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“O tempo que gastaste com a tua rosa é que a fez ser tão imporante.” 

(Saint-Exupéry, 1995, p. 80) 
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RESUMO  

O presente relatório surge como resposta complementar a um período de 

formação avançada que incidiu na aquisição de competências de Enfermeiro 

Especialista (EE) e específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER). É aqui englobada a descrição de atividades realizadas ao longo 

de um período de tempo em ensino clínico em contexto hospitalar e comunitário, que 

visou dar resposta a um conjunto de objetivos gerais e específicos formulados 

previamente, para proporcionar a aquisição de competências nas diferentes áreas da 

enfermagem de reabilitação, sendo aqui o foco principal as alterações da deglutição.  

A alimentação é essencial ao ser humano e implica a deglutição segura e eficaz 

de alimentos de diferentes consistências desde a cavidade oral, até ao estômago sem 

que penetrem as vias aéreas. Uma alteração a este nível provoca complicações como, 

desidratação, mal nutrição e obstrução das vias aéreas superiores, podendo levar à 

morte. Torna-se assim importante uma ação dirigida neste tipo de alterações pelo 

EEER que alicerça a sua ação em conhecimentos científicos válidos e atuais na 

observação, avaliação, diagnóstico e reeducação da pessoa com compromisso da 

deglutição, prevenindo complicações. A sua ação irá traduzir-se de forma positiva na 

pessoa e nas instituições de saúde, com redução de tempos de internamento e de 

custos. Torna-se assim determinante a avaliação por parte do EEER antes de se 

alimentar a pessoa por via oral, garantindo o diagnóstico precoce de uma alteração. 

Não sendo por vezes a prática observada no quotidiano dos cuidados, é importante 

que pequenos passos sejam dados em direção contrária, para que a reeducação da 

deglutição tenha um papel cada vez mais frequente e visível nos cuidados prestados 

na equipa onde o EEER tenha poder na ação. Para tal, o desenvolvimento de 

competências é essencial parar criar bases sólidas na gestão da ação na pessoa com 

alteração da deglutição, indo ao encontro do referido e da qualidade dos cuidados 

prestados. O modelo teórico de Dorothea Orem sustentou a problemática, na medida 

em que comtempla o enfermeiro como responsável na assistência à pessoa que não 

esteja capaz de colmatar a sua dependência no Autocuidado (AC), neste caso da 

alimentação, capacitando-a na supressão e/ou reeducação dessa alteração. 

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Reabilitação, Deglutição, Disfagia 
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ABSTRACT 

This report is the result of a period of advanced training focusing on the skills of 

Specialist Nurse, and specifically of Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing. It 

describes the activities performed over a length of time spent in clinical teaching in a 

hospital and community setting, concerned with a set of general and specific goals 

directed towards gaining competences in the various areas of rehabilitation nursing, 

being the main focus here the swallowing disorders. 

Eating is an essential human activity, and it involves the swallowing of food of 

different consistencies in a safe and effective way, from the oral cavity to the stomach 

without disturbing the airways. A change on this level may lead to complications such 

as dehydration, malnutrition and obstruction of the upper airways, which could lead to 

death. It is then important that the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, based on 

current and valid scientific knowledge, acts on the observation, evaluation, diagnosis, 

and re-education of the patient with compromised swallowing, preventing further 

complications. The nurse’s action will have a positive impact on the patient and the 

health institutions, leading to a reduction in costs and hospitalization time. It is essential 

that the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing evaluates the patient before oral 

feeding, to guarantee the early diagnosis of changes. Even though this practice may 

not currently be observed in daily care, it is important that steps be taken to ensure 

that swallowing re-education is given a more visible and frequent role in the care 

undertaken by the team where the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing has 

acting power. The development of competences is then essential to create solid 

foundations in managing patients with swallowing disorders, meeting their needs and 

increasing the quality of the provided medical care. Dorothea Orem’s theoretical model 

supports the analysis, in that it sees the nurse as responsible for providing assistance 

to the person who is unable to rectify their need on self-care, in this case of eating, 

capacitating them in the suppression and/or re-education of that change. 

 

Keywords: Specialist Nurse, Rehabilitation, Swallowing, Dysphagia 
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INTRODUÇÃO 

 

A elaboração do presente relatório surge no 3º semestre do Curso de Pós-

Licenciatura e Mestrado na Área de Especialização de Enfermagem de Reabilitação, 

no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório que descreve e analisa a 

problemática da área de estudo aqui apresentada, identificando as competências 

desenvolvidas num determinado período de tempo. Tem como ponto central a 

descrição e análise de atividades desenvolvidas em ensino clínico, em meio hospitalar 

e em comunidade, de forma a dar resposta aos objetivos formulados no projeto 

anteriormente elaborado, para o desenvolvimento de competências comuns de EE e 

específicas de EEER, à luz do definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE). 

O EEER detém conhecimentos e experências, que lhe permitem a tomada de 

decisão na promoção de saúde, prevenção de complicações, tratamento e reabilitação 

da pessoa. Para tal um diagnóstico precoce com medidas preventivas de enfermagem 

de reabilitação irá permitir a conservação de capacidades funcionais e a prevenção, 

evitando incapacidades, melhorando funções residuais, mantendo ou recuperando a 

independência da pessoa nas Atividades de Vida Diária (AVD). Este papel é 

importante e observa-se em ganhos em saúde, prevenindo e atenuando limitações, 

conservando capacidades presentes, maximizando a autonomia e independência 

funcional, permitindo a qualidade de vida da pessoa e família (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010a). 

Desta forma, há inúmeros caminhos que podem ser trilhados pelo EEER, desde 

a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, da alimentação, da eliminação 

e da sexualidade. Nunca descorando nenhuma das outras vertentes da enfermagem 

de reabilitação, a orientação do meu projeto anteriormente desenvolvido para 

implementação em ensino clínico foi no âmbito da dependência do AC de alimentação 

e de todas as ações associadas à mesma por parte da enfermagem de reabilitação e 

tem como título “Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação na Pessoa com Alteração da Deglutição” (Apêndice I). 

Ao implementar o referido projeto, foi-me possível desenvolver competências 

em quatro domínios comuns ao EE: Responsabilidade profissional, ética e legal, 
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Melhoria da qualidade, Desenvolvimento das aprendizagens profissionais e Gestão 

dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). Assim como competências 

específicas de EEER: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do 

ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados, Capacita a pessoa com 

deficiências, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e 

exercício da cidadania e Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades 

da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Para que haja desenvolvimento de 

competências, é necessária a aquisição e progresso no conhecimento, recorrendo a 

processos de investigação e de prática baseada na evidência, que irá estruturar 

profissionais e consequentemente a profissão, nomeadamente a enfermagem de 

reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). 

