca (Orem,
2001). O entendimento dos objetivos dessa teoria esta diretamente relacionado
com a compreensdo dos conceitos de autocuidado, agente de autocuidado,
agente dependente de cuidados, défice de autocuidados, sistema de
enfermagem, acdo do autocuidado ou acédo deliberada, comportamento de
autocuidado, fatores condicionantes basicos, necessidade terapéutica de
autocuidado e requisito de autocuidado (Orem, 2001). Para Orem (2001, p.45),
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o autocuidado € definido como uma “funcdo humana reguladora”. A sua
finalidade é manter a saude e a vida, prolongar o desenvolvimento pessoal e
conservar 0 bem-estar. A autora considera existirem trés requisitos de
autocuidado: universal, de desenvolvimento e desvio de saude, que promovem
as condi¢cdes necessarias para manter a vida e conservar o estado de bem-estar.
Todo o ser humano possui condicées ou requisitos de autocuidado, durante as
etapas do ciclo vital. A dependéncia do autocuidado assume-se como um foco
primordial no processo de cuidados do EEER, no sentido de capacitar o individuo
no desempenho das atividades que constituem cada um dos dominios do

autocuidado.

Utilizando os conceitos defendidos pela autora, quando estamos perante
um cliente com disfagia, significa que pode existir uma alteracdo em dois dos
requisitos universais de autocuidado, tornando-se a pessoa incapaz de manter
uma ingestao suficiente de agua e alimentos. As consequéncias para o cliente
acabam por se repercutir a varios niveis, uma vez que estes requisitos estao
interrelacionados, pois cada um afeta os outros. Nas situacbes em que as
exigéncias do autocuidado alimentar-se (devido a disfagia) superam a
capacidade do cliente para a realizar, € necessario oferecer suporte, e € nesta
fase que o EEER deve intervir. A autora acrescenta, ainda, a ideia de que as
dificuldades na ag¢do do autocuidado podem estar relacionadas com alteragdes

a nivel do dominio cognitivo, fisico, comportamental ou psicossocial.

O défice do autocuidado surge, entdo, quando as necessidades sao
superiores a capacidade da pessoa para a acao do autocuidado. Desta forma, o
EEER deve orientar os cuidados e adequar os métodos de auxilio e de
compensacao ao tipo de necessidade do cliente. Como fio condutor para a
pratica de cuidados, a autora identifica cinco métodos de ajuda: agir ou fazer
pela pessoa; guiar e orientar; proporcionar apoio fisico e psicoldgico;
proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e

ensinar (Orem, 2001).

Desta forma, perante a avaliagdo da degluticdo, o EEER, e tendo em
conta as necessidades identificadas, deve desenvolver-se um plano de
intervencdo, adotando medidas totalmente compensatérias, parcialmente

compensatérias e de apoio-educacao. O sistema de enfermagem concebido pelo

29



EEER é baseado nas necessidades de autocuidado e nas capacidades do
cliente para o desempenho das atividades do autocuidado. Assim, os cuidados
de enfermagem sao necessarios quando existe um défice de autocuidado entre
aquilo que a pessoa pode realizar (acdo de autocuidado) e o que precisa de ser
realizado para manter o funcionamento desejado (necessidade de autocuidado).

Em suma, no que se refere ao dominio do autocuidado relativo a tematica
desenvolvida no projeto em questao, e tendo em conta esta teoria, perante o
grau de severidade de disfagia identificado, que consequentemente interfere no
autocuidado alimentar-se, o0 EEER deve compensar esta necessidade, através
de um sistema de acbes de enfermagem bem fundamentadas. Para o efeito,
deve ter em conta os projetos de saude que cada pessoa vive, por forma a
reduzir as necessidades de autocuidado, aumentando, assim, a capacidade do
individuo/familia para a gestdo do seu processo de saude.

A familia deve estar envolvida em todo o processo de recuperagao, a fim
de poder dar seguimento a reabilitagcdo apos a alta. Para isso, sera necessario
orientar, estimular e promover o individuo/familia como agente de autocuidado.
E importante saber quais sdo as expectativas familiares, medos, receios e
duvidas a respeito do quadro de disfagia e, desta forma, elaborar o programa de

reabilitacdo com o envolvimento de todos.

Considera-se que a Teoria Geral de Enfermagem de Deficit de
Autocuidado contribui para a clarificagdo da intervencdo do EEER, tendo em

conta as necessidades de autocuidado identificadas no cliente.

Assim, os cuidados de reabilitagdo foram planeados tendo em conta as
necessidades identificadas para a realizacao das tarefas de autocuidado (tendo
em conta as perspetivas e prioridades individuais de cada cliente/familia),
implicando que, quer o enfermeiro, quer o cliente/cuidador assumissem o papel
principal no desempenho dessas mesmas tarefas. As atividades descritas no
proximo capitulo concretizam a aplicabilidade desta teoria na préatica de

cuidados, durante o percurso em ensino clinico.
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2 DESENVOLVIMENTO DE APRENDIZAGENS

O percurso das experiéncias que se desenvolveram durante o ensino
clinico, e que servem de conteudo para a redacao deste relatério, sdo os pontos
que constituem este capitulo. Nele é espelhada a aquisicdo de competéncias
comuns e especificas do EEER, enquanto aluna.

Na verdade, este percurso de desenvolvimento comegou por ser
delineado com a redacao do projeto de estagio. Durante o ensino clinico, a forma
de atuacéao teve por base os objetivos delineados nesse mesmo projeto, sendo
que agora se pretende a descricao das atividades desenvolvidas para os
alcancar.

Neste processo, 0 ensino clinico apresenta-se como uma componente
formativa essencial para a aquisicao de conhecimentos cientificos, técnicos,
humanos e culturais e para o desenvolvimento de competéncias e habilidades
profissionais, através de uma atitude reflexiva sobre a pratica. Trata-se, sem
duvida, de um processo fundamental para a pratica de uma enfermagem
avancada, na area da reabilitacdo, embora esteja ciente de que, ainda assim, a
formacao é continua e a experiéncia profissional diaria nos permitira desenvolver

ainda mais estas competéncias.

2.1 Descricao das atividades segundo os objetivos delineados

De seguida, serdo apresentados os objetivos especificos que foram
formulados para o decurso do ensino clinico, assim como as respetivas
atividades que permitiram dar resposta a esses mesmo objetivos e que refletem

a aquisicao de competéncias.

Na redacao deste subcapitulo também se pretendem demonstrar algumas
das competéncias definidas nos descritores de Dublin, desenvolvidos pelo Joint
Quality Iniciative Group (JQI) (2000). Estas sdo compativeis com o segundo ciclo
de estudos académicos, nomeadamente a capacidade de anadlise e sintese, a
capacidade de aprender, a habilidade para resolver problemas, a capacidade de
aplicar o conhecimento, a capacidade de adaptar-se a situacbes novas, a
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preocupacao pela qualidade, a capacidade para trabalhar a informacéo e a

capacidade de trabalhar autonomamente e em grupo.

2.1.1 Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na avaliagdo do
cliente com degluticdo comprometida.

O objetivo proposto encontra-se integrado nos enunciados descritivos dos
padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na area da
prevencdo de complicagdes, que, consequentemente, se repercute numa
melhoria da saude e satisfacao do cliente (OE, 2011). Cabe ao EEER adquirir
capacidades técnicas e relacionais que permitam identificar clientes com

degluticdo comprometida, procedendo a avaliagdo desta funcao.

No sentido de desenvolver competéncias que me permitiram atingir este
objetivo, foi necessario ser detentora do conhecimento sobre o processo de
degluticdao, os individuos em risco de apresentar disfagia, e alia-lo ao
conhecimento sobre os sinais de alerta, sendo, desta forma, possivel identificar
os clientes com necessidade de avaliacao da degluticdo. Apenas me foi possivel
proceder a avaliagdo da degluticdo em contexto hospitalar. A avaliacao da
degluticao deve ser considerada uma parte essencial de intervencéo para todos
os individuos com suspeita (que constituem os individuos em risco, definidos na
revisdo da literatura apresentada) de disfagia ou ja com evidéncia da mesma
(European Society for Swallowing Disorders (ESSD), 2012). A avaliag¢ao clinica
da degluticdo deve contemplar as recomendagdes sugeridas pela SPA (2012),
que implica proceder-se a anamnese, ao exame fisico oro facial (incluindo
sensibilidade e motricidade das estruturas envolvidas) e a avaliagdo da funcao
de degluticdo (da alimentacdo) (Anexo I). Assim, durante o ensino clinico, foi
possivel avaliar individuos idosos, individuos com doencas neurodegenerativas
como a deméncia, doenca de Parkinson e Alzheimer, situagcdes agudas e
cronicas pés AVC, e individuos sujeitos a ventilagdo mecéanica por um periodo
prolongado (Apéndice IX). A disfagia apresenta uma prevaléncia elevada na
populacado geriatrica, muitas vezes porque surge como consequéncia de AVC,
de deméncia, bem como de doengas neuromusculares, tal como as neoplasias
(Sura et al., 2012). S6 pelo conhecimento aprofundado desta tematica podemos
estar atentos aos individuos em risco e iniciar medidas preventivas apés a

interpretacdo dos dados resultantes da avaliacéo.
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No sentido de auxiliar este processo, apresenta-se em Apéndice
(Apéndice XI) um instrumento de recolha de dados que permitiu o registo de
informacao pertinente para a anamnese, o exame fisico do cliente, e para a
avaliacao da degluticdo (com recurso a escala de GUSS, utilizada no servigco de
medicina). A avaliacdo preliminar da escala de GUSS (seccdo 1), que
corresponde ao teste de degluticdo indireto, inclui aspetos avaliados durante a
anamnese e exame fisico do cliente. Quanto a avaliacdo funcional com
introducdo de alimentos (avaliagdo direta), correspondente a seccao 2, da
referida escala, salienta-se a importancia de se iniciar com cautela e ser efetuada
uma observacao cuidada, ja que estes dados nos auxiliam na melhor abordagem

terapéutica.

Todas as fases descritas pela SPA (2012) para a avaliagao da degluticao
sao consideradas fundamentais. No caso especifico da disfagia neurogénica,
que tem como causa as doencas neurolégicas, em que ocorrem lesées no
sistema nervoso central que afetam o controlo neuromotor da degluticdo (Silva,
Gatto e Cola, 2003), destaco a importancia da avaliagdo dos pares cranianos
com envolvimento direto no processo de degluticao, enquadrada no exame fisico
oro facial que, sem duvida, fornecem um conjunto de dados muito concretos que
nos ajudam a identificar a severidade da disfagia, permitindo tracar uma série de
medidas interventivas especificamente direcionadas para as alteracdes
identificadas. Nunca deve, por isso, ser descorada esta avaliagao.

A avaliacdo clinica da degluticdo deve contemplar, ainda, tal como
referido anteriormente, a anamnese detalhada onde sao investigados os
seguintes aspetos: os habitos, a historia alimentar e os sintomas referidos pelo
cliente/familiar, a observacdo da postura/controlo da cabeca, do padrao
respiratério, a presenca de dispositivos (traqueostomia), a comunicacdo, a
cognicao e o comportamento (SPA, 2012).

Como complemento a avaliacdo, foi utilizado oximetro para avaliar as
saturacoes periféricas de oxigénio, uma vez que, de acordo com Colodny (2000),
quando existe aspiracdo, se desencadeia uma situacdo de desequilibrio
ventilagdo-perfusao, levando a hipoxia e a dessaturacao, que se traduz numa
reducao de 2% a 4% (Hirst et al., 2002). Embora existam outros estudos que

revelam nao existir nenhuma relacéo clara entre a dessaturacao e a aspiracao,
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ainda assim, foi utilizado este recurso para se obterem mais dados que

complementassem a avaliacdo, ajudando na interpretacdo dos mesmos.

Embora ndo haja evidéncias consistentes para apoiar a utilidade da
auscultacao cervical na avaliacdo da disfagia, esta foi também utilizada, sendo
qgue a considero muito Util em situagcées em que, por questdes relacionadas com
a anatomia e morfologia da pessoa, nos é dificil observar a elevacao do
complexo hiolaringeo. No entanto, nestas circunstancias, podem-se colocar os
dedos levemente sobre a cartilagem tiroideia para sentir o seu movimento,

permitindo-nos perceber a elevacao do referido complexo.

Segundo a SIGN (2010), a auscultacao cervical envolve a colocacao de
um estetoscépio no pescoco, acima da cricoide, e a audicao do fluxo de ar
durante a respiracao normal e a degluticdo. Para Branco e Portinha (2017)
considera-se uma auscultagdo cervical normal, quando ha auséncia de ruidos
na sequéncia de expiracao/inspiracdo e apneia. Durante o processo de
degluticao e no periodo de apneia, aquando da passagem do bolo alimentar na
fase faringea, existem dois sons que sao indicadores da presenca da degluticao
e que podem ser ouvidos através da auscultacao cervical. Segundo 0os mesmos
autores, numa degluticao normal, o primeiro som é associado a entrada do bolo
na faringe e o segundo esta associado a entrada do bolo no eséfago. A detecéo
de um atraso num destes sons, ou auséncia dos mesmos, podera ser um sinal

de degluticao alterada.

A ocorréncia de disfagia ap6s um quadro de AVC evidencia a importancia
do diagndstico, avaliacdo e intervengcao precoce do EEER. A avaliacao da
degluticao em clientes p6s AVC numa fase aguda da doenca deve ser efetuada
antes da introducao de qualquer alimento. A maioria das disfagias relacionadas
com AVC (fase aguda) resolve-se dentro das primeiras semanas (noutros casos
pode persistir) pelo que se justifica uma avaliagdo diaria da mesma, com
resultados que podem variar consideravelmente (Smithard et al., 1997). Dou o
exemplo de uma situagcao em particular ocorrida com uma cliente de 68 anos de
idade que deu entrada no servico de medicina com diagnoéstico de AVC
isquémico agudo do hemisfério direito. No primeiro contacto com a cliente, esta
encontrava-se vigil e orientada, com alteracdes nos V (alteracao da sensibilidade
da face; tatil, dolorosa e térmica, ao nivel das trés divisdes do nervo trigémeo),
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VII (assimetria facial, com discreto apagamento do sulco naso geniano a direita)
e IX/X (hipofonia) pares cranianos, e embora utilizasse prétese dentaria (no
domicilio) por perda da totalidade das pecas dentarias, ndo a tinha colocada. As
alteracdes identificadas ao nivel do VII par craniano ndo comprometiam a
capacidade de gerir secrecoes orais. Esta cliente apresentava, também, uma
hemiparesia esquerda (forca muscular de grau 3, de acordo com a Medical
Research Council Muscle Scale (MRC)) e uma bexiga neurogénica desinibida.

Depois de efetuada a anamnese e o exame fisico orofacial, que
constituem a avaliacao da degluticdo, nesta cliente, pédde concluir-se que reunia
condicOes para a avaliacao direta da degluticdo (seccdo 2 da escala de GUSS),
que corresponde a utilizacao de alimento de diferentes consisténcias e volumes.
Assim, procedeu-se a avaliacao funcional da degluticdo, onde se concluiu que a
cliente apresentava uma disfagia moderada com risco de aspiracdo, 0 que
implicou uma alteragao da consisténcia da dieta com administracao de liquidos
espessados, para além das medidas posturais compensatorias adotadas (flexao
cervical). A introducdo do espessante nos liquidos com consisténcia mel
(consisténcia em que a cliente ndo apresenta sinais de aspiracao) permitiu a
administracdo de liquidos de uma forma segura e eficiente. Também Johson et
al. (2014) referem que a consisténcia mel é mais eficaz na prevencdo da
aspiracao.

A modificagdo da consisténcia dos alimentos sélidos e liquidos constitui
uma técnica de intervencao compensatoria para os clientes com disfagia (Ney et
al., 2009) e tem por objetivo melhorar a seguranca. Neste caso especifico,
perante falta de pecas dentarias, também iria melhorar a facilidade de consumo
por via oral, o que, portanto, garantiria a ingestdao oral dos alimentos de forma
segura e adequada (Sura et al., 2012). Assim, foi planeado e implementado o
programa de reabilitacdo, apds terem sido identificadas as alteracbes no
processo de degluticdo, que, para além das medidas compensatorias (posturais
e alteragéo da consisténcia da dieta), incluiram exercicios neuromusculares das
estruturas envolvidas no processo de degluticdo (tematica que sera
desenvolvida no objetivo 3). Desta forma, as atividades desenvolvidas
conjuntamente com a cliente/familia, tiveram por base a utilizacao dos sistemas

parcialmente compensatério e apoio-educacdo, nomeadamente durante a
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realizacdo dos exercicios neuromusculares, bem como da medida postural a
adotar durante as refeicdes, para garantir uma alimentacao segura e eficiente.
Este caso péde demonstrar o desenvolvimento de competéncias comuns e

especificas do EEER mais especificamente no dominio:

 “B1.2. - Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da
qualidade na pratica”;

* “B3.1 - Proporciona um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdao dos individuos e
grupos’;

« “C1.1 - Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisao”;

« “J1.1 - Avalia a funcionalidade e diagnéstica alteragcbes que
determinam limitagdes da atividade e incapacidade”;

« “J1.2 - Concebe planos de intervencdo com o proposito de
promover capacidades adaptativas com vista ao autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenga e/ou incapacidade”;
(OE,2010a, b).

Verificou-se uma melhoria muito evidente dos défices anteriormente
identificados, no dia seguinte ao inicio do plano de intervencao. Assim, procedeu-
se a uma reavaliagdo da degluticio e constatou-se que a cliente ja nao
apresentava disfagia (com evolugao favoravel aguando da avaliagdo dos pares

cranianos envolvidos na degluticdo).

Esta situacao foi importante para perceber que, de facto, € fundamental
proceder-se a uma avaliagdo da degluticdo nestes clientes, devendo esta
atividade fazer parte da nossa primeira intervencdo, enquadrada no plano de
reabilitacdo instituido. Os resultados dessa mesma avaliacdo devem ser
registados no processo clinico do cliente, para se poderem efetuar comparacoes
evolutivas, donde a importancia da utilizacdo de escalas que fornegam dados
qualitativos de acordo com as avaliacbes. A importancia dos registos em
cuidados de saude tem sido objeto de continuo debate, revelando-se também,
para a enfermagem, de uma utilidade indiscutivel. J& Pimenta e Vale (2005),
citado por Rodrigues e Oliveira, “referem que estes devem ocupar um lugar de
destaque, sendo insubstituiveis no dia-a-dia de qualquer enfermeiro,
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independentemente do local onde ele exerce a sua atividade” (Rodrigues e
Oliveira, 2005, p.6).

A alteracao neurolégica aguda resultante do AVC pode variar de individuo
para individuo consoante a extensao da lesao, a lateralidade afetada e o local
da lesdo vascular do cérebro.

De facto, também nas situagdes de doenca neurodegenerativa
(deméncia, Parkinson e Alzheimer), se verificam alteracdes evolutivas, a partida,
mais lentas e graduais de acordo com a progressao da doenca. Estas possuem
pior prognostico, com tendéncia a aumentar o grau de incapacidade, conduzindo
a maiores limitacdes durante a reabilitacdo. Perante estes casos, a reabilitacéo
tem como principal objetivo, capacitar o cliente/cuidador a lidar com as
consequéncias da doenca. Propde-se ensinar ao cliente/cuidador estratégias
compensatérias e organizacao de respostas, que poderao proporcionar melhor

qualidade de vida ao cliente.

De facto, a avaliacdo da degluticido tem por objetivo identificar a possivel
causa de disfagia, avaliar a habilidade de protecao da via aérea e 0s possiveis
riscos de aspiragao, determinar a possibilidade de alimentacéo via oral e, ainda,
orientar para a realizacdo de testes complementares e procedimentos
necessarios ao diagnéstico e ao tratamento da disfagia. Mas, embora essa
avaliagédo seja imprescindivel para determinar com rigor as razdes estruturais e
fisiolégicas que desencadeiam a disfagia, outros fatores também devem ser
considerados (Threats, 2007). E importante analisar a situagdo sociofamiliar,
bem como as expectativas do cliente/familia perante o problema, com a
consciéncia de que, e de acordo com Threats (2007), os fatores ambientais como
o apoio familiar e dos cuidadores podem ajudar ou dificultar a pessoa com

disfagia.

De facto, durante a pratica clinica em contexto domiciliario, tive a nogao
de que € importante intervir para capacitar e maximizar o potencial funcional da
pessoa. Mas percebi, também, que existem fatores nao controlaveis,
principalmente relacionados com as condicbes sociofamiliares e pela propria
situacdo cognitiva do cliente, que, por vezes, dificultam o alcance desses
mesmos objetivos, especificamente na area da disfagia. A avaliacao do EEER é
de extrema importancia e serve para explicar as familias os riscos relacionados
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com esta problemética, nomeadamente a pneumonia de aspiragao. E, por vezes,
necessario adaptar o préprio mobiliario (aquisicio de cama articulada que
permita manter o cliente em posicdao 90°C, pelo menos durante as refeicoes, e
alertar para os posicionamentos que devem ser adotados ou evitados, por
exemplo), sensibilizando o cliente/familia para esta problematica. Portanto, como
resultado da nossa avaliagdo, surge um plano de reabilitacdo que tem como
finalidade alertar os intervenientes para as situacées que possam dar origem a
outras complicag¢des. Nestas circunstancias, o objetivo da reabilitacdo passa por
atenuar ou ultrapassar os obstaculos geradores de desvantagem para o cliente.
Assim, tal como refere, Hesbeen (2001), por vezes, num determinado contexto,
a acao sobre os obstaculos pressupde intervencdes complexas que serdo objeto
da definicao de prioridades.

Na mesma ordem de ideias, e indo ao encontro do que refere Threats
(2007), a avaliacao das estruturas corporais e as suas fun¢des ndo devem, por
si s0, fazer parte da avaliagao da degluticdo. Para além disso, a comunicacéo, o
comportamento e as atividades que permitem satisfazer o autocuidado
alimentar-se precisam, também, de ser analisadas em conjunto. Somente ao
analisar o cliente com disfagia de forma holistica, se pode atender a resultados
concretos da vida real da pessoa. Assim, uma das formas que se considera
salvaguardar uma abordagem biopsicossocial, sera pela utilizacdo da CIF
(Classificagao Internacional de Funcionalidade, incapacidade e saude) durante
a avaliacao do cliente com disfagia, para que se consigam dados mais concretos,
tendo em conta os fatores biolégicos, individuais e sociais que contribuem para
a saude, proporcionando uma visdo da mesma, segundo uma perspetiva global

da funcionalidade da pessoa com disfagia (Branco e Portinha, 2017).

Embora néo tenha sido utilizada a CIF de forma estruturada, serve de
exemplo, também, o caso de uma cliente que se encontrava internada no servico
de medicina com diagnéstico de AVC, em que, apés ter sido efetuada avaliacao
instrumental da degluticio com recurso a endoscopia, se verifica que
efetivamente a consisténcia tipo pastosa (sem informacgéo adicional referente ao
tipo de consisténcia a utilizar: pastoso-fino ou grosso) a baixo volume (sem
especificar a quantidade) podera ser introduzida oralmente para treino de
degluticao. No entanto, esta cliente ndo conseguia manter a atencéo, ou sequer
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compreender convenientemente toda a informacao que Ihe era transmitida, por
forma a possibilita-la a cumprir ordens para efetuar exercicios favoraveis ao seu
processo de reabilitacdo da degluticdo. Apresentava, ainda, incapacidade de
adotar uma postura correta da cabeca e pescoco. Daqui se conclui que,
efetivamente, um treino adequado e seguro da degluticdo ndo pode passar so
pelo ajuste da consisténcia da dieta a utilizar nesse treino, mas também requer
um conjunto de outras condicbes de seguranca, que garantam o correto
acompanhamento durante o treino de degluticdo. Perante a minha avaliagéo,
posteriormente validada pela minha orientadora de estagio, o treino de
degluticao propriamente dito necessitou de ser adiado até que a cliente reunisse
condicoes fisicas e cognitivas para a implementagédo do mesmo (capacidade de
atencao, compreensao e adog¢ao de postura correta da cabeca).

De salientar, também, que o relatério da avaliacdo da degluticdo
anteriormente referido ndo especificava a consisténcia a utilizar (pastosos finos
ou grossos) durante o treino, nem o volume especifico que se poderia utilizar.
De notar que os individuos que apresentem dificuldade no controlo oral dos
alimentos nao devem ingerir volumes pequenos (1 e 2ml), por serem mais
dificeis de controlar e exigirem um gasto energético maior. Assim, considera-se
que volumes maiores, com 3ml (colher de cha) a 5ml (colher de sopa), podem
ser mais funcionais, embora possam aumentar o risco de aspiracdo (Branco e
Portinha, 2017). A informacéo referente a consisténcia dos alimentos também
deveria ser mais especifica, pois a tolerancia frente a mudanca de textura pode

variar de acordo com a consisténcia oferecida.

Considero que, por vezes, existe alguma complexidade no processo de
avaliacdo do ser humano e, tal como nos diz Hesbeen (2001, p.46) esta
complexidade nado pode ser enfraquecida, nem nos devemos acomodar a
simplificagdes que se limitam ao somatério das decisées ou medidas tomadas
num contexto especifico e isolado. Este autor acrescenta, ainda, que “o respeito
por esta complexidade autoriza-nos a subscrever uma corrente de pensamento,
(...) que ndo o reduz a soma das partes que o constituem”. De facto, o EEER,
por permanecer durante um maior nimero de horas junto desta cliente, pode
avalia-la tendo em conta varias perspetivas. A estimulagcao cognitiva e sensorial

tornou-se uma das prioridades no plano de reabilitacdo estabelecido para esta
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cliente. Daqui surge a ideia de que, por vezes, € necessario estabelecer
prioridades de atuacao para que o cliente beneficie dos cuidados prestados, e
nem sempre o treino de degluticdo surge como a principal prioridade de
intervencdo. Este caso também serve de exemplo para o facto de que nunca
deve ser descorada nenhuma fase do processo de avaliagao da degluticdo. Este
deve, alias, ocorrer por meio de uma rigorosa observagdo neuroldgica e dos
aspetos comportamentais do cliente, sendo que estes aspetos se revelaram
fundamentais para delinear o plano de intervengao adequado para cada cliente.

Pude constatar, através da avaliacao da degluticdo em clientes com risco
de disfagia que, efetivamente, este ndo é um procedimento linear. Nos clientes
idosos e ja com sindrome demencial ou Alzheimer, por vezes, torna-se dificil que
estes participem na avaliacdo, correspondendo ao que é solicitado, por
alteracoes de ordem mental e comportamental. Quando se procede a aplicagao
da escala de GUSS, é necessario, ndo raras vezes, fazermo-nos valer do juizo
clinico, que resulta, muitas vezes, da nossa observacao e avaliagdes anteriores
do cliente. Caso contrario, nao seria possivel progredirmos para a fase direta da
avaliacao da degluticdo, que corresponde a introducéo de alimentos. De facto,
em determinadas circunstancias, o EEER deve requerer a ajuda da familia e /ou
cuidadores para recolher informacdo e/ou basear-se nos dados de outros
profissionais e/ou ainda, caso o cliente tenha uma alimentacao oral, basear-se

na avaliacao funcional da degluticao.

Esta ideia vem também salientar a importancia de uma avaliacao clinica

completa de todos os aspetos inerentes a avaliagao da degluticao.

No final da avaliacdo, a disfagia pode ser classificada em: ligeira/sem
disfagia; ligeira; moderada ou grave, as quais estdao associadas recomendacgdes
sobre a consisténcia alimentar a adotar. Mas convém salientar que, depois de
determinado o nivel de severidade de disfagia, € importante considerar o nivel
de ingestao oral do cliente; ou seja, € indispensavel verificar se a pessoa é capaz
de ingerir uma quantidade suficiente de alimentos que satisfaca as suas
necessidades nutricionais. Outras caracteristicas da disfagia, tal como o tempo
de degluticao demorado, podem influenciar todo o processo da alimentacéo. De
acordo com Silva (2007), é necessario observar e avaliar todo o processo de

alimentacdo dos clientes para proporcionar uma conduta mais especifica e
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eficaz. Especifico em particular, a situagdo de um cliente com diagnéstico de
pneumonia a direita, com antecedentes pessoais de AVC e deméncia. Este
cliente reunia um conjunto de fatores de risco que alertavam para a necessidade
de avaliacdo da degluticdo atempada, que permitisse definir um diagndstico e
tratamento adequados. O primeiro contacto estabelecido com este cliente foi na
primeira semana de estagio. O cliente tinha ja instituida uma dieta pastosa. Apés
a avaliacao do seu estado de consciéncia, a alimentacao oral, para além de nao
ser segura, também ndo estaria a ser fornecida de forma eficiente, pelo que foi
necessaria a entubacao nasogastrica, com a necessidade de adocdao de um
sistema totalmente compensatério no autocuidado alimentar-se. Desta forma, foi
possivel prevenir complicacdes para a saude deste cliente, que implicariam um
agravamento da sua situacao clinica. Foi assegurada uma alimentacao eficiente,
o0 que contribui para a recuperacéo do seu estado geral. E fundamental que seja
garantida uma boa hidratacéo e aporte nutricional adequados, que irdo contribuir
para que o cliente possa ultrapassar o processo de doenca e situacdo de
fragilidade.

A minha atuacdo demonstra algumas das competéncias inerentes aos
descritores de Dublin, revelando a minha habilidade de resolver problemas, de
aplicar o conhecimento e a minha preocupacao pela qualidade dos cuidados.

Perante o explanado neste obijetivo, julgo ter desenvolvido competéncias
na area da avaliacdo da degluticao, considerando atingido o objetivo proposto.

2.1.2 Compreender a intervencdo do EEER enquadrada no seio da equipa

interdisciplinar

Os cuidados de saude desenvolvem-se em resultado de uma harmonia
multidisciplinar, em que os ganhos em saude resultam do contributo do
conhecimento de cada um dos seus intervenientes, nomeadamente enfermeiros,

médicos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros (SIGN, 2010).

As tendéncias internacionais conduzem para o desenvolvimento de
equipas interdisciplinares que desafiam os enfermeiros a assumir novos papéis
interventivos para além dos atributos socialmente aceites e esperados da sua

pratica (Neves, 2012).
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Verifica-se que, devido ao novo conceito de racionalizagdo dos cuidados
de saude, os clientes tém um tempo de internamento tendencialmente mais
curto, o que faz com que lhes seja concedida alta hospitalar ainda com um grau
de dependéncia elevado. Constata-se, por conseguinte, que uma parte dos
clientes recupera da sua doenca no domicilio com o apoio dos seus familiares e,
muitas vezes, também, com a colaboracao de instituicbes que asseguram a

prestacdo dos cuidados de higiene e fornecimento de alimentagao.

As altas precoces exigem que o EEER atue com brevidade no sentido de
os cuidados prestados nédo se limitarem ao tratamento da doenga, mas sim a
preparacao do individuo no plano fisico, moral, social, familiar e profissional para
o melhor estilo de vida, de acordo com as suas capacidades (Hesbeen, 2001).

Desta forma, compete ao EEER, e de acordo com a OE (2010a),
conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacao
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel
de conhecimento e experiéncia acrescidos permitem tomar decisdes relativas a
promoc¢do da saude, prevencao de complicacbes secundarias, tratamento e
reabilitacdo, de forma a maximizar o potencial da pessoa.

Durante o desenrolar do estagio, foi fundamental perceber de que forma
€ que o EEER pode intervir e atuar no seio da equipa interdisciplinar,
contribuindo para a prestacao de cuidados de exceléncia, que culminam com a
satisfacdo do cliente e, consequentemente, com a melhoria da sua qualidade de
vida. Para isso, foi essencial a integracado na equipa interdisciplinar, no sentido
de perceber a forma como se articula o enfermeiro com os restantes profissionais
e até mesmo com outras instituicdes socias e de saude (no caso do estagio em

comunidade).

Em contexto hospitalar, esta integracao foi, sem duvida, mais facilitada,
uma vez que correspondia a um contexto semelhante ao local onde desempenho
fungdes. As visitas domicilidrias (na comunidade) e as passagens de turno (no
servico de medicina) corresponderam, em grande parte, aos momentos em que
pude intervir, por forma a complementar informagdo necessaria para 0 processo
de cuidados tendo em conta o diagnéstico por mim efetuado relativamente aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo e, especificamente, relacionados com
a disfagia. Efetivamente, o EEER, no seio da sua equipa de enfermagem,
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assume um papel de destaque, uma vez que, pelos seus conhecimentos
especializados e capacidades técnicas, consegue identificar situagdes de risco
relacionadas com a disfagia, alertando os restantes elementos para as situagdes
concretas e esclarecendo quais os cuidados relevantes a adotar. Muitas vezes
fui solicitada pelos enfermeiros do servico de internamento de medicina para a

avaliacao da degluticao, em situacdes que constituiam duvidas para os colegas.

De facto, para Hesbeen (2001, p.69), a reabilitacao so6 faz sentido quando
funciona tendo por base a “complementaridade de atores esclarecidos sobre a
complexidade do ser humano”. Desta forma, o sucesso do processo de
reabilitacdo depende da continuidade, coordenagao e inter-relacao do trabalho
desenvolvido por toda a equipa, para que se traduza na resolucado dos reais
problemas do individuo, por forma a que sejam atingidos os mais elevados niveis

de satisfacdo e bem-estar (Menoita, 2014).

Na verdade, € no seio da equipa interdisciplinar, onde se geram
expectativas e constrangimentos, e em que se insere o individuo com
incapacidade e a sua familia, e, portanto, cabe ao EEER orienta-los e ajuda-los
para a tomada de decisao relativa ao seu processo de reabilitagéo.

Na comunidade, bem como no servico de internamento hospitalar, a
articulacdo com a assistente social € um ato constante, e fundamental para
otimizar todo o processo de preparagao para a alta, bem como a adaptagao ao
seu contexto, ja no domicilio, com toda a complexidade que dai possa advir para

algumas familias.

Em ambiente hospitalar, o caracter da interdisciplinaridade envolve a
atuacao de outros profissionais, e consegue-se de forma mais acessivel do que
guando o cliente se encontra na comunidade. O objetivo desta intervencao pode
ser necessario para a clarificagao do diagnostico de disfagia, por forma a que o
tratamento possa ser o mais ajustado possivel (por exemplo, quando solicitado
o pedido de colaboragcdo por Otorrinolaringologia (ORL)). Pode também ser
solicitado, noutras circunstancias, em que existe a necessidade de
implementag&o de técnicas de reabilitagédo, o recurso a dispositivos e materiais

especificos que apenas se encontram disponiveis em servicos de fisioterapia.
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Em contexto hospitalar, foram varias as situacées em que foi necessario
referenciar para outros elementos da equipa interdisciplinar, nomeadamente
pedido de colaboracdo por ORL para avaliacdo endoscépica da degluticao
(Apéndice X e IX). A referenciacdo, nestas situagcdes, contribui para a
determinacao de um diagndstico mais concreto perante a avaliagdo invasiva da
disfagia, e permitiu-nos direcionar o plano terapéutico relativo a cada cliente.
Constituiu uma ajuda fundamental para a nossa intervencao quer na avaliacao

quer na reeducacao da degluticao.

Em contexto hospitalar, o EEER, no seio da equipa interdisciplinar,
assume um papel de gestor de caso, uma vez que possui uma visao mais
abrangente e holistica do cliente pelo elevado niumero de horas de contacto com
o mesmo. Assim, facilmente identifica situacbes de risco de disfagia que
necessitam de ser avaliadas, alertando os restantes enfermeiros para a adocao
das melhores praticas, define e implementa planos de intervencao
personalizados e solicita a intervencdo de outras especialidades médicas,
nomeadamente ORL, em colaboracdo com o médico assistente do cliente.

Caso sejam necessarias intervencdes mais especificas, que se conclua
assumirem uma maior relevancia no programa de reabilitagdo da degluticao

tracado para cada cliente, solicita-se a intervencao conjunta do terapeuta da fala.

Assim, tal como refere Paix&o, Silva e Camerini (2010), o enfermeiro deve
atuar perante um cliente com disfagia, na prevencao de complicacbes como a
pneumonia e a desnutricdo, assim como aumentar a sua autonomia, diminuindo
as suas dependéncias e melhorando as suas relacdes sociais, ambas
extremamente afetadas pela disfagia. Isto sé é possivel pela sua interligagéo
com os restantes profissionais de saude, com quem trabalha em conjunto, com
0 objetivo mutuo de melhorar o autocuidado alimentar-se. O que considero
importante é o respeito pela especialidade de cada um e que a comunicacao
interprofissional seja rapida e eficiente, em prol dos melhores cuidados de saude
prestados ao cliente com disfagia.

Perante o descrito, foram desenvolvidas competéncias de EEER nos

dominios:
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 “B1.2. - Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da
qualidade na pratica”;

e “C1.1- Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisao” (OE, 2010a).

As atividades desenvolvidas, que se apresentaram anteriormente,
demonstram a minha capacidade para trabalhar a informacgao e a capacidade de

trabalhar autonomamente e em grupo, dando resposta aos descritores de Dublin.

2.1.3 Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na reeducacéao do
cliente com degluticdo comprometida

A intervencao do EEER perante as situacdes de disfagia advém de uma
base de informacdes obtidas apds o resultado do processo de avaliagdo. E
importante identificar alguns fatores que possam interferir na reeducacéo da
degluticdo, tais como a oclusdo dentaria, devendo ser solucionados ou
minimizados antes da intervencao especifica nesta funcao (Branco e Portinha,
2017).

Tal como se refere na revisdo da literatura, a reabilitacdo dos individuos
com disfagia tem por objetivo a obtencdo de uma degluticdo segura e eficiente
(Silva, 2007), garantindo a capacidade de manter o suporte nutricional e
qualidade de vida.

E fundamental que o EEER, ao desenvolver um programa de intervengao
na disfagia, tenha conhecimento das estratégias compensatérias e dos
exercicios destinados ao tratamento da sensibilidade e motricidade, atendendo
as necessidades do cliente/familia (biopsicossociais), nunca descorando a
capacidade de compreenséo, tudo isto ainda em ambiente hospitalar, para que
se melhore a transi¢cao para o ambiente domicilidrio (Johnson et al., 2014).

No decorrer do ensino clinico em contexto de internamento hospitalar,
verifiguei que sao diversas as patologias que levam a hospitalizacao. Neste
contexto de ensino clinico, a afluéncia de clientes é muito grande, os
diagnésticos de entrada muito diversificados e associados, por vezes, a um
namero consideravel de co-morbilidades. Os idosos constituem a faixa etaria

mais prevalente. O impacto das co-morbilidades associadas ao envelhecimento,
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aumento da esperanga média de vida e sobrevida apds doenca grave, exige que
sejam iniciados programas de reabilitacao precoces, que permitam a reducao de
incapacidades e a promoc¢ao da saude, melhorando a qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004) conceitua o termo
incapacidade como a restricdo resultante de uma deficiéncia ou falta de
habilidade para desempenhar uma atividade considerada normal para o ser
humano. A disfagia aparece como uma incapacidade que contribui para a perda
da funcionalidade e independéncia para a pessoa se alimentar, dando origem ao
risco de subnutricdo, desidratacdo e pneumonia de aspiracdo. De acordo com
Silva (2007), a eficacia da reabilitacdo em disfagia orofaringea necessita da
elaboracado de um programa terapéutico que eleja um grupo de procedimentos
que possam causar efeitos benéficos na degluticdo, refletindo-se de forma
positiva no estado geral do cliente.

O programa de reabilitacdo deve ser definido tendo por base as
circunstancias que se relacionam com a doencga, a evolucgao clinica, habilidades
cognitivas, motivacdo do cliente e quadro clinico geral. Na reeducacao da
degluticao podem estar indicadas duas situagdes terapéuticas, que sao a terapia
indireta (sem presenca de alimentos) e a terapia direta (presenca de alimentos)
(Kang et al., 2012).

Para a reabilitacdo da degluticdo, varios métodos de abordagem
compensatéria e exercicios terapéuticos foram utilizados na pratica clinica,
embora apenas tenham sido aplicados em clientes internados no servico de

medicina.

Durante o ensino clinico em contexto hospitalar, foi necessario aplicar a
terapia indireta num cliente que apresentava aspiracdo para todas as
consisténcias alimentares (Apéndice IX), independentemente do volume, com o
intuito de que o cliente passasse de uma alimentacao por sonda nasogastrica,
através de um sistema totalmente compensatério, para alimentagao
exclusivamente oral e de forma independente. O método indireto esta associado
as técnicas de estimulacao ou de degluticdo comportamental, sem o uso direto
de alimentos, que normalmente é realizada quando, pelo menos, 10% de
alimentos que entram na boca sdo aspirados ou quando existe um aumento no
tempo de degluticdo (Kang et al, 2012). Um dos métodos indiretos, a
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estimulacdo térmica, pode aumentar a velocidade e a sensibilidade da
degluticdo, estimulando a superficie interna da cavidade oral com espelho
laringeo (Rosenbek et al., 1991; Hamdy et al., 2003). Neste caso especifico, foi
utilizada compressa fria na ponta da espatula, para se proceder a estimulacao
térmica. Efetivamente, os recursos existentes nos servigos direcionados para a
reabilitacdo da degluticdo em particular, sdo muito reduzidos, pelo que houve a
necessidade de improviso relativamente aos materiais utilizados. Um outro
método de estimulacéo, referido na literatura como bastante eficaz no tratamento
da disfagia, € a estimulagéo elétrica neuromuscular. Esta envolve a aplicagédo de
corrente elétrica para a superficie da pele e musculo subjacente para criar
excitacdo neuromuscular durante a degluticdo (Troche e Mishra, 2017). Sao
utilizadas diferentes abordagens da estimulagéo elétrica, incluindo a estimulacéao
sensorial e estimulacdo motora; no entanto, ndo foi possivel aplica-lo em
contexto clinico, apenas poderia ter sido utilizado, neste cliente, caso tivesse
sido acompanhado por terapeutas da fala.

Foram definidos e implementados outros exercicios que consistiram em
exercicios orais, faringeos, laringeos e respiratérios. Os exercicios orais,
consistiram no fortalecimento muscular ao nivel dos labios, lingua e bochechas
que foram colocados em papel, com recurso a imagens, para facilitar e estimular
a execucao dos mesmos (Robbins et al., 2007 e Steele et al., 2013). Ja os

exercicios de elevacao laringea e encerramento glético consistiram:

* nos exercicios de falsete (Logemann, 2008), onde foi solicitado ao
cliente para aumentar a altura tonal até ao maximo possivel, e para
que sustesse a vogal [i] num tom agudo;

* e nos exercicios oclusivos (Branco e Portinha, 2017), onde foi
solicitada a producao de sons oclusivos nao vozeados provocando
a aproximagdao das cordas vocais na linha média. Os sons
oclusivos vozeados estimulam a vibracdo da mucosa, reforcando a
cavidade oral e a velo faringea (Branco e Portinha, 2017). Ao
individuo foi solicitada a producao dos sons [g] e [K].

No que se refere as manobras de degluticao, utilizadas apenas como
terapia indireta, foram utilizados neste caso especifico, através de um conjunto

de acdes que se basearam num sistema parcialmente compensatério e de
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apoio/educacao, as seguintes: degluticdo supraglética com saliva (para melhorar
o0 encerramento da laringe) e exercicios Shaker (para fortalecer os musculos
extrinsecos da laringe e favorecer a elevacao laringea) (Branco e Portinha,
2017).

A intervencdo aplicada neste cliente teve por base o mencionado por
Kang et al. (2012), quando referem que, para além do tratamento de estimulacao,
0s exercicios podem ser combinados com outros, que consistem em exercicios
respiratérios, orais e faringeos. Para o exercicio oral, sugerem os exercicios com
labios, lingua e bochechas, conduzidos separadamente, enquanto os exercicios
faringeos podem ser feitos através do fortalecimento da parede faringea, tais
como a manobra de Masako e os exercicios de Shaker.

Os exercicios laringeos foram efetuados com o intuito de melhorar o
encerramento das vias aéreas e clarificacdo de voz, através de exercicios
incluindo o fechamento das vias aéreas, a aducao das cordas vocais, a voz de
falsete e os exercicios de respiracao para facilitar a degluticdo, que inclui a

degluticao forcada (numa fase posterior do programa de reabilitacao).

Desta forma, foi possivel estimular a mobilidade, a tonicidade e a
sensibilidade das estruturas envolvidas no processo de degluticdo. Neste caso
concreto, 0 objetivo da reabilitacdo da degluticao foi, efetivamente, preparar as
estruturas envolvidas na dinamica deste processo para a reintroducdo da
alimentacao por via oral de forma segura. Este cliente foi submetido a uma
reavaliacdo endoscépica da degluticido passado trés semanas da primeira
avaliagdo. Apés retirada a sonda nasogastrica, utilizou-se, como postura
compensatéria, a flexao cervical em associacdo com a degluticao forgcada (para
melhorar a propulsdo do bolo alimentar) e multipla (melhorando a limpeza de
residuos da valécula e dos seios piriformes), ficando o cliente a alimentar-se
oralmente. Estas manobras puderam ser testadas durante a realizacdo da
nasofibroscopia, uma vez que pude acompanhar o cliente durante a realizacéo

deste exame complementar de diagndstico.

Neste caso, e tal como refere Logemann (2008), a flexao cervical permite
esconder a valécula, possibilitando um melhor encerramento da via aérea. O
mesmo autor acrescenta, ainda, que a degluticao forcada permite aumentar a
retracdo da lingua e a presséao faringea durante a degluticdo e, desta forma,
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contribui para a reducao de residuos na valécula. O programa de reabilitacao
instituido permitiu, nesta situagdo concreta, que os cuidados de enfermagem
prestados a este cliente passassem de um Sistema Totalmente Compensatério
no autocuidado alimentar-se, para um Sistema de Apoio/Educacao, onde apenas
foi necessaria a orientacdo e instrucdo por parte do EEER, para o

desenvolvimento desta atividade de autocuidado.

A satisfacdo e o animo deste cliente foram, sem duvidas, marcantes,
dado que ha cerca de dois meses que ele nao deglutia qualquer tipo de alimento.
Do ponto de vista dos disturbios incapacitantes que a disfagia causa,
nomeadamente as alteracdes a nivel do prazer com a alimentacao, sem duvida
que deixou de constituir um problema para este cliente, na medida em que um
dos seus objetivos primordiais era poder voltar a alimentar-se oralmente,
contribuindo fortemente para a sua satisfacdo e melhoria evidente da sua

qualidade de vida.

Noutros clientes foi possivel a aplicacao da terapia direta da degluticao
associada: a utilizagéo de exercicios de fortalecimento muscular das estruturas
envolvidas no processo de degluticao; a aplicacao de medidas posturais como a

flexao cervical e a flexao lateral para o lado sao; e a estimulacao térmica.

Medidas como alteragdo da consisténcia da dieta e dos liquidos pela
associacdao do espessante, bem como alteracdo do volume oferecido, foram
outras das estratégias utilizadas em programas de reabilitacdo da deglutigéo.

De acrescentar que, durante o ensino clinico, ndo se proporcionaram
situacdes onde fosse possivel a aplicabilidade de outras técnicas
compensatérias e exercicios terapéuticos, referidos na revisdo da literatura.
Ainda assim, gostaria de acrescentar que, para a maioria dos clientes, muitas
das técnicas e medidas posturais compensatorias, caso nao sejam bem
controladas e monitorizadas, por profissionais especializados, podem nao ser
exequiveis e tornarem-se mesmo disfuncionais. Quer isto dizer que o
acompanhamento destes clientes por profissionais especializados deve ter
continuidade ap6s a alta hospitalar e, em algumas circunstancias, deve apenas
ser realizado por profissionais treinados e especializados nesta area. Sé assim
se consegue garantir a eficacia e seguranca dos métodos utlizados, em alguns
clientes.
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Além disso, a complexidade de aplicacdo de algumas técnicas e posturas

compensatérias requer que sejam utilizadas em individuos com uma atengao e

compreensao elevadas e, mesmo assim, exige que estas sejam implementadas

apoés a avaliacdo endoscépica, em simultaneo com a execugcao dessas mesmas

técnicas.

Perante o descrito anteriormente, foram desenvolvidas competéncias de

EEER nos dominios:

“B1.2 - Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da
qualidade na pratica”;

“B3.1 - Proporciona um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos e
grupos”;

“C.1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa
multidisciplinar”;

“D.2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimentos”;

“J1.1 - Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitagdes da atividade e incapacidade”;

“J1.2 - Concebe planos de intervencdo com o proposito de
promover capacidades adaptativas com vista ao autocuidado nos
processos de transicao saude/doenca e ou incapacidade”;

“J1.3 - Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de
otimizar e /ou reeducar as funcdes ao nivel da degluticao”;

“J1.4 - Avalia os resultados das intervengdes implementadas”
(OE,2010a, b).

Pude constatar, durante a pratica de cuidados em ambos 0s ensinos

clinicos que, de facto, a componente motivacional interfere, fortemente, na

implementacdo de um programa de reabilitacdo. De acordo com Duncan et al.

(2010), a motivagdo é um fator pessoal determinante, vinculado a interesses,

motivos e metas, extremamente significativo no processo de adesdo ao
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programa terapéutico. Durante a prestacao de cuidados, foi necessério ter ciente
que a motivacao pode surgir como consequéncia de um comportamento, forca
interior, impulso ou intencdo que leva o individuo a agir de determinada forma,
mas também se encontra relacionada com fatores extrinsecos (melhoria no
desempenho, elogios, etc.). Porém, e tal como refere Apdstolo (2007), as
maiores motivagcdes sdo internas, incluindo decisao prépria para se desenvolver
autoestima e melhoria da qualidade de vida. A situacao de dependéncia limita o
individuo na realizacao das atividades de vida diarias, no seu papel familiar, na
participacao social e laboral e, consequentemente, piora a sua qualidade de vida
(Scalzo, 2010). A dependéncia é um conceito multidimensional, que incorpora
fatores fisicos, mentais, cognitivos, sociais, econdémicos e ambientais (OMS,
2004).

Assim, uma das estratégias que pude desenvolver foi, efetivamente, a
necessidade de adocao de planos ajustaveis quer a condicao fisica e cognitiva
do cliente, quer a sua condigdo motivacional, no sentido de poder tragcar com os
clientes metas verdadeiramente atingiveis que valorizassem o seu desempenho

durante a sua operacionalizagéo.

Quando a pessoa se sente realizada, progredindo na execucao dos
exercicios, sente-se mais motivada e, consequentemente, revela maior grau de

adesao aos programas de reabilitacdo instituidos para cada cliente.

2.1.4 Identificar a intervencado do EEER na continuidade dos cuidados, apés a
alta hospitalar

De acordo com Duncan et al. (2005), o encorajamento do cliente/familia a
retomar atividades profissionais, de lazer ou recreativas, caso a sua condi¢cao o

permita, podera melhorar a sua qualidade de vida.

A intervencao do enfermeiro na orientacao e formacgao do cliente/familia
e na explicitacdo sobre as vérias perspetivas de evolucao clinica do cliente sdo
preponderantes para a preparacao dos cuidadores sobre a forma como poderao
vivenciar o processo de recuperacao de independéncia (Brereton e Nolan, 2000).

A literacia em Saude, descrita pelo Despacho n.® 49/2016, como a
capacidade para tomar decisdes informadas sobre a saude, na vida diaria, e
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também naquilo que diz respeito ao desenvolvimento do Sistema de Saude,
implica que sejam ativados elementos essenciais do processo educativo e
proporcionadas situacoées de desenvolvimento de capacidades indispensaveis
para o autocuidado. Neste sentido, compete ao EEER atuar em colaboragcao com
o cliente/familia, de modo a envolvé-los significativamente na tomada de decisao
e na recuperacao da sua independéncia, bem como fornecer toda a informagao,
formagao e apoio necessario para a satisfacdo das atividades do autocuidado.
Neste contexto, é fundamental que o EEER tenha consciéncia de que o términus
de um programa de reabilitacdo deve corresponder, sempre que possivel, ao
cumprimento do objetivo de reintegracao na vida familiar e na comunidade (DGS,
2010).

Relativamente ao estagio desenvolvido na comunidade e, tal como referi
no Apéndice Ill, de facto, a recuperagdo da independéncia melhora a
funcionalidade da pessoa e conduz a plena reintegracao social e familiar, o que
nao acontece de forma indissociavel da familia. O EEER adquire competéncias
especificas, conceptuais e executivas, tendo a capacidade de intervencéao ao
nivel das funcbes neuroldgica, motora, cardiorrespiratoria, entre outras. Mas,
para que haja efetivamente ganhos em salde, é necessaria a intervencao ativa

nao so6 do cliente, mas também da familia/cuidador informal.

A familia é considerada como a primeira unidade social e apresenta como
funcédo primordial o suporte e a protecao dos seus membros. Em situacao de
doenca, os inumeros recursos familiares devem ser ativados, no sentido de
garantir o apoio e a resposta as necessidades especificas dos seus membros
(Stanhope, 1999). No entanto, estas circunstancias nem sempre se verificam,
dando origem a limitacées no processo de recuperacao e reabilitacdo do cliente.
Estas situacbes sdo mais frequentes do que o esperado e assumem-se como
verdadeiros constrangimentos a atuacao do EEER. Este, tendo como foco
primordial no processo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
dependéncia no autocuidado, assume uma funcédo essencial na comunidade,
guando as pessoas se encontram em contexto real, assumindo elas a funcéo de

cuidadoras de um cliente em situacao de dependéncia.

De acordo com a SPA (2012), a informacao deve ser transmitida em

formato adequado para o cliente e cuidadores, informacéao escrita em forma de
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folhetos para serem entregues ao cliente e cuidadores, por forma a que possam
leva-los para o domicilio. Perante estas evidéncias, e dado constituir uma
necessidade identificada para o servico onde realizei estagio, foi criado um
panfleto informativo com o titulo “Alteragdes da degluticao/disfagia: Guia para o
utente e cuidador” (Apéndice Xlll). Este panfleto permitiu que a informacéao
transmitida verbalmente pudesse ser suportada em formato papel, e permitiu a
sua consulta no domicilio. Fica, assim, acautelada a possibilidade de os
clientes/cuidadores poderem adotar uma técnica segura durante a alimentacao
e ingestao de liquidos, além de estarem despertos para possiveis sinais de alerta
que possam estar associados a disfagia e que possam dar origem a outras
complicagdes, nomeadamente a subnutricdo e a pneumonia de aspiracao.

Além disso, em contexto domiciliario, foi ainda elaborado um artigo que
foi divulgado em newsletter no site da UCC, onde desenvolvi estagio. Surgiu com
o objetivo de alertar a populacao para os sinais de disfagia, e para as possiveis
patologias que possam estar associadas a esta problematica (Apéndice IV).
Assim, este artigo surge no sentido de despertar e proporcionar uma intervencao
precoce na avaliacdo, conduzindo para a reeducagdo e adaptacdo do
cliente/cuidador a disfagia.

Relativamente ao objetivo a que me refiro, e onde se expde a intervengao
do EEER na continuidade dos cuidados apds a alta hospital, considero que foi
de extrema importancia a transmissao de informacao junto do cliente/cuidador,
para promover a adaptacdo dos mesmos a disfagia. Em contexto hospitalar, é
efetuada a carta de alta de enfermagem, onde é descrita a evolugao clinica do
cliente e sao identificados dominios de autocuidado, onde é necesséaria a
intervengcdo de enfermagem que garanta a continuidade de cuidados. Sao
explicitas as necessidades de cuidados atuais e, no que se refere a disfagia,
devem descrever-se as medidas posturais e técnicas compensatorias, bem
como outras medidas gerais de adaptacao a disfagia. Efetivamente, a realidade
diz-nos que nem sempre o cliente reune condi¢cdes sociofamiliares que garantam
o cumprimento desses mesmos cuidados (Apéndice X), e cabe ao EEER, que
se encontra na prestacéo de cuidados na comunidade, assegurar o cumprimento
dos mesmos. A reabilitagcdo & um processo continuo de aquisicdo, manutencao

e aperfeicoamento de capacidades e podera envolver os esforcos coordenados
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de diferentes profissionais, ndo descorando a intervengcao na comunidade, que
atua sobre o retorno do cliente por forma a torna-lo o mais ativo possivel (Duncan
et al., 2005).

Perante o descrito anteriormente, foram desenvolvidas competéncias de

EEER nos dominios:

“J2.1 - Elabora e implementa programas de treino de AVD's visando a
adaptacado as limitagbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida”;

“J2.2 - Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social”;

“J3.1- Concebe e implementa programas de treino motor e

cardiorrespiratério”;

“J3.2 - Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratério
em funcao dos resultados esperados”;

“D2.1 - Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da especialidade” (OE, 2010b).

2.1.5 Aprofundar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo na prevencao de
complicagdes relacionadas com a saude do cliente com degluticdo

comprometida.

A investigagao existente sobre a disfagia refere-se sobretudo a analise da
fisiopatologia e tratamento da mesma, havendo uma escassez de dados sobre
os resultados de saude do cliente, perspetivando determinar a sua qualidade de
vida e a sua satisfacdo. Isto porque a disfagia é considerada um disturbio
incapacitante para o individuo do ponto de vista: funcional da degluticédo;
emocional (estando associada a estados de depresséao); social, interferindo na
sua relagao interpessoal de convivio e lazer; de prazer com a alimentagao, tendo
impacto na qualidade de vida do cliente (Ekberg, 2002; Farri et al., 2007; Holland
etal., 2011).

Consciente da problematica que constitui a disfagia, durante o ensino
clinico em contexto hospitalar, e apds o levantamento das necessidades
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formativas identificadas, foi realizada uma sessao de formacéao/sensibilizacao

destinada a equipa de enfermagem (Apéndice XVI).

Durante a sessao, foi abordada a tematica da disfagia, definindo o seu
conceito, fases do processo de degluticdo e estruturas envolvidas, além da
contextualizacao desta problematica tendo em conta o estado de arte, sinais de
alerta, bem como os cuidados gerais a adotar perante um cliente com disfagia.
Por fim, fez-se uma referéncia aos critérios de qualidade dos cuidados de

enfermagem ao cliente com degluticdo comprometida.

Este servico admite clientes com AVC. Ora, as pesquisas relatam a alta
incidéncia de disfagia orofaringea no cliente com AVC (Martino et al., 2005;
Langmore et al., 2007; Kalf et al.,, 2012), destacando a importancia de um
protocolo para a avaliacdo da degluticao (SIGN, 2010), evitando complicacdes
como pneumonias aspirativas e subnutricdo. Sabe-se que a presenca de disfagia
se reflete no aumento da gravidade do AVC (Altman et al., 2010), pelo que foi
reforcada, durante a formacéo, a necessidade de seguimento do protocolo do

servigo, onde constam orientacdes relativas a avaliagdo da disfagia.

No entanto, pela ndo existéncia de informacao relativa a orientacoes
acerca da gestéo e tratamento da disfagia, foi sugerido acrescentar informacéao
a norma do servico (“Avaliacdo do doente com alteracdo da degluticao”),
referente a reeducacao da degluticdo, independentemente da sua gravidade,
bem como sobre quais as medidas gerais a adotar na gestdo do cliente com
alteracoes de degluticao (Apéndice XV).

Foi ainda elaborado um cartaz, que deve ficar afixado junto ao leito do
cliente em risco ou com disfagia, onde sao evidenciadas algumas das principais
medidas a adotar durante a alimentacao, possibilitando alertar as visitas para a
forma de atuar, bem como outros profissionais que possam ter contacto com o
cliente (Apéndice XIV).

Na UCC, foi igualmente desenvolvida uma formagédo (Apéndice VI)
efetuada para 5 enfermeiros, para 4 alunos de enfermagem do 4.2 ano do curso
de Licenciatura em Enfermagem, para 1 fisioterapeuta da Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) e, finalmente, para 1 aluno do Mestrado em

Enfermagem Comunitaria. Foi, posteriormente, avaliado o impacto da formacéao
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através da aplicacdo de uma grelha de avaliacdo (Apéndice VIl e VIII), elaborada
por mim, e do préprio didlogo pds sessao, bem como da constatacao durante as
visitas domiciliarias efetuadas aos clientes, da aplicabilidade do conteudo da

informacao transmitida durante a sesséo.

O momento foi bastante enriquecedor, uma vez que permitiu a
transmissao de conteudos relevantes para a melhoria da pratica de cuidados, o
que vai ao encontro do perfil de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, em que se pressupdéem o favorecimento da aprendizagem e o
desenvolvimento de habilidades e competéncias (OE, 2010b). Proporcionou-se,
desta forma, o debate sobre questdes que ainda suscitavam duvidas para 0s
profissionais e alunos de enfermagem. O tema em questdo nao tinha sido
abordado ainda naquela unidade, pelo que a formacéao foi considerada uma

mais-valia para a equipa.

Foi possivel a transmissdo de informagao pratica sobre a utilizagdo do
espessante, nomeadamente alertar para as diferengas na utilizacdo do produto
de acordo com o fabricante, que era algo que todos os elementos presentes na
formacao desconheciam. Nos dias seguintes a formacéo, tive a possibilidade de
acompanhar enfermeiros em visitas domiciliarias, tendo verificado que estes
tiveram o cuidado de perceber se certos clientes, pela sua condicdo de
fragilidade, devido a presenca de doenca crdnica, poderiam estar em risco de
apresentar alteragcdes no processo de degluticdo, fazendo inclusivamente
ensinos aos clientes sobre alguns cuidados relacionados com a postura entre
outros, no sentido de prevenir complicacdes. Antevendo a possibilidade de
existéncia de alteracdes na degluticdo devido a presenca de doenca cronica, que
interfere no agravando e deterioracdo funcional e, consequentemente, na
debilidade muscular do mesmo, enquanto aluna do mestrado de reabilitagao, tive
a necessidade também de intervir para complementar informagcdo mais
especifica e relevante, sensibilizando para os possiveis sinais de alerta e
discutindo as praticas de risco com a cliente/familia e cuidador formal (quando

existiam).

Desta forma, pude desenvolver competéncias de enfermeiro especialista
no que se refere aos dominios: da melhoria da qualidade, “incorporando diretivas
e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica (OE,2010b, p.6); bem
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como no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
‘responsabilizando-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade” (OE,2010b, p9).

De uma forma geral, as atividades planeadas no projeto foram adequadas
e suficientes para a concretizacao dos objetivos. Ainda assim, saliento que
surgiram outras oportunidades de aprendizagem, tendo a possibilidade de
realizar outras atividades que, embora nao estivessem planeadas, contribuiram
para a aquisicao e consolidacdo de conhecimentos na area da enfermagem de
reabilitacdo. Estes serdo descritos no capitulo seguinte.

2.1.6 Outras atividades desenvolvidas

Apesar de este relatério estar direcionado para a avaliacao e reabilitacao
do cliente com disfagia, perspetivou-se, ainda, como objetivo complementar
«Desenvolver competéncias do EEER na abordagem ao cliente com alteracdes
a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da eliminacdo e da
sexualidade». Desta forma, pretende-se complementar a minha formacao,
enquanto EEER, indo ao encontro das competéncias preconizadas pela OE para

o enfermeiro especialista.

No decorrer do ensino clinico na UCC, ndo me foi possivel desenvolver
atividades relacionadas com os objetivos numero 1 e 3, que se relacionam com
a avaliacdo e reeducacao do cliente com alteragdes na degluticdo. Mas foi
igualmente enriquecedor, na medida em que pude adquirir um conjunto de
conhecimentos que me permitiram perceber a importancia do EEER na
comunidade, algo que desconhecia dado o meu percurso profissional ter sido,
até a data, desenvolvido apenas em contexto hospitalar. Sé foi possivel refletir
sobre o objetivo, “compreender a intervencdo do EEER enquadrada no seio da
equipa interdisciplinar”, durante a minha integragao no local de estagio, em que
se conhecem as pessoas, as equipas e o trabalho que cada um desenvolve na

comunidade.

Durante o estagio na comunidade, tive a necessidade de criar de forma
personalizada alguns documentos em forma de panfleto, com recurso a imagens

que contemplavam os exercicios musculares isoténicos e isométricos, que
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surgiram com o intuito de maximizar a funcionalidade dos clientes (Apéndice V
e ).

Gostaria, ainda, de me referir a uma situagcao de um cliente admitido na
UCC. Refiro-me a um homem com 90 anos de idade, que residia com a esposa
(90 anos), assumindo-se como cuidadora, conjuntamente com a equipa de apoio
domiciliario. Um cliente que se encontrava vigil e orientado auto e alo
psiquicamente, com afasia de Broca. Totalmente dependente nas atividades de
vida diaria. Tratava-se de um cliente que residia apenas com a esposa que, pela
sua idade, nao reunia as condigdes necessarias para puder assistir o seu familiar
caso surgisse alguma complicacdo. Ou seja, o facto de o cliente recuperar o
andar, ainda que com auxiliar de marcha, poderia constituir uma situagao de
risco para o préprio. De referir que, no momento da admissao, este cliente se
encontrava acamado, no primeiro andar de uma casa que, pela sua arquitetura
(grande lance de escadas, quarto pequeno), ndo reune condicoes para a
realizacdo de exercicios de reabilitacdo motora, de forma segura. Ou seja, a
questdo que se colocou, quer a mim quer a orientadora de estagio, foi se
efetivamente o capacitar, o recuperar da independéncia nas atividades de vida
diaria, perante as circunstancias de falta de apoio familiar e de barreiras
arquitetdnicas identificadas, e perante a debilidade muscular devido ao periodo
prolongado de imobilidade, seria 0 mais adequado para o cliente. A recuperagao
motora, dadas as suas circunstancias de apoio familiares e habitacionais, podera

acarretar outras complicacdes futuras (risco de queda).

De facto, o ambiente familiar representa, para a pessoa com limitagdes da
atividade e incapacidades, o melhor contexto para a vivéncia do seu processo
de reabilitacdo. No entanto, de acordo Martins (2002), para evitar a desinsergao
familiar e comunitaria, € fundamental criar condicbes e medidas de apoio as
familias e as comunidades locais, no sentido de poderem desempenhar da
melhor forma o seu papel de suporte a pessoa com deficiéncia e limitagdo da
atividade.