A alimentação é vital e indispensável à sobrevivência do ser humano e está 

associada a uma ação realizada de forma independente, mas que engloba fatores 

socioculturais de convívio social e familiar. Implica sentimentos de prazer, satisfação 

e pertença e quando há um desvio, observa-se na pessoa alterações físicas, 

fisiológicas e também psicológicas com sentimentos de vergonha, medo, desconforto 

e dependência, originando crises biopsicossociais, podendo levar ao isolamento social 

(Glenn-Molali, 2011; Medin, Windahl, Arbin, Tham, & Wredling, 2011). A ingestão de 

alimentos envolve a sua transformação em bolo alimentar e a sua deglutição, desde 

a cavidade oral até ao estômago sem que o mesmo penetre as vias aéreas. É um 

mecanismo complexo e quando normal é discreto ocorrendo cerca de mil vezes por 

dia. É de tal forma intrínseco, que se inicia ainda no útero por volta do segundo 

trimestre de gravidez (Glenn-Molali, 2011; Cardoso, et al., 2011). 

Focalizar a minha problemática de estudo no défice de AC da alimentação, 

tendo em conta as alterações da deglutição tornou-se claro pois é algo recorrente no 

meu quotidiano profissional. Existe alguma precipitação em iniciar a alimentação por 

via oral sem avaliação prévia da deglutição, sem discussão da situação e em casos 

onde é notória uma alteração a este nível, causando desconfortos entre equipas 

multidisciplinares e também no seio da equipa de enfermagem. É uma alteração que 

se verifica cada vez mais na população internada no local onde exerço funções, quer 

pelo tipo de patologias como o Acidente Vascular Cerebral (AVC) em fase aguda, 

outras patologias do foro neurológico e em situação pós-operatória, quer pela 
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presença de utentes traqueostomizados, população idosa, com alterações da 

consciência, entre outras situações. Torna-se importante desta forma a atenção sobre 

este assunto pois as complicações associadas são importantes e necessitam de 

preocupação, destacando-se a desidratação, a mal nutrição, a aspiração e a 

pneumonia (Braga, 2016; French, Powell-Viden, & Martino, 2016).  

Os EEER são profissionais especializados com capacidade de avaliar e 

identificar estas alterações e acredito que, como futura EEER possa conseguir fazer 

a diferença nos cuidados prestados. Ter o conhecimento e a evidência científica que 

me possa apoiar na identificação e relato de possíveis alterações da deglutição, 

implicando uma confiança por parte da equipa relativamente ao modo de agir e 

cooperar, sendo uma mais-valia e o caminho a seguir. Entendo que para me tornar 

apta e para poder fazer a diferença tenho que ter as ferramentas necessárias para 

que, estar com a pessoa, observar e avaliar as suas limitações a este nível não seja 

desconfortável por não ter respostas, nem meios necessários para a tomada de 

decisão. Alimentar ou não por via oral, avaliando cada situação de forma singular, com 

recurso a meios técnicos e científicos que nos possam guiar na tomada de decisão de 

colocar ou não uma Sonda Nasogástrica (SNG), de quais os exercícios e manobras 

essenciais a determinada situação, irá garantir acima de tudo a segurança da pessoa 

e a qualidade dos nossos cuidados pela prevenção das complicações associadas, 

baseados em evidência científica pertinente. 

O EEER é um elemento fundamental e diferenciado, com poder sobre a ação, 

supervisionando e avaliando a alimentação e a capacidade para ingestão oral através 

da melhor evidência científica. Assim sendo, os cuidados de enfermagem de 

reabilitação são cada vez mais um direito das pessoas, das suas famílias e implica 

um conjunto de conhecimentos e competências diferenciadas que têm como principal 

foco ajudar a pessoa com doença aguda/crónica, deficiência ou sequelas, garantindo 

a sua funcionalidade, autonomia e autoestima, reduzindo o risco de complicações 

associadas. A nossa atuação implica uma avaliação física, funcional e psicossocial, 

com recurso a instrumentos de medida e consulta de exames complementares de 

diagnóstico (Silva R. , 2007; Glenn-Molali, 2011; Soares, 2014; Januário, 2012; 

Pestana, 2016) e deve ser efetuada logo na admissão, sempre que possível ou 

necessária. Os instrumentos devem ser rápidos, intuitivos, seguros, aceites pela 
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pessoa e/ou família, sensíveis para fornecerem dados positivos/negativos e 

específicos para identificar pessoas com ou sem disfagia (French, Powell-Viden, & 

Martino, 2016).  

É essencial a intervenção do EEER na reeducação da deglutição, em particular 

nas disfagias orofaríngeas e a mesma deve contemplar a avaliação rigorosa da 

deglutição, efetuada pelo EEER com competências específicas na área, sendo 

igualmente necessária a relação interdisciplinar com a restante equipa. A atuação na 

pessoa com alteração da deglutição implica a melhoria do tónus muscular, precisão e 

função das partes moles envolvidas, estimulação das vias aferentes para uma 

deglutição adequada prevenindo complicações, diminuindo o risco de pneumonia 

associado à aspiração de conteúdo alimentar, desnutrição e desidratação (Menoita, 

2012; Braga, 2016). Vai influenciar futuramente na diminuição do tempo com 

alimentação por via entérica e do tempo de internamento, contribuindo também na 

capacidade da pessoa participar no processo de reabilitação, implicando a redução 

do seu nível de dependência, tendo assim um papel essencial no trabalho com a 

pessoa e família. É de referir que as intervenções do EEER podem influenciar 

instituições/organizações na duração do internamento hospitalar e custos associados 

ao elevado tempo de permanência e tratamento necessário a complicações adicionais 

ao problema inicial (Glenn-Molali, 2011; Donovan, et al., 2012). 

A OE entende que os elementos principais para um exercício profissional de 

qualidade são o bem-estar e o AC daqueles de quem cuidamos (Ordem dos 

Enfermeiros, 2001), sendo estes pontos a desenvolver como indicadores de qualidade 

e produtividade em enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2004). Já no Regulamento 

de Competências Específicas do EEER é realçada a importância da planificação de 

cuidados de reabilitação gerindo o AC em processos de transição saúde/doença e/ou 

incapacidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).O AC trata-se de uma área de 

particular interesse para a prática do EEER, pois a sua alteração é um dos pontos no 

seu processo de ação, de modo a capacitar a pessoa e/ou família na satisfação das 

necessidades humanas básicas. Dorothea Orem iniciou a contextualização do AC e 

descreve que o enfermeiro deverá fornecer a assistência necessária aos indivíduos 

que não sejam capazes de colmatar a dependência em determinado AC (Orem, 2001; 