Sao estas questdes que fazem surgir no EEER um sentimento de
frustracdo e incapacidade perante determinadas situacdes. Isto porque o cliente
poderia adquirir qualidade de vida, tornando-se mais independente em alguns
dos autocuidados, minorando o impacto das incapacidades instaladas, caso
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existisse apoio e monitorizacdo durante os momentos de execucao de

determinadas atividades, o que nao iria acontecer na auséncia do EEER.

Esta reflexdo permite-nos constatar e comprovar que, efetivamente, o
sucesso da reabilitacdo e a sua execucao em contexto domicilidrio depende

muito do contexto sociofamiliar.

De facto, a recuperacao da independéncia, melhorando a funcionalidade
da pessoa e conduzindo-a a plena reintegracao social e familiar, ndo acontece
de forma indissociavel da familia. A familia pode ter maior ou menor capacidade
de gerir a situagédo de fragilidade que decorre do processo de doenca do seu
familiar. Assim, e de acordo com Martins (2002), a funcionalidade adquirida vai,
sem duvida, interferir na forma como a familia integra a doenga e na forma como
se consegue reorganizar. De salientar, também, que caracteristicas de ordem
sociodemograficas e pessoais, tais como idade, sexo, estatuto socioeconémico,
escolaridade, e o nivel de maturidade pessoal inerentes a cada individuo, sao
suscetiveis de influenciar diferentes mecanismos e estratégias para enfrentar a

situacao de incapacidade (Martins, Ribeiro e Garrett, 2003).

Com o términus do estagio na comunidade e apds ter efetuado um niumero
consideravel de exercicios de fortalecimento muscular com os clientes,
apercebo-me que adquiri mais facilidade de adaptacdo no meu plano de
intervengdo ao estado atual do cliente no momento da visitagdo domiciliaria.
Percebi também que, em comunidade, embora tenhamos um plano de cuidados
estruturado e definido para um determinado cliente, que surgiu de uma avaliacédo
inicial tendo em conta as circunstancias clinicas fisicas e sociofamiliares da
pessoa, nem sempre este plano pode ser cumprido como inicialmente definido.
De facto, ao contrario da situacao em que o cliente esta internado e é avaliado
diariamente, no caso da prestacdo de cuidados na comunidade existe um
namero de horas e dias entre cada visita que pode alterar o estado da pessoa,
tornando-o0 mais ou menos capaz de participar nas atividades propostas.

Com a progressiva aquisicdo de conhecimentos técnicos relacionados
com a reabilitacdo, e ap6s o contacto com os clientes na prética clinica, percebi
também que, para o préprio EEER, é necessario estabelecer prioridades de
atuacdo. Efetivamente, a intervencao na disfagia contribui muito para o bem-
estar e para a qualidade de vida da pessoa, mas, numa fase inicial da doenca, é
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necessario que esta esteja empenhada na sua recuperagao funcional a nivel
motor e respiratério para que, posteriormente, readquira autonomia e
independéncia, ainda de forma progressiva, e consiga dar a devida atencao a
outras areas a reabilitar, conseguindo uma maior participagdo num programa de
reabilitacdo para a disfagia. E necessario assegurar um bom aporte hidrico e
nutricional, evitando situagcdes de desnutricdo, deterioracdo funcional e
debilidade muscular, ja que o ato de deglutir envolve a acdo de 33 musculos. De
considerar, ainda, que o ato de deglutir exige que a pessoa esteja concentrada
e atenta aos ensinos. O excesso de intervencdo em determinadas areas para
alguns clientes, especialmente os mais idosos, pode constituir um problema e
gerar desmotivacao.

A literatura atualmente diz-nos que devemos minimizar o fenédmeno
associado as alteracées da mobilidade/sindrome de imobilidade, ja que estas
podem trazer consequéncias mais graves do que a patologia que a originou,
gerando uma reducao da capacidade funcional temporaria em incapacidade.
(OE, 2013).

Na UCC, foi admitido um cliente com alteracao de equilibrio € movimento
muscular comprometido, ja com antecedentes pessoais de silicose. Deambulava
com andarilho, mas nao sabia utiliza-lo corretamente, com quedas recorrentes,
tendo sido necessario o ensino e treino de marcha com andarilho. Neste caso,
tive a oportunidade de desenvolver um programa de reabilitagdo, aplicado num
ginasio do centro de dia, onde existia bola suica, bastao, pedaleira, pinos (para
definir um percurso no chao, utilizado para o treinar de equilibrio dinamico), e
faixas elasticas de intensidade leve.

Devido a sua patologia respiratéria, foram também efetuadas com o
mesmo cliente, as seguintes técnicas de reeducacao respiratéria: reeducacao
abomino-diafragmatica e reeducacao costal global com recurso a bastao.

Outra cliente com internamento recente devido a um tumor cerebral, ao

qual tinha sido operada, apresentava afasia de expressao da qual tinha vindo a
recuperar € uma hemiparesia direita. Necessitava de apoio totalmente
compensatério em grande parte dos autocuidados. Os objetivos da reabilitacao
foram: manter amplitude articular e aumentar forga muscular nos membros
superiores e inferior direitos, com exercicios de mobilizagdo com estimulo
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psicovisual; melhorar o equilibrio com levante diério para cadeirdo com espaldar
préximo dos 90 graus; treino de equilibrio sentada; estimular comunicacao e
treino de Atividades de Vida Diarias (AVD).

Por vezes, no domicilio, as nossas atividades tornam-se mais dificeis de
ser realizadas, quando efetuadas em espacos fisicos que nao correspondem ao
ideal. Ainda assim, apela-se a nossa capacidade de adaptacdo para que 0s
exercicios possam ser efetuados e se obtenham ganhos para o cliente, abrindo

caminho para a obtencao de uma maior independéncia funcional.

Durante o ensino clinico desenvolvido na comunidade, pude constatar,
ainda, que os fatores psicolégicos, como o prazer e a satisfacdo e, por
conseguinte, uma “predisposicao ludica” tém influéncia significativa na adesao a
programas de exercicios fisicos. Estas circunstancias foram evidentes no
programa “Diabetes em Movimento”, desenvolvido no contexto clinico da UCC,

que decorria, como atividade de grupo, num complexo desportivo.

Em jeito de conclusao, considero que, por vezes, é dificil perceber qual o
limite do nosso programa de reabilitacdo. Ou seja, as lesdes cerebrais que
interferem no estado cognitivo e a forma como o cliente participa no programa
delineado geram algum sentimento de impoténcia e frustracao no profissional,
uma vez que as expectativas da familia perante o nosso trabalho e também a
resposta que esperam que o seu familiar tenha ao tratamento seja sempre
positiva, por forma a poder voltar ao seu estado de independéncia funcional (o
mais proximo possivel do que era antes do episddio agudo de doenca). Ora, isso,
por vezes, nao acontece, e, na maioria das vezes, os familiares assumem que a
reabilitacdo implementada naquele cliente, no seu familiar, é sinébnimo de
obtencdo de um estado de independéncia funcional e cognitiva igual ao que
teriam antes do episodio agudo da doenca. Gerir estas expectativas nem sempre
¢ facil e a familia, geralmente, necessita de um periodo prolongado de aceitacao
da nova condicdo de saude do seu familiar. Cabe-nos a ndés, enquanto
enfermeiros especialistas de reabilitacdo, esse papel de alertar para a
recuperacao possivel tendo em conta o diagndstico de cada cliente. Gerir as
expectativas dos clientes/familia tornar-se-ia mais facil se estes fossem mais
bem informados sobre todo o processo de doenca e suas consequéncias

possiveis.
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CONCLUSAO

Este capitulo destina-se a ser um ponto de reflexdo sobre os aspetos
inerentes a redacao deste relatério que traduz a experiéncia vivida em ensino
clinico e que revela a aquisicao de competéncias especificas e gerais do EEER.
Assim, tendo em conta os objetivos inicialmente propostos, iremos ressaltar as
principais conclusdes inerentes aos resultados de todo este percurso de

desenvolvimento.

Para além de aprofundar os nossos conhecimentos teéricos no ambito da
avaliagao e reabilitacdo da pessoa com alteracao da degluticdo (disfagia), este
trabalho reflete a aquisicao de competéncias assente numa pratica baseada em
evidéncia, onde se considera 0 contexto da pessoa, a experiéncia profissional

do clinico e a melhor evidéncia disponivel (El Dib, 2007).

Segundo a ESSD (2012), a disfagia deve surgir classificada no relatério
médico de cada cliente, de acordo com o Cédigo Internacional de Doencas e da
CIF. Esta avaliacao permitir-nos-ia estabelecer uma ligacdo entre o grau de
dependéncia e funcionalidade e o diagnéstico de disfagia, direcionando-nos para
um tratamento atempado da disfagia que, muitas vezes, contribui para a
desnutricdo, infecbes respiratérias, deterioracdo da capacidade funcional e
debilidade muscular (Serra- Prat et al., 2012).

No contexto da pratica de cuidados, efetivamente, a disfagia surge, e tal
como é corroborado pela literatura, como um diagndéstico menosprezado e
subvalorizado, ndo constituindo sequer como o diagndstico principal de entrada
em contexto de internamento. O internamento hospitalar surge quando
efetivamente as consequéncias da disfagia ja estao instaladas, acarretando um
aumento das co-morbilidades e mortalidade dos individuos, muitas vezes devido
a pneumonias de aspiragao.

A identificacao das alteragdes da degluticao deve ser feita através de um
rastreio de individuos em risco para, desta forma, se prevenirem complicacoes
pulmonares como a pneumonia aspirativa. Assim, embora a avaliagao clinica da
degluticao estejam inerentes algumas limitagdes, esta constitui a melhor pratica
para a avaliacdo da disfagia, conjuntamente com a avaliagdo instrumental.
(SIGN, 2010).
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Relativamente as intervencdes terapéuticas dirigidas a pessoa com
disfagia, estas podem ser diferenciadas em estratégias compensatérias e de
reabilitacdo. Nitidamente, os objetivos desta intervencdo sao reduzir a
morbilidade e mortalidade associada a pneumonia de aspiracdo, melhorando o
estado nutricional e possibilitando que a pessoa retorne a uma dieta normal ou
adequada, com uma consequente melhoria da qualidade de vida (Branco e
Portinha, 2017). No entanto, pude constatar que existe uma escassez de
evidéncia cientifica referente a programas de reeducacao da degluticao; ou seja,
os autores descrevem a aplicagdo de técnicas especificas em determinadas
populacdes, ndo discutindo a eficacia da reabilitacdo. De acrescentar, também,
que os estudos referentes a intervencdo do EEER no cliente com degluticao
comprometida sdo nulos, pelo que considero que este relatério, para além de
espelhar o desenvolvimento de competéncias nesta area especifica, através do
desenvolvimento de atividades em ensino clinico, reltne um conjunto de
informacédo relevante e especializada para o desempenho de atividades
inerentes ao EEER. Desta forma, contribui-se para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem e, consequentemente, da qualidade de vida e

satisfacao do cliente.

Perante a intervencdo do EEER, a pessoa com degluticio comprometida
podera readquirir independéncia no autocuidado alimentar-se, 0 que vai ao
encontro do definido pela OE, ao referir que o seu foco de atencéo visa a
promocéao e manutencédo do bem-estar e da qualidade de vida, contribuindo para
a recuperacao da funcionalidade e, sempre que possivel, apelando a autonomia
e autocuidado do individuo, além de prevenir complicagcdes € maximizar as

capacidades do mesmo (OE, 2010b).

Considero que o EEER assume um papel de destaque no seio da equipa
interdisciplinar, uma vez que possui conhecimentos que lhe permitem identificar
situacdes de risco, cabe-lhe o papel de intervir para prevenir complicacdes para
a saude das pessoas, podendo alertar os restantes elementos da equipa para
as intervencdes necessarias de atuacao. Desta forma, cabe a estes profissionais
contrariar aquilo que vem descrito na literatura, onde se considera que a disfagia

€ subvalorizada e menosprezada.
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Considero, ainda, que, para além de ser fundamental a detencdo de
conhecimento tedrico para a prestacao de cuidados ao cliente com degluticao
comprometida, é indispensavel perceber as informacdes colhidas na anamnese
para que se possa adequar cada procedimento de forma individualizada.
Requer-se, ainda, a definicdo de metas realistas que tornem as intervencdes
exequiveis e agradaveis, tanto para o individuo como para o profissional com
quem colabora. Assim se garantem maiores percentagens de sucesso na
resolucao do problema ou na diminuicao do impacto do mesmo. De considerar,
ainda, e tal como refere Marchesan (2003), é necessario que o cliente adquira a

consciéncia de um ato maioritariamente inconsciente, como é a degluti¢cao.

De referir que é importante sistematizar orientacées aos familiares na alta
hospitalar e no acompanhamento ambulatério, contribuindo, assim, para a
diminuicao das taxas de complica¢des associadas a disfagia, no domicilio, Lares

e outras instituigdes.

E minha pretensao, futuramente, poder desenvolver fungdes enquanto
enfermeira especialista de reabilitagcdo, no servico onde desempenho fungdes
atualmente (ORL e Cirurgia Maxilo-Facial), local onde as competéncias
especificas adquiridas, tendo em conta a tematica deste relatério, se revelam
essenciais para a melhoria da pratica de cuidados.

Perante a constatacdo de que sao poucos os EEER que se dedicam a
reabilitacdo dos clientes com disfagia, e consciente da importancia da atuacao
especializada perante esta problematica, espero que este trabalho possa ser
inspirador/motivador para outros profissionais, sensibilizando-os para a
importancia da implementacdo de um plano de reabilitacdo direcionado para a
disfagia, nos seus contextos clinicos atuais, refletindo-se, estas intervengées, em
ganhos para a saude das pessoas, bem como no seu impacto para a eficiéncia

dos cuidados prestados.

De salientar que todas as experiéncias clinicas vivenciadas, na area da
enfermagem de reabilitacdo, ao longo dos ensinos clinicos (hospitalar e
domicilio) permitiram o enriquecimento e desenvolvimento pessoal e
profissional. Na verdade, todo este processo formativo proporcionou uma
melhoria tanto nos conhecimentos como na aplicacdo pratica dos mesmos,
através de um continuo empenho e dedicacdo pessoais, que viabilizaram o
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desenvolvimento dessas mesmas competéncias técnicas e, também,
relacionais, necessarias para corresponder as necessidades de autocuidado
identificadas em cada momento, para que fosse atingida a maxima

independéncia possivel e reintegracédo sociofamiliar.

A terminar, e em jeito de conclusao, parece-me legitimo poder afirmar
que esta fase tedrico-pratica da formacao, pela multiplicidade de experiéncias e
aprendizagens vividas, me facultou o enriquecimento e desenvolvimento pessoal
e profissional que traduzem a aquisicdo inequivoca de competéncias especificas
e gerais do EEER.
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2 SUMARIO

Este documento pretende responder ao proposto no plano de estudos do curso
de Mestrado e Pés-Licenciatura de Especializacao em Enfermagem de Reabilitacao,
mais especificamente na Unidade Curricular Opcao Il — Projeto. Procura-se, assim, a
descricdo, andlise e problematizagdo de uma éarea com relevancia para a
especializacdo em questao, bem como a explicitacao dos objetivos e competéncias a
adquirir tanto na area comum como na especifica ao enfermeiro especialista, e
apesenta-los de forma sistematizada, com todo o processo de intervencdo em saude
que se pretende realizar.

Constituindo uma preocupacao profissional anterior e convergindo com
necessidades detetadas durante a prestacdo de cuidados na pratica clinica, surge a
necessidade profissional e a motivacao intrinseca pela procura continua da melhoria
da qualidade dos cuidados prestados aos individuos. Pretende-se, por isso,
aprofundar conhecimentos para a intervencdo especializada, no cliente com

degluticdo comprometida (disfagia).

Enquanto enfermeira, desenvolvo a minha atividade profissional num servigo
cirdrgico, especializado em cirurgias de cabeca e pescogo, onde sdo efetuadas
intervengbes que alteram as estruturas anatdmicas diretamente envolvidas no
processo fisioldgico da degluticdo. Para além disso, durante a minha pratica diaria de
cuidados de enfermagem, é frequente surgirem clientes que apresentam alteragdes
no processo de degluticdo e grande parte destes tém alta para o domicilio, sendo
fundamental a sua reabilitacdo, por forma a assegurar um equilibrio nutricional
adequado. As pneumonias de aspiracdo, a desnutricio e a desidratacdo sao
realidades frequentes nos contextos de trabalho, em clientes com patologias de base

de diversas naturezas.

O processo de degluticdo é um ato complexo e essencial a sobrevivéncia do
ser humano. Permite o transporte dos alimentos da cavidade oral ao estébmago,
contribuindo para que o sistema respiratorio fique isento de residuos. Voluntaria e
involuntariamente, o individuo esta constantemente a deglutir através de um processo
qgue envolve o sistema neuromuscular. Para que a degluticdo se processe de forma

segura é necessaria uma coordenacao precisa, principalmente entre a fase oral e a
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faringea (Marchesan, 2003). O comprometimento deste processo pode ocorrer pelo
inadequado funcionamento das estruturas envolvidas, dando origem a disfagia, que
pode surgir com varios graus de severidade (Marchesan, 2003). A disfagia é
considerada um distarbio incapacitante para o individuo do ponto de vista funcional
da degluticdo, bem como do ponto de vista emocional, porque frequentemente esta
associada a estados de depressao, e social, interferindo na sua relagao interpessoal
de convivio e lazer, bem como de prazer com a alimentacdo, tendo impacto na
qualidade de vida do cliente (Ekberg et al., 2002; Farri, Accornero e Burdese, 2007;
Holland et al. 2011).

As consequéncias clinicas da disfagia estdo diretamente relacionadas com o
prognéstico geral do cliente, e podem incluir a pneumonia aspirativa, a desnutricao e
a desidratacao. Na presenca de degluticdo comprometida, a mortalidade aumenta
bem como a taxa de complicacdes que Ihe estdo associadas (Altman, Yu e Schaefer,
2010). Também Serra-Prat et al. (2012), ao avaliar o efeito da disfagia,
especificamente na desnutricdo e/ou infecbes respiratorias baixas nos individuos
idosos, conclui que esta contribui para a desnutricdo, para a deterioracao da
capacidade funcional e debilidade muscular que, por sua vez, pode favorecer a
disfagia, causando um circulo vicioso e sugere que a disfagia pode ser um dos fatores
de iniciagdo / desencadeamento do processo de fragilidade.

Apraz, ainda, acrescentar que, para além do impacto no individuo a nivel
biopsicossocial, a disfagia contribui para o0 aumento dos encargos econdémicos quer
na area da saude quer para o cliente/familia, pela necessidade de aumento dos
recursos de saude e assisténcia. Bonilha et al. (2014) demonstrou que a disfagia
relacionada com o AVC aumenta as despesas médicas apdés o AVC em quase 25%.
Nos individuos com doenca de Parkinson, a presenca de disfagia levou ao aumento
dos custos na saude de mais de 10% (Makaroff et al., 2011). Bem acima de ambos
esses numeros, a disfagia na doenca de Alzheimer tem sido associada a um aumento
de 40% no total de despesas de saude (Tian et al., 2013). As razdes para esses
aumentos de custos impulsionados pela degluticdo alterada sao, provavelmente,
multifatoriais. Podem estar relacionados com o aumento do tempo de internamento,

pela maior recorréncia ao servico de urgéncia, bem como pela existéncia de uma



maior proporgao de clientes que sdo encaminhados para centros de reabilitagéo e
lares (Bonilha et al., 2014).

O impacto da disfagia nos clientes é consideravel e esta deve ser vista como
uma questdo de séria preocupacdo, sendo considerada por Santoro (2008), um
problema de saude publica. A verdadeira prevaléncia da disfagia é dificil de
determinar, no entanto, os estudos indicam que nos individuos idosos que residem na
comunidade, a disfagia tem sido descrita em cerca de 10-27% (Kawashima et al.,
2004; Holland et al., 2011; Serra-Prat et al., 2011). Numa unidade geriatrica aguda foi
diagnosticada em 47,5% (Cabre et al., 2014), e em 51% nos idosos institucionalizados
em unidades de longa duracao (Lin et al., 2002). A disfagia torna-se mais comum em
individuos idosos, uma vez que a maioria das patologias que lhe da origem estédo
associadas a idades mais avancadas, como € o caso das nheuroldgicas e / ou
neurodegenerativas. A disfagia resultante do AVC ocorre entre os 64 -78% na fase
aguda, com uma prevaléncia de 40-81% na fase crénica da doenca. Nas doencas
neurodegenerativas, tais como a deméncia (57-84%), doenca de Parkinson (82%) e
Alzheimer (57-84%), os valores de prevaléncia sado igualmente elevados (Martino et
al., 2005; Langmore et al., 2007; Kalf et al. 2012). A World Gastroenterology
Organisation (WGO), 2008, acrescenta, ainda, os individuos submetidos a
radioterapia por neoplasia de cabeca e pesco¢co com uma prevaléncia de disfagia de
60-75%.

Do ponto de vista individual, econémico e epidemiolégico, o impacto da disfagia
€ consideravel e deve ser visto como uma questao de grande preocupagao por todos
os elementos envolvidos na equipa multidisciplinar e, neste caso especifico, pelo
EEER (enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo). Dai surge a
necessidade do desenvolvimento de competéncias que permitam intervir a um nivel

de complexidade mais elevado.

Nesta ética, o EEER deve possuir conhecimentos e competéncias que lhe
permitam direcionar as suas intervengdes de acordo com as necessidades,
caracteristicas e capacidades de cada individuo, tendo em conta a sua
individualidade. Dai que a sua intervencdo deva atender aos aspetos fisicos,
psicoldgicos, cognitivos, socias e econdmicos de cada um. O seu foco de atengao visa
a promoc¢ao e manutencao do bem-estar e da qualidade de vida, contribuindo para a

10



recuperacado da funcionalidade e, sempre que possivel, apelando a autonomia e
autocuidado do individuo, além de prevenir complicacées e maximizar as capacidades
do mesmo (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2015a).

Nesta linha de pensamento, surge a necessidade de adocdo de um modelo
tedrico que oriente e conduza a nossa pratica de cuidados. A Teoria de Enfermagem
do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem, descreve a enfermagem como uma
profissdo que satisfaz as necessidades de autocuidado dos individuos, para que estes
prolonguem a vida e a saude ou recuperem do seu estado de doenca (Orem, 2001).
A dependéncia do autocuidado assume-se como um foco primordial no processo de
cuidados dos EEER, no sentido de capacitar o individuo no desempenho das
atividades que constituem cada um dos dominios do autocuidado. A relagdo entre a
Teoria do Défice de Autocuidado e a tematica deste projeto serd desenvolvida
posteriormente, no sentido de se perceber a importancia da acdo do EEER no
processo de recuperacao do cliente com disfagia.

Agindo a luz desta teoria, pretende-se o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER que permitam alcancar o objetivo da reabilitaco,
nomeadamente assegurar ao individuo incapacitado e/ou familia, diferentes acoes
que permitam suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstaculos geradores de
desvantagem (Hesbeen, 2001). No caso especifico deste projeto, e tendo em conta o
regulamento de competéncias especificas do EEER da OE, perspetiva-se o
desenvolvimento de competéncias autébnomas do enfermeiro de reabilitacdo na
degluticdo (avaliacdo e reeducacado funcional), no sentido de se efetuar um
diagnéstico precoce de disfagia e, a partir dai, se poderem desenvolver agdes
preventivas de enfermagem de reabilitacdo, por forma a assegurar a manutencao
dessa capacidade funcional, prevenindo as complicagdes, ja referidas anteriormente,
e evitando incapacidades. Assim, pretende-se proporcionar intervengdes terapéuticas
que visem melhorar esta funcao (degluticao) e manter ou recuperar a independéncia
na atividade alimentar-se, de uma forma segura, minimizando o impacto desta
incapacidade. De facto, Schindler et al. (2008), afirma que a reeducacdo na
degluticdo, numa fase aguda da doencga, ajuda os clientes a alcancar uma alimentacéao
independente e prevenir complicacdes respiratérias e nutricionais. Acrescenta, ainda,

que a reabilitacdo da degluticdo deve ser iniciada precocemente, porque ajuda no
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cumprimento do plano de ensinos relacionados com a disfagia, em contexto de
ambulatério, quando iniciado durante o periodo de hospitalizacdo. Consciente deste
facto, pretendo desenvolver competéncias nos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo ao cliente com degluticio comprometida, perspetivando atingir um

conjunto de objetivos especificos que serdo desenvolvidos num capitulo posterior.

Assim, redigido conforme o novo acordo ortografico, este documento esta
estruturado em duas partes principais:

« Numa primeira parte € apresentada a justificacdo da problematica assente no
enquadramento tedrico e concetual, tendo por base a revisdo da literatura
efetuada;

 Numa segunda parte, sdo apresentados os objetivos gerais do projeto e as
atividades e percurso curricular propostos, a serem desenvolvidos em ensino

clinico, no 32 semestre deste curso.

Por fim, tecem-se algumas consideracoes finais, onde sao explicitadas algumas
dificuldades inerentes ao resultado da pesquisa bibliografica efetuada para este

projeto.

A pesquisa sobre a evidéncia cientifica existente nesta area, foi efetuada nas
bases de dados eletronicas MDLINE e CINHAL, segundo uma metodologia de revisao
scooping, que teve por base, ainda, alguns artigos apresentados nas referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados. As palavras-chave utilizadas foram:
rehabilitation; swalloing therapy; deglutition disorders e avaliation. Foram
selecionados 11 artigos, sendo que apenas 3 foram utilizados na revisao da literatura,
tendo sido selecionadas referéncias bibliograficas descritas pelos autores destes
artigos. A restante pesquisa teve em conta livros cientificos sobre o tema, artigos do
google académico e sites de organizacdes internacionais.
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3 DESCRICAO TECNICA

No seguimento do que foi referido anteriormente e para uma melhor
compreensao e enquadramento da problematica que se pretende desenvolver,
efetuou-se uma pesquisa aprofundada sobre o estado de arte, procurando encontrar
resultados sobre a evidéncia cientifica existente nesta area. O objetivo sera perceber
o processo normal da degluticédo e quais os aspetos bio fisioldgicos envolvidos, que,
quando alterados, poderdo causar disturbios com repercussées acentuadas numa
dimensao holistica do ser humano. Além disso, pretende-se perceber de que forma
pode o EEER intervir para reduzir complicacées e contribuir para uma alimentacao

segura e eficiente.

3.1 Fisiologia da degluticao normal

A degluticao é um processo que envolve o controlo motor e sensitivo a partir de
estruturas localizadas dentro da cavidade oral, faringe e es6fago. Deglutir implica que
sejam transportadas as substancias da cavidade oral ao estbmago, sem que haja a
entrada de conteudo nas vias aéreas, sendo, para isso, necessaria a coordenacao
precisa de todas as estruturas envolvidas, principalmente da fase oral e faringea. Os
nervos cranianos mais diretamente envolvidos neste processo sao o trigémeo (V), o
facial (VII), o glossofaringeo (IX), o vago (X), e o grande hipoglosso (XII) (Marchsesan,
2003; Michalakis, Jackson e Catalano, 2006). As fases da degluticdo sao divididas em
trés ou quatro, consoante o autor. Quando dividida em quatro fases, considera-se que
a primeira fase é a oral preparatéria. Assim, a degluticio normal divide-se em fase
oral preparatoria, fase oral, fase faringea e fase esofagica (Marchsesan, 2003;
Michalakis, Jackson e Catalano, 2006; Matsuo e Palmar, 2008).

A fase oral preparatéria constitui um mecanismo voluntario motor, no qual o
alimento é colocado na boca, mastigado e envolvido com a saliva. Durante toda a
mastigacao, a vedacéao labial sera mantida para que a comida nao saia da boca. O
tipo de denticdo e ocluséo influenciara grandemente esta fase. Esta requer ainda uma
boa coordenacgéo entre a tensdo da musculatura labial e bucal, movimentos rotatérios
da mandibula, movimentos laterais da lingua e abaulamento do palato mole para a
frente, vedando a cavidade oral posteriormente. As divisdes média e inferior do nervo
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trigémeo fornecem a sensibilidade sensitiva para o posicionamento do bolo alimentar.
A saliva assume um papel muito importante nesta fase, uma vez que a sua auséncia,
diminuicdo ou aumento ird interferir na formacado do bolo (Marchsesan, 2003;
Michalakis, Jackson e Catalano, 2006; Matsuo e Palmar, 2008).

A fase oral da degluticao é iniciada quando a lingua comprime de forma
sequencial o bolo alimentar posteriormente contra o palato duro, comec¢ando a
propulsao para dentro da orofaringe. Os labios e musculos da cavidade oral contraem-
se com elevacao do palato, fornecendo um processo valvular que gera pressao para
que a nasofaringe vede, evitando o refluxo e a regurgitacao nasal (Marchsesan, 2003).
O trigémeo (V) é o responsavel pela retroalimentacao aferente (sensitiva) para toda a
cavidade oral e lingua. A conducéao do bolo alimentar na fase oral €, primariamente,
efetuada pela lingua e nao requer gravidade. O palato mole € fundamental para a
contengao do bolo dentro da cavidade oral, durante a fase preparatéria oral, movendo-
se posteriormente, permitindo que o bolo passe através dos arcos das fauces e
evitando, simultaneamente, que este penetre na nasofaringe (Michalakis, Jackson e
Catalano, 2006). Os musculos que participam neste momento sdo 0s responsaveis
pela elevacao do palato, o tensor do véu e o palatofaringeo (Marchsesan, 2003). Desta
forma, o bolo vai-se acumular na lingua (paste posterior) e na valécula, mantendo-se
0 processo de mastigacdo até que a comida permaneca na cavidade oral,
aumentando gradualmente o bolo na orofaringe. A fase oral dura menos de um

segundo (Matsuo e Palmer, 2008).

O paladar, nos dois tercos anteriores da lingua, é conduzido pelo nervo facial
(VII), enquanto o tergo posterior da lingua e parede faringea posterior sdo controlados
pelo nervo glossofaringeo (IX) (Marchsesan, 2003; Michalakis, Jackson e Catalano,
2006).

A fase faringea inicia-se com a passagem do bolo alimentar da faringe para o
eséfago, desencadeando-se o reflexo de degluticdo, que permite que este prossiga
para a via digestiva. E uma atividade sequencial rapida, que ocorre dentro de um
segundo. Esta fase apresenta duas caracteristicas biol6gicas fundamentais: a
passagem do alimento, impelindo o bolo alimentar através da faringe até ao es6fago;
e a protecao das vias aéreas, isolando a laringe e traqueia da faringe, durante a
passagem de alimentos, evitando que estes entrem na via aérea (Marchsesan, 2003;
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Matsuo e Palmer, 2008). Durante a fase faringea, o palato mole eleva-se
conjuntamente com as paredes laterais e posterior da faringe, levando ao
encerramento da nasofaringe, impedindo a regurgitacao nasal de alimentos. O 0sso
hioide e a laringe sao elevados e puxados para a frente e as cordas vocais encerram-
se (Matsuo e Palmer, 2008). A lingua é a principal forca de impulséo do bolo através
da faringe. As acgdes sinérgicas com nervo vago (X) produzem peristalse faringea,
uma vez que ele inerva os constritores da faringe e transporta aferentes da faringe

inferior (Marchsesan, 2003).

Assim, a existéncia de uma ineficiente protecdo da via area e o retardamento
no inicio da degluticao faringea podem causar aspiracdo. No caso de a degluticao ser
ineficiente, levando a aspiracéo, € necessario que se desencadeie uma tosse reflexa,
como mecanismo de defesa da via respiratoria. Caso nao seja desencadeada a tosse
reflexa como resposta a presenca de um corpo estranho nas vias area, ocorre uma

aspiracao silenciosa (Michalakis, Jackson e Catalano, 2006).

A fase esofagica ocorre com a passagem do bolo através do esfincter
cricofaringeo, movendo-se sobre a via aérea, que se encontra encerrada e passando
o segmento faringoesofagico para dentro do eséfago, através do esfincter
cricofaringeo. O nervo vago (X) medeia a agao do cricofaringeo, que, ao relaxar,
permite que o alimento passe da hipofaringe para o es6fago. A elevacédo e o
movimento anterior da laringe constituem a forca mecanica significativa, que contribui
para a abertura do esfincter cricofaringeo, que, em conjunto com o relaxamento do
musculo cricofaringeo, abre o segmento faringoesofagico, permitindo a passagem do
bolo para o esé6fago (Michalakis, Jackson e Catalano, 2006). O esfincter mantém-se
fechado nos periodos de repouso e aberto durante a degluticdo, vémito ou saida de
ar. Assim, as fung¢des do esfincter cricofaringeo, também designado por esfincter
esofagico superior, incluem a prevencao da distensao esofagica durante a respiracao
normal e a protecao da via aérea contra a aspiracao durante um episédio de refluxo
gastroesofagico. Na fase esofégica, a gravidade auxilia o peristaltismo em posicéao
vertical (Marchsesan, 2003; Matsuo e Palmer, 2008).
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3.2 Anormalidade funcional no processo de degluticao

Apbs a descricao do mecanismo correspondente ao processo de degluticao,
facilmente se percebe que uma alteragdo no funcionamento normal das estruturas
envolvidas neste processo causa disfagia. A disfagia é uma condi¢cdo que envolve
uma dificuldade percebida ou real na formacao ou movimentacao de uma substancia,
de forma seguranca, da cavidade oral para o eso6fago e estbmago (Baijens et al.,
2016) e pode estar relacionada com altera¢des funcionais ou estruturais (congénitas
ou adquiridas) da cavidade oral, faringe, laringe, eséfago ou esfincter esoféagico
(Matsuo e Palmer, 2008). De salientar que é importante diferenciar a disfagia dos
distarbios alimentares e desequilibrios associados aos habitos alimentares normais,

em individuos que apresentem estados nutricionais deficientes.

A deficiéncia na protecdo da via aérea, durante a degluticdo, tem como
consequéncia a aspiragao, e pode ocorrer devido a elevacao reduzida da laringe e
0sso hioide, a uma inclinacao deficiente da epiglote, ao encerramento incompleto do
vestibulo laringeo, ou ao inadequado encerramento das cordas vocais devido a
paralisia ou hipotonicidade muscular (disfagia orofaringea) (Matsuo e Palmer, 2008).
Pode também ocorrer devido a alteragbes a nivel dos mecanismos protetores do
organismo, contra o refluxo do conteudo gastrico para a faringe e a laringe; no entanto,
a disfagia orofaringea é o tipo de disfagia que sera abordada neste trabalho, pelo facto
de ser a que requer intervencao do EEER.

Assim, a aspiracao constitui umas das preocupacdes primordiais, aquando da
abordagem de um individuo com disfagia e, caso ocorra antes do ato de deglutir, pode
surgir devido a entrada prematura de substancias para a faringe e/ou devido a uma
contencgao deficiente do bolo na cavidade oral. Quando surge apés a degluticéo, é
habitualmente devido a presenca de residuos alimentares na faringe ap6s a degluticéo
(Matsuo e Palmar, 2008). Quando os mecanismos protetores das vias aéreas se
encontram comprometidos, implica que haja uma resposta do individuo a aspiracao
que pode apresentar-se, mais frequentemente, como a dificuldade em iniciar a
degluticao, uma forte tosse reflexa, pigarrear apds deglutir, voz nasalada ou rouca,
regurgitacdo nasal e dispneia ( Matsuo e Palmar, 2008; WGO, 2014; Baijens et al.,
2016).
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A disfagia pode resultar de multiplas causas, nomeadamente infegbes virais,
bacterianas ou fungicas das vias aéreas superiores, ou até medicamentos que
causem xerostomia ou letargia, afetando a formacéo do bolo alimentar (Michalakis,
Jackson e Catalano, 2006). Frequentemente, a degluticdo, pode, ainda, estar
comprometida em individuos que apresentem disturbios do SNC incluindo AVC,
doenca de Parkinson e disturbios bulbares, como a esclerose multipla, a doenga do
neurénio motor, a siringobulbia ou os tumores meningeos ou pontomedulares
primarios. Da mesma forma, os disturbios periféricos que incluem lesdes dos nervos
periféricos (na sindrome de Guillan- Barré), disfuncées da juncdo neuromuscular
(especialmente a miastenia gravis) e miopatias, podem igualmente comprometer esta
funcdo (Michalakis, Jackson e Catalano, 2006). Outros autores acrescentam como
populacdo em risco os prematuros, os idosos (devido as co- morbilidades associadas
ao envelhecimento), os individuos com neoplasia de cabeca e pescoco, individuos
submetidos a radioterapia e individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) (Santoro, 2008; Serra-Prat et al. 2012; Clayton, Carnaby, Peters e Ing, 2014;
Dziewas et al., 2016).

A WGO (2014) descreve um conjunto de patologias que podem estar

associados a alteragao da degluticdo, que se apresentam na tabela em baixo.

Tabela 1 - Causas mecéanicas e de motilidade neuromuscular da disfagia
orofaringea, de acordo com WGO (2014).

Causas mecanicas e obstrutivas: Disturbios neuromusculares:

Infecdes Doencas do SNC (AVC, doenca de

Tiromegalia Parkinson, esclerose lateral amiotréfica,

e outras).
Linfadenopatia Diverticulo de Zenker

) _ Disturbios contrateis como miastenia
Redugéo na complacéncia muscular

grave, distrofia muscular, e outras.
Esofagite eosindfila

Neoplasias de cabeca e pescoco

Ostedfitos cervicais

Neoplasias e malignidades orofaringeas
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As complicacdes da disfagia sdo graves e tém um grande impacto na saude,
estado nutricional, funcionalidade, morbimortalidade e qualidade de vida dos
individuos. O défice na eficacia da degluticdo ou a ingestao ineficiente de nutrientes e
liguidos leva a malnutricdo e/ou desidratacdo. A existéncia de uma degluticdo nao
segura, com aspiracdo de substancias causa infecdoes respiratérias, urinarias e
readmissdes hospitalares. Todas estas complicacées levam a fragilidade e a
institucionalizagdo, aumentando a morbimortalidade nestes individuos (Baijens et al.,
2016).

3.3 Intervencao do EEER

Existem meios complementares de diagnéstico que constituem a avaliagao
invasiva da disfagia e, segundo a WGO (2008), a videofluroscopia e a
videoendoscopia sédo os estudos de maior relevancia para a avaliacdo da degluticéo;
contudo, estes exames implicam maiores custos e sdo de baixa acessibilidade. A
avaliacdo nao-invasiva deve ser utilizada pelo EEER, sendo considerada de elevada
sensibilidade e especificidade ( Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
2010).

A detecao e avaliacao precoce dos individuos que pertencem aos grupos de
risco € fundamental, particularmente naqueles com alto risco associado as co
morbilidades. A reabilitacao dos individuos com disfagia tem por objetivo a obtencao
de uma degluticao segura e eficiente (Silva, 2007), garantindo a capacidade de manter
o suporte nutricional e qualidade de vida. Assim, destaca-se a importancia da
intervencdo do EEER, cuja finalidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacao,
se caracteriza por tomar por foco de atencdo a promocao dos projetos de saude que
cada pessoa vive e persegue, e procurar, ao longo do ciclo vital, prevenir a doenca e
promover 0s processos de readaptagcao, a satisfacdo das necessidades humanas
basicas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades de
vida, bem como, a adaptacéao funcional aos défices e a adaptacao a multiplos fatores,

frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente (OE, 2010b).

Em colaboracdo com a equipa multidisciplinar, o EEER tem como funcéo a
identificacdo, avaliacdo e reeducacao funcional do cliente com degluticdo
comprometida, para além dos varios dominios de atuacédo. Assim, o EEER tem por
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base a elaboracao e implementagao de um programa de reabilitacédo, partindo de uma
avaliagdo do foco “degluticdo”, constituindo uma acdo com repercussdes para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Esta avaliacdo deve incluir
aspetos biopsicossociais do individuo, incluindo o exame fisico com avaliacdo dos
pares cranianos e integridade da cavidade oral, e a degluticdo propriamente dita, com
recurso a instrumentos de avaliagdo. O estado de consciéncia e compreensao oral do
cliente sdo fundamentais para a colheita de dados na avaliacdo e para uma boa
evolucao no programa de reabilitacdo (Michalakis, Jackson e Catalano, 2006). Com
base na avaliacao, as estratégias de degluticdo podem ser implementadas ou ser
identificada a necessidade de exames objetivos.

Assim, o EEER deve ter em conta, durante a avaliacao clinica da disfagia, as
oito fases que a caracterizam, de acordo com a Speech Pathology Australia (SPA),

2012. Estas fases encontram-se descritas no Anexo 1.

A intervencao do EEER pode consistir em estratégias de compensacao e de
reabilitacdo, nomeadamente as alteracdes na consisténcia da dieta, exercicios
posturais, estimulacdo sensitiva, mudancas voluntarias da degluticdo e exercicios de
amplitude de movimentos e fortalecimento muscular (O'Rourke et al.,2014; Zheng, Li
e Liu, 2014; Johnson, Herring e Daniels, 2014).

As estratégias compensatorias, quando indicadas, tém um beneficio imediato
na degluticdo funcional com recurso a intervencdes que permitem que os clientes se
alimentem de forma segura. Em contrapartida, as estratégias de reeducacéao funcional
da degluticdo tém um beneficio a longo prazo, contribuindo para melhorar as
alteracdes da degluticao (Johnson et al., 2014; Zheng et al., 2014).

Muitas das técnicas utlizadas sé adquirem eficacia quando utilizadas
conjuntamente com outras. As manobras posturais da cabeca facilitam o transito
orofaringeo e podem provocar eficacia ao serem capazes de minimizar a aspiracao.
A eficacia da reabilitacdo ird depender de indicadores clinicos, nutricionais e
funcionais (Silva, 2007).

Num estudo do tipo experimental realizado por Kang et al., (2012), foi
implementado um programa de exercicios que decorriam durante uma hora por dia
durante dois meses. Foram efetuados exercicios orais, ao nivel da faringe e laringe,
para além dos exercicios respiratorios. Para além dos aspetos relacionados com a
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avaliacdo da degluticdo, foi ainda avaliado o humor e a qualidade de vida antes do
tratamento e ao fim dos dois meses do programa de reabilitacdo. De facto, o autor
conclui que o grupo experimental apresentou uma melhoria significativa na fase oral
da degluticdo. Além disso, estes individuos também apresentaram um humor menos
deprimido e melhor qualidade de vida quando comparados com o grupo de controlo.
Outro estudo foi efetuado por Takahata et al. (2011), no sentido de perceber os
beneficios de uma intervengéao precoce aos individuos com alteracdo de degluticao
apds AVC. Aplicaram medidas de higiene oral e intervencdes diretas, nomeadamente
mudancas posturais e alteracdo da consisténcia da dieta, e concluiram que a
proporcdo de individuos que poderia tolerar alimentagdo por via oral era
significativamente maior no grupo de intervencao precoce em comparagcdo com o
grupo de controlo (86,8% versus 67,8%). Além disso, a incidéncia de infecéo
respiratéria foi menor no grupo de intervengcédo precoce quando comparado com o

grupo de controlo.

Muitas séo as técnicas de intervencgao utilizadas para o tratamento da disfagia,
no entanto, algumas abordagens compensatorias e exercicios tém maior evidéncia na
sua eficacia quando comparadas com outras. Os procedimentos com maior eficacia
encontrados na evidéncia cientifica sdo: manipulacdo de consisténcia e volume do
alimento; manobras posturais da cabeca; estimulacdo sensoério-motora oral;
estimulacao térmica fria (isoladamente nao garante eficacia); degluticbes multiplas
(isoladamente nao € eficaz); manobra de Mendelsohn; manobra de Masako e

degluticao forcada (intensifica a propulsao oral) (Silva, 2007).

Efetivamente, os enfermeiros sdo os profissionais se saude que permanecem
24h junto dos clientes, e, por isso, deverao estar alertados para os sinais e sintomas
da disfagia. As suas func¢des implicam uma intervencdo direta no autocuidado
alimentar-se, nos seus diferentes niveis e, neste caso especifico, relacionadas com
as alteracbes da degluticdo. Desta forma, devem estar cientes das complicacdes
inerentes a este processo e identificar os individuos em risco para que possam ser
acionadas, precocemente, medidas compensatérias e de reabilitacdo, com ensino ao
cliente e familia/cuidador informal, perspetivando-se a melhoria dos cuidados

prestados.
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Nesta linha de pensamento, e tendo em conta que as teorias de enfermagem
refletem uma interagdo conceptual de ideias que justificam a interacdo do enfermeiro-
cliente nos diferentes contextos da prética, surge a necessidade de adocao de um
modelo tedrico que oriente e conduza a nossa pratica de cuidados, durante o percurso

em ensino clinico.

3.4 Quadro de referéncia teérico de enfermagem

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem,
engloba trés teorias que se encontram inter-relacionadas (Teoria do Autocuidado,
Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem), e
corresponde a uma traducdo conceptual do autocuidado. Esta teoria descreve a
enfermagem como uma profissdo que satisfaz as necessidades de autocuidado dos
individuos, para que estes prolonguem a vida e a saude ou recuperem do seu estado
de doencga (Orem, 2001). Para, Orem (2001, p.45) o autocuidado é definido como
uma” fungdo humana reguladora”. A sua finalidade € manter a saude e a vida,
prolongar o desenvolvimento pessoal e conservar o bem-estar. A autora considera
existirem trés requisitos de autocuidado: universal, de desenvolvimento e desvio de
saude, que promovem as condicOes necessarias para manter a vida e conservar o
estado de bem-estar. Todo o ser humano possui condicdes ou requisitos de
autocuidado, durante as etapas do ciclo vital. A dependéncia do autocuidado assume-
se como um foco primordial no processo de cuidados dos EEER, no sentido de
capacitar o individuo no desempenho das atividades que constituem cada um dos
dominios do autocuidado.

Utilizando os conceitos defendidos pela autora, quando estamos perante um
cliente com disfagia, significa que pode existir uma alteracdo em dois dos requisitos
universais de autocuidado, tornando-se a pessoa incapaz de manter uma ingestao
suficiente de agua e alimentos. As consequéncias para o cliente acabam por se
repercutir a varios niveis, uma vez que estes requisitos entao interrelacionados, pois
cada um afeta os outros. Nas situacbes em que as exigéncias do autocuidado
alimentar-se (devido a disfagia) superam a capacidade do cliente para a realizar, é
necessario oferecer suporte, e é nesta fase que o EEER deve intervir. A autora
acrescenta, ainda, a ideia de que as dificuldades na a¢ao do autocuidado podem estar
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relacionadas com alteragdes a nivel do dominio cognitivo, fisico, comportamental ou

psicossocial.

O défice do autocuidado surge, entdo, quando as necessidades sao superiores
a capacidade da pessoa para a agao do autocuidado. Desta forma o EEER deve
orientar os cuidados e adequar os métodos de auxilio e de compensacao ao tipo de
necessidade do cliente. Como fio condutar para a pratica de cuidados, a autora
identifica cinco métodos de ajuda: agir ou fazer pela pessoa; guiar e orientar;
proporcionar apoio fisico e psicolégico; proporcionar e manter um ambiente de apoio
ao desenvolvimento pessoal e ensinar (Orem, 2001).

Desta forma, perante a avaliagdo da degluticdo, o EEER, tendo em conta as
necessidades identificadas, deve desenvolver um plano de intervencao, adotando
medidas totalmente compensatérias, parcialmente compensatérias e de apoio-

educacao.

Em suma, no que se refere ao dominio do autocuidado relativo a tematica
desenvolvida no projeto em questao, e tendo em conta esta teoria, perante o grau de
severidade de disfagia identificado, que consequentemente interfere no autocuidado,
alimentar-se, o EEER deve compensar esta necessidade, através de um sistema de
acboes de enfermagem bem fundamentadas. Para o efeito, deve ter em conta os
projetos de salde que cada pessoa vive, por forma a reduzir as necessidades de
autocuidado, aumentando, assim, a capacidade do individuo/familia para a gestao do
seu processo de saude.

A familia deve estar envolvida em todo o processo de recuperacao, a fim de
poder dar seguimento a reabilitacdo apds a alta. Para isso, sera necessario orientar,
estimular e promover o individuo/familia como agente de autocuidado. E importante
saber quais sdo as expectativas familiares, medos, receios e duvidas a respeito do
quadro de disfagia e, desta forma, elaborar o programa de reabilitacdo com o

envolvimento de todos.

Considera-se que a Teoria Geral de Enfermagem de Deficit de Autocuidado ira
contribuir para a clarificagdo da intervencdo do EEER, tendo em conta as
necessidades de autocuidado identificadas no cliente. Assim, os cuidados de
reabilitacdo serdo planeados tendo em conta a tematica do projeto, para além das

intervengbes de reabilitacao a nivel motor, respiratério, eliminagédo e sexualidade.
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4 DESCRICAO DAS TAREFAS E RESULTADOS ESPERADOS

No seguimento do que foi referido anteriormente, surge o projeto de estagio que

tem por objetivo geral:

» Desenvolver competéncias nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao cliente

com degluticdo comprometida (Apéndice 3);

Como objetivos especificos, sdo elencados os seguintes:

1.

Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na avaliacdo do
cliente com degluticdo comprometida;

Compreender a intervencdo do EEER enquadrada no seio da equipa
multidisciplinar;

Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na reeducacao do
cliente com degluticdo comprometida;

Identificar a intervengéo do EEER na continuidade dos cuidados, apos a
alta hospitalar;

Aprofundar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo na prevencao de
complicacdes relacionadas com a saude do cliente com degluticdo

comprometida.

Apesar de este projeto estar direcionado para a avaliagao e reabilitacdo do

cliente com disfagia, perspetiva-se, ainda, como objetivo complementar «Desenvolver

competéncias do EEER na abordagem ao cliente com alteragcbes a nivel motor,

sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da eliminacdo e da sexualidade». Desta

forma, pretendo complementar a minha formacéao, enquanto EEER, indo ao encontro

das competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro

especialista.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As alteragdes da degluticdo sdao um fendmeno altamente prevalente nas
instituicbes de saude e na comunidade e atingem essencialmente os individuos
idosos, apds o AVC, com doenca de Parkinson ou Alzheimer, assim como os clientes
submetidos a radioterapia por neoplasia de cabeca e pescoco. A disfagia é
considerada por alguns autores como um problema de saude publica e tem
repercussdes ao nivel biopsicossocial, levando ao aumento dos encargos econdémicos
ao nivel da saude. Esta patologia, embora surja como uma patologia secundaria
associada a outras complicacdes de saude, deve ser diagnosticada precocemente
para garantir uma degluticdo segura e eficaz, melhorando a qualidade de vida do

cliente.

O EEER assume um papel muito importante, no seio da equipa multidisciplinar,
uma vez que, sendo o grupo profissional que maior contacto tem com o cliente, pode

efetuar um diagnédstico precoce prevenindo complicacées.

As maiores dificuldades sentidas na redacao deste projeto prendem-se com a
dificuldade em aceder aos artigos de texto completo, essencialmente, sobre o tema
da reabilitagdo em disfagia e a intervengao do enfermeiro especialista. De facto, existe
uma escassa informacao cientifica relativa a atuacdo do EEER no cliente com
degluticdo comprometida. A maioria dos artigos encontrados referem-se a avaliacdo
da disfagia e a programas de reabilitacao ao cliente com AVC. Existem muitas outras
patologias que, estando altamente associadas a disfagia, sdo merecedoras de

investimento na investigacao cientifica.

De facto, de acordo com a revisao da literatura efetuada, constata-se uma maior
valorizagdo dos procedimentos de avaliagdo, em detrimento do processo de
reabilitacdo e os artigos mais frequentemente encontrados referem-se a testes de
eficiéncia de um determinado procedimento terapéutico em individuos com disfagia

(desempenhado, maioritariamente, por outros profissionais de saude).

Perante estes factos, € minha pretensao, em ensino clinico, poder desenvolver
competéncias nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em todas as vertentes de
atuacao e, particularmente, na area da degluticido comprometida, no sentido de poder
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contribuir tanto para a valorizacdo dos aspetos relacionados com a avaliagcdo da
degluticdo como da reeducacéao e, desta forma, poder contribuir para a melhoria dos
cuidados de enfermagem.

A nutricao constitui um direito humano fundamental, e merece atencao por parte
de toda a equipa multidisciplinar.
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APENDICES



APENDICE 1 — INSTITUICOES ENVOLVIDAS



O presente projeto sera desenvolvido em duas instituicbes distintas.
Numa primeira fase, de 25 de setembro a 24 de novembro, na Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) |l e, numa segunda fase, de 27 de

novembro a 9 de fevereiro, no servico de Medicina do | GGG

(). perfazendo um total de 750h, distribuidas de forma equitativa.

A comunidade constitui um campo de estagio de carater obrigatério que
se revela uma mais-valia para o desenvolvimento do estudante enquanto EEER.
Na comunidade é possivel estabelecer uma relacdo de proximidade com as
familias, de forma a potenciar o ajustamento das suas idiossincrasias a nova
realidade. Nesta perspetiva, o EEER confronta-se com os reais problemas dos
clientes, identifica necessidades de intervencao social e de recursos, contribui
para a readaptacao funcional a um novo estado de saude e ajusta o plano de
intervencao terapéutico de uma forma mais personalizada, de acordo com o
contexto familiar e socioeconémico. Esta atuacao visa sempre a promogao da
autonomia e da independéncia funcional do cliente, apelando ao empowerment

do cliente/familia, maximizando as suas capacidades.

A Unidade de Cuidados na Comunidade |l (UCC) é uma Unidade
Funcional do Aces . oue assegura a prestacdo de cuidados de
saude e apoio psicolégico e social de ambito domiciliario e comunitario. Apoia
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagdo de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional, ou doenca que requeira
acompanhamento préximo, e atua, ainda, na educagdo para a saude, na
integracao em redes de apoio a familia e na implementacao de unidades moveis
de intervencdo. O Plano de Acéo da UCC abrange, entre muitos outros projetos,
a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). A equipa multidisciplinar
da instituicao é constituida pelos elementos seguintes: dez enfermeiros, sendo
dois especialistas em saude infantil, dois especialistas em salude comunitéria,
um especialista em salude materna, um especialista em reabilitacdo e cinco
generalistas; dois fisioterapeutas; um nutricionista; um higienista oral e um
assistente social. O EEER desempenha atividades autonomas, sendo gestor de
caso no maximo de sete clientes, pertencentes a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). Os clientes com necessidades de intervencgao
na area da reabilitacdo sdo distribuidos entre o EEER e o fisioterapeuta.



Habitualmente, os clientes que sofreram intervencdes do foro ortopédico ficam
ao cuidado do fisioterapeuta. Os clientes que necessitam de cuidados de
enfermagem gerais, para além dos cuidados de reabilitacdo, s&o atribuidos ao
EEER e correspondem, maioritariamente, a individuos na fase crénica pés-AVC,

em cuidados paliativos, com patologia respiratéria e/ou doencga degenerativa.

Durante o internamento hospitalar, numa fase aguda de doenca, o
enfermeiro € o profissional que permanece mais tempo junto do cliente e,
conjuntamente com a equipa multidisciplinar, deve dar inicio a processos de
reabilitacdo que contribuam para uma alta precoce, diminuindo os custos
relacionados com a hospitalizacéo, prevenindo complicacées e habilitando o
cliente/familia para a sua readaptacao funcional. Assim, favorece, desde logo, a
melhoria da qualidade de vida do cliente/familia e permite a referenciacéo e o
acompanhamento por outros profissionais especializados, conseguindo dar uma
melhor resposta as possiveis necessidades apresentadas pelos individuos.

O projeto tera continuidade no servico de medicina |l cuja escolha
se prende com o facto de ser um local com uma incidéncia elevada de individuos
idosos, clientes com AVC, na sua fase aguda, e outras doencas degenerativas
em que a prevaléncia de disfagia é bastante elevada, conforme nos revela a
revisdo da literatura. Este servico possui quatro enfermeiros especialistas de
reabilitacdo com experiéncia comprovada na avaliagao e reeducacao funcional
nos clientes com degluticdo comprometida. O servico tem, ainda, implementado
um projeto de melhoria continua da qualidade nesta area, inserido nos padrdes
de qualidade da ordem dos enfermeiros.



APENDICE 2 — PLANEAMENTO DE ACTIVIDADES



Indicadores e

Dominio de Objetivos . . s
A . J ; Atividades critérios de
competéncias especificos .~
avaliacao
DOMINIO DA MELHORIA ~
DA QUALIDADE U Revisao e pesquisa bibliografica

. o da evidéncia cientifica sobre:
B1.2 - Incorpora diretivas e

- - e e O Mobiliza
conhecimentos na melhoria da O a avaliagao da degluticao; e DS
qualidade na pratica”; U as patologias mais atualizados e
“B3.1 — Proporciona um prevalentes associadas a adequados a atuagao
ambiente fisico, psicossocial, alteragoes da degluticao; do EEER;
cultural e espiritual gerador de O Recolha de informacao pertinente, S AYalalde o
seguranca e prote¢ao dos através de entrevista ao cliente, rigorosa o risco de
individuos e grupos”. {ni ~

grup © il consulta de pll'ocesso chm:l:o ede alteracio da

competéncias de g ermita conhecer B adcaunfel
CUIDA A PESSOA enfgl_'ipaggm de o cliente na’s suas varias uee LU
e liar real_l ita ("?10’ = dimensoes (biopsicossociais); SERVICO d A_Vah"‘_‘ os aspetos
funcionalidade e di " ENCELELEEH LD ) o DE biopsicossociais que
fat1ona ace & Gl ghostea cliente com Q Treino da avaliacdo clinica da MEDICINA interferem no processo
alteragoes que determinam degluticao degluticao tendo em conta as oito adaptativo A nova
!1m1tago-((els ga”atlwdade € comprometida; fases que a caracterizam; condicio de
incapacidade”; o ) _ ,
. ’ O Avaliacgao do risco de alteracao da sa_ude/ doenca do
_J 1.2 Confebe planos de’ ) degluticao com recurso a dados cliente;
Intervencao com o proposito de objetivos e mensuraveis (escala de Sl dentiheats
[N capac1df:1des Gugging Swalloing Screen el
adaptativas com vista ao auto- (GUSS)). G ooat
cuidado nos processos de . N B sa ﬁ? &
transicao satide/doenga e ou J Discussao como . ) recdlitaranseoao
incapacidade”; cliente/familia/ j:uldador 1nfqn~nal, nivel da degluticao;
) sobre as alterac¢oes da degluti¢ao

(Ordem dos enfermeiros, identificadas.

2010)



Indicadores e

Dominio de S
critéerios de

Objetivos

- Atividades
especificos

competéncias

avaliacao

MELHORIA DA
QUALIDADE

“B1.2 - Incorpora diretivas
e conhecimentos na
melhoria da qualidade na
pratica”.

GESTAO DOS
CUIDADOS

“C1.1 - Otimiza o processo
de cuidados ao nivel da
tomada de decisao.”

Compreender a
intervencao do
EEER enquadrada
no seio da equipa
multidisciplinar.

U Revisao e pesquisa bibliografica
sobre os meios complementares de
diagnostico existentes para avaliar o
processo de degluticao;

QO Pesquisa sobre o contributo da
intervencao dos diferentes
profissionais de satide no programa
de reabilitacao do cliente;

U Integracgao progressiva na equipa de
enfermagem e multidisciplinar.

QO Observacao da dinamica funcional
da equipa multidisciplinar, mais
concretamente a sua articulacao
com o EEER;

U Reflexao acerca do contributo da
intervencao do EEER e da
importancia da sua articulacao com
a equipa multidisciplinar, no
processo de reabilitacao do cliente;

ucCC

SERVICO
DE
MEDICINA

U Integra-se na equipa
multidisciplinar;

QO Colabora nas decisoes
da equipa
multidisciplinar, tendo
por base a perfectiva
pessoal do cliente;

O Intervém
complementando
informacao necessaria
para o processo de
cuidados e
diagnosticos;

O Reconhece quando
existe a necessidade de
referenciar para outros
elementos da equipa
multidisciplinar.



Dominio de

Objetivos

Atividades

Indicadores e critérios

competéncias

DOMINIO DA MELHORIA DA
QUALIDADE

“B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria da
qualidade na pratica”;

“B3.1 — Proporciona um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e
protecao dos individuos e grupos”.

CUIDA A PESSOA

“J1.1 -. Avaliar a funcionalidade e
diagnostica alteracoes que
determinam limitagoes da atividade
e incapacidade”™;

“J1.2 Concebe planos de intervencgao
com o propoésito de promover
capacidades adaptativas com vista
ao auto-cuidado nos processos de
transicao satiide/doenca e ou
incapacidade”;

“J1.3 Implementa as intervencgoes
planeadas com o objetivo de
otimizar e/ou reeducar as fungoes
ao nivel da degluti¢ao”;

“J1.4 — Avalia os resultados das
intervencoes implementadas”.

(Ordem dos enfermeiros, 2010)

especificos

3. Adquirir
competéncias
de
enfermagem
de reabilitacao,
nareeducacao
do cliente com
degluticao
comprometida;

U Revisao e pesquisa
bibliografica sobre a
evidéncia cientifica
relacionada com:

QO areeducacao
da
degluticao;

U Treino de técnicas
de reeducacao da
degluticao, ap6s
avaliacaorigorosa da
mesma:

U técnicas
posturais;

Q estimulacao
sensitiva;

O mudancas
voluntérias
da
degluticao;

O exercicio de
amplitude de
movimentos
e
fortaleciment
o muscular.

UcCC

SERVICO
DE
MEDICINA

de avaliacao

1 Mobiliza conhecimentos
atualizados e adequados a
atuacao do EEER;

U Avalia de forma rigorosa o risco
de alteracao da funcionalidade a
nivel da degluticao;

U Avalia os aspetos biopsicossociais
que interferem no processo
adaptativo a nova condigao de
satde/doenca do cliente;

U Identifica as necessidades de
intervencao para reeducar a
funcao ao nivel da degluticao;

O Concebe planos de intervengao
para otimizacgao e/ou reeducacao
funcional na 4rea da degluticao;

U Implementa programas de
reeducacao da degluticao;

U Executa corretamente as técnicas
e aplica os conhecimentos e
principios de Enfermagem de
Reabilitacao;

1 Monitoriza os resultados das
intervenc¢oes implementadas no
programa de reeducacao.

O Divulga experiéncias avaliadas
com resultados de sucesso, a
restante equipa;



Objetivos
especificos

Dominio de
competéncias

Atividades

Indicadores e critérios
de avaliacao

CAPACITA A PESSOA

“J2.1 Elabora e implementa
programas de treino de AVD s
visando a adaptacao as
limitacoes da mobilidade e a
maximizagao da autonomia e
qualidade de vida”.

“J2.2 Promove a mobilidade, a

acessibilidade e a participacdo 4. Identificara

social.” intervencao
do EEER na
MAXIMIZA continuidad
2 e dos

FUNCIONALIDADE .

. ) cuidados,
J3.1 Concebe e u’nplementa apés a alta

programas de treino motor e hospitalar

cardiorrespiratorio.”

“J3.2 Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardiorrespiratério em funcao
dos resultados esperados”.

(Ordem dos enfermeiros,
2010)

U Transmissao da informacao
sobre as técnicas especificas
de reeducacao da degluticao,
garantindo o dominio, por
parte do
cliente/familia/cuidador
informal, na acao referente ao
autocuidado: alimentar-se.

O Execucao das técnicas de
reeducacao da degluticao,
para capacitar o desempenho
do cliente na préatica das
mesmas;

U Supervisao das técnicas de
reeducacao a efetuar pelo
cliente/familia/cuidador, em
contexto de ambulatoério;

U Identificagao de barreiras ao
processo de reabilitacao no
contexto individual de cada
cliente;

U Criacao de sessoes de treino
com vista a promoc¢ao da
saude, a prevencao de
complicacoes e a reabilitacao
do cliente.

UucC

SERVICO
DE
MEDICINA

Executa corretamente as
técnicas e aplica os
conhecimentos e principios de
Enfermagem de Reabilitacao;

Ensina, instrui e treina técnicas
inerentes ao programa de
reabilitacao definido para cada
cliente.

Identifica barreiras ao processo
de reeducagao em contexto
domiciliario;

Reformula e implementa
intervencoes especializadas de
acordo com os projetos de satde
do cliente/familia.

Monitoriza os resultados das
intervencoes implementadas no
programa de reeducacao.



Dominio de Objetivos Atividades Indicadores e critérios

competéncias especificos de avaliacao

DOMINIO DO O Identificacio de necessidades O Executa acoes de formacao com
DESENVOLVIMENTO DAS de formacdo a equipa de base nos défices de informacao
PROFISSIONAIS intervencio especifica, para que seja  Awvalia os resultados da formacao
“D2.1 Responsabiliza-se por do EEER na promovida a continuidade dos UCC efetuada no seio da equipa;
ser facilitador da continuidad cuidados, garantindo a SERVICO O Reformula intervencdes
aprendizagem, em contexto de e dos seguranca no processo de DE conforme os resultados obtidos;
traballhﬁzin?ia:'ea g CUifiadOS7 deglll_l(ilggog a I.Iéell(;on? dat MEDICINA QO Articula-se com a equipa
especialidade apés a alta quali a~ e de vi a~ o cliente. ety b e e L
hospitalar 9 Concegao de sessoes de informacao no sentido de
(Ordem dos enfermeiros, formagao; garantir a continuidade dos
2010) O Avaliagao do impacto da cuidados.

formacao.