Petronilho & Machado, 2016).  
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A alteração da deglutição implica uma dependência no AC de alimentação, 

tornando-se claro conduzir o presente documento sob a Teoria Geral de Enfermagem 

do Défice de Autocuidado, definida por Dorothea Orem que se expressa sob três 

constructos teóricos relacionados entre si: (1) Teoria do Autocuidado: Formada por 

três requisitos, que carecem de avaliação, os requisitos de AC universais, comuns no 

ciclo de vida e interligados (necessidades humanas básicas) como por exemplo o AC 

da alimentação, por necessidade em manter uma suficiente ingestão de água e 

alimentos (Orem, 2001), os requisitos de AC de desenvolvimento que promovem a 

manutenção da vida, prevenindo problemas, agindo na incapacidade para preparar 

alimentos e dirigi-los de forma autónoma até à cavidade oral, para depois degluti-los 

de forma segura (Tomey & Alligood, 2004; Petronilho, 2012) e os requisitos de desvio 

de saúde do AC, em situações de doença, lesão ou por intervenções médicas de 

diagnóstico ou tratamento, como a alteração do processo de deglutição decorrente de 

um AVC, Traumatismo Crânio Encefálico (TCE) ou traqueostomia (Tomey & Alligood, 

2004). (2) Teoria do Défice de Autocuidado, onde são definidos os momentos em 

que os cuidados de enfermagem são necessários face à incapacidade da pessoa na 

administração de AC continuamente (Orem, 2001). (3) Teoria dos Sistemas de 

Enfermagem, onde as necessidades de AC são complementadas pelo enfermeiro, 

pela pessoa ou ambos. Encontra-se agrupada em 3 sistemas de ação, sistema 

totalmente compensatório, aqui a pessoa não se envolve na ação, situações de coma 

ou que observam e tomam decisões sobre o AC, mas estão incapazes de agir, não 

conseguem alimentar-se, deglutir de forma segura ou alimentar-se por SNG. Sistema 

parcialmente compensatório, em que a pessoa executa algumas ações de AC 

regulando a atividade aceitando o cuidado/assistência. O enfermeiro executa algumas 

medidas de AC, compensa limitações e assiste, como posicionar a pessoa para o 

período da refeição ou o uso de técnicas posturais durante a alimentação aquando 

uma alteração do processo de deglutição. Por fim, o sistema de apoio-educação, aqui 

a pessoa tem capacidade para o AC, necessita do enfermeiro para apoio, orientação 

e como promotor da pessoa como agente de AC, como o ensino sobre produtos de 

apoio e de técnicas compensatórias para a alimentação e deglutição (Petronilho, 

2012; Tomey & Alligood, 2004). 

O presente relatório implica o estudo da problemática alterações da deglutição 

e teve como questão inicial Como é que o EEER pode intervir na pessoa com 
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alteração da deglutição para promover a sua autonomia e AC minimizando 

complicações? Foram então delineados dois objetivos gerais, Desenvolver 

competências como EEER na avaliação e intervenção à pessoa com alterações da 

deglutição e Desenvolver competências como EEER intervindo na pessoa com 

alterações sensoriais, motoras e cardiorrespiratórias.  

Seguiu-se a enumeração de cinco objetivos específicos, que foram a longo 

prazo reajustados, que permitiram o desenvolvimento de competências comuns de 

EE e específicas de EEER: (1) Aprofundar conhecimentos como EEER na área da 

pessoa com alteração da deglutição; (2) Identificar necessidades de intervenção como 

EEER na pessoa com alteração da deglutição; (3) Planear cuidados de enfermagem 

de reabilitação integrados num plano de cuidados global na reeducação da pessoa 

com alteração da deglutição; (4) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação 

considerando a singularidade e complexidade da pessoa com alteração da deglutição. 

(5) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação ajustados às necessidades de 

autocuidado da pessoa com alterações cardiorrespiratórias, sensoriais e motoras. 

Os campos de estágio (nove semanas em cada local) possibilitaram o 

desenvolvimento de atividades que permitiram alcançar as competências de EEER, 

através do contato direto com diferentes situações. Decorreu num serviço de 

neurocirurgia (com valências de enfermaria, 15 camas, cuidados intermédios, 4 camas 

e cuidados intensivos, 4 camas), num hospital central e ao nível da comunidade numa 

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que possibilitou a visão sobre 

um campo de ação da enfermagem de reabilitação talvez pouco reconhecido e 

valorizado.  

O presente trabalho divide-se pela introdução que em conjunto com o primeiro 

e segundo capítulo englobam o enquadramento conceptual da temática, onde é 

identificado o problema e a filosofia de cuidados que o sustenta. Posteriormente no 

terceiro capítulo é efetuada a descrição, análise e reflexão das atividades 

desenvolvidas em função dos objetivos propostos para o desenvolvimento de 

competências como EEER. No quarto e último capítulo, a conclusão onde é feita a 

avaliação global de todo o percurso, com descrição dos aspetos positivos, dificuldades 

sentidas, pontos a melhorar e resultados relevantes. 
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1. MECANISMOS E ESTRUTURAS DA DEGLUTIÇÃO 

 

Deglutir implica a interligação coordenada no tempo de mecanismos sensoriais 

e motores. É um processo complexo que requer um sistema nervoso central intato e 

uma sequência coordenada de contrações musculares com movimentos de 

alongamento e encurtamento da cavidade oral, faringe, laringe e esófago, 

sincronizadas, com interrupções dos ciclos respiratórios (Glenn-Molali, 2011; Garcia 

& Chambers, 2010; French, Powell-Viden, & Martino, 2016).  

A deglutição é uma função de grande complexidade que ocorre pela ativação 

de diferentes áreas do sistema nervoso central. Implica ações voluntárias e reflexas 

que são conduzidas por mais de 26 pares de músculos da orofaringe, laringe e 

esófago e por 5 nervos cranianos e 2 nervos cervicais (Dundas & Chappell, 2011; 

Pfeiffer, 2016). Os 5 nervos cranianos que influenciam diretamente a deglutição são: 

(1) V Trigémio (Sensitivo: Sensibilidade dos 2/3 anteriores da língua, palato mole, 

dentes, maxilar e gengiva, reconhecimento da forma e textura dos alimentos e posição 

da mandíbula; Motor: Músculos da mastigação, palato mole (tensor do véu palatino), 

músculo milo-hioideu, músculo digástrico anterior); (2) VII Facial (Sensitivo: Paladar 

dos 2/3 anteriores da língua; Motor: Músculos faciais; Parassimpático: Glândulas 

salivares submandibulares e sublinguais); (3) IX Glossofaríngeo (Sensitivo: 

Sensibilidade e paladar do 1/3 posterior da língua e sensitiva da faringe; Motor: 

Músculo estilofaríngeo que eleva a laringofaringe e relaxa o cricofaríngeo, 

Parassimpático: Inervação da glândula salivar parótida e glândulas do 1/3 posterior 

da língua); (4) X Vago (Sensitivo: Faringe inferior, laringe na região superior e inferior 

das cordas vocais, epiglote, órgãos torácicos e abdominais; Motor: Enervação do 

músculo elevador do véu palatino, palato mole, úvula, faringe, músculos intrínsecos 

da laringe, relaxamento do cricofaríngeo; (5) XII Grande hipoglosso (Motor: 

Músculos intrínsecos e extrínsecos da língua e musculo tiro-hioideu e genio-hioideu) 

(Glenn-Molali, 2011; Seeley, Stephens, & Tate, 2005; Marchesan, 2004).  