Dominio de Objetivos Indicadores e

Atividades

competéncias especificos critérios de avaliacao

DOMINIO DA

MELHORIA DA

QUALIDADE

“B1.2 - Incorpora diretivas e - g%‘;{sao;ﬁpesgmséd,\ )

conhec1.mentos na I’nfalh:)na cilenlt(i)tgilZa sf)a‘;)r: evacenca U Detém conhecimentos sobre

da qualidade na pratica”. o as possiveis complicagoes

Qas po?.swe1~s bem como os individuos em
complicacoes -

CUIDA A PESSOA 5. Aprofundar os i risco;

« _ : cuidados de ~ O Avalia os aspetos

fillrllliiorﬁailg;fe e diagnostica enfermagem altera(;oe§ Ilo PLOCESSO biopsicossociais que possam
~ - d bilitaca de degluticdo estar presentes e interferir no

a_lte.ragczes 2 d_et_ermmam o (alteragoes UCe rocesso de reabilitacao;

!1m1ta(;oles da atividade e na prevencao biopsicossociais); p © deted ¢ao;

incapacidade”; de - ) e il S e d Fazo dlag_nostlco das

“J1.2 — Concebe planos de complicagoes e SERVICO DE respostas inadequadas do

: 5 lacionadas dicrdtiocaLeenag, lient ivel d d

intervencio para promover re o 4 O Execugio de técnicas do MEDICINA cliente ao nivel do processo de

capacidades adaptativas €O a Sallae.co ” e deglutigao;

corP;I vista ao autcl)) controlo e glieilt:i S :‘;’;iu:‘?:ﬁz;i gieg%;tgiag; O Esclarece e discute as praticas
- ”. egluacao - ‘ de ri lient
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o objetivo de otimizar e/ ou degluticio; exercicio de o ﬁni - sI:a g e

reeducar as fl}’ngoes ao nivel amplitude de movimentos e U )

da degluticao™; fortalecimento muscular.

“J1.4 — Avalia os resultados
das intervencgoes
implementadas”.



Indicadores e
critérios de avaliacao

Dominio de Objetivos

- Atividades
especificos

competéncias

DOMINIO DA
MELHORIA DA
QUALIDADE

“B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
da qualidade na pratica”.

CUIDA A PESSOA

“J1.1 - Avaliaa
funcionalidade e diagnostica
alteracoes que determinam
limitacoes da atividade e
incapacidade”;

“J1.2 — Concebe planos de
intervencao para promover
capacidades adaptativas
com vista ao auto controlo e
autocuidado nos processos”;

“J1.3 — Implementa as
intervencoes planeadas com
o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungoes ao nivel
da degluticao”;

“J1.4 — Avalia os resultados
das intervencgoes
implementadas”.

. Aprofundar os

cuidados de
enfermagem
de reabilitacao
na prevencao
de
complicagoes
relacionadas
com a saude do
cliente com
degluticao
comprometida;

O Execucao de ensinos ao
cliente/familia/cuidador
informal sobre a reeducacao
da degluticao e avaliacao do
grau de compreensao dos
mesmos, sobre o que lhes é
transmitido e ensinado;

QO Discussao sobre as paticas de
risco com a pessoa/
familia/cuidador informal;

O Avaliagao dos resultados do
plano de reeducacao.

ucC

SERVICO DE
MEDICINA

QO Elabora planos de intervencao
para otimizar e reeducar o
cliente com alteragoes na
degluticao;

O Utiliza dispositivos de
compensacao sempre que se
justifique;

U Reconhece e reflete sobre os
ganhos em saide

provenientes da atuagao do
EEER.



APENDICE 3 - CRONOGRAMA
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APENDICE 4 — GUIAO DE ENTREVISTA



82 Curso de Mestrado em Enfermagem Area de

Especializacao em Enfermagem de Reabilitacao

GuiAo DE ENTREVISTA -

LEGITIMACAO DA ENTREVISTA

1.

Apresentacao

2. Apresentacado dos objetivos da visita/entrevista

3. Obtencao de consentimento

R

CARATERIZAGCAO DO SERVICO

Como se caracteriza o espaco fisico?
Que recursos da comunidade estao disponiveis?
Como é constituida a equipa multidisciplinar?

Qual o horério de funcionamento da UCC?

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

1.

o~ 0D

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?

quantos sao Especialistas em Reabilitacao?
O horério praticado pelos Enfermeiros generalistas diverge dos
Enfermeiros Especialistas? Se sim, porqué ?
Que fungdes assume o Enfermeiro de Reabilitagdo no servigco?
Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao Enfermeiro Especialista
de Reabilitacao? Quais os critérios? Esse numero difere do Enfermeiro
Generalista?
Como é feita a articulacao entre os Enfermeiros Generalistas e os
Enfermeiros Especialistas de Reabilitagdo?
Algum EEER tem investido na area degluticdo comprometida/disfagia? Se

sim, em que medida?

8. Qual o tempo médio de seguimento dos utentes?

9. Quais as caracteristicas da populacao que o servico recebe? (faixa etaria, tipo

de patologia, niveis de dependéncia, compromissos sensorio-cognitivos,

condicdes socioecondémicas)



10.Qual a incidéncia de disfagia nos utentes a que prestam cuidados?

11.Em que medida é que as alteragdes da degluticdo influenciam a participagcao

12.Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo mais

dos utentes nos programas de reabilitacdo?

frequentes na populacao assistida?

AVALIACAO DOS UTENTES

1.

Como realiza a selecao dos utentes alvo de cuidados especializados em
reabilitacao?

Os utentes podem também ser referenciados por outros profissionais para os

EEER? Se sim, como é efetuado esse processo?
Em que momento, quem e como sé&o identificadas as necessidades de
intervencao dos Enfermeiros Especialistas de Reabilitagdo?

PRESTACAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
REABILITACAO

1.

Quais as patologias mais frequentes na prestacao de cuidados pelo
EEER?

Qual a metodologia de trabalho utilizada pelos EEER? Como procede ao

planeamento dos cuidados?

3. De que forma o utente participa (ou ndo) nesse planeamento?

4. O planeamento do programa de reabilitacao é realizado em equipa?

5. Que instrumentos sdo utilizados para registo das intervengdes dos

enfermeiros de reabilitacdo?

Coordena os cuidados de enfermagem de reabilitacdo com outros
enfermeiros especialistas? Existe uma equipa de reabilitacao?

Que limitagdes ou dificuldades sente como enfermeiro de reabilitacéo
na sua pratica e cuidados?

Qual a recetividade do utente/familia aos cuidados do enfermeiro de
reabilitacao?

Quais as vantagens e desvantagens da pratica de enfermagem reabilitacao

em contexto domiciliario?

10.Que indicadores de saude sao evidenciados no servi¢co?

11.Como a familia é incluida nos cuidados planeados?

DE



12. Existem momentos de promocao da saude no servigo?
13. Existe algum programa ou instrucao de trabalho especifica sobre
avaliacao e reeducacao da degluticdo comprometida?

AUTONOMIA, ORGANIZAGAO DO TRABALHO E RELAGAO INTERDISCIPLINAR

Existe articulagdo nos cuidados com outros profissionais na equipa?
(Fisioterapeuta/ Terapeuta ocupacional/ Terapeuta da Fala/
Nutricionista, Médico, Psic6logo)

0 bd

Existe alguma parceria/ articulagéo de cuidados com o internamento
hospitalar? Se sim, qual? Como?

Como articula a continuidade de cuidados?

Existe programas de reabilitagdo que tenham inicio no internamento e

tenham continuidade em ambulatério? Se sim, quais as situacées mais

© N o O

requentes?

9. O que considera importante para uma melhor prestacao de cuidados
10.de enfermagem de reabilitacao?

11.Que materiais/recursos existem no servigco para a pratica especifica de
12.enfermagem de reabilitacao?

OUTRAS ATIVIDADES

1. Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe dificuldade em
implementar projetos?

2. Em que medida contribui o EEER para a formacgéo dos pares?
FIM DA ENTREVISTA

Agradecimento pela entrevista



GuiAo DE ENTREVISTA - I

LEGITIMACAO DA ENTREVISTA

1.
2.
3.

Apresentacao
Apresentagao dos objetivos da visita/entrevista
Obtencao de consentimento

CARATERIZAGAO DO SERVIGO

2L

Como se caracteriza o espaco fisico?

Que valéncias / servigos diferenciados estao disponiveis?
Quais as patologias mais frequentes?

Qual o horario das visitas?

Como é constituida a equipa multidisciplinar?

Qual o horario de trabalho que é praticado?

RECURSOS HUMANOS

1.

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Desses elementos
quantos s&o Enfermeiros Generalistas? E quantos sdo Enfermeiros
Especialistas em Reabilitagao?
O horario praticado pelos Enfermeiros generalistas diverge dos Enfermeiros
Especialistas? Se sim, porqué ?
Como séo distribuidos os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo pelos

turnos?

4. Que fungdes assume o Enfermeiro de Reabilitagdo no servico?

5. Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao Enfermeiro Especialista de

Reabilitacdo? Quais os critérios? Esse numero difere do Enfermeiro
Generalista?

Como é feita a articulacao entre os Enfermeiros Generalistas e os Enfermeiros
Especialistas de Reabilitagédo?

Algum EEER tem investido na area da degluticdo comprometida? Se sim, em
que medida?

Qual o tempo médio de internamento dos utentes?



9.

Qais as caracteristicas da populacdo que o servigo recebe? (faixa etaria, tipo
de patologia, niveis de dependéncia, compromissos sensoério-cognitivos,

compromissos sensoério-motores, condi¢cdes socioeconémicas)

10.Qual a incidéncia de alteracdes da disfagia nos utentes internados?

11.Em que medida é que as alteracdes da degluticao influenciam a participacéao

dos utentes nos programas de reabilitacao?

12.Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacao mais

frequentes na populacao assistida?

AVALIAGAO DOS UTENTES

1.

3.

Como realiza a selecdo dos utentes alvo de cuidados especializados em
reabilitacao?

Os utentes podem também ser referenciados por outros profissionais para os
EEER? Se sim, como é efetuado esse processo?

Em que momento, quem e como sdo identificadas as necessidades de

intervencao dos Enfermeiros Especialistas de Reabilitagcao?

PRESTACAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

o ok w -

Quais as patologias mais frequentes na prestacao de cuidados pelo EEER?
Qual a metodologia de trabalho utilizada pelos EEER?

Como procede ao planeamento dos cuidados?

De que forma o utente participa (ou ndo) nesse planeamento?

O planeamento do programa de reabilitacao é realizado em equipa?

Apenas presta cuidados aos utentes do servico ou da apoio a outros
servigos?

Que instrumentos sao utilizados para registo das intervengdes dos
enfermeiros de reabilitacdo?

Coordena os cuidados de enfermagem de reabilitacdo com outros
enfermeiros especialistas? Existe uma equipa de reabilitacao?

Que limitagdes ou dificuldades sente como enfermeiro de reabilitagdo na sua

pratica de cuidados?

10.Qual a recetividade do utente/familia aos cuidados do enfermeiro de

reabilitacao?



11.Vé impacto de resultados consoante a adesao / envolvéncia da pessoa aos
cuidados?

12.Que indicadores de saude sao evidenciados no servi¢co?

13.Como a familia é incluida nos cuidados planeados?

14.Existem momentos de promoc¢ao da salde no servigo?

15.Existe algum programa ou instru¢do de trabalho especifica sobre avaliagéo e

reeducacao da degluticao?
AUTONOMIA, ORGANIZACAO DO TRABALHO E RELAGAO INTERDISCIPLINAR

1. Existe articulagdo nos cuidados com outros profissionais na equipa?
(Fisioterapeuta/ Terapeuta ocupacional/ Terapeuta da Fala/ Nutricionista,
Médico, Psicélogo)

2. Como prepara a alta do utente para o regresso ao domicilio? Qual o papel e
importancia do Enfermeiro de Reabilitacdo na decisdo da alta do utente?

3. Existe alguma parceria/ articulacao de cuidados com a comunidade na
preparacao e no momento da alta? Se sim, qual? Como?

4. Como articula a continuidade de cuidados?

5. Existe programas de reabilitagdo que tenham inicio no internamento e tenham
continuidade em ambulatério? Se sim, quais as situacbes mais frequentes?

6. O que considera importante para uma melhor prestacao de cuidados de
enfermagem de reabilitacao?

7. Que materiais/recursos existem no servico para a pratica especifica de

enfermagem de reabilitacao?
OUTRAS ATIVIDADES

1. Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe dificuldade em
implementar projetos?
2. Em que medida contribui o EEER para a formacgéo dos pares?

FIM DA ENTREVISTA

Agradecimento pela entrevista



ANEXOS



ANEXO 1 — AVALIACAO CLINICA DA DISFAGIA



Avaliacao clinica da disfagia, segundo a Speech Pathology Australia, 2012.

1. BACKGROUND

Diagnéstico médico;

Complexidade da condicao médica (por exemplo, mais de um sistema corporal: diagnéstico cardiaco

+ respiratério);
Estado nutricional atual e necessidades nutricionais imediatas;
Situacao cultural, educacional, religiosa e vocacional;

Nivel de ansiedade ou preocupacao do cliente em relacéo a dificuldade em alimentar-se.
2. OBSERVACAO IMEDIATA

A capacidade do cliente para participar na avaliagdo da degluticao;

Presenca de dispositivos: linha intravenosa, sonda nasogéstrica, gastrostomia;
Tragueostomia;

Estado mental/ fungdes cognitivas;

Capacidade de gerir as secrecgbes orais;

Padréao respiratério;

Postura/controlo da cabega.
3. COMUNICACAO, COGNICAO E COMPORTAMENTO

Capacidade de seguir as indicagbes;
Condicoes visuais e auditivas;
Capacidades cognitivas;

Variaveis psicoldgicas (depressao);

Insight sobre a sua condigé&o.
4. AVALIACAO OROFARINGEA

Estrutura e apresentacéo da cavidade oral, mucosa oral e da faringe (palato mole, parede posterior
da faringe);

Higiene oral e estado dentario;



Avaliacdo dos pares cranianos, especificamente:

. V - Trigémeo (motor e sensitivo)

. VIl - Facial (motor e sensitivo)

. IX - Glossofaringeo (sensitivo e motor)
. X - Vago (sensitivo e motor)

. XIlI — Grande hipoglosso (motor)

Presencga ou auséncia de capacidade para deglutir a saliva;

Capacidade de proteger a via aérea (reflexo de tosse espontéaneo).
5. AVALIACAO ORAL / AVALIACAO DA ALIMENTAGCAO
Capacidade do cliente para participar no exame oral (contraindicado em situagéo de: diminuigao do
nivel de alerta; agitacao, fadiga, incapacidade de proteger a via aérea);
Posicionamento adequado para o teste de degluticao;

Adequar a quantidade e a consisténcia dos alimentos (ndo existe consenso em relagdo a esta

questao);

Capacidade de coordenar a respiragao e a degluticao (capacidade de fazer apneia voluntaria);
Tempo que demora a iniciar a degluticdo apéds solicitagao;

Presenca de excursao faringeos;

Alteragdes do estado do cliente durante ou apds o teste com alimentos (alteragdo do padrao

respiracao, regurgitacdo nasal, angustia, alteracao na saturacao periférica de oxigénio);

Presenca de residuos na cavidade oral apds deglutir.
6. REFERENCIA PARA OUTRAS AVALIACOES

Situacdes em que é necessario ter mais informagéao sobre a fase faringea e esoféagica.
7. DIAGNOSTICO GLOBAL

Integracdo de toda a informacgéo recolhida para determinar a gravidade da disfagia.

Grau de risco para aspiragdo ou engasgamento;

Capacidade de se alimentar e hidratar por via oral para satisfazer as necessidades nutricionais;
Determinacéao precisa da localizacao primaria da disfagia;

Gravidade da disfagia: disfagia leve, moderada ou grave.

8. PLANO DE INTERVENGAO



Prescricao de alimentos e / ou liquidos (necessidade de modificacdo da textura dos alimentos ou
liquidos);

Utilizacao de dispositivos de compensacao (sonda nasogastrica);

Requisicdo de assisténcia ou supervisdo durante a alimentagdo (incluindo postura e

posicionamento);

Mudancas voluntarias da degluticdo a executar por profissionais formados nesta area;
Seguranga para engolir medicamentos orais;

Referenciacao a outros profissionais de saude;

Plano de higiene oral;

Adequacao para reabilitagdo ou tratamento (considerar problemas psicoldgicos, falta de motivagao,
capacidade de aprendizagem);

Referéncia para avaliagdo instrumental de degluticao.

Fonte:https://samanthaochse.files.wordpress.com/2013/08/dysphagia-guidelines.pdf



APENDICE Il - Jornal de aprendizagem UCC



Jornal de Aprendizagem

A importancia dos cuidados especializados de reabilitacao em contexto
domiciliario

O tema deste jornal de aprendizagem vai ao encontro de um dos objetivos que
constam no plano de atividades elaborado no projeto de estagio, que me propus atingir
e que considero fundamental para uma prestagdo de cuidados fundamentada e
enquadrada naquilo que sdo os objetivos da instituicdo onde me encontro a estagiar.
Refiro-me a perce¢do do reconhecimento da importancia do EEER em contexto
domicilidrio, enquanto integrado numa equipa multidisciplinar. S6 foi possivel refletir
sobre o objetivo em questao, “compreender a intervencdo do EEER enquadrada no seio
da equipa multidisciplinar”, durante a minha integracéo no local de estagio (UCC) em
gue se conhecem as pessoas, as equipas e o trabalho que cada um desenvolve na
comunidade. Para isso, foi necessario conhecer todas as estruturas de apoio e parcerias
que cooperam com a UCC onde desenvolvo o meu estagio, e conhecer a populagao
alvo de cuidados, para conseguir dar uma resposta adequada as suas necessidades

biopsicossociais.

Durante a primeira semana de estagio, foi possivel estabelecer o primeiro
contacto com a dindmica funcional e organizacional da unidade. Percebi que existe uma
hierarquia organizacional e funcional bem definida, relativamente aos cuidados de
saude na comunidade (equipas da ECCI), que os diferencia de outros cuidados de
saude (USF e UCP). A reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) que se
encontra em curso tem implicado a sua reorganizacao e a criagao de novas estruturas,
tendo como ponto de partida os servicos de saude ja existentes. O meu
desconhecimento sobre esta matéria gerou-me alguma inquietagdo e algum
desconforto, muito porque todo o meu percurso laboral foi desempenhado em contexto
hospitalar. Neste sentido, durante este periodo houve necessidade de perceber qual a
populacao alvo dos cuidados em que esta unidade de cuidados se integra, bem como a
sua articulagdo com os cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios.

Verifica-se que, devido ao novo conceito de racionalizacdo dos cuidados de
saude, se pretende que os clientes tenham um tempo de internamento cada vez mais
curto, o que faz com que os utentes tenham alta ainda com um grau de dependéncia
elevado. Constata-se que uma parte dos clientes recupera da sua doenga no domicilio
com o apoio dos seus familiares e muitas vezes, também, com a colaboracao de
associacOes que asseguram a prestacao dos cuidados de higiene e fornecimento de
alimentacado. O plano de agdo da UCC abrange varios projetos entre eles a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados.



A RNCCI, foi criada pelo Decreto-Lei N.® 101/2006, de 6 de junho, e tem por
funcao prestar cuidados continuados de saude e de apoio social a pessoas em situagao
de dependéncia, tanto na sua casa como em instalagées proprias. A RNCCI é
constituida por um grupo de unidades de internamento que incluem: cuidados
continuados de convalescenca, cuidados continuados de média duracgao e reabilitacao,
cuidados continuados de longa duracao e manutencgao e, ainda, os cuidados paliativos.
Nas unidades de ambulatério estdo inseridas as equipas hospitalares de cuidados
continuados de saude e de apoio social. A Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) presta servigos domiciliarios a pessoas em situagao de dependéncia funcional,
doenca terminal ou em processo de convalescenga, cuja situacao ndo requer
internamento, mas que ndo podem deslocar-se do domicilio (n.° 1 do Art. 27.2 do
Decreto-Lei n.® 101/2006, de 6 de junho). As equipas domiciliarias de cuidados
continuados de saude pretendem, desta forma, dar resposta aos objetivos que se
colocam na sociedade atual que sao o reabilitar e reinserir, a par de politicas de
envelhecimento ativo (onde é reconhecido o potencial a pessoa idosa e em situagéao de

dependéncia).

Assim, reconhec¢o que a presenga do EEER nas equipas domiciliaria de cuidados
continuados € fundamental, neste contexto, enquanto elemento que integra estas
unidades. Este detém um conjunto de conhecimentos e competéncias especificos que
ajudam as pessoas, na fase aguda ou crénica da doenga ou com sequelas, a maximizar
o seu potencial funcional e de independéncia com o intuito de as ajudar a recuperar ou
manter a sua autonomia e otimizar a sua qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros,
2010). Desta forma, a sua atuacao vai ao encontro daquilo que sdo os objetivos e a
filosofia dos cuidados na comunidade.

Nesta fase de integracao, tomei conhecimento de que existem varias formas de
encaminhamento dos clientes para as equipas de cuidados na comunidade (EGA, USF,
unidades da rede e EIHCPaliativos). O enfermeiro de reabilitacdo assume o papel de
gestor de caso de um determinado numero de clientes, que nem sempre € aquele
aconselhado pela ordem dos enfermeiros. O EEER, pelas competéncias que possui e
articulando-se com assistente social, médicos, fisioterapeutas e psicologo, pode fazer a
diferenca entre a pessoa ter ou ndo acesso a uma vida digna e com qualidade apéds a
alta hospitalar.

O contacto com esta realidade e com a filosofia de cuidados deu-me mais
conhecimentos sobre a forma como estd organizada e as estruturas de apoio

disponiveis na comunidade. Desta forma, enquanto enfermeira a prestar cuidados em



contexto hospitalar, este contacto permite-me ajudar na tomada de decisdo para o
encaminhamento pos alta e melhorar a qualidade da informagéo transmitida para a
continuidade dos cuidados. Fez-me ter a percegcao que, de facto, nunca é de mais
reforcar os ensinos a familia e cuidadores para que fiquem aptos a prestacdo de
cuidados sem medos, duvidas e receios. Agilizar a transferéncia dos mesmos de forma
a que estejam o menos tempo possivel sem apoio e orientacdo relativamente aos
cuidados de saude. Estar do outro lado, no domicilio das pessoas, faz-nos perceber
que, de facto, as circunstancias ambientais sdo um facto relevante a considerar no apoio

ao cliente, familia e cuidador.

O caso do Sr. M., admitido na UCC a 8 /8/17, em consequéncia de necessidade
de cuidados de reabilitagcdo no domicilio apds internamento hospitalar devido a AVC,
com antecedentes pessoais de neoplasia do pulmao e HTA, foi, sem davida, o primeiro
reconhecimento pratico da importancia da intervencéo do EER em contexto domiciliario.
Este cliente, inicialmente, encontrava-se totalmente dependente em todos os
autocuidados. Do hospital foi encaminhado para sua casa, onde residia conjuntamente
com a esposa, sendo que, no primeiro més, a filha mais velha esteve a viver na mesma
residéncia, podendo prestar cuidados ao pai e ajudar a mae noutras tarefas que fossem
necessarias. O plano de reabilitacdo foi tracado pela enfermeira especialista em
reabilitagdo conjuntamente com o cliente e a familia. Numa fase inicial, devido a
alteragdes cognitivas, este Sr. mostrava alguma agressividade durante a execugao dos
cuidados. Depois de conseguido o levante para cadeira de rodas e posterior treino de
marcha com andarilho, os progressos do utente foram gradualmente notdrios. No
momento da minha primeira visita domiciliaria, apesar de muito pouco comunicativo, o

Sr. M. ja deambulava com canadianas no jardim em frente a sua casa.

A visitacdo domiciliaria permite-nos tomar conhecimento das necessidades
reais, das pessoas, entramos grandemente na sua intimidade (casa, leito, objetos
pessoais, rede familiar).

Sem duvida, nas primeiras visitas efetuadas aquando da admisséo dos clientes
na UCC, pude também constatar que o regresso a casa representa um momento critico
e complexo, gerador de grande ansiedade quer para a pessoa dependente quer para a
sua familia. A inseguranca € visivel no rosto das pessoas e, muitas vezes, embora
venham acompanhadas com panfletos que orientam a sua pratica de cuidados, parece
ser dificil adaptar o contetido informativo & sua realidade pratica. E insuficiente transmitir
as informagdes/ensinos no momento da alta, sendo necessario reforgar essa mesma

informacgéao no contexto onde a pessoa se insere. Durante os processos de transicao,



cabe ao EEER a missao preponderante de fornecer suporte para capacitar a tomada de
decisdo do cliente/familia, no sentido da concretizacdo de transi¢cdes saudaveis que
potenciem o autocuidado e a melhoria da qualidade de vida. E fundamental vencer
obstaculos que gerem desvantagem, tais como as barreias arquiteténicas que sdo mais
frequentes do que eu pensava (escadas de acesso a apartamentos sem barras laterais
de apoio, rampas com inclinagdes muito acentuadas, habitacdes com areas muito
reduzidas, etc.). O objetivo é contribuir para a adaptacdo ao seu processo de fragilidade
pela atuacao direta sobre problemas concreto do dia-a-dia das pessoas, e isso s6 €
possivel quando o EEER se desloca ao domicilio das pessoas.

As pessoas necessitam de tempo para se adaptar as novas condi¢oes de saude
dos seus familiares, e se esse tempo nao for bem gerido, torna-se mais dificil a
reintegracao sociofamiliar. Uma boa postura para com os familiares é a base de uma
solida relacdo terapéutica. E evidente que da interacdo entre o enfermeiro e o cliente/
familia sdo produzidos conhecimentos, estratégias e recursos facilitadores das
transicdes doenca / saude.

Pude constatar, ainda que, na comunidade, o EEER marca a diferenga na vida
do cliente, evitando o isolamento social, a depressado, e a incapacidade funcional,
impedido o surgimento de outras co-morbilidades associadas ao processo de
fragilidade, pelas quais o cliente possa passar. O dominio pela pratica dos seus
autocuidados, decorrentes de uma adaptagao positiva a sua nova condicao de saude
favorece a sua autoestima e a reintegracdo social, sendo necessario, por vezes, a

readaptacao a uma nova condi¢ao de saude.

O trabalho que o EEER desenvolve com a familia € fundamental, pelo facto de
ser esta quem permanece 24h junto do cliente. Criacdo de empatia e confianca sao,
sem duvida, fundamentais nesta fase para o desenvolvimento de empowerment na

familia e cliente.
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INTRODUCAO

Este trabalho encontra-se integrado no estagio que neste momento
desenvolvo numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e permite
organizar, sistematizar e perceber a necessidade de intervencao do enfermeiro
especialista de enfermagem de reabilitacao (EEER), numa determinada situacéo
especifica, em contexto domiciliario. Tem por base a colheita de dados efetuada,
por meio de entrevista que é realizada junto do cliente e familia, pela consulta de
processo clinico do cliente referente ao periodo de hospitalizacdo e
referenciacao para a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), bem
como através da semiologia clinica efetuada de forma sistematica e continua,
entre outros aspetos. Esta colheita serve de base a realizacao de um plano de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que surge adaptado ao contexto real
das necessidades do cliente/familia, sendo elaborado de acordo com as
perspetivas pessoais e familiares da pessoa envolvida.

Trata-se do Sr.M.P.S., um cliente que foi referenciado pela Equipa de
Gestao de Altas hospitalares (EGA), para seguimento no domicilio, devido a
necessidade de cuidados de reabilitagdo. Desta forma, constitui parte integrante
da lista de clientes seguidos pela ECCI pertencente a Unidade de Cuidados na

Comunidade onde realizo estagio.

Embora nado seja descrita uma situagao clinica que envolva o tema do
meu projeto de estagio, pela ndo existéncia de utentes em contexto domiciliario,
durante o periodo de realizacao de estagio na UCC, que requeiram a intervencao
do EEER na area da disfagia, considero-o de extrema importancia, uma vez que
vai ao encontro do segundo objetivo geral referido no meu projeto de estagio,
onde se pressupde o desenvolvimento de competéncias do EEER na abordagem
ao cliente com alteragcdes a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério,
da eliminacdo e da sexualidade. Assim, defino os seguintes objetivos para a
elaboracao deste trabalho:

» Conhecer e desenvolver estratégias de avaliagdo que permitam a
adaptacao e recuperacao do cliente, com altera¢gdes motoras e cognitivas,
na recuperacdo das suas necessidades de autocuidado e integracéao

social;



Reconhecer praticas que facilitem a implementacao e planeamento de
cuidados de enfermagem de reabilitacao;

Desenvolver capacidades de integracéo e interagcdo com o cliente e a sua
familia;

Estabelecer prioridades no acompanhamento do cliente com
necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Para uma melhor organizacdo dos conteudos que serao descritos, este

trabalho foi organizado da seguinte forma:

Primeira parte: Apresentagcdo do cliente e exposicdo da avaliacao
efetuada, segundo uma grelha de colheita de dados elaborada por mim.
Segunda parte: Apresentacao do plano de cuidados, desenvolvido para o
cliente, em fungdo dos problemas/necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, identificadas para o mesmo.

O plano de intervencao descrito neste estudo, tem por base a linguagem

CIPE, mais concretamente o Padrdao Documental dos Cuidados de

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, elaborado

em 2015 pelo colégio da especialidade.



1 APRESENTACAO DO CLIENTE EM ESTUDO

Trata-se do Sr. M.P.S. do género masculino, tem 73 anos, raca negra,
natural de Cabo Verde, reside ha 22 anos no concelho do Seixal. O Sr. M.P.S.,

reformado, foi pintor numa empresa de reparacao de transportes aquaticos.
Antecedentes pessoais:

Apresenta como antecedentes pessoais: Hipertensao Arterial, Diabetes
Mellitus tipo 2 nao insulinotratada, neoplasia da préstata em 2010, Insuficiéncia

Renal Cronica (IRC) nao dialisada.

Nega habitos alcodlicos, tabagicos ou estupefacientes.

Terapéutica domiciliaria:

Olmesartan/Hidroclorotiazida 20mg/2,5mg 1 vez por dia
Sitaglipina 100mg 1 vez por dia
Amlodipina 5 mg 1 vez por dia
Levetiracetam 500mg 2 vezes por dia
Metamizol Magnésio 2 vezes por dia
Glicazida 30mg 1 vez por dia
Adalgur 500mg/2mg 2 vezes por dia
Alopurinol 300mg 1 vez por dia
Ciproterona 100mg 2 vezes por dia

Historia sociofamiliar e habitacional:

O Sr. M.P.S. é casado e reside com a esposa e o filho mais novo do casal.
A filha mais velha reside no Monte de Caparica, visitando os pais periodicamente
aos fins de semana. O filho mais novo de 23 anos, estudante universitario, reside
com os pais, mas nao participa na prestacdo ou no planeamento dos cuidados
de saude do pai. A esposa, a Sra.T.S. (58 anos) empregada de limpeza,
encontra-se neste momento em casa para assisténcia ao marido devido a
incapacidade do mesmo, apds a alta hospitalar. A esposa assume-se, assim,
como a cuidadora informal do marido. Relativamente a situacéo religiosa, trata-

se de um casal catdlico praticante.



O cliente reside em meio urbano, num 1.% andar que possui, no hall de
entrada do prédio, um lance de 3 escadas que dao acesso a saida do mesmo.
O acesso ao exterior da habitacdo é feito por uma rua alcatroada, tendo
estacionamento automovel em frente a habitacao, apdés uma pequena zona de
jardim. O andar de apenas um piso, embora possua espacos pequenos,

apresenta boas condi¢cdes habitacionais.
Historia da doenca atual e pregressa

O cliente foi levado a urgéncia no dia 26/7/17 por quadro de episodios
confusionais com cerca de 1 més de evolugédo, cefaleia em agravamento e
discreta assimetria da mimica facial. Perante a observacdo médica, o cliente

encontrava-se:

* Vigil, desorientado, discurso desorganizado, pobre, repetitivo e
incongruente.

» Pupilas iso/iso, sem alteracdées da oculomotricidade.

» Parésia facial central direita.

* Hemiparésia grau 4 a direita.

O cliente foi internado para estudo, tendo sido pedidos exames
complementares de diagndstico, nhomeadamente ressonancia magnética
cranio encefalica, onde se identifica a presenca de volumosa lesao expansiva
extra-axial centrada aos andares anterior e médio da base do cranio em
topografia parassagital esquerda. A lesao determina efeito de massa
marcado, traduzido por apagamento dos sulcos corticais do hemisfério
cerebral esquerdo, colapso dos cornos frontal e temporal e do corpo do

ventriculo lateral esquerdo, bem como marcada deformacéo do Il ventriculo.

Foi-lhe diagnosticado meningioma gigante pterional esquerdo, tendo sido
submetido a craniotomia no dia 30/7/17. Dada a lesédo se apresentar muito
sangrante e aderente aos grandes vasos, foi efetuada uma remocéao
alargada, mas nao total, persistindo, desta forma, por¢cao do tumor do rego
olfativo a direita, porcao fronto e temporo-basal junto aos grandes vasos.

O cliente foi transferido para a UCI no periodo pds-operatério, estando
sedado e ventilado, e por dificuldade no desmame ventilatério foi colocada



indicagdo para traqueostomia que realizou a 09/08/2017. Como
intercorréncia verificou-se pneumonia nosocomial a Klebsiella pneumoniae
que foi tratada com ciclo de antibiético com Cefuroxima. Do ponto de vista
neurolégico, verificou-se hemiparesia direita no pos-operatério, da qual veio
a recuperar progressivamente. Foi possivel o desmame de traqueostomia. A
data de alta, encontrava-se, segundo avaliacdo médica: vigil, desorientado,
colaborante, verbalizava de forma compreensivel, hemiparesia direita grau 4

e tolerava o levante.

Ap6és transferéncia para o servico de neurocirurgia, foi pedida colaboracao
por fisiatria, que traga plano terapéutico para o cliente onde constam as
indicagbes apresentadas em baixo:

* Mobilizagédo passiva e ativa assistida suave dos MS e MI.

» Treino de equilibrio sentado com evolucao para posicao de pé.

» treino de marcha se possivel.

» Cinesiterapia respiratéria.

» Ensino da respiracdo abdomino-diafragmatica.

« Treino ventilatério global para otimizagdo da capacidade
respiratéria.

» Ensino da tosse eficaz.

« Readaptacdo a posicdo sentada com progressao para

ortostatismo.

O Sr. MPS teve alta hospitalar no dia 15/9/17, mas apenas foi admitido para
avaliagao pela ECCI no dia 29/9/17, tendo ficado este periodo impossibilitado de

receber cuidados de enfermagem de reabilitagéo.



2 AVALIACAO DO CLIENTE APOS ADMISSAO NA ECCI

Estado de consciéncia

Aquando da admissao na UCC (29/9/17), o Sr. MPS apresentava um score de
14 na Escala de Glasgow (Anexo 1): abertura ocular espontanea (4), com
resposta verbal confusa (4) e cumprindo ordens (6).

Orientacao
Autopsiquica: mantida.

Alopsiquica: Orientacao no espag¢o mantida, desorientacdo no tempo (ndo sabe

0 més, o dia da semana, dia do més, estacao e ano civil).
Atencao

O cliente encontra-se vigil e consegue manter a atengdo numa atividade,

inclusivamente recorda memdérias antigas.
Memodria

Memoria imediata mantida.

Membéria recente comprometida.

Membéria longo prazo comprometida.
Meméria remota comprometida.
Linguagem

O Sr.MPS apresenta um discurso espontaneo, com capacidade de

compreensao, nomeacao, repeticao, leitura e escrita mantidas.
Negligéncia hemiespacial unilateral
Nao apresenta neglect.

Pares Cranianos

| Olfativo hiposmia a esquerda

Il Otico amaurose a esquerda




[l — Motor Ocular Comum anisocoria (midriase fixa a esquerda);
Pupila do olho esquerdo deslocada

para o canto superior da iris.

V - Patético Sem alteracoes.

V - Trigémeo sem alteragdes.

VI - Motor Ocular Externo sem alteracdes

VII- Facial sem alteracdes

VIl — Vestibulo coclear - Hipoacusia a esquerda;

-Teste Rinne (sem conducgéao éssea);
- Teste de Romberg sem alteracdes;
-Teste de Babinski-Weil com

alteracgdes.
IX — Glossofaringeo sem alteragdes
X —-Vago sem alteragodes.
X| — Espinhal sem alteragdes.
Xl — Grande Hipoglosso sem alteragdes.

Avaliacao da forca muscular pela escala de medical reseach council
muscle scale (MRC) (Apéndice 2)

Cabeca e pescoco- grau 4; Escapulo-umeral- grau 4; Cotovelo- grau 5; Punho-
grau 5; Dedos- grau 5; Coxo-femural- grau 4; Joelho- grau 5; Tibio tarsica- grau

4; Dedos- grau 4.

Avaliacao do téonus muscular pela Escala Modificada de Ashworth
(apéndice 3)

Sem alteracdes do tonus muscular.

Coordenacao motora

Membros superiores: prova index nariz- sem alteracoes.
Membro inferior: prova calcanhar joelho. Sem alteracdes

Avaliacao da sensibilidade



Sem alteragbes da sensibilidade térmica, tatil e dolorosa nos varios segmentos
corporais. Sem alteracbes da sensibilidade profunda. Avaliacdo efetuada a
11/10/17.

Avaliacao das atividades de vida diarias pelo indice de Barthel

Na avaliacdo do dia 29/9/17 foi atribuida ao Sr.MPS uma pontuacéao de 60, pelo
indice de Bathel, que revela dependéncia grave nas suas atividades de vida
diaria.

No dia 12/9/17 foi atribuida uma pontuacdo de 90 que corresponde a
dependéncia moderada.

Avaliacao da independéncia funcional pela escala MIF

No dia 29/9/17 foi atribuida um total de 78, correspondendo a um grau de
incapacidade funcional moderado, segundo a escala MIF. Na avaliacéo realizada
no dia 12/10/17 foi obtido um total de 93 (grau de incapacidade funcional ligeiro).

Seguranca do Utente

Para avaliar o equilibrio, a marcha e para identificar o risco de queda do cliente
foi aplicada a escala de mobilidade e equilibrio de Tinetti tendo sido obtido uma
pontuacdo de 13 quando avaliado o equilibrio estatico na cadeira e uma
pontuacdo de 10 na avaliacdo do equilibrio dinamico/marcha. Desta forma,
obteve-se uma pontuacao total de 23 que corresponde a um risco moderado de
gueda e equilibrio moderado.

Nivel de ansiedade e preocupacao do cliente/ familia em relacao as suas
incapacidades

O Sr. M.P.S. manifesta alguma preocupacao relativamente a sua
condicao fisica. Preocupa-o o facto de ndo conseguir “ver bem” (sic), o facto de
nao apresentar o mesmo equilibrio e forca que tinha antes do internamento e as
alteracées de memdria (“ndo estou bem da cabeca” sic). O cliente ainda nao
tinha saido a rua, e ainda nao tinha voltado a frequentar a missa ao domingo.
Constata-se muito receio por parte do cliente e da sua esposa em este sair a rua,
dadas as alteragdes de equilibrio, cognitivas e visuais, condicionando a sua
qualidade de vida. A esposa manifesta otimismo e forca de vontade para a
participacdo no processo de recuperacado do seu conjuge. O Sr. MPS, embora,



também se apresente motivado, esta receoso uma vez que ainda se encontra

em processo de habituacao a sua nova condicao de saude.

Parametros Vitais

T.A.: 142/72 mm/Hg

F.C:72 batimentos/min
Temperatura:36 °C

Frequéncia respiratéria:14 ciclos/min
Dor: 0 (Escala Numérica)

Glicémia Capilar: 93mg/dl (2h ap6s o Pequeno Almoco)

Avaliacao respiratoria

Tipo: toracica

Ritmo: regular

Frequéncia: 14 ciclos/min

Amplitude: media amplitude

Simetria: expansao toracica simétrica

Auscultacdo pulmonar: murmurio vesicular presente em todos os lobos
pulmonares e sem ruidos adventicios.



3 PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

PLANO DE INTERVENGCAO

Diagnostico de enfermagem

Intervencodes

Avaliacao

29/9/17 Risco de queda:
de
(corresponde a grau moderado

* Risco queda moderado
qguando a pessoa apresenta score
entre 19-24 na escala de avaliagao
da mobilidade e equilibrio de Tinetti
(Apendice)

melhorar o
de

cuidados sobre prevencao de

* Potencial para

conhecimento do prestador

queda.

Sistema de apoio-educacao
- Monitorizar o risco de queda através do
Indice de Tinetti.

- Gerir 0 ambiente fisico.

- Avaliar o potencial para melhorar o
conhecimento do prestador de cuidados
sobre a prevencao de quedas.

- Promover ambiente

um seguro

envolvendo o cuidador.

29/9/17
Tapete do quarto facilmente deslizavel
sobre o solo, pelo que foi efetuado ensino
a esposa (prestador de cuidados) sobre a
importancia da necessidade de remocéao
do tapete junto ao leito do casal. Sugerida,
também, a alternativa a aquisicao de
tapete com base antiderrapante.

Na visita domiciliaria seguinte (3/10/17) a
tinha adquirido um

esposa tapete

antiderrapante para o quarto do casal.




PLANO DE INTERVENGCAO

Diagnosticos de enfermagem

Intervencdes

Avaliacao

29/9/17 - Equilibrio corporal:
» Equilibrio corporal comprometido
(alteracbes no Teste de Babinski-

Weil que avalia o equilibrio
din&mico).
» Potencial para melhorar a

capacidade para executar técnica
de equilibrio corporal.

Sistema de apoio-educacao

- Avaliar equilibrio corporal.

- Avaliar a capacidade para melhorar a
capacidade para executar técnica de
equilibrio corporal.

- Planear treino de equilibrio corporal
(apéndice).

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnicas
para aumentar o equilibrio corporal.

- Providenciar material educativo (guia
orientador com imagens).

- Avaliar a adesdao ao regime de
exercicios.

- Incentivar a treinar o equilibrio corporal.

3/10/17: Ao Sr. MPS e & sua cuidadora,
apos terem sido ensinadas, executadas e
treinadas as técnicas de promocgao de
equilibrio corporal, houve necessidade de
elaboracdo de um guia com imagens dos
exercicios a realizar diariamente, bem
como o n? de repeticdes, de acordo com
0s exercicios inicialmente estabelecidos
com o cliente/cuidador. Desta forma,
pretendia-se que houvesse um incentivo a
pratica dos exercicios, na auséncia do
EEER.

5/10/17:. Os exercicios foram executados
pelo cliente com participagado, orientagcao
e incentivo da esposa. Apds solicitagao do
cliente/cuidador para demostracao do seu
plano de exercicios, houve necessidade
de correcdo de algumas praticas. O Sr.




MPS bem como a sua esposa continuam
motivados participando, grandemente, na
implementagdo do plano terapéutico
conjuntamente estabelecido.




PLANO DE INTERVENCAO

Diagnosticos de enfermagem

Intervencéao

Avaliacao

29/9/17
* Movimento muscular: Movimento
muscular diminuido (segundo a
escala de MRC o cliente apresenta
forca grau 4/5 em alguns dos
segmentos corporais)
» Potencial para melhorar o
conhecimento sobre técnicas de
exercicios musculares e

articulares.

Sistema de apoio-educacao
- Avaliar a forga muscular.

- Executar técnica de exercicios musculo
articular.

-Ensinar/instrui e treinar sobre exercicios
musculo articulares.

- Providenciar material educativo (guia
orientador com imagens).

- Incentivar exercicios muscular.

a adesdao ao

- Avaliar regime de

exercicios.

3/10/17: Identificada necessidade de
elaboracao guia orientador, com recurso a
imagens, organizado por segmentos
corporais para a pratica de exercicios que
melhorassem a forca e amplitude
articular, planeados conjuntamente com o
utente e a esposa. Foi fornecido ao utente
garrafas de agua com areia para 0s
exercicios de fortalecimento muscular
com resisténcia dos membros superiores
e fornecido bastdo para os exercicios

onde fosse necessaria a sua utilizagao.




PLANO DE INTERVENCAO

Diagnostico de enfermagem

Intervencéao

Avaliacao

29/9/17

 Memoria de curto
comprometida
 Memoria de longo

comprometida

« Memoria remota

prazo

prazo

Sistema de apoio-educacao

- Avaliar memoria recente e remota.

- Executar técnicas de treino da meméria
- Estimular a membéria.

- Incentivar envolvimento do prestador de
cuidados.

- Instruir a estimular a memoria.

- Incentivar treino de memodria.

- Gerir o ambiente fisico (diminuir focos

de distracao)

Deterioracdo muito evidente da memoria
recente, que se verifica no discurso
superficial.

510117 e 12/10/17 foram efetuados
exercicios de treino de meméria recente
utilizando um calendario treinando a fixar
o dia més e ano. Utilizadas imagens
alusivas as estagbes do ano, que
permitiam também melhorar a orientagéao
alo psiquica do cliente. A esposa estava
presente durante a realizacdo dos
exercicios para que pudessem ser
replicados diariamente. Ao cliente foi
solicitada a marcagdao diaria me
calendario do dia em que se encontrava.
Na vista de dia 12/10/17 o cliente ja tinha
efetuado o exercicio com a esposa

respondendo adequadamente a pergunta




de orientacado temporal. Foram, também,
efetuados jogos de memoria (utilizando
tablet pessoal) com imagens de animais e
objetos do dia- a- dia, pedindo ao cliente
para nomear as palavras em voz alta.
Relativamente a memoria remota o treino
foi efetuado pela esposa, apds ensino
prévio, pela utilizacdo de fotografias de
acontecimentos marcantes da vida
pessoal do casal.

18/10/17

Acrescenta-se exercicio de leitura de
texto pequeno ao qual o cliente teve de
posteriormente responder as questoes:

Quem? Como? Porqué?




4 APRECIACAO FINAL

A redacao deste trabalho foi, sem duvida, enriquecedora, na medida em
que pude explorar e aplicar varias escalas apresentadas em disciplinas tedricas
e que sO na pratica podemos perceber a sua aplicabilidade e até a sua
dificuldade de implementacao em determinadas circunstancias. Percebi que, de
facto, a diversidade de escalas que existem, embora identifiquem aspetos
especificos de avaliacao e posterior intervengdo, conseguem complementar-se
acrescentando informacgédo objetiva e relevante para uma melhor perceg¢do da

evolucao do cliente, durante o programa de reabilitagéo.

Uma situacdo que me impossibilitou o acompanhamento mais
prolongado, deste Sr., no que se refere a parte motora tem a ver com o facto de,
ao fim de duas semanas de contacto, este ter sido encaminhado para o servigco
de fisioterapia do hospital da sua area de residéncia. A partir deste momento, foi
dado maior destaque a reabilitacdo cognitiva do cliente, dado ser uma area que
nao é trabalhada durante as sessdes de fisioterapia e dado o seu ambiente
familiar contribuir de forma positiva para um maior sucesso neste tipo de

programa de reabilitacao.

Gostaria ainda de destacar que o Sr. M.P.S., no inicio das visitas
domiciliarias, ndo saia para a rua, uma vez que ndo se sentia confiante devido a
sua condicao fisica e alteracdes cognitivas. No dia 12/10/17, o cliente refere ter
ido a missa com a esposa, o que demonstra a sua reintegragcao social por forma
a evitar o isolamento social e todo um conjunto de patologias que dai poderiam
advir. A questédo da interacao social e capacidade para resolugcéo de problemas
destacam-se, segundo o doente, como uma prioridade de intervengcao e sdo em
grande parte das principais preocupac¢des que a pessoa sente quando chega ao
seu contexto sociofamiliar. O cliente sente necessidade de poder voltar a
desempenhar as suas fung¢des sociais e familiares e sente que isso acaba por
simbolizar a sua superacao de doenca e de readaptacdo a sua nova condicédo
de saude.

O cliente adquiriu independéncia funcional na realizacdo de muitas outras

atividades de vida diarias, como se verifica pela comparagéao de scores obtidos



na MIF. De realgar que, embora tenham sido identificadas dependéncias
funcionais que comprometiam necessidades de autocuidado do cliente, estas
nunca constituiram para a familia um foco de necessidade de intervencao. A
familia (esposa e filho) adquiriram estratégias de resolucdo dessas
necessidades de autocuidado, isto em parte, também, pelo facto de o cliente
apenas ter sido admitido na UCC, duas semanas depois da sua alta hospitalar,
em que o periodo de maior dependéncia das necessidades de autocuidado era,

segundo a esposa, de maior grau.

Em jeito de concluséo, foi evidente a importancia da intervencao do EEER,
neste contexto em particular, tendo a sua intervencao por base as competéncias
referidas pela Ordem dos Enfermeiros (2014) em que, se pressupdes a obtencao
de ganhos em saude relacionados com a satisfacdo da pessoa, promog¢ao do
bem-estar e autocuidado, prevencdo de complicagdes, promocao da saude,
reeducacéao e readaptacao funcional da pessoa.
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APENDICE 1 - Plano de Exercicios 1



OUTONO

Fonte: https://www.estudokids.com.br/estacoes-do-ano/



i J.JI Sim |

Fonte: https://www.slideshare.net/CelinaSousa2/dias-meses-e-estaes
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Plano de exercicios deitado

Todos os exercicios devem ser repetidos 10 vezes.

Segurar o bastdo com ambas as maos.

Alongar os bragos levantando-os sobre a cabeca.
> Manter os cotovelos estendidos.

Manter por 5 segundos e voltar a posicdo inicial.

Segurar o bastdo com as duas maos.

Mantendo os ombros retos, com os bracos
empurrar o bastdo para fora, para o lado e para
cima o mais alto possivel.

Manter por 5 segundos.

Mantenha a perna esticada. Devagar empurre a

. ponta do pé para a frente e retorne a posi¢do

: inicial. De seguida empurre o pé em dire¢do ao seu
joelho.

Fletir o joelho direito, o maximo que conseguir.
Manter 5 segundos. Repetir com a outra perna.

Mantenha o joelho da perna esquerda fletido.
Coloque a perna direita em extensdo. Levantar a
perna direita o mdximo que conseguir. Manter
durante 5 segundos. Retoma posi¢ao inicial.
Repetir exercicio com a outra perna.




Deitado para o lado direito e posteriormente para
o lado esquerdo, afaste a perna que ndo se
encontra apoiada sobre a cama, o maximo que
conseguir. Mantenha durante 5 segundos.

Com os pés apoiados na cama e os joelhos fletidos.
Afastar os joelhos um do outro, manter durante 5
segundos, e retomar a posicdo inicial.

Com os pés apoiados na cama e os joelhos fletidos,
empurre as nadegas e as costas para cima.
Mantenha 5 segundos e retome a posi¢do inicial.




Plano de exercicios para treino de equilibrio

Sentado, levante a perna esquerda durante 5
segundos, conforma mostra na figura. Repita para a
perna direita.

Fiqgue em pé com as maos apoiadas na cadeira.
Devagar fique na ponta dos pés levantando os
calcanhares do chao, conforma mostra a figura.
Manter por 5 segundos e retomar a posicao inicial.

Fique em pé sobre uma perna com as maos
apoiadas na cadeira.

Dobre o joelho, conforme mostra a figura.
Mantenha por 5 segundos e retome a posicao
inicial. Fazer para ambas as pernas.




Em pé, dobre a coxa até ao maximo que conseguir,
A | sem inclinar o tronco para a frente. Manter durante
"

5 segundos e retoma a posicao inicial. Repetir com
5 ambas as pernas.
) /.
-
| }, )
— |
B— | .\ '

Em pé, coloque as maos na cadeira. Desvie a perna

y direita para o seu lado direito, o maximo que
| conseguir. Mantenha 5 segundos. Retome,
‘ bl / \ | lentamente, a posicado inicial e faca o mesmo
[ V:‘Y\,\,\, dl movimento com a outra perna.
| )t |
4 ) \ .l \ \\
IT — '\‘ \ { \
| \ a [Ny
I' .[A ‘V .“ '.J
"u A & ;.‘- .
U : \-%l/- — )
J | Sy

Em pé, coloque as maos na cadeira. Desvie a perna
direita para trds o maximo que conseguir. Mantenha
5 segundos. Retome a posigdo inicial e faca o
mesmo movimento com a outra perna.




Sente-se na metade anterior do assento com os pés
totalmente apoiados no chao.

Leve o tronco para a frente ate ficar com a colona
reta.

Levantar-se lentamente, sem apoiar os bragos na
cadeira.




Fortalecimento dos musculos do tronco

Cruze os bragos, mantendo um sobre o outro.
Rode o tronco para a direita e para a esquerda, conforma
mostra a figura.

Mantenha os pés afastados ao nivel dos ombros.
Apoie as maos na parede.

Efetue movimentos com os bragos por forma a
aproximar a face da parede.




Fortalecimento dos musculos dos membros superiores

Todos os exercicios devem ser repetidos 10 vezes.

Flexdao do Punho: segure, por exemplo, uma lata de
conserva com a palma da mao para cima. Devagar,
dobre o punho para cima e, depois baixe o peso,
retornando a posigao inicial.

Extensdo do Punho: segure, por exemplo, uma lata
de conserva com a palma da mao para baixo.
Devagar, dobre seu punho para cima e, lentamente,
baixe o peso, retornando a posi¢do inicial.

g ‘,’,\ / \ Pode substituir o cabo de martelo da figura ao lado
{ ' \ por outro objeto. Segure-o com o seu cotovelo
) dobrado a 902 e apoiado em numa mesa.
i

| ?3?_ =7 ﬁ@":% Devagar, faca movimento de rotacdo, primeiro com

\ ] T N . i .
R\ S pronagio e supinagio a palma da mao para cima e depois para baixo.

Em pé, segure um haltere ou uma lata de conserva.
Dobre o cotovelo, com a palma para cima, de
encontro ao seu ombro e, lentamente, retorne a
posicado inicial.




Flexdo: levar o braco estendido para frente e para
cima, ultrapassando a cabeca. Manter a posicao por
5 segundos e relaxar.

Extensdo: levar o braco estendido para tras. Manter
5 segundos.

Abducao: abrir os bracos estendidos, manter 5
segundos e de seguida relaxar.

Fonte: http://www.clinicadeckers.com.br/html/orientacoes/ortopedia
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LOS CAMINOS DEL CARACOL
* RECORRE CADA CAMINO VARIAS VECES CON TU DEDO NDICE.
* TRAZA UNA LINEA SIGUIENDO TODO EL RECORRIDO.

¢ DELINEA Y COMPLETA.
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iQUE ANIMALES TAN DISTRAIDOS!
* UNE CADA ANIMAL CON SUS RESPECTIVAS PATAS.
* COLOREA LA PATA DERECHA DE CADA ANIMAL.




UN CONEJITO HAMBRIENTO

* AYUDA AL CONEJITO A LLEGAR AL CANASTO DE ZANAHORIAS MARCANDO EL CAMINO
CORRECTO.

* COLOREA LAS ZANAHORIAS QUE ESTAN AFUERA DEL CANASTO.

3

Estc material no puede ser reproducido sin previa avtorizacién dec KEL EDICIONES S.A.



Cantando, faga a letra o!
e —

Veja, veja, amiguinho,
~ Como sou bonitinho!
- Eu sou todo redondinho
~ Parego uma bolinha!

(Muslea 3 *A canoa virou®)
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» Reescreva as frases no seu cademo, substiiuindo n::us'
desenhos por palavras.

e

e, 'l-.:_-.l’;
e colocou no 1* :
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Fonte: http://www.ensinar-aprender.com.br






Fonte: http://paraisodaalfabetizacao.blogspot.com/2011/07/bingo-da-higiene-pessoal.html
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BOCA PESCOCO NARIZ DEDO
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Fonte: https://comunicacaoaa.wordpress.com/pecs-sistema-de-comunicacao-por-troca-de-imagens/
acedido em 30/11/2015



APENDICE IV — Artigo newsletter



Dia Mundial do AVC - 29 de outubro

Em Portugal, as doencas relacionadas com o aparelho circulatério constituem a
primeira causa de mortalidade (30,4%), sendo as doencas cérebro vasculares
(61,4%) as mais frequentes (Direcao Geral de Saude, DGS, 2014). Neste
contexto, é de extrema importancia o dialogo, a partilha e a reflexao sobre as
estratégias de prevencdo a adotar, mas também, quando o AVC (Acidente
Vascular Cerebral) ja esta instalado, estar atento as principais sequelas
decorrentes do mesmo. Nunca é demais relembrar que o AVC é considerado um
problema de saude publica que pode afetar pessoas de todas as idades. No
entanto, trés quartos dos episddios ocorrem em pessoas com idade acima de 65
anos (DGS, 2014).

O AVC é caracterizado pela interrupcao ou bloqueio da irrigacao sanguinea que
danifica parte de determinadas regi6es do cérebro, tendo consequéncias ao
nivel de um conjunto de deficiéncias neurolégicas. Entre muitas das
consequéncias que surgem do AVC, parece-me fundamental destacar a
problematica da disfagia. Na minha perspetiva, ainda se mantém subvalorizada,
apesar de merecedora de grande preocupacdo. A disfagia resultante do AVC
ocorre entre 64-78% na fase aguda, com uma prevaléncia de 40-81% na fase
cronica da doenca (World Gastroenterology Organization, WGO, 2014). Esta
contribui seriamente para a desnutricdo, para a deterioracdo da capacidade
funcional e debilidade muscular, que, por sua vez, pode favorecer o agravamento
da severidade da disfagia, originando um circulo vicioso que favorece o processo
de fragilidade. Assim, € de extrema importancia estar atento aos sinais de alerta
mais frequentes, para a aspiracao/disfagia, que incluem: tosse durante a
refeicdo, regurgitacdo nasal, dispneia, sensacao de asfixia /engasgamento,
lacrimejo, rubor facial, perda de peso e a presenca de residuos alimentares na
boca ap6s a degluticdo (Matsuo e Palmer, 2008; WGO, 2014).

Sonia Alexandra Abrantes Loureiro

Aluna do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem — area de especializacdo em
Enfermagem de Reabilitagao.



Direcao Geral de Saude (2014). Portugal — Doengas Cérebro-Cardiovasculares em
numeros — 2014. Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares.
Lisboa: DGS. Disponivel em https:/www.dgs.pt/.../portugal-doencas-cerebro-

cardiovasculares-em-numeros-2014-

Matsuo K., & Palmer J. B. (2008). Anatomy and Physiology of Feeding and Swallowing
— Normal and Abnormal. Phys Med Rehabil Clin N Am, 19 (4), 691-707.
DOI:10.1016/j.pmr.2008.06.001

World Gastroenterology Organization (2014). Dysphagia Global Guidelines &
Cascades. Acedido em 26-9-2017. Disponivel em
http://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/dysphagia-

portuguese-2014.pdf



APENDICE V - Guia de apoio ao cliente amputado



Algumas
coisas que
ndo se deve
fazer

Guia de

«‘““QEI_'://;J apoio para
o utente
amputado
e iﬂmﬂt Cruliladsia na Combiidade

Eanf. Soni Lowceiso

Al do Mestiado de Enfermmmgem
de Reahslitacio

- 2017-



Fortalecimento dos Fortalecimento dos
membros superiores Exercicios deitado membros inferiores

Fonte:http://www.concursoefisioterapia.com/2010/06/amputacao-transtibial-e-

fisioterapia.html
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Disfagia

8° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo Enfermagem de Reabilitac&o

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)



] . ®» Quando o individuo nao consegue deglutir de
Dlsfag |d forma normal, estando incapacitado de manter
a ingestao de alimentos de forma eficiente,
podendo dar origem a alteracdes biologicas,
sociais ou psicologicas (Glenn-Molali, 2011).

» A degluticao corresponde ao ato de engolir;
uma agao semiautomatica, que inclui, ndo so a
preparacao do alimento (mastigacao), mas
também o seu transporte para da cavidade
oral para a faringe, esofago e, finalmente, para
o estdbmago.




Disfagia

E um distUrbio
Incapacitante para o
individuo do ponto de
vista:

» funcional da deglutficdo;

» emocional (estando associada a estados
de depressdo);

®» social, inferferindo na sua relacdo
interpessoal de convivio e lazer;

» de prazer com a alimentag¢ao, tendo
Impacto na qualidade de vida da pessoa

(Ekberg, 2002; Farri, Accornero & Burdese, 2007; Holland et al.
2011).



Estado de arte

Desnutricdo

Deterioracdo

Processo de

Disfagia funcional > fragilidade

Debilidade
muscular

U/

Serra-Prat et al. (2012)




QuaQais os individuos com
D risco de disfagiae




Dados epidemioldgicos

Fendtipo

Populagado

individuos idosos que

Prevaléncia (%)

Kawashima et al.
2004; Holland et al.,

res'de'f“ na 10-27% 2011; Serra-Prat et
comunidade
al., 2011
l[dosos IRISEEE GEnEimes 47,.5% Cabre et al., 2014
aguda
idosos
ms’nfuaonollzados em 519% Lin et al.. 2002
unidades de longa
duracdo
Doencas deméncia 57-84%
neurodegenerativas doenca de Parkinson 82% '
Langmore et al.,
na fase aguda 64 -78% 2007; Kalf et al. 2012
AVC na fase cronica 40-81%
Individuos submetidos por neoplasia de 60-75% WGO, 2008

a radioterapia

cabeca e pescoco




Fases da degluticdo




Embora seja um ato rapido, o
degluticdo divide-se em 4 fases:

Fase - Fase

Fase oral ? o
faringea esofagica




Alteracoes numa das fases da degluticAo
pode implicar:

Subnutricdo Desidratacdo Pneumonias

~ Nellelaal=lalfe
Depr :
epressao social



Disfagia: Sinais de alerta a que
deve estar atento

Tosse ou necessidade de pigarrear para limpar a garganta depois de
deglutir

—

Voz alterada/molhada depois de deglutir

Queda de alimentos ou liquidos pela boca

Engasgamentos frequentes

Dificuldade em iniciar a degluticao (demorar muito tempo para engolir)
Dificuldades respiratérias depois de deglutir

Dificuldades na mastigacao e no controlo dos alimentos/bebidas na boca

Residuos na cavidade oral depois de engolir

© © N o Uk W N

Perda de peso
10. Alteracdes da sensibilidade na lingua, labios e bochechas

11. Histodria de infecbes pulmonares.



Cuidados a ter



Cuidados a fer

®» Alimentar em ambiente franquilo, sem
distracoes (TV,ruido);

®» A pessoa deve estar sempre bem sentada, na
cadeira, ou com a cabeceira da cama bem
levantada;

» Cuidado com palhinhas (requer funcoes
complexas da musculatura oral);

®» Afencdo copo “meio cheio”.

» Afencdo ao arroz e agua.



Cuidados a ter

» Cuidado com as proteses dentdrias
mal ajustadas, pois podem atrapalhar
a degluficdo.

Realizar higiene oral sempre apods
cada refeicdo e verificar o estado
dentdrio do paciente (mau estado
dentdrio aumenta o risco de
pneumonia).




Cuidados a ter

®» Ter sempre em atencdo se a comida que

fornece se encontra na consisténcia
recomendada(indicacdo para aingestdo
de alimentos mais humidificado, picado ou
pastoso);

Atgncdo aos alimentos que alteram
rgpidamente a sua consisténcia (por
xemplo: gelatinas e gelados);

Na ingestdo de liquidos nunca descurar a
utilizacdo de espessante alimentar (caso
esteja recomendado).




Como utilizar o espessante?




Como utlilizar o
espessante

» Espere que o espessante atue (1 minuto).

« Verifigue durante quanto tempo se mantém
uma bebida espessada.

« Espessar a bebida imediatamente antes de a

NUTRICIA + Espes ~ |
Nutilis ingerir € a opcdo mais segura.

« O liguido deve ficar espessado de forma

uniforme.

Néctar Mal Pudim
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APENDICE VIl - Resultados da sessiao UCC
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APENDICE IX — Jornal de aprendizagem Medicina



Jornal de aprendizagem

Numa sociedade que valoriza uma politica de aprendizagem ao longo da vida, a
atitude critica e reflexiva em contexto profissional é indispensavel. Como capacidade de
o individuo se voltar sobre si mesmo e sobre a sua prética profissional, a reflexdo supée
a inevitabilidade de utilizar o conhecimento a medida que este vai sendo produzido,

como forma de favorecer o seu crescimento pessoal e profissional.

Assim, este documento reflexivo vai ao encontro dos objetivos enunciados no
projeto de estagio e pretende demonstrar a importancia da atuacdo do EEER em
contexto hospitalar, no seio da equipa multidisciplinar.

O Sr. J.A.B. encontra-se internado no servigo onde realizo estagio. Um cliente
de 64 anos, com antecedentes pessoais de Leucemia linfoblastica aguda Pro-B em
tratamento e Diabetes Mellitus. Veio transferido do Hospital dos Capuchos onde esteve
internado de 25/10 a 15/12 de 2017, por choque séptico com ponto de partida
respiratério, com necessidade de ventilagdo mecanica, tendo ficado traqueostomizado.
Encontrava-se vigil, orientado auto e alo psiquicamente. Bastante motivado e
empenhado na recuperagao do seu estado de saude. Apresentava-se dependente em
todos os dominios de autocuidados sendo, inclusivamente, alimentado por sonda
nasogastrica. Perante estes factos, foi acompanhado por mim, enquanto aluna de
mestrado em enfermagem de reabilitacdo e pela enfermeira orientadora de estagio,
durante todo o seu percurso de internamento. As limitagbes motoras que apresentava
(forga muscular grau 3 na escala MRC, nos membros superiores e inferiores; alteragéo
de equilibrio estatico e dinamico sentado), devido a um periodo prolongado de
imobilidade, tornaram-no dependente de terceiros para a satisfacdo das suas
necessidades de autocuidado (comprometimento da marcha e transferéncia do cliente).
O nosso objetivo foi promover a sua autonomia e independéncia funcional em todos os
dominios do autocuidado. Efetivamente, as limitagdes a nivel motor contribuiram para a
diminuicdo da independéncia da pessoa, sendo, por isso, fundamental uma intervencao
precoce do enfermeiro especialista de reabilitacdo no sentido de capacitar o cliente,
identificando as potencialidades a desenvolver, que, quando associadas a um grau
elevado de motivagdo e autonomia, nos permitem listar e analisar os seus desejos e
expectativas, no sentido de ser tragcado um plano de intervencdo ajustado as suas
necessidades e objetivos pessoais/ familiares (Hesbeen, 2001).