A ação voluntária da deglutição é interligada no cérebro, onde diferentes áreas 

são ativadas para o controlo e execução dos movimentos. Ao nível do giro pré central 

inferior, onde se situa a representação cortical da língua e face (lobo frontal) ocorre o 

início voluntário da deglutição. A área motora suplementar (papel na preparação da 
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deglutição voluntária), o córtex motor primário e o córtex somato-sensorial primário, 

regulam a ação motora e executam o controlo sensório motor da deglutição. Outras 

áreas como o giro cingulado anterior (monitoriza funções autonómicas e vegetativas), 

a ínsula (permite o paladar e outras sensações intraorais que modulam a deglutição), 

o cerebelo (a sua ativação reflete-se na coordenação, timing e sequência da 

deglutição), o córtex orbi-frontal, orbito-parietal e temporo-polar, tálamo, gânglios 

basais, cápsula interna e pedúnculos cerebrais também são áreas que demonstram 

ativação aquando a introdução do alimento e sua transformação para ser deglutido 

(González-Fernández & Daniels, 2008; Pfeiffer, 2016; Dundas & Chappell, 2011; 

Braga, 2016). 

Por outro lado a ação reflexa da deglutição é coordenada ao nível do tronco 

cerebral, conhecido como o centro da deglutição, vai agir diretamente sobre a 

informação recebida pelas estruturas sensoriais ao nível da orofaringe e esófago. Este 

com supervisão cortical na região do giro pré central inferior vai modelar a deglutição. 

No tronco cerebral, o gerador de padrão central, ao nível do núcleo do trato solitário e 

formação reticular, desencadeia e monitoriza a deglutição e verifica o controlo dos 

neurónios motores que estão aqui envolvidos (é aqui programada a movimentação 

sequencial dos diferentes músculos), esta região está também implicada na 

modulação da resposta da deglutição e proteção das vias aéreas (González-

Fernández & Daniels, 2008; Pfeiffer, 2016; Dundas & Chappell, 2011; Braga, 2016). 

Consequentemente, a deglutição ocorre e é dividida em 4 fases:  

(1) Fase Oral Preparatória: Fase sob controlo voluntário, que se caracteriza 

pela preparação dos alimentos para serem deglutidos. Envolve movimentos de grande 

coordenação, o encerramento labial com contração dos músculos orbiculares dos 

lábios e músculos das bochechas (bucinador), formando um sulco lateral, permitindo 

a permanência dos alimentos na região anterior da cavidade oral, movimentos 

rotativos a nível maxilar com rotação lateral da língua posicionando os alimentos sob 

os dentes para a mastigação e encerramento posterior por parte do palato mole e 

língua da cavidade oral, evitando a entrada do bolo alimentar na orofaringe. Há 

transmissão de informação sensorial do sabor, temperatura e textura para a secreção 

de saliva e formação do bolo alimentar. Este acumula-se na linha média da língua e 

há comunicação pelos nervos periféricos da sua posição de forma a prevenir 
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traumatismos da língua, segurando-o no final contra a região frontal do palato duro. A 

duração depende da quantidade e textura dos alimentos e dos hábitos alimentares da 

pessoa. Aqui a laringe e faringe estão relaxadas e a via aérea está aberta e é possível 

a respiração nasal. Os nervos cranianos envolvidos são o V,VII,XII (French, Powell-

Viden, & Martino, 2016; Logemann, 2010; Dundas & Chappell, 2011). 

(2) Fase Oral: Também uma fase voluntária, onde há o transporte do bolo 

alimentar da cavidade oral para a faringe. A língua eleva-se na direção ântero-

posterior e há acumulação do bolo no sulco formado na linha média da língua, sendo 

pressionado contra o palato duro e comprimido a nível posterior até que alcance a 

orofaringe. Cerca de um segundo depois atravessa os arcos posteriores das fauces, 

terminando assim esta fase, controlada pelos pares cranianos V, VII, XII. Tem uma 

duração não mais do que 2 segundos e o movimento da língua é imprescindível 

(French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Logemann, 2010; Dundas & Chappell, 2011). 

(3) Fase Faríngea: Fase complexa e reflexa que protege a via aérea e não 

pode ser interrompida quando está a decorrer, durando em média menos de 2 

segundos. É mediada pela região inferior do tronco cerebral (bulbo), na região da 

formação reticular, junto do centro respiratório (há coordenação entres dois centros 

pois há cessão da respiração por uma fração de segundos). A língua move-se a nível 

superior e posterior (retração da língua), de forma a encaminhar o bolo alimentar para 

a região superior da faringe. O palato mole eleva-se, encerrando a nasofaringe. A 

laringe e o osso hioideu elevam-se e movem-se a nível anterior e as cordas vocais 

fecham, prevenindo a entrada do bolo alimentar na traqueia, ocorrendo uma pausa na 

respiração. A via aérea também é protegida pelo movimento na direção inferior da 

epiglote que ajuda a encaminhar o bolo alimentar para o esófago. A elevação da 

laringe, o relaxamento do músculo cricofaríngeo e a contração dos músculos 

suprahioideu e tiro-hioideu vão ajudar na abertura do Esfíncter Esofágico Superior 

(EES) pela deslocação do osso hioide e laringe a nível anterior. Os pares cranianos 

envolvidos são o V, IX, X, XII (French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Logemann, 

2010; Dundas & Chappell, 2011; Matsuo & Palmer, 2008). 

(4) Fase esofágica: Fase reflexa, onde o bolo alimentar desloca-se ao longo 

do esófago pelas das contrações peristálticas. Fase mais longa com cerca de oito a 

vinte segundos, desde o EES até ao esfíncter esofágico inferior, que relaxa aquando 
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a deglutição para permitir a entrada do bolo alimentar no estômago e contrai para 

impedir posteriormente o refluxo gastro esofágico, levando à conclusão do processo. 

O nervo craniano implicado nesta fase é o X, o nervo vago (French, Powell-Viden, & 

Martino, 2016; Logemann, 2010; Matsuo & Palmer, 2008). 