Efetivamente, este cliente estava a ser acompanhado por uma equipa
multidisciplinar constituida por médico, enfermeiro generalista, enfermeiro especialista

e fisioterapeuta. O enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitagdo, no meu



ponto de vista, consegue olhar para o cliente de uma forma holistica, estando mais
desperto para as inquietagdes pessoais do mesmo. O enfermeiro especialista possui 0s
conhecimentos necessarios e as técnicas que permitem uma readaptagao completa do
individuo. O enfermeiro de reabilitagdo assume naturalmente um papel de gestor de
caso, pela maior proximidade que estabelece com o cliente, sendo um elemento que

deve zelar para que os cuidados sejam centrados no mesmo.

Este cliente manifestava uma grande vontade em poder alimentar-se oralmente,
de sentir o0 sabor dos alimentos. O programa de reabilitacdo, conjuntamente tragado
com o cliente, incluia o treino de degluticdo, algo que nao tinha sido sequer abordado
por nenhum dos elementos da equipa multidisciplinar.

Efetivamente, constituiu uma prioridade primaria, por parte da equipa médica em
solicitar apoio de fisiatria, que avaliou a fun¢gdo motora e respiratéria.

O processo de degluticao envolve estruturas ésseas, musculares e de cartilagem
do sistema respiratério e digestivo, atuando de forma coordenada para encaminhar o
bolo alimentar até ao estbmago, sendo que qualquer desequilibrio pode determinar
prejuizos a sua fungéao.

De acordo com Kunigk e Chehter (2007), a entubacéo orotraqueal prolongada
pode proporcionar lesdes na cavidade oral, faringe e laringe, que causam diminuigéo da
motricidade e da sensibilidade local e comprometem o processo da degluticdo, dando
origem a disfagia orofaringea. Além disso, as fungdes relacionadas a essas estruturas,
como a respiragao, a fala e a degluticdo, ndo séo realizadas durante o periodo de
entubacao orotraqueal, propiciando diminuicdo da funcdo laringea e consequente
inatividade da musculatura, neste periodo (Bordon et al, 2011). A disfagia pode,
consequentemente, desencadear problemas como a desnutricdo e a pneumonia
aspirativa, piorando significativamente o estado clinico do cliente internado. Assim, a
introducé@o de alimentos por via oral, nos individuos que foram sujeitos a um periodo
prolongado sob ventilagdo mecénica oro traqueal, deve ser cuidadosa a fim de garantir
a nutricao adequada e evitar complicagdes respiratorias.

Além disso, o cliente tal como referido anteriormente, apresentava-se, ainda, em
fase de desmame da traqueostomia e, de acordo com Rodrigues et al, (2015), os
individuos, durante esta fase, podem apresentar dificuldade para deglutir a saliva, e a
possibilidade de desenvolver pneumonia aspirativa é consideravelmente elevada.
Nestas circunstancias, a degluticao pode ser claramente reabilitada com a utilizagdo de
algumas estratégias terapéuticas (Macht et al, 2013).



Dado o grau de risco elevado de aspiracao que o cliente apresentava e pela sua
histéria clinica, foi solicitada avaliacdo da degluticdo pelo EEER, no sentido de se
obterem dados concretos sobre esta fungdo (suspeita de aspira¢do silenciosa) que
permitissem direcionar os exercicios de treino e estabelecer comparagdes futuras, ja
que, de acordo com Partik et al, (2000), as alteracdes da degluticdo, em individuos
submetidos a ventilacao invasiva, sao transitérias e variam de acordo com o aumento

do periodo de intubagéo oro traqueal.

Esta reflexdo surge, por constatar que, efetivamente, o plano de reabilitagdo da
degluticéo foi tido apenas como foco de atencdo pelos enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, o que permitiu dar inicio precoce a um programa de reabilitagdo motor,
respiratorio, da eliminacdo e da degluticdo. Esta atuacdo resultou numa melhoria
evidente das suas capacidades fisicas e sociais, pela melhoria da capacidade de
comunicacgao (fala), o que permitiu o didlogo e a interacao social deste individuo com as
restantes pessoas com quem contactava (familia e profissionais de saude).

O EEER, cumprindo os seus objetivos e aplicando os seus conhecimentos, por
forma a potencializar, maximizar e capacitar o individuo para alcangar maior grau de

independéncia e interacao social, assumiu um papel fundamental no seio desta equipa.

Devo acrescentar, ainda, que inicialmente foi ponderada colocag¢ao de PEG sem
serem incluidas estratégias de reabilitacao, que implicavam o encaminhamento para a
terapia da fala ou para o enfermeiro de reabilitagdo, para a reeducagao desta fungéao.
Pela intervencao do EEER, que solicitou a equipa médica uma avaliagdo de deglutigéo,
surge, posteriormente, um encaminhamento para a terapia da fala. Isto revela que,
efetivamente, a reabilitagdo da degluticdo ainda é descorada. Na realidade, ndo é dada
a devida importancia aos cuidados de reabilitagdo a pessoa com degluticdo

comprometida.

No entanto, enquanto aluna a desenvolver estagio na area de enfermagem de
reabilitacdo, iniciei, durante 0 meu primeiro contacto com o cliente e mesmo antes de
ser avaliado endoscopicamente, um programa de reabilitagdo personalizado, onde
incluia também a reeducacao da degluticao. De realcar, ainda, que este cliente era
seguido pela equipa de fisioterapeutas que o acompanhavam num programa de
reabilitacdo motora. O cliente s6 pdde iniciar um programa de reabilitacao precoce, na
enfermaria, pela presenca do EEER, que avalia o cliente de uma forma holistica, tendo
em conta todos os aspetos que possam interferir na promogdo da autonomia e

independéncia funcional.



Perante estes factos, facilmente se percebe a importancia do EEER em
contexto de internamento hospitalar e que vdo ao encontro das recomendacdes
langadas pela European Society for Swallowing Disorders (ESSD) (2012), ao referir que
a disfagia deve ser gerida por equipas multidisciplinares que incluem, médico,
enfermeiro, terapeuta da fala e especialista em nutricao.
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INTRODUCAO

Este trabalho encontra-se integrado no estagio que neste momento
desenvolvo numa unidade hospitalar, mais especificamente numa unidade de
internamento hospitalar de medicina interna. O estagio mencionado faz parte
integrante do 8.2 curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacado
de Enfermagem de Reabilitacdo. A realizacdo deste trabalho surge com a
finalidade de permitir ao estudante sistematizar e perceber a necessidade de
intervencao do enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitacdo (EEER),
numa determinada situagao especifica, em contexto de internamento hospitalar.
Tem por base a colheita de dados efetuada por meio de entrevista que é
realizada junto do cliente e familia, pela consulta de processo clinico do cliente
referente ao periodo de hospitalizacao atual e anteriores, bem como através da
semiologia clinica efetuada de forma sistematica e continua, entre outros
aspetos. (Apéndice I). Esta colheita serve de base a realizagdo de um plano de
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo, que surge adaptado as necessidades
reais do cliente/familia, elaborado tendo em conta as perspetivas pessoais e

sociofamiliares da pessoa envolvida.

Trata-se do Sr.A.S.M., um cliente que se encontra internado no servigo de
medicina por apresentar como diagnéstico médico uma insuficiéncia respiratoria
global crénica agudizada. Desta forma, constitui parte integrante da lista de
clientes internados durante o periodo de realizagdo de estagio na instituicao
hospitalar de saude onde me encontro. As intervengcbes de enfermagem de
reabilitacédo tiveram inicio no dia 6/12/17, momento que corresponde ao primeiro
contacto com o cliente. A escolha deste cliente teve por base o facto de Ihe ter
sido identificada uma alteracdo no processo de degluticao.

Trata-se de um cliente que apresenta um numero elevado de patologias
associadas ao diagnostico de entrada na instituicao hospitalar. Suscitou-me a
atencao o facto de o Sr. A.S.M ter histéria pessoal de AVC em 2016 e de
pneumonia adquirida na comunidade em julho/agosto de 2017, duas patologias

fortemente associadas a disfagia, como ja referido anteriormente.

Efetivamente, a disfagia torna-se mais comum em individuos idosos, uma

vez que a maioria das patologias que lhe da origem estdo associadas a idades



mais avangadas, como é o caso das neuroldégicas e/ou neurodegenerativas. A
disfagia resultante do AVC ocorre entre os 64 -78% na fase aguda, com uma
prevaléncia de 40-81% na fase crénica da doenca (Martino et al., 2005).

As consequéncias clinicas da disfagia estdo diretamente relacionadas
com o prognéstico geral do cliente, e podem incluir a pneumonia aspirativa, a
desnutricio e a desidratacdo. Tendo consciéncia destes pressupostos,

selecionei o cliente em estudo, que passarei a descrever em pormenor.

A descricdo e anadlise desta situacdo em particular, quando
complementada com a apresentacédo do plano de intervencdo de enfermagem
de reabilitacdo, especifico para este cliente, permite, também, dar resposta a
quatro objetivos que me propus atingir, € que se encontram descritos no meu
projeto de estagio, nomeadamente: “Adquirir competéncias de enfermagem de
reabilitacdo, na avaliacdo do cliente com degluticio comprometida”;
“Compreender a intervencdo do EEER enquadrada no seio da equipa
multidisciplinar; “Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo, na
reeducacao do cliente com degluticdo comprometida” e, por fim,“ Aprofundar os
cuidados de enfermagem de reabilitacdo na prevencdo de complicacdes
relacionadas com as saude do cliente com degluticdo comprometida”.
Pressupde-se, ainda, a aquisicao de competéncias especificas do enfermeiro
especialista de enfermagem de reabilitacdo em todas as suas areas de atuacgao.

Desta forma, defino como objetivos para a elaboracéo deste trabalho:

» Conhecer e desenvolver estratégias de avaliagdo que permitam a
adaptacdo e recuperacao do cliente, com alteracdes da degluticéo,
motoras e respiratorias, na recuperacdo das suas necessidades de
autocuidado e integracao social;

» Reconhecer praticas que facilitem a implementacdo e planeamento de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, relativamente as areas
mencionadas;

» Desenvolver capacidades de integracao e interacao com o cliente;

o Estabelecer prioridades no acompanhamento do cliente com
necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitagéo.



Para uma melhor organizacdo dos conteudos que serao descritos, este

trabalho foi organizado da seguinte forma:

* Primeira parte: Apresentacdo do cliente e exposicdo da avaliacao
efetuada, segundo uma grelha de colheita de dados elaborada por mim.

» Segunda parte: Apresentacao do plano de cuidados desenvolvido para o
cliente, em funcdo dos problemas/necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo identificadas para o mesmo.

O plano de intervencao descrito neste estudo, tem por base a linguagem
CIPE, mais concretamente o Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, elaborado
em 2015 pelo colégio da especialidade.



1 APRESENTACAO DO CLIENTE EM ESTUDO

Trata-se do Sr. A.S.M. do género masculino, com 75 anos de idade, raca
caucasiana, residente em Lar, reformado do oficio de carpinteiro, parcialmente
dependente nas atividades de vida diarias (desloca-se em cadeira de rodas). A
cunhada surge como familiar de referéncia, a qual ndo tive a oportunidade de

conhecer durante o seu acompanhamento.

Antecedentes pessoais:

Hipertensao Arterial.

Dislipidemia.

Obesidade.

Sindrome coronario agudo.

Enfarte agudo do miocardio do tipo2 em abril de 2017.

Insuficiéncia aértica moderada.

Insuficiéncia cardiaca de etiologia valvular e isquémica.

Doenca cerebrovascular (status pés AVC isquémico lacunar do hemisfério
direito, em julho 2016 com hemiparesia esquerda e paresia facial central
sequelar).

Sindrome restritivo pulmonar grave em contexto de cifoescoliose dorsal
acentuada.

Pneumonia adquirida na comunidade em julho/agosto 2017.

Fratura de ambos os membros superiores na adolescéncia.

Cirurgia a cataratas do olho direito em junho de 2017.

Patologia prostatica.

Insuficiéncia vascular dos membros inferiores.

Queda com traumatismo craniano ha cerca de 2 semanas da entrada no
Sservico.

Nega habitos alcodlicos (referidos como acentuados até ha cerca de 20

anos), tabagicos (ex-fumador desde ha 25 anos) ou estupefacientes.

Terapéutica domiciliaria:

Acido acetilsalisilico 100mg 1 vez por dia
Ticagrelor 90 mg 2 vez por dia
Sinvastatina 20mg 1 vez por dia

Hidrosmina 200mg

1 vezes por dia

Carvedilol 6,25mg 2 comprimido

2 vezes por dia

Tansulosina 0,4mg

1 vez por dia

Esomeprazol 20mg

1 vezes por dia

Seretaide diskus

2 vez por dia




Fluimucil 600mg

1 vezes por dia

Lexotan 1,5 mg

1 vez por dia

Paracetamol+tramadol 2 comprimidos

SOS

Histéria da doenca atual

O cliente foi levado ao servico de urgéncia no dia 04/12/17 por quadro de
dispneia progressiva, hipoxemia constatada no lar e farfalheira. Perante a

observacdo médica, o cliente encontrava-se:

» Prostrado, ndo reativo a estimulos verbais ou dolorosos;

* Pupilas miéticas;

» Polipneico, FR 27 com Saturagao O2 79%;

» Auscultagdo pulmonar: sibilos dispersos bilaterais, fervores;

* Auscultagéo cardiaca: ritmico, sem sopros.

Exames complementares de diagnostico: GSA com O2 a 10l: pH7.018,
pCO2 144.7, p0O2 67.2, HCO3 36.4, Saturacao 82%, Lact 7.8. Analiticamente

com subida de biomarcadores inflamatérios.

O cliente foi internado com as hipéteses diagnésticas de insuficiéncia
cardiaca descompensada associada a insuficiéncia respiratéria global e
acidemia. Iniciou empiricamente antibioterapia com Ceftriaxone®. Foi
transferido para o servico de medicina.

Durante o internamento, cumpriu 10 dias de antibioterapia empirica com
Ceftriaxone® com melhoria do quadro de entrada, mantém-se apirético e
estavel hemodinamica. Manteve-se com broncodilatadores e oxigenioterapia,
com melhoria progressiva. Analiticamente verificou-se normalizacdo dos
parametros inflamatérios. A data de alta, apresenta-se vigil, orientado no
tempo e espaco, comunicativo, eupneico sob oxigenioterapia a 2l/min.
Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido e simétrico, sem

ruidos adventicios.

O Sr. A.S.M. teve alta hospitalar no dia 16/12/17, por se apresentar

clinicamente estavel, com indicacdo médica para:



e Cumprir plano de reabilitagao motor;

» Levante diario e mobilizacoes.
2- Avaliacao do cliente ap6s admissao no servico de internamento
Estado de consciéncia

Aquando da avaliacao no servico (4/12/17), o Sr. A.S.M. apresentava um score
de 15 na Escala de Glasgow (Anexo 1): abertura ocular espontanea (4), com

resposta verbal orientada (5) e cumprindo ordens (6).
Orientacao

Autopsiquica: mantida.

Alopsiquica: mantida.

Atencao

O cliente encontra-se vigil e consegue manter a atengdo numa atividade.
Memoria

Memoria imediata mantida.

Membéria recente mantida.

Memoria longo prazo mantida.

Meméria remota mantida.

Linguagem

O Sr. AS.M. apresenta um discurso espontdneo, com capacidade de

compreensao, nomeacao e repeticao.
Negligéncia hemiespacial unilateral
Nao apresenta neglect.

Pares Cranianos

| Olfativo Sem alteracoes

Il Otico Sem alteracdes

[l — Motor Ocular Comum Sem alteracoes.




V - Patético

Sem alteracoes.

V - Trigémeo

Discreto desvio da mandibula para o
lado direito. Mantém sensibilidade da
face (tatil, dolorosa e térmica).

VI - Motor Ocular Externo

Sem alteracoes

VII- Facial

Assimetria  facial com discreto
apagamento do sulco nasogeniano a
direita; sialorreia ap0s lateralizacao da

cabeca para a direita; hipotonia labial.

VIl — Vestibulo coclear

Hipoacusia bilateral.

IX — Glossofaringeo

Abaulamento do palato mole a direita,
desvio da Uvula para a esquerda, em
repouso e durante a fonacao.

X —-Vago

Reflexo de vémito diminuido, fadiga
vocal, tosse ineficaz e hipofonia.
Reflexo palatal e faringeo diminuido
(sem elevacao do palato mole a
direita)

XI — Espinhal

Forga muscular do trapézio e

esternocleidomastoideu diminuidas.

XII — Grande Hipoglosso

Sem alteracoes.

Avaliacao da forca muscular pela escala Medical Reseach Council Muscle

Scale (MRC) (Apéndice 2)

Grau 3 no movimento de flexao lateral cervical para a esquerda; Escapulo-

umeral a esquerda- grau 3; Cotovelo esquerdo- grau 3; Punho- grau 3; Dedos-

grau 3; Coxo-femural a esquerda- grau 2; Joelho- grau 2; Tibio tarsica- grau 3;

Dedos- grau 3.

Pescoco lateral direito grau 4; Escapulo-umeral a direita- grau 4; Cotovelo direito-

grau 4; Punho direito- grau 4; Dedos mao direita- grau 4; Coxo-femural a direita-

grau 4; Joelho direito- grau 4; Tibio tarsica direita- grau 4; Dedos pé direito- grau

4.




Avaliacao do ténus muscular pela Escala Modificada de Ashworth
(apéndice 3)

Alteracao do ténus muscular grau 1 do membro inferior e superior esquerdo.
Coordenacao motora

Membros superiores: prova index nariz- incapacidade para alcancar com

precisdo o ponto determinado quando testado com o brago esquerdo.

Membro inferior: prova calcanhar joelho- sem alteragdes (examinado apenas o

membro inferior direito).
Avaliacao da sensibilidade

Sem alteracdes da sensibilidade térmica, tactil e dolorosa nos varios segmentos
corporais. Sem alteracdes da sensibilidade profunda.

Avaliacao das atividades de vida diarias pelo indice de Barthel

Na avaliacao do dia 06/12/17 foi atribuida ao Sr.ASM uma pontuacgao de 20, pelo
indice de Bathel, que revela dependéncia grave nas suas atividades de vida
diaria.

Avaliacao da independéncia funcional pela escala MIF (Medida de
Independéncia Funcional)

No dia 06/12/17 foi atribuida um total de 37, correspondendo a um grau de
dependéncia modificada com assisténcia até 50% da tarefa, segundo a escala
de MIF.

Seguranca do Utente

Para avaliar o equilibrio funcional, estatico e dindmico e para predizer o risco de
queda do cliente, foi aplicada a escala de equilibrio de Berg, tendo sido obtido
uma pontuacgao de 3, que corresponde a um risco elevado de queda e equilibrio

diminuido.

Parametros Vitais

T.A.: 110/82 mm/Hg



F.C:74 batimentos/min
Temperatura: 36°C
Frequéncia respiratéria: 20 ciclos/min

Dor: 0 (Escala Numérica)

Avaliacao respiratoria

Tipo: toracica

Ritmo: regular

Frequéncia: 20 ciclos/min

Amplitude: média amplitude

Simetria: expansao toracica simétrica

Percussao toracica digito-digital: som claro pulmonar
Palpagéo da traqueia e torax: sem alteragbes
Auscultacao pulmonar:

* 6/12/17: Sibilos dispersos bilaterais, fervores.
e 11/12/17: murmurio vesicular presente em todos os lobos pulmonares e
sem ruidos adventicios.

Teste de avaliacao da degluticao (correspondente a seccao 2 da escala de
GUSS)

» Degluticao com sucesso para semi-solidos (2)

» Nao apresenta tosse antes, durante ou apés a degluticéo (1)

* Na&o apresenta sialorreia (1)

» Sem alteracéo na qualidade da voz antes e ap6s a degluticédo (1)

Degluticao impossivel para liquidos pelo que néo se prosseguiu na aplicacao
da escala. O score total obtido foi de 10 (semi-sélidos com sucesso e liquidos
sem sucesso) que corresponde a uma disfagia moderada com risco de
aspiracao.

Avaliacao oromotora (complementar as avaliagcoes anteriores)

* Nao apresenta pecas dentarias
» Cavidade oral humida



2 PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

PLANO DE INTERVENGCAO

guando a pessoa apresenta score
entre 0-20 na escala de avaliagcao
de equilibrio de Berg (Apéndice)

- Gerir o ambiente fisico.

- Promover um ambiente seguro.

Diagnostico de Enfermagem Intervengdes Avaliacao
06/12/17 Sistema compensatorio 06/12/17
* Risco de gueda  elevado | - Monitorizar o risco de queda através da | O cliente apresenta histéria de queda no
(corresponde a grau elevado | escala de Berg. Lar onde reside, que resultou em

traumatismo cranio-encefalico ha cerca
de duas semanas (anteriores ao episédio
de internamento atual).

Mantidas grades da cama sempre que 0
cliente permanece no leito.

Transferéncia para a cadeira sempre com
assisténcia de pessoas (ensino sobre
transferéncia segura).

O cliente apresenta medo em cair durante
a transferéncia da cama para a cadeira
pelo que participa pouco durante a

transferéncia.




PLANO DE INTERVENGCAO

Diagnosticos de Enfermagem

Intervencdes

Avaliacao

06/12/17 - Equilibrio corporal:
» Equilibrio corporal comprometido
(avaliado pela escala de Berg).
» Potencial para melhorar o0
conhecimento sobre técnica de
equilibrio.
« Sem potencial para melhorar
capacidade para usar técnica de

equilibrio corporal.

Sistema compensatorio e de apoio-
educacao

- Avaliar equilibrio corporal.

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
equilibrio corporal.

- Ensinar sobre técnica de equilibrio
corporal.

- Avaliar a capacidade para executar a
técnica de equilibrio corporal.

- Planear treino de equilibrio corporal.

- Executar técnica de treino de equilibrio.

- Estimular a manter o equilibrio corporal.
- Monitorizar equilibrio corporal através da

escala de Berg.

6/12/17: Efetuados exercicios de treino de
equilibrio estatico e dinamico com o
cliente sentado no leito e posteriormente
quando se encontrava sentado no
cadeirdo (duas sessbes no turno da
manhd). Permanece sentado por dois
minutos com supervisao.

11/12/17:

sentado com seguranca e com firmeza por

E capaz de permanecer

2 minutos.




PLANO DE INTERVENCAO

Diagnosticos de Enfermagem

Intervencéao

Avaliacao

06/12/17
» Risco de rigidez articular:
melhorar o

* Potencial para

conhecimento sobre técnicas de

exercicios musculares e
articulares.

» Potencial para melhorar
capacidades para executar

técnicas de exercicio muscular e

articular.

Sistema compensatorio, parcialmente
compensatorio e de apoio-educacao

- Avaliar o movimento articular.

- Executar técnica de exercicios musculo
articular ativo-assistido (membro superior
ativo resistido

esquerdo), (membro

superior e inferior direito) e passivo
(membro inferior esquerdo).

- Avaliar o conhecimento sobre técnicas
de exercicio muscular e articular.

- Ensinar sobre técnicas de exercicio
muscular e articular.

- Incentivar o exercicio muscular e

articular.

6/12/17: Efetuadas duas sessdes, no
turno da manha, de exercicios musculo
articular definidas para o cliente
(efetuadas mobilizacbes de todos os
segmentos corporais 10 repeticoes, de
acordo com a capacidade de participacao
do cliente). A resisténcia ao movimento foi
efetuada com baldes de soro fisioldgico

de 250ml.




PLANO DE INTERVENCAO

Diagnostico de Enfermagem

Intervencéao

Avaliacao

06/12/17

* Ventilagdo comprometida

Sistema parcialmente compensatorio e
de apoio-educacao

- Avaliar a respiracao

- Avaliar a ventilacao

-Executar  cinesiterapia  respiratéria
(abertura costal global; abertura costal
seletiva a direita e esquerda)

-Assistir na técnica de posicionamento

(correcao postural)

-Executar técnicas respiratérias
(reeducagéao abdomino-diafragmatica
anterior);

-Gerir oxigenioterapia (O2 a 2I/min)
-Monitorizar frequéncia respiratéria
-Monitorizar saturagao de O2

- Planear a atividade fisica

- Vigiar a ventilagéo

06/12/17 esforgo respiratério para medios
esforcos. Saturacéao de O2 de 94%
11/12/17: sem esforgo respiratério.
6/12/17: ap6s auscultacdo pulmonar,
verifica-se a presenca de sibilos dispersos
bilaterais.

11/12/17: murmurio vesicular presente em
todos os lobos pulmonares e sem ruidos
adventicios.

6/12/17: pele e

normocoradas; ritmo respiratérios regular,

mucosa labial

respiracdo mista de amplitude superficial;
expansao toracica simétrica.

11/12/17: respiracao de amplitude normal;
saturacao de O2 98%.




PLANO DE INTERVENCAO

Diagnéstico de enfermagem

Intervencéo

Avaliacao

06/12/17

» Degluticdo comprometida;

» Potencial para melhorar o
conhecimento sobre exercicios de
degluticao;

melhorar

» Potencial para

conhecimento sobre técnicas de

degluticao;

» Potencial para melhorar
capacidade para executar
exercicios de degluticao;

» Potencial para melhorar

capacidade para usar técnicas de

degluticéo.

- Avaliar a capacidade de degluticéo
(avaliagdo neuroldgica, morfodinamica
das estruturas envolvidas no processo de
degluticao, avaliacdo postural da cabeca
€ pescocgo);

- Monitorizar degluticdo pela escala de
Guss (2/2dias, se houver alteracdo do
estado clinico ou presenca de sinais de
disfagia perante a dieta instituida);

- Gerir dieta;

- Planear dieta;

- Posicionar a pessoa (evitar decubito
dorsal);

- Supervisionar a degluticao;

- Avaliar o conhecimento sobre exercicios
de degluticao;

- Avaliar conhecimento sobre técnicas de

degluticao;

06/12/17:

degluticao que contempla informacéao ja

Efetuada a avaliacdo de

referenciada no quadro da avaliagcao
neuroldgica apresentado anteriormente.
De facto, o cliente movimenta a lingua,
mas tem dificuldade no encerramento
labial, por hipotonia, 0 que compromete a
fase preparatéria oral e fase oral
(interferindo na propulsdo do alimento na
cavidade oral).

Dificuldade em deglutir a saliva, quando
esta se acumula no lado direito da
cavidade oral, apresenta sialorreia (mais
evidente quando o cliente faz flexdo da
cabeca para o lado direito). Assistido no
posicionamento, preferencialmente, em
decubito lateral, quando permanecia no

leito.




-Avaliar capacidade para executar
exercicios de degluticao;

- Avaliar capacidade para usar técnicas de
degluticao;
-Providenciar material educativo
(apéndice);

- Ensinar sobre técnicas de degluticdo:
técnica de consisténcia adaptada; técnica
sensorial: sabor e

mudanca no

temperatura; técnica postural: flexdo

lateral para o lado sao + flexao cervical.

- Instruir sobre técnicas de degluticédo:
técnica de consisténcia adaptada; técnica
sensorial: sabor e

mudanca no

temperatura; técnica postural: flexdo

lateral para o lado sao + flexao cervical.

- Treinar sobre técnicas de degluticao:
técnica de consisténcia adaptada; técnica
sensorial: sabor e

mudanga no

Ap6s aplicacdo da escala de GUSS,
conclui-se:

» Deglute alimentos de consisténcia
pastosa com seguranca quando
colocados no lado esquerdo da
cavidade oral. Quando colocados
no lado direito, ha um atraso no

de
provavelmente pela hipotonia oral

reflexo degluticdo  muito
do lado direito, por isso foram
fornecidos os alimentos com colher
na regido posterior da lingua a
esquerda. Além disso foi sugerido
o aumentado do volume do bolus
de alimento por melhorar a
percecao deste na cavidade oral, e
desta forma contribuiu-se, também,
para aumentar a estimulagcédo

sensitiva.




temperatura; técnica postural: flexdo

lateral para o lado sdo+ flexao cervical.
- Treinar exercicios de degluticdo:
exercicios de resisténcia muscular: labios,

lingua, palato mole e mobilidade laringea.

» disfagia para liquidos: introdugéo
de espessante na consisténcia
mel.

Providenciada dieta pastosa. Aos purés
de fruta foram adicionadas gotas de acido
citrico.

Por falta de pecas dentarias néo
consegue mastigar alimentos sélidos (nao
foi testada esta consisténcia).

Boa participacéo na correcao postural da
cabeca durante o processo de degluticao.
de

muscular: labios, lingua, palato mole e

Efetuados exercicios resisténcia
mobilidade laringea em 2 sessdes por
turno.

Assistido na realizacdo da higiene oral
apés as refeigoes.

8/12/17: Conhecimento sobre exercicios

de degluticao, melhorado.




8/12/17: Conhecimento sobre técnicas de
degluticdo, melhorado.

8/12/17 capacidade para executar

exercicios de degluticao, melhorada.

8/12/17 capacidade para usar técnicas de
degluticao, melhorada.

A informacao relativa aos exercicios e a
técnica de degluticdo foi descrita na carta
de alta de enfermagem, uma vez que o
cliente reside em lar e ndo teve visitas
durante o internamento hospitalar.

N&o foi possivel ensinar, instruir ou treinar

o cuidador formal do cliente.







3 APRECIACAO FINAL

De ressalvar que, apesar das técnicas e exercicios implementados, foi
sugerida avaliacao da degluticdo através da avaliagdo endoscépica da mesma
dado o historial de infecdes respiratérias apresentadas nos ultimos meses. De
acordo com a WGO (2014) os clientes com emagrecimento persistente e
infecdes respiratorias recorrentes devem ser estudados com brevidade. Téo
importante como a avaliacao invasiva da degluticdo do cliente em estudo é
garantir que as medidas de reabilitagdo e reeducacao sejam efetuadas de forma
controlada e continua, no sentido de melhorar esta funcao, e assegurar que é
feita de forma segura e eficiente. Neste caso concreto, e dada a situacao
sociofamiliar do cliente em estudo, ndo foi possivel ensinar, instruir e treinar o
cuidador formal, bem como alerta-lo para possiveis complicacées que poderao
estar associadas a disfagia, caso seja negligenciado o processo de degluticao e
todos os cuidados inerentes a ele. De salientar, também, o facto de apesar deste
cliente ser considerado de risco para o desenvolvimento de disfagia (dados os
antecedentes pessoais de AVC, idade e hist6ria de pneumonia anterior), esta
fungédo nunca tinha sido avaliada e monitorizada, o que vem confirmar a ideia
referida pela WGO (2014) de que a disfagia € uma patologia muito subestimada
e mal-entendida.

Efetivamente, € fundamental, e tal como corrobora a European Society
for Swallowing Disorders (ESSD) (2012), a implementagdo de um programa de
rastreio de disfagia estruturado, em ambiente hospitalar.

Sugiro, e indo ao encontro das declaragdes defendidas pela ESSD, a
criagcdo de uma equipa multidisciplinar de avaliacao da disfagia que contemple
uma equipa treinada composta por médicos, enfermeiros, terapeutas da fala e
especialista em nutricdo, que possa igualmente assegurar cuidados de longa
duracao e de reabilitagéo.

Embora as evidéncias sobre a reabilitacdo na disfagia necessitem de
maior qualidade e pesquisa controlada, é fundamental que esta seja assegurada
precocemente, apds identificado o diagnédstico de degluticdo comprometida.