 

1.1. Alteração da Deglutição 

 

Uma alteração da deglutição é conhecida como disfagia que compreende a 

dificuldade ou incapacidade em deglutir alimentos líquidos, sólidos ou saliva. Quando 

não detetada implica na pessoa complicações como, risco de aspiração, podendo 

causar obstrução das vias aéreas superiores, levando à morte cerca de 20-62% das 

pessoas que possam desenvolver pneumonia de aspiração, alterações na cavidade 

oral (infeções, depósitos de bactérias, detioração dentária, diminuído controlo da 

saliva), dificuldades na ingestão oral (malnutrição, alterações eletrolíticas, 

desidratação), presença de SNG (podendo causar ulceração da faringe, pneumotórax, 

fistulas bronco pleurais, difícil controlo diatético e predisposição à institucionalização) 

e psicossociais (isolamento social, depressão e alteração da imagem corporal) 

(French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Chin, Finocchiaro, & Rosebrough, 1998; 

Juan, et al., 2013; Beavan, 2015).  

A disfagia pode ocorrer em qualquer idade e por inúmeros fatores de ordem 

neurológica (AVC, TCE, Parkinson, Alzheimer, Tumores da cabeça ou pescoço) ou 

mecânica (radioterapia e quimioterapia, Entubação Orotraqueal (EOT), ventilação 

mecânica e traqueostomia) (Chin, Finocchiaro, & Rosebrough, 1998; Groher & Crary, 

2016; Santoro & al., 2011). Atinge cerca de 16-22% da população acima dos 50 anos 

e 14-40% da população idosa (Koidou, Kollias, Sdravou, & Grouios, 2013). 

Aproximadamente 42-67% das pessoas apresentam-na nos primeiros três dias após 

um AVC e cerca de 50% aspira conteúdo alimentar, podendo um terço vir a 

desenvolver pneumonia (Donovan, et al., 2012). Tendo em conta outras patologias, 

20-50% das pessoas com TCE, 44-87% das pessoas submetidas a EOT prolongada, 

metade das pessoas com tumor cerebral ou pescoço um ano após o tratamento, 

podem vir a desenvolver sinais de disfagia (Groher & Crary, 2016; Koidou et al., 2013; 

Di Pede, Mantovani, Del Felice, & Masiero, 2016; Medeiros, 2012).  
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Caracteriza-se de duas formas: (1) Disfagia orofaríngea onde há uma 

diminuição da motilidade de origem neuromuscular (diminuição da força e tónus 

muscular, da sensibilidade dos músculos da face, língua e mandíbula), decorrente de 

AVC, TCE ou doenças neurológicas (Garcia & Chambers, 2010; Menoita, 2012; Worl 

Gastroenterology Organization, 2014); (2) Disfagia esofágica onde há dificuldade na 

passagem do bolo alimentar pelo esófago, com sensação de retenção de alimentos 

na garganta, causando odinofagia, pirose e refluxo de conteúdo esofágico. É comum 

em pessoas com distúrbio da motilidade ou anormalidade dos esfíncteres esofágicos, 

decorrente de patologias como acalasia, espasmo esofágico difuso, esofagite, 

estenose péptica e divertículo de Zenker (Garcia & Chambers, 2010; French, Powell-

Viden, & Martino, 2016; Worl Gastroenterology Organization, 2014). 

A aspiração é das complicações mais comuns ocorrendo em cerca de 50% das 

pessoas com o diagnóstico de AVC, sendo que 13% pode desenvolver pneumonia de 

aspiração e 35% das mortes que ocorrem após AVC são causadas pelo diagnóstico 

secundário de pneumonia (Hinchey , Shephard, Furie, Smith, & Wang, 2005). Na 

literatura são descritos quatro possíveis tipos de aspiração na pessoa: (1) Prévia à 

deglutição, o bolo alimentar entra na faringe antes da deglutição por atraso e controlo 

reduzido da língua; (2) Durante a deglutição, por parésia unilateral ou bilateral das 

cordas vocais (diminuição do movimento laríngeo por EOT prolongada); (3) Depois da 

deglutição, pela presença de resíduos na faringe que com a ação da gravidade 

alcançam a via aérea; (4) Aspiração silenciosa, pela entrada de conteúdo alimentar 

nas vias aéreas sem sinais clínicos, observando-se em cerca de 25-30% das pessoas 

com AVC (French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Victoriano & Bevilacqua, 2009; 

Matsuo & Palmer, 2008). 

Os principais sinais de alerta de disfagia ou de possível aspiração são: tosse, 

difícil gestão da saliva na cavidade oral, mudanças na qualidade da voz (voz nasalada, 

“molhada”), tentativa de “limpar” a garganta, engasgamento, alteração do padrão e 

som respiratório, lacrimejo, rubor facial, odinofagia, sensação de “nó” na garganta, 

movimentos excessivos da língua, mastigação descoordenada, resíduos alimentares 

na cavidade oral após deglutição, infeções respiratórias recorrentes, aumento das 

secreções, perda de peso inexplicável, alteração do padrão alimentar e apetite 

reduzido (Januário, 2012; Braga, 2016; Malhi, 2016).   
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2. INTERVENÇÃO DO EEER  

 

O EEER assume um importante papel na ação que lhe irá permitir ir ao encontro 

do preconizado nos cuidados de enfermagem de reabilitação, e em particular neste 

caso na alteração da deglutição, poderá melhorar a qualidade dos cuidados prestados 

pois irá,  

prevenir a doença e promover os processos de readaptação, (…) a satisfação das 

necessidades humanas fundamentais e a máxima independência na realização das actividades 

da vida, (…) a adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos factores – 

frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente (Ordem dos Enfermeiros, 

2001, p. 11). 

Desta forma assume uma posição de referência na avaliação, na preconização 

de objetivos, na intervenção e planeamento e avaliação do executado com pessoa e 

família (Glenn-Molali, 2011). A sua atuação é significativa na avaliação, identificação 

e reeducação da pessoa com alteração da deglutição e a sua ação mais ativa é nas 

disfagias orofaríngeas (Menoita, 2012). De salientar que a avaliação realizada apenas 

induz informação concreta relativa às primeiras fases da deglutição (fase oral 

preparatória e oral), sendo importante coadjuvar outros procedimentos como a 

avaliação endoscópica da deglutição ou a videofluoroscopia para uma avaliação 

completa de todas as fases (Braga, 2016).  

A avaliação deveria ser efetuada antes de qualquer tentativa de alimentação 

oral tendo sempre em conta a dimensão física, funcional e psicossocial da pessoa, 

um exame objetivo, dados de exames complementares de diagnóstico e instrumentos 

de medida. Assim é importante ter em conta diferentes aspetos antes, durante e após 

a avaliação: história clínica e alimentar da pessoa; estado de consciência, orientação, 

atenção, memória, comportamento; linguagem e capacidade de compreensão de 

comandos; controlo da cabeça na posição de sentado; estado dos lábios e mucosa 

oral; número e estado da dentição, presença e fixação de próteses dentárias; padrão 

respiratório com avaliação da saturação periférica de oxigénio; eficácia do reflexo de 

tosse; tempo do início da deglutição após sua solicitação; observar movimento 

laríngeo na deglutição de saliva e se consegue deglutir a mesma; avaliação dos pares 



22 

 

cranianos envolvidos na deglutição (Apêndice II); auscultação cervical e saturação 

periférica de oxigénio antes, durante e após deglutição (avaliação complementar pela 

colocação do estetoscópio no pescoço acima da cricoide e avaliar assim os sons 

respiratórios e da deglutição na fase faríngea. Permite também avaliar a coordenação 

entre a respiração e deglutição. Aqui é importante a atenção no som respiratório na 

expiração, murmúrio respiratório na faringe após a deglutição, nomeadamente a sons 

como gorgolejo, som de líquido a vibrar, som “estenótico”, “assobio” ou som 

borbulhante. Pode ser coadjuvado com a oximetria de pulso, onde a diminuição em 

3% durante e após a deglutição pode ser um indicador que a pessoa aspirou, não 

sendo métodos com evidência científica, específica e sensível para uma utilização 

individual de ambos os métodos (Braga, 2016; Glenn-Molali, 2011; Januário, 2012; 

Menoita, 2012). 

Após a avaliação dos itens referidos reunimos informação suficiente para a 

decisão em complementar a avaliação com a ingestão de líquidos de diferentes 

consistências. Numa avaliação direta da deglutição é importante manter um ambiente 

calmo, com a pessoa na posição de sentada na cama ou cadeira de rodas, garantindo 

que compreenda o procedimento, sendo importante garantir material de aspiração 

funcionante e a não utilização de leite nem derivados numa avaliação inicial (Braga, 

2016). 

Braga (2016) refere a utilização de consistências progressivamente mais 

difíceis em deglutir na avaliação direta, sendo as mesmas, pudim, mel, néctar e fino 

(água), avaliando a deglutição em cada uma delas. Mas sugere também que pela sua 

experiência a avaliação pode ser iniciada pela ingestão de pequenas quantidades de 

água, pois tem-se em conta de antemão que a deglutição de um líquido fino é mais 

difícil. Alertando assim desde logo para uma possível alteração e também caso se 

observe aspiração do conteúdo fornecido é uma quantidade mínima e os resíduos que 

possam permanecer são mais inofensivos que de outras consistências. Em 

continuação, propõem que se forneça 10 mililitros de água por uma colher e observar 

se pessoa deglute estando alerta para possíveis sinais de disfagia/aspiração, podendo 

aqui complementar-se a ação com recurso à auscultação cervical e avaliação da 

saturação periférica de oxigénio. Caso não se observem sinais de alerta repete-se 

fornecendo mais duas vezes 10 mililitros de água (num total de 3 vezes, 30 mililitros). 
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Se mantivermos sem observar alguma alteração, solicitamos que a pessoa beba um 

copo com cerca de 30-50 mililitros de água, procedendo á avaliação da sua ingestão 

tendo em conta possíveis sinais de disfagia/aspiração e se há uma boa adaptação 

dos lábios ao copo. Sem alterações observadas convidamos a ingerir o resto do copo 

de água, tendo atenção se o copo fica mais vazio o que implica a extensão da cabeça 

que pode implicar uma gestão do liquido mais difícil pela pessoa pela sua progressão 

mais rápida para a orofaringe. É importante não descurar a possibilidade de aspiração 

silenciosa, estando alerta para os seus sinais. Devendo-se repetir a avaliação para 

diferentes consistências de líquidos pela mesma sequência e caso não se observem 

alterações prossegue-se para sólidos de diferentes consistências, observando 

sempre no final a cavidade oral e a presença de resíduos e em que locais. Numa fase 

mais avançada há que ter em atenção a capacidade em gerir dois tipos de 

consistências na deglutição ao mesmo tempo, podendo existir um elevado risco de 

aspiração mesmo quando a pessoa é capaz de deglutir as duas consistências em 

separado. A avaliação da deglutição deve ser efetuada o mais precoce possível na 

pessoa internada e posteriormente repetida com algum espaço temporal, não sendo 

os resultados iniciais conclusivos para uma alteração permanente (Braga, 2016). 

Após uma avaliação e diagnóstico rigoroso é importante a planificação dos 

cuidados de enfermagem de reabilitação na reeducação da deglutição. Esta implica 

ações que englobam a colocação de uma SNG sempre que pertinente, técnicas 

posturais, técnicas de deglutição compensatórias, estimulação sensorial 

(modificações do tamanho e consistência do bolo alimentar, sabor, temperatura), 

exercícios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, modificações da 

dieta, higiene oral, Reeducação Funcional Respiratória (RFR) e o ensino da pessoa 

e/ou família (Braga, 2016; Pauloski, 2008; Glenn-Molali, 2011). 

As técnicas posturais implicam uma mudança postural da cabeça, pescoço e 

tronco e são adequadas consoante a avaliação efetuada da pessoa. Destacam-se a 

flexão cervical (quando há atraso na resposta motora a nível faríngeo, reduzida 

retração da base da língua e/ou reduzida elevação laríngea); extensão cervical 

(quando há dificuldade na propulsão do bolo alimentar pela cavidade oral); rotação 

cervical para o lado afetado (faz com que o bolo alimentar flua o mais perto possível 

da zona menos lesada, aumentando a adução das cordas vocais, podendo ser 
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combinada com a flexão cervical); inclinação lateral da cabeça para o lado são 

(permite a passagem segura do bolo alimentar pela cavidade oral e faringe pelo lado 

menos afetado) (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008). 

Como manobras compensatórias da deglutição, destacam-se: deglutição 

supraglótica (fecha as cordas vocais antes e durante a deglutição); deglutição super-

supraglótica (há o encerramento das vias aéreas pela inclinação da cartilagem 

aritenoide que vai contactar com a epiglote antes e durante e deglutição, encerrando 

firmemente as cordas vocais falsas); deglutição forçada (aumenta a retração da base 

da língua e a pressão faríngea durante a deglutição);manobra de Mendelson (é 

prolongada a elevação laríngea e a abertura do músculo cricofaríngeo, devendo ser 

efetuada inicialmente sem alimentos); manobra de Masako (aumenta o movimento da 

parede posterior da faringe, sendo sugerido que seja apenas realizada como 

exercício, sem introdução de alimentos, por risco de aspiração associado (Glenn-

Molali, 2011; Pauloski, 2008). 