Em jeito de conclusdo, de salientar que efetivamente um plano de
intervencdo s6 € verdadeiramente eficaz e eficiente quando existe uma
continuidade de cuidados. Neste caso concreto, nao foi possivel assegurar que,
de facto, as recomendacdes efetuadas relativas aos exercicios de fortalecimento
muscular, as técnicas posturais e alteracbes de dieta sejam, efetivamente, bem
executadas ou até mesmo cumpridas pelos prestadores de cuidados. O didlogo
e a partilha sobre a tematica em causa sao verdadeiramente fundamentais para
a prevencado de complicacées e para a adocdo de estratégias seguras que

contribuam para uma degluticdo segura e eficiente.
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APENDICE Xl - Instrumento de colheita de dados



Avaliagao Inicial Data da avaliagao:

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

Cuidador informal:

Agregado familiar:

Situacdo social e habitacional:

Situacdo educacional:

Situacdo religiosa:

Dimensdo da QDV afetada:

Nivel de ansiedade ou preocupacdo do cliente em relacdo as suas incapacidades:
Data de admissao no servico:

2. HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Diagndstico médico de
internamento:

Motivo de internamento:

Historia da doenca:

Evolugdo durante o
internamento:

Exames complementares de
diagnostico

Data de alta:

3. HISTORIA DA DOENGA PREGRESSA

Antecedentes pessoais:

Terapéutica ambulatéria:

Fatores de risco:

Habitos de vida anteriores:

4. EXAME FiSICO GERAL

4.1.Avaliagao neuroldgica:

Estado de consciéncia:
Score da Escala de Glasgow (abertura ocular/resposta
verbal/resposta motora)

Orientagdo (Autopsiquica; Alopsiquica):

Atencdo (Normal; Sonolento; Desatento; Ndo
colaborante):

Memoria:

Imediata (informacgdo nos ult 15-20 seg)

Recente 1- curto prazo (5-10 min) 2- longo prazo (+
30min)

Remota:

Linguagem (discurso espontaneo; compreensao,
nomeacao, repeticdo, leitura, escrita):

Afasia:

Disartria:

Apraxia:

Normal:




Avaliagao Inicial Data da avaliagao:

Negligencia hemiespacial unilateral: |

4.1.1. PARES CRANIANOS:

| — Olfativo (parosmia, hiposmia, anosmia, sem
alteracgdo):

Il - Otico

a) acuidade visual- amaurose ambliopia, cegueira.
b) Campo de visdo (hemianopsia homdnima
direita/hemianopsia homdonima esquerda)

[1I- Motor ocular comum /IV- Patético/ VI- Motor
ocular externo

a) reacao pupilar a estimulo luminosos: anisocoria
/isocoria. Tamanho e forma da pupila.

b) movimentos conjugados do globo ocular (H)
nistagmo

ptose palpebral

V- Trigémeo
a) Sensibilidade (Térmica, Tatil, Dolorosa)
Divisdo oftalmica
Divisdao maxilar
Divisdo mandibular
b)Movimento musculos mastigadores (fechar a mandibula e fazer prostracdo, retracdo, movimentos de
lateralidade e abrir a mandibula)
¢) Musculos milo-hioideu (puxa osso hioide para cima e para a frente, elevando a base da lingua e
pressionando-a contra o palato)
d) Musculo digdstrico anterior (levanta e anterioriza o osso hioide)
e) Musculo tensor do véu do palato (mantem a tens3o no palato mole, evitando que a comida passe da
cavidade oral para a nasofaringe)

Observagao:
VII- Facial
a)Sensibilidade 2/3 Doce (agucar) Salgado (sal) Amargo (limao)
anterior
lingua(digeusia/ageusia)
b)Musculos da face Simetria facial Apagamento sulco Nasogeniano:
(sorrir, mostar os D E
dentes,assobiar,abrir Paralisia facial
muito a boca,encher as periférica:
bochechas com ar, D E
enrugar a testa, fechas
olhos com forca) Paralisia facial
Centra:l
D E

VIII- estato-acustico

Divisdo coclear (acuidade auditiva)

Divisdo coclear (teste Rinne) CO CA

Divisdo vestibular (equilibrio estatico e dindmico sentado e de pé) Teste de Romberg (Olhos fechados
1 min, calcanhares unidos)




Avaliagao Inicial Data da avaliagao:

IX- Glossofaringeo e X- Vago

a)Observar posicdo da Uvula e palato mole em repouso, durante a respira¢do e durante a fonagao.
Solicita-se que produza som tipo “a-a-a”, resposta normal eleva¢do do palato mole e Uvula, com
esta ultima centrada. Paresia unilateral a Uvula desvia-se para o lado sdo e o palato mole fica mais
elevado do lado sdo, achatamento do lado afetado

b)Verificar alteracdo do som produzido: hipofonia, afonia, voz bitonal rouquiddo voz nasalada
c)Avaliar reflexo de vémito (tocar na faringe ou palato mole)

Avaliar reflexo faringeo (tocar lateralmente na orofaringe com espatula, na regido do pilar anterior.

Reflexo palatal (ao tocar no palato mole ou uvula)
Observacao:

Xl - Espinhal
Forgca muscular esternocleidomastéideo e trapézio.
Observacao:

Xll- Grande Hipoglosso

Solicita-se a realizacdo de protusdo da lingua e de movimentos da lingua (forga contra o abaixador/
espatula e que empurre a lingua contra a bochecha), observar se existe desvios, movimentos
irregulares ou assimetrias. No caso de paresia deste par craniano existe um desvio para o lado da
paresia.

Observacoes:

4.2.FORCA MUSCULAR

Flexdo:

Extensdo:

flexao lateral esquerda:

Cabeca e Pescoco flexao lateral direita:

Rotagao:

Membro superior

Flexdo

extensao

aducao

Escapulo-umeral
P abdugao

Rotagdo interna

Rotagdo externa

flexao

Cotovelo —
extensdo

Pronagao

Anteb
niebrago Supinagao

Punho Flexao palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagao

Dedos flexao




Avaliagao Inicial Data da avaliagao:

extensao

adugao

abdugao

circundagao

Oponéncia do polegar

Membro inferior

flexdo

extensao

aducao

Coxo-femural —
abducao

Rotagao interna

Rotagdo externa

flexao

joelho -
extensdo

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Tibio-tarsica - -
inversdao

eversao

flexao

extensao

dedos -
adugao

abdugao

MOVIMENTO MUSCULAR: medical research council muscle scale (MRC)

e 0 (sem contracdao muscular palpavel ou visivel),

e 1 (contragdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro),

e 2 (movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular), 3 (movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular, mas ndo vence resisténcia),

e 4 (movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude articular,
que vence a gravidade)

e 5 (forca normal)




Avaliagao Inicial

Data da avaliacao:

4.3.TONUS MUSCULAR

Quadro 1- Escala de Ashworth modificada

movimento.

por resisténcia minima.

Grau Observacao clinica
0 Ténus normal.
9 Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de

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

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

3 Partes em flexdo ou extensdo & movidos com
dificuldade.

4 Partes rigidas em flexdo ou extensao.

4.4.COORDENACAO MOTORA

a) Avalia¢ao da coordenacdo motora dos membros superiores (prova index-nariz)
b) Avaliagdo da coordenac¢do motora dom MInf (prova calcanhar joelho)

Observagoes:
4.5 SENSIBILIDADE
Face MS Mi
D E D E D E
Térmica
Avaliagao Dolorosa
Tatil
Postural
Vibratdria
5. OUTROS DADOS COMPLEMANTARES

Presenca de dispositivos:
Sonda nasogastrica:
Gastrostomia:
Traqueostomia:
Capacidades de gerir as secregdes orais: Deglutigdo Frequéncia | ineficaz

espontanea | reduzida

Sob ordem Escape engasgamento

apenas extraoral

FR: SPO2:
Padrdo respiratério: Espontanea:

02:
Postura/controlo da cabecga (normal ou controlo Cabeca Tronco
reduzido): Pescoco




Avaliagao Inicial

Data da avaliacao:

Apetite (normal/reduzido):

mucosa oral :

lingua résea e limpa:
lingua seca:

lingua com lesdes:

faringe (palato mole e avula):

Higiene oral:

Negligenciada:

Cuidada

Estado dentario:

Prétese dentdria: Sim: Nao:
Auséncia de dentes:
e Total superior:
* Total inferior:
e Parcial superior
e Parcial inferior
6. TESTE DE DEGLUTICAO (secgdo 2 da escala GUSS)
Seguir a ordem 1> 2> 3>
Semi-Soélido Liquido Sélido
Degluticao o , O o O o O o
e Degluticdo impossivel
* Degluticdo demorada O 1 O 1 1
(>2seg.) (Solidos >10seg)
e Degluticdo com sucesso 02 02 02
TOSSE (involuntaria) (antes,
durante ou apds a degluticdo-até
3 minutos apos) 1o 1o 1o
e Sim
. Nio 01 1 1
SIALORRFIA 0 o 0 o 0 o
e Sim
* Nio 01 01 1
ALTERACAO DA VOZ
(Escutar a voz antes e apds a
degluticdo — o doente deve dizer
llo”)
e Sim 0o o o
* Nao O 1 O 1 O 1




APENDICE XII — Plano de exercicios



PLANO DE EXERCICIOS PARA FORTALECIMENTO MUSCULAR DA CAVIDADE
ORAL

Deve repetir-se cada movimento 5 a 10 vezes em 5 a 10 sessoes diarias.

Labios

Faga movimentos com os labios como se Segurar a espatula entre os labios.
estivesse a assobiar.

Lingua

Coloque a lingua o maximo possivel fora da boca e para manter, mantenha dois
segundos e depois relaxar.




Mova a lingua para o canto direito da boca, e depois canto esquerdo, manter dois
segundos e relaxar.

Mova a lingua para cima e para baixo, mantenha dois segundos em cada posicao e
relaxar.

/

Eleve a ponta da lingua colocando-a junto a face interna dos dentes, manter dois
segundos e relaxar.




Empurre a lingua contra a espatula e mantenha por dois segundos.

Em alternativa, faga pressao externa comos os dedos contra as bochechas,
movendo a lingua lateralmente.

Bochechas

Insufle as bochechas de forma unilateral ou bilateral.
Pode, posteriormente, fazer o mesmo procedimento e depois fazer pressdo com as
maos, mantendo os labios fechados para aumentar a forga.

Fonte: https://ericasitta.wordpress.com/2015/05/06/exercicios-de-motricidade-orofacial-
para-criancas/



APENDICE XIII - Panfleto disfagia



CUIDADOS ATER DU-
RANTE AS REFEICOES

+ Na ingestao de liquidos nunca
descorar a utilizacdo do espes-
sante, quando recomendado.
A consisténcia adequada para
o seu tipo de disfagia é&:

Néctar Mel Pudim
! -
+ Introduza alimentos apenas

quando tiver a certeza de que
foram engolidos os anteriores.

+ Durante a ingestio de liqui-
dos evite beber pelo copo
“meio cheio” para nao inclinar
a cabeca para tras.

+ Apos as refeicoes deve reali-
zar uma boa higiene oral e
permanecer sentado no mini-
mo durante 30 min.

Como utilizar o
espessante
alimentar?

» Esperar que o espessante
atue (1 minuto).

« Verificar durante guanto
tempo se mantém um a
bebida espessada.

« Espessar a bebida
imediatamente antes de a
ingerir € a opgao mais
segura.

« 0O liquido deve ficar
espessado de forma
uniforme.

Referinclis Bibllogrificas:

Altman KW, Yo 0, & Schacfrr S0 (2010). Consequence of dysptagia in the
hospitalized patient: Impact om progrosts asd hospital resources. Archives of
Cxolaryngology=Head & Neck Surgeny; 136(8), 7oy-789.

Halland (., Jayasekemn V. Pendieton N Hemn M., Jones M., Hamdy 3.
fzoa1) i <t symoqitaen i ¢ amph: dysphaghaina
dwelling of na elderly If

wrvey. s Bsophaged. 24(7)4m6-80.
Wrld Gastroenterntogy Organization (20u4). Bysphagis Ghobad Oaldellnes &
Casepdes.

Elshorsda por: End. Stnia Lowmelro (sina da earse do Mestrado em Enfarmas
gom na Area de especializacto de Enfermagem do Resbllitsgbo).

e
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de Enfermagem/
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Alteracao da
degluticdo/Disfagia

Cuidados Gerais

Guia para o utente e
cuidador



O que é a Disfagia?

A dificuldade em iniciar a de-
gluticao ou a sensacao de que
alimentos sélidos e/ou liquidos
estao retidos na transicao da
boca para o

(WGO,2014).

estémago

Quais os sinais de alerta?
1. Tosse ou necessidade de pi-
garrear para limpar a garganta
depois de deglutir;

2. Voz alterada/molhada de-
pois de deglutir;

3. Queda de alimentos ou li-
quidos pela boca;

4. Engasgamentos frequentes;

5. Residuos na cavidade oral
depois de engolir.

CONSEQUENCIAS DA
DISFAGIA

*

SUBNUTRICAO
DESIDRATACAO
PNEUMONIA
ISOLAMENTO SOCIAL

DEPRESSAO

(Altman, Yu e Schaefer, 2010;
Holland et al. 2011)

CUIDADOSATER  _
DURANTE A REFEICAO

L

Alimentar em ambiente
tranquilo, sem distracoes
(TV. ruido);

Estar sempre bem sentada,
na cadeira, ou com a
cabeceira da cama bem
levantada;

Nao falar ao mesmo tempo
que come;

CUIDADOS A TER
DURANTE A REFEICAO
(CONTINUACAO)

+

Prestar atencao aos
alimentos que alteram
rapidamente a sua
consisténcia (ex: gelatinas e

gelados);

Evitar alimentos dificeis de
mastigar e engolir( arroz,
frutos secos);

Coloear pouca quantidade
de comida de cada vez (use

uma colher mais pequena);
Mastigar bem os alimentos;

Utilizar uma protese

dentaria bem ajustada.




APENDICE XIV - Cartaz disfagia



/\1“ Cuidados a ter na Alimentacao
A@ e Ingestao de liquidos

Nome:

Evite distracoes.
A refeicdo deve decorrer sem pressa.
Manter elevada a cabeceira da cama a 70-90 graus.

Adicione espessante aos liquidos ingeridos, na consisténcia de:

R S T N




APENDICE XV — Sugestdes para alteracdo de norma de Disfagia



Titulo: Avaliacao e cuidados de enfermagem a Pessoa com degluticao

comprometida

1- Registos

Os registos deverao ser efetuados no aplicativo SClinico de acordo com o

seguinte:

No item processo de enfermagem: foco DEGLUTICAO, com o respetivo

status do diagnostico: comprometido em grau reduzido (deglute com

dificuldade liquidos e sélidos); em grau moderado (ndo deglute liquidos);

em grau elevado (nao deglute liquidos e sélidos).

2 — Cuidados de enfermagem a pessoa com degluticao comprometida

2.1 — Cuidados Gerais para adaptacao a disfagia

Alimentar em ambiente tranquilo, sem distracées (TV, Ruido);

A pessoa deve estar sempre bem sentada, na cadeira, ou com a
cabeceira da cama bem levantada;

Cuidado com palhinhas (requer funcdes complexas da musculatura oral);
Atencao copo “meio cheio”, implica que a pessoa efetue hiperextensao da
cabeca.

Atencao ao arroz e agua, por serem dificeis de controlar na cavidade oral.
Alimentar com a protese dentaria bem ajustada para nao atrapalhar a
degluticao.

Realizar higiene sempre apoés a refeigéo. A falta de higiene oral pode levar
a colonizacdo bacteriana da orofaringe por agentes patogénicos
respiratérios. Mantendo a cavidade oral limpa pode reduzir a incidéncia
de Pneumonia.

Ter sempre em atencdo se a comida que se fornece se encontra na
consisténcia recomendada.

Atencao aos alimentos que alteram rapidamente a sua consisténcia.

Na ingestdo de liquidos nunca descorar a utilizacdo de espessante
alimentar, quando recomendado, e deve ser administrado na consisténcia

aconselhada.



» Se possivel, incentivar a pessoa a alimentar-se sozinha uma vez que se
acionam os automatismos da degluticao, facilitando o processo.

« Utilizar talheres de sobremesa cajo seja necessario controlar a
quantidade do bolo alimentar. A colher deve ser colocada na metade

posterior da lingua, pressionando ligeiramente para baixo.

A alimentacdo oral devera ser protelada se apds a avaliagdo inicial, se

verificarem as seguintes situagdes:

» Estado estuporoso;

» Sem reflexo de degluticdo nem de tosse;

» Parésia ou assimetria franca na elevagao do palato mole;

» Desvio acentuado da uvula com diminuicdo ou auséncia do reflexo de
vomito;

» Tosse (ou outro sinal de aspiragdo) quando deglute;

» Atraso no reflexo de degluticao;

» Alteracdo no tom de voz (rouquidao, voz nasalada, hipofonia e afonia);

* pneumonias de repeticao.

Perante estas circunstancias deve ser informado o médico, enfermeiro

especialista ou terapeuta da fala.
3 - Cuidados de enfermagem de reabilitacao na degluticao

De acordo com a Sociedade Europeia de Degluticdo (2012) todos os utentes
com diagnostico e disfagia orofaringea devem ter um programa de reabilitacao
individualizado e de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel. O
tratamento individualizado baseado na evidéncia inclui a modificagdo da textura
e bolus da dieta, ajuste posturais conjuntamente com terapias a base de
estimulacao. Os principais objetivos da reabilitacao a pessoa com disfagia sao:
a melhoria do tdbnus muscular; precisdo e a funcionalidade das partes moles
envolvidas no processo da degluticdo e estimulacdo das vias aferentes para um

reflexo eficaz da degluticdo (Menoita et al., 2014).
3.1- Fortalecimento Muscular

Os exercicios de fortalecimento muscular devem ser executados

preferencialmente em frente a um espelho, para que a pessoa visualize a



execucao dos mesmos. Além disso, a pessoa deve estar preferencialmente
sentada (909).

Exercicios de fortalecimento dos labios: retrair, lateralizar, segurar
espatula entre os labios, soprar e assobiar (Pauloski,2008).

Exercicios de fortalecimento da lingua: lateralizar a lingua; elevar a
lingua em direcao ao palato duro; protruir a lingua, retrair a lingua, “varrer”
com a lingua o palto antero-posteriormente; produzir sons tipo “k” ou "G”
mantendo a lingua nessa posicao 2 segundos e depois relaxar, empurrar
as bochechas com a ponta de lingua (Pauloski,2008).

Exercicios de fortalecimento do palato mole: Soprar; sugar, emitir sons
Exercicios de mobilidade laringea: execugcdo de escalas musicais;
emitir sons graves e agudos intercalados; emitir curvas melddicas;
bocejar; emitir “uuuuuh” com a lingua retraida. Efetuar 30 vezes os
exercicios de Saker que visam melhorar o movimento hiofaringeo e uma
melhor abertura do esfincter cricofaringeo. Nestes exercicios a pessoa
deve estar deitada solicitando-lhe que levante a cabeca até conseguir
visualizar os seus pés. A boca deve permanecer fechada e deve levantar

apenas o pescoco (Logemann, 2008).

3.2 — Posturais e técnicas e degluticao compensatorias

Posturais compensatorias

Flexdo da cervical: esta postura permite esconder a valécula (a epiglote cobre

melhor as vias aéreas) diminuindo o risco de aspiracdo. E considerada Gtil em
pessoas com atraso no reflexo de degluticdo, diminuicdo na elevacéao da laringe,
reducao da retracao da lingua e reducé@o no encerramento laringeo. A manobra
evita que os alimentos progridam rapidamente para a parede posterior da faringe
(Logemann,2008).

Extensdo cervical: (elevar a cabeca para tras) : permite que os alimentos se

desloguem mais rapidamente ao longo da cavidade oral. Quando utilizada esta
técnica a pessoa deve ter uma correta ativagcdo da fase faringea e bom



encerramento da via aérea. Utiliza-se quando os movimentos da lingua sao

reduzidos.

Rotacédo cervical para o lado afetado: permite aumentar a aducédo das cordas

vocais, encerra a faringe do lado para o qual a cabeca esta lateralizada, fazendo
com que o bolo alimentar prossiga pelo lado oposto. E, por isso, utilizada quando
existe uma parésia unilateral da faringe ou laringe e/ou lesao unilateral das

cordas vocais (Logemann, 2008; Pauloski,2008).

Flexao lateral para o lado s&o: permite que o bolo seja dirigido para o lado sao

da faringe, minimizando o risco de aspiracédo. Desta forma, o bolo € encaminhado
pela acdo da gravidade para o lado s&o, evitando o contacto deste com as

estruturas afetadas (Logemann, 2008; Pauloski,2008).
Técnicas de degluticao compensatorias

“Double swallow” ou degluticdo multipla: consiste em deglutir duas vezes

seguidas. Utilizada em pessoas com alteracao no controlo do bolo alimentar.

“Hard swallow” : indicada para pessoas que apresentem alteracées na protecéao

da via aérea. Solicita-se a pessoa que degluta com vigor.

“Lip Pursing” ou pressdo labial: solicita-se que a pessoa mantenha os labios

fechados com a ajuda da mao. Esta técnica € utilizada em situagdes de hipotonia
labial e/ou alteragdo no controlo do bolo alimentar dentro da cavidade oral (ex.
paresia facial) ( Pauloski,2008).

4 - Adequacao da dieta

A consisténcia da dieta deve adequar-se as caracteristicas da disfagia,
nomeadamente qual a fase da degluticio onde reside o problema. A
adequacao da dieta deve surgir de acordo com o resultado da avaliagao que
€ feita apods aplicacdo da escala de GUSS. Ao resultado encontram-se
associadas recomendacdes que deveram ser adotadas.
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A PESSOA COM
DISFAGIA

Soénia Loureiro

82 Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo Enfermagem de Reabilitagédo
Escola Superior de Enfermaaem de Lisboa (ESEL)



INTRODUCAO

DISFAGIA DEGLUTICAO

Quando o individuo ndo consegue deglutir de A degluticao corresponde ao ato de engolir, uma
forma normal, estando incapacitado de manter  ac&do semiautomatica, que inclui, ndo s6 a

a ingestao de alimentos de forma eficiente, preparacao do alimento (mastigacao), mas
podendo dar origem a alteragdes bioldgicas, também o seu transporte da cavidade oral para a

sociais ou psicoldgicas (Glenn-Molali, 2011). faringe, esbéfago e, finalmente, para o estémago.



DISFAGIA

E um distirbio incapacitante para o individuo do ponto de
vista:

_| funcional da degluticao;
_| emocional (estando associada a estados de depressao);

| social, interferindo na sua relagao interpessoal de
convivio e lazer;

_| de prazer com a alimentacao, tendo impacto na
qualidade de vida da pessoa.

Ekberg, 2002; Farri, Accornero & Burdese, 2007; Holland et al. 2011



ESTADO DE ARTE

Serra-Prat et al. (2012)

Disfagia

Desnutricao

Deterioracao
funcional

Debilidade
muscular

Processo de
fragilidade



ESTADO DE ARTE

_| Na presenca de disfagia, a mortalidade aumenta bem como a
taxa de complicacoes que Ihe estao associadas(Altman KW, Yu
G, & Schaefer SD, 2010).

_| A disfagia relacionada com o AVC aumenta as despesas
médicas apds o AVC em quase 25% (Bonilha et al., 2014).

| Nos individuos com doenca de Parkinson, a presenca de
disfagia levou ao aumento dos custos na saude de mais de
10%(Makaroff et al., 2011).



ESTADO DE ARTE

| Na doenca de Alzheimer, a disfagia, tem sido associada a um
aumento de 40% no total de despesas de saude (Tian et al.,

2013).

_| A disfagia é uma patologia muito subestimada e mal-
entendida (WGO,2014).



2

INDIVIDUOS EM
RISCO




INDIVIDUOS EM RISCO

FENOTIPO POPULA(}AO PREVALENCIA AUTORIA

individ dosos Kawashima et al.
" ul\eflr(;scigem na 10 - 27% 2004 Holland et al.,

9 ; ° 2011; Serra-Prat et

comunidade al
ldosos unidade geriatrica o
aguda 47,5% Cabre et al., 2014

Institucionalizados

em unidades de 51% Lin et al., 2002

longa duragao



INDIVIDUOS EM RISCO

FENOTIPO POPULAGAO PREVALENCIA AUTORIA
Deméncia 57 — 84%
Doencas Doenca de o i -
neurodegenerativas Parkinson 57828A:|°/ Mﬁgl]ngome;ril'étzsos’
Alzhei — 04’ X
zneimer 2007; Kalf et al.
. na fase aguda 64 — 78% 2012
na fase crénica 40 — 81%
Individuos or neoplasia de
submetidos a P g 60 — 75% WGO, 2008

radioterapia cabega e pescogo



3

FASES DA
DEGLUTICAO

10



4 FASES

Embora seja um ato rapido, a
degluticao divide-se em 4
fases.



FASES DA DEGLUTICAO

Fase Fase Fase
preparatoria Fase oral faringea esofagica
oral




CONSEQUENCIAS DA
DISFGIA

AlteracOes numa das fases da degluticao pode implicar:
| Subnutricio;

Desidratacao;
Pneumonias;
Depressao;

I I D N A

Isolamento Social.



SINAIS DE ALERTA

Sinais de alerta:

| Tosse ou necessidade de pigarrear para limpar a
garganta depois de deglutir;

| Voz alterada/’"molhada” depois de deglutir;
| Queda de alimentos ou liquidos pela boca;
| Engasgamentos frequentes;



SINAIS DE ALERTA

Sinais de alerta:

_| Dificuldade em iniciar a degluticao (demorar muito tempo
para engolir);

| Dificuldades respiratérias depois de deglutir;

_| Dificuldades na mastigacao e no controlo dos
alimentos/bebidas na boca;



SINAIS DE ALERTA

Sinais de alerta:

[]

[]

1 : . . rtar méd‘\CO
Residuos na cavidade oral depois de Ale

engolir responsaVe

. Suspender

Perda de peso; 4 oral

Slimentagao Vi
Colocar SNG
valiacao

Alteracoes da sensibilidade na
lingua, labios e bochechas;

. Solicitara
Historia de infegcdes pulmonares. | invasiva

-—



4.
CUIDADOS GERAIS
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CUIDADOS GERAIS

][]

Alimentar em ambiente tranquilo,
sem distracdes (TV,ruido);

A pessoa deve estar sempre bem
sentada, na cadeira, ou com a
cabeceira da cama bem levantada;

Cuidado com palhinhas (requer
funcbes complexas da musculatura
oral);

Atencao copo “meio cheio”.
Atencao ao arroz e agua.




CUIDADOS GERAIS

| Cuidado com as préteses dentarias mal
ajustadas, pois podem atrapalhar a
degluticao.

| Realizar higiene oral sempre apds cada
refeicao e verificar o estado dentario do
cliente (mau estado dentario aumenta o
risco de pneumonia).




CUIDADOS GERAIS

_| Ter sempre em atencdo se a comida que
fornece se encontra na consisténcia
recomendada (indicacao para a ingestao
de alimentos mais humidificado, picado ou
pastoso);

_| Atencéo aos alimentos que alteram
rapidamente a sua consisténcia (por
exemplo: gelatinas e gelados);

| Naingestao de liquidos nunca descurar a
utilizacao de espessante alimentar (caso
esteja recomendado).




CUIDADOS GERAIS

Como utilizar o espessante?
| Espere que o espessante atue (1 minuto). e

| Verifique durante quanto tempo se
mantém uma bebida espessada.

| Espessar a bebida imediatamente antes
de a ingerir € a opcao mais segura.

| O liquido deve ficar espessado de forma
uniforme.

Néctar Mal Pudim
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CRITERIOS DE
QUALIDADE

Critérios de qualidade na intervencao de enfermagem
face a pessoa com degluticao comprometida.

22



CRITERIOS DE QUALIDADE

Objetivos dos critérios de qualidade:

[]

I I D N A

Uniformizar os cuidados de enfermagem na avaliacao da
degluticao;

Detetar precocemente alteracoes na degluticao;
Prevenir complicacdes decorrentes da disfagia;
Iniciar precocemente a reabilitacao da degluticao;

Promover a adaptacao do cliente/prestador de cuidados
a disfagia.



CRITERIOS DE QUALIDADE

Critérios de qualidade

Observacoes

Anamnese e exame fisico

Avaliacdo morfodinamica das estruturas
anatémicas envolvidas na degluticéo.
Avaliacdo dos pares cranianos envolvidos.

Execucéao do teste de ingestao oral (Escala de
GUSS).

Avaliacao Inicial

Avaliacao inicial a realizar pelo enfermeiro de
reabilitacéo

Antes de se iniciar a alimentacao, sempre que
existir suspeitas de degluticaio comprometida, e
caso seja seguro apos as avaliagdes anteriores.



CRITERIOS DE QUALIDADE

Critérios de qualidade

Observacoes

Reavaliagbes sistematicas de acordo com
protocolo do servigo (48/48H).

Implementacdo de medidas gerais de adaptacao
a disfagia

Medidas de enfermagem de reabilitacdo na
degluticao (exercicios de fortalecimento muscular
dos labios, lingua e palato mole; exercicios de
resisténcia muscular da regido cervical e
exercicios de controlo do bolo alimentar)

Enfermeiro generalista/ Enfermeiro de
reabilitacéo

Enfermeiro generalista

Enfermeiro de reabilitacdo



CRITERIOS DE QUALIDADE

Critérios de qualidade Observcacoes

Implementacéo de posturas e técnicas de

- . Enfermeiro de reabilitacdo
degluticao compensatorias

Adequacéao da dieta a alteracao da degluticao Enfermeiro generalista



CRITERIOS DE QUALIDADE

Estado estuporoso;

Sem reflexo de degluticdo nem

de tosse; .
Parésia ou assimetria franca Info,m,]ar'

na elevacio do palato mole; - Médico

Desvio acentuado da Gvula Protelar a - Terapeuta da

do reflexo de vomito; .
Tosse, quando deglute; . Enfem_‘_e'ro_
Atraso no reflexo de de reabilitacao
degluticao;

Alteracao na qualidade da voz

(rouquidao, hipofonia e voz

“‘molhada”).




CRITERIOS DE QUALIDADE

Os registos deverao ser efetuados no aplicativo SClinico de
acordo com o seguinte:

1 No item processo de enfermagem: foco DEGLUTICAO,
com o respetivo status do diagnostico:
° comprometido em grau reduzido (deglute com
dificuldade liquidos e soélidos);
° em grau moderado (n&o deglute liquidos);
* em grau elevado (nao deglute liquidos e solidos).
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ANEXOS



ANEXO | — AVALIACAO CLINICA DA DISFAGIA



Avaliacao clinica da disfagia, segundo a Speech Pathology Australia, 2012.

1. BACKGROUND

Diagnéstico médico;

Complexidade da condicao médica (por exemplo, mais de um sistema corporal: diagnéstico cardiaco

+ respiratério);
Estado nutricional atual e necessidades nutricionais imediatas;
Situacao cultural, educacional, religiosa e vocacional;

Nivel de ansiedade ou preocupacao do cliente em relacéo a dificuldade em alimentar-se.
2. OBSERVACAO IMEDIATA

A capacidade do cliente para participar na avaliagdo da degluticao;

Presenca de dispositivos: linha intravenosa, sonda nasogéstrica, gastrostomia;
Tragueostomia;

Estado mental/ fungdes cognitivas;

Capacidade de gerir as secrecgbes orais;

Padréao respiratério;

Postura/controlo da cabega.
3. COMUNICACAO, COGNICAO E COMPORTAMENTO

Capacidade de seguir as indicagbes;
Condicoes visuais e auditivas;
Capacidades cognitivas;

Variaveis psicoldgicas (depressao);

Insight sobre a sua condigé&o.
4. AVALIACAO OROFARINGEA

Estrutura e apresentacéo da cavidade oral, mucosa oral e da faringe (palato mole, parede posterior
da faringe);

Higiene oral e estado dentario;



Avaliacdo dos pares cranianos, especificamente:

. V - Trigémeo (motor e sensitivo)

. VIl - Facial (motor e sensitivo)

. IX - Glossofaringeo (sensitivo e motor)
. X - Vago (sensitivo e motor)

. XIlI — Grande hipoglosso (motor)

Presenca ou auséncia de capacidade para deglutir a saliva;

Capacidade de proteger a via aérea (reflexo de tosse espontéaneo).
5. AVALIACAO ORAL / AVALIACAO DA ALIMENTAGCAO
Capacidade do cliente para participar no exame oral (contraindicado em situagéo de: diminuigao do
nivel de alerta; agitacao, fadiga, incapacidade de proteger a via aérea);
Posicionamento adequado para o teste de degluticao;

Adequar a quantidade e a consisténcia dos alimentos (ndo existe consenso em relagdo a esta

questao);

Capacidade de coordenar a respiragao e a degluticao (capacidade de fazer apneia voluntaria);
Tempo que demora a iniciar a degluticdo apéds solicitagao;

Presenca de excursao faringeos;

Alteragdes do estado do cliente durante ou apds o teste com alimentos (alteragdo do padrao

respiracao, regurgitacdo nasal, angustia, alteracao na saturacao periférica de oxigénio);

Presenca de residuos na cavidade oral apds deglutir.
6. REFERENCIA PARA OUTRAS AVALIACOES

Situacdes em que é necessario ter mais informacgéao sobre a fase faringea e esoféagica.
7. DIAGNOSTICO GLOBAL

Integracdo de toda a informacgéo recolhida para determinar a gravidade da disfagia.

Grau de risco para aspiragdo ou engasgamento;

Capacidade de se alimentar e hidratar por via oral para satisfazer as necessidades nutricionais;
Determinacéao precisa da localizacao primaria da disfagia;

Gravidade da disfagia: disfagia leve, moderada ou grave.

8. PLANO DE INTERVENGAO



Prescricao de alimentos e / ou liquidos (necessidade de modificacdo da textura dos alimentos ou
liquidos);

Utilizacao de dispositivos de compensacao (sonda nasogastrica);

Requisicdo de assisténcia ou supervisdo durante a alimentagdo (incluindo postura e

posicionamento);

Mudancas voluntarias da degluticdo a executar por profissionais formados nesta area;
Seguranga para engolir medicamentos orais;

Referenciacao a outros profissionais de saude;

Plano de higiene oral;

Adequacao para reabilitagdo ou tratamento (considerar problemas psicoldgicos, falta de motivagao,
capacidade de aprendizagem);

Referéncia para avaliagdo instrumental de degluticao.

Fonte:https://samanthaochse.files.wordpress.com/2013/08/dysphagia-guidelines.pdf