Ao nível da estimulação sensorial destacam-se: estimulação térmica e tátil da 

cavidade oral; sabores ácidos (ajudam na redução do tempo oral e faríngeo e no 

aumento de deglutições “secas” na disfagia neurológica, pela excitabilidade a nível 

cortical e do tronco cerebral, pela estimulação do V par craniano); bebidas 

gaseificadas (diminuem resíduos na cavidade oral após a deglutição, podem aumentar 

as deglutições coordenadas e a excitabilidade corticobulbar e estimulam recetores da 

cavidade oral para uma ativação eficaz da deglutição); mudanças de volume e 

consistência (um volume maior e mais consistente pode ser eficaz pela estimulação 

sensorial local alertando para a presença do bolo alimentar na cavidade oral, mas por 

outro lado, quando há necessidade de diversas deglutições seguidas para “limpar” a 

cavidade oral, pode ser benéfico um volume inferior) (Braga, 2016; Lazarus, 2017; 

Pauloski, 2008). 

Como forma de melhorar a amplitude de movimentos, a força e resistência 

muscular, podem ser realizados exercícios dirigidos aos lábios, língua (exercícios de 

amplitude de movimentos e de controlo do bolo alimentar), mandíbula, bochechas e 

laringe (uso de voz falsete, manobra de Mendelson e exercício de Shaker) (Braga, 

2016; Pauloski, 2008). 
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Alterações na dieta em consistência deveriam ser a última opção aquando uma 

alteração da deglutição pois pode implicar na pessoa um impacto a nível nutricional e 

emocional. O uso de espessante pode acontecer, mas o seu uso deve ser doseado e 

não encarado como solução para o problema, este permite o atraso no transporte do 

bolo alimentar, atenuando défices. Quando se observam alterações na fase oral 

(reduzida mobilidade, coordenação e força da língua) existirá uma dificuldade 

acrescida com alimentos espessos, por outro lado, no caso de um atraso da fase 

faríngea ou reduzida proteção das vias aéreas, pode ser benéfico o aumento da 

consistência/viscosidade. Por fim, quando há uma reduzida retração da base da língua 

e reduzida elevação laríngea observa-se maior dificuldade com consistências mais 

viscosas/espessas (Pauloski, 2008; Braga, 2016).  

A higiene oral assume também um papel importante nos cuidados, no conforto, 

no paladar da pessoa e na produção de saliva, ao mesmo tempo que reduz o risco de 

pneumonia por colonização/penetração das vias aéreas. No final de cada refeição é 

importante verificar a presença de resíduos na cavidade oral e efetuar a sua limpeza, 

assim como das próteses dentárias. O material de eleição é uma escova de dentes 

suave com pasta dentes, mas na maioria das vezes o que se observa na realidade 

hospitalar é o uso de espátulas com uma compressa na extremidade, que se torna 

ineficaz na limpeza dos dentes mas eficaz na limpeza da mucosa oral (Braga, 2016; 

French, Powell-Viden, & Martino, 2016) A RFR assume aqui também um papel 

importante de forma preventiva, sendo possível com o treino da musculatura 

respiratória, melhorar a elevação do osso hioide, reduzir o risco de aspiração e 

melhorar a eficácia da tosse (Braga, 2016). 

Todos os meios de intervenção na pessoa com alteração da deglutição por 

parte do EEER têm em vista uma preparação para uma ingestão oral segura, não 

significando que haja a necessidade de fornecimento de alimentos por via oral para 

existir esse treino e estímulo. É um processo moroso e complexo que pode levar ao 

cansaço da pessoa pela necessidade de esforço e concentração, logo é importante a 

manutenção da SNG para vincular a alimentação e hidratação eficaz, inserindo 

pequenas quantidades de alimentos ao longo do plano de reeducação da deglutição 

consoante a avaliação feita da pessoa e do seu progresso. De ressalvar a importância 
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da partilha e cooperação entre profissionais de saúde especializados na área, tendo 

sempre como objetivo comum a pessoa a quem prestamos cuidados (Braga, 2016). 

O EEER assume igualmente um papel preponderante no envolvimento da 

pessoa e família em todo o processo de reeducação e educação. Através de 

estratégias de ensino explica à pessoa e família no que consiste uma alteração da 

deglutição e quais os sinais de alerta desta alteração. Sendo importante de referir em 

que consiste cada exercício e manobra efetuada com intuito de ser passível de realizar 

de forma autónoma e quando segura em outro período do dia, assim como sobre 

alterações da consistência na dieta, risco de alimentos considerados de risco para 

uma deglutição segura e como intervir numa situação de engasgamento (Glenn-

Molali, 2011). 
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3. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS  

 

Na Enfermagem o Cuidar tem o lugar primordial na nossa ação diária e é peça 

fundamental da nossa profissão. Ao longo dos tempos sofreu uma evolução 

significativa que se expressou continuamente na melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados. Esta melhoria deve-se em muito ao desenvolvimento da Enfermagem 

como disciplina e profissão, que por si só não seria possível sem o papel cada vez 

mais ativo do Enfermeiro nos cuidados e na tomada de decisão, inerente em muito ao 

acréscimo de competências nele observadas, quer de forma individual como coletiva 

(Hesbeen, 2000). 

Inerente a qualquer desenvolvimento é a necessidade deste ser acompanhado 

e assimilado pelo local físico onde a nossa ação decorre diariamente. Como tal, as 

organizações de saúde requerem cada vez mais profissionais com capacidade de 

resposta baseada em conhecimento científico atual, fundamentando a sua ação na 

melhor evidência possível (Meleis, 2010; Silva, 2007). Assim, a capacidade analítica 

do conhecimento interpretando e aplicando teorias de enfermagem com novas 

pesquisas, envolvendo a enfermagem disciplina com a enfermagem praticada no 

terreno é cada vez mais valorizada e o enfermeiro ao adquirir competências numa 

determinada área, com autonomia, raciocínio crítico e eficácia nos cuidados que 

presta torna-se numa mais-valia para a pessoa e para a instituição (Canidian Nurses 

Association, 2008; Tanner, 2006). 

Ser competente é ter capacidade de realizar algo de forma eficiente, 

envolvendo essa ação com saberes científicos e profissionais. Não basta deter o 

conhecimento, é necessário saber utilizá-lo de forma eficaz e no momento adequado, 

adaptando determinada competência ao contexto/situação (Le Boterf, 1999). Desta 

forma, o desenvolvimento de competências por parte do enfermeiro é um trabalho 

individual para a aquisição de experiências e conhecimento, como resposta às 

necessidades da pessoa e família de quem cuidamos diariamente. 

Como preconizado pela OE o EE é aquele “com um conhecimento aprofundado 

num domínio específico de enfermagem (…) demonstram níveis elevados de 

julgamento clínico e tomada de decisão (…) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p. 2) e 
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que demonstra um conjunto de competências clínicas especializadas que resultam do 

aprofundamento das competências do enfermeiro de cuidados gerais. Assim, o EEER 

apresenta competências comuns (compartilhadas por todos os EE, sem distinção da 

sua área de especialização, que são visíveis pela sua capacidade de gestão e 

supervisão de cuidados) e competências específicas (resposta por parte do 

enfermeiro aos processos de vida e problemas de saúde consoante a área de 

intervenção, visíveis pela a grande capacidade em adequar os cuidados às 

necessidades da pessoa) (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). 

O EEER vai assim pelo desenvolvimento de competências acrescidas deter um 

papel importante nos cuidados pois a sua ação irá traduzir-se em ganhos em saúde, 

prevenindo e atenuando limitações, conservando capacidades presentes, 

maximizando a autonomia e independência funcional pela manutenção da qualidade 

de vida da pessoa e família (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). 

Para alcançar as competências necessárias a um EEER caminhando na 

perspetiva da melhoria da qualidade dos cuidados é necessário conhecimento 

científico e experiência profissional. Estes são adquiridos através da leitura e 

raciocínio crítico sobre literatura ciêntifica atual, alicerçada à possiblidade de integrar 

estágios ao longo da formação avançada. Esta vertente possibilita a proximidade da 

realidade com a inclusão da teoria, permitindo a solidificação e aquisição de 

conhecimentos, ajudando na construção e desenvolvimento da nossa identidade 

profissional (Queirós, 2003). 

Ao longo deste período de formação avançada, que teve início em contexto 

escola, com contributo das unidades curriculares frequentadas como forma de 

enriquecimento e fundamento inicial para a ação futura como EEER e posteriormente 

em ensino clínico em dois contextos diferentes de cuidados, ganhando o seu destaque 

aqui em relatório. A delineação de objetivos possibilitou a organização desta etapa de 

formação num conjunto de atividades que foram sendo desenvolvidas ao longo de 18 

semanas para alcançar as competências necessárias a um EE, neste caso específico 

a um EEER, já descritos anteriormente. A descrição das atividades desenvolvidas 

será em seguida efetuada, sendo que as mesmas se encontram divididas em três 

subcapítulos. Primeiramente referente ao desenvolvimento de competências na área 

da alimentação e deglutição, dando resposta ao objetivo geral, Desenvolver 
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competências como EEER na avaliação e intervenção à pessoa com alterações da 

deglutição e consequentemente aos objetivos específicos: Aprofundar conhecimentos 

como EEER na área da pessoa com alteração da deglutição; Identificar necessidades 

de intervenção como EEER na pessoa com alteração da deglutição; Planear cuidados 

de enfermagem de reabilitação integrados num plano de cuidados global na 

reeducação da pessoa com alteração da deglutição; Prestar cuidados de enfermagem 

de reabilitação considerando a singularidade e complexidade da pessoa com 

alteração da deglutição. Posteriormente nos subcapítulos referentes ao 

desenvolvimento de competências na área sensório-motora e cardio-respiratória, indo 

ao encontro do objetivo geral, Desenvolver competências como EEER intervindo na 

pessoa com alterações sensoriais, motoras e cardiorrespiratórias e do objetivo 

específico, Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação ajustados às 

necessidades de autocuidado da pessoa com alterações cardiorrespiratórias, 

sensoriais e motoras. 

Independentemente da área descrita foi sempre pertinente e necessária uma 

pesquisa e leitura de artigos científicos em bases de dados, integrando a 

prática/experiência e o conhecimento científico, na medida em que “ a teoria é um 

excelente instrumento para explicar e predizer. Dá forma às perguntas e permite o 

exame sistemático de uma sequência de acontecimentos.” (Benner, 2001, p. 32). 

Desta forma o saber teórico assume um papel importante ajudando a visualizar parte 

da situação para que depois seja possível ver a situação como um todo, agindo assim 

em conformidade. Como tal, apesar de todas as áreas da enfermagem da reabilitação 

estarem interligadas entre si, sendo o mesmo visível posteriormente ao longo da 

descrição das atividades, a sua separação inicialmente foi essencial para 

compreender cada uma das partes para que assim fosse depois possível entender a 

sua interligação e executá-la na prática quando aplicável.  

Destaco desde já que a parceria com os enfermeiros orientadores e o contato 

com as diferentes situações e pessoas descritas mais adiante, em ambos os locais de 

estágio, como decisivas para a concretização das diferentes atividades delineadas, 

possibilitando o desenvolvimento, implementação e avaliação de programas de 

enfermagem de reabilitação, que englobaram a reeducação funcional cardio-

respiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função alimentação e eliminação, o treino 
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de AVD e o treino motor e cardio-respiratório, que por sua vez, viabilizaram a aquisição 

de competências. Para tal em ambos os contextos no início de cada contato foi sempre 

necessária uma colheita de dados na qual vigorasse aspetos importantes e 

determinantes para todo o processo de reabilitação da pessoa e família.  

 

3.1. Desenvolvimento de competências na área da deglutição 

 

A decisão de alimentar ou não a pessoa por via oral e como a minha avaliação 

poderia afetar determinada pessoa em termos de complicações associadas tendo em 

conta uma posição adotada, foi desde o início de todo este percurso o que me fez 

questionar e querer compreender a temática das alterações da deglutição. Todo este 

período de formação avançada foi importante para entender que a minha ação na 

avaliação e intervenção na pessoa com alteração da deglutição deve em primeiro 

lugar ser alicerçada em literatura e conhecimento científico válido e atual e que acima 

de tudo se traduza numa ação positiva para a pessoa, providenciando benefícios reais 

e não colocando em risco a sua condição como ser humano, decorrente da avaliação 

efetuada (Neves & Osswald, 2007; Neves, 2013). Tendo em conta a especificidade 

da temática central do relatório, foi e continuará a ser necessária uma pesquisa e 

leitura de literatura técnica e de investigação para que a avaliação efetuada e os 

planos de enfermagem de reabilitação realizados preconizem o desenvolvimento de 

intervenções na pessoa com rigor científico/técnico, baseadas nas melhores práticas 

conhecidas. A pesquisa efetuada englobou artigos de referência científica a partir de 

plataformas eletrónicas como a ESBCOhost e bases de dados como a Medline e 

Cinhal e leitura de bibliografia diversa e específica na área do projeto de forma a 

alicerçar a prática em ensino clinico em evidência científica válida e atual. 

Glenn-Molali (2011) refere que além de uma avaliação direta da pessoa com 

alteração da deglutição é também importante identificar o significado emocional, 

espiritual e cultural atribuído à alimentação e compreender que os padrões culturais 

de cada pessoa podem afetar todo o processo nutricional e de reabilitação. Assim é 

de extrema importância que o EEER tenha a capacidade de entender como esses 

significados podem afetar a planificação, execução e concretização das ações de 

enfermagem de reabilitação, desenvolvendo estratégias para incorporá-las em todo o 
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processo de forma adequada à pessoa e sua situação. Desta forma, “ (…) a saúde ou 

doença, formas de cuidar e de cuidados e as identidades dos praticantes são 

definidas, compreendidas e comunicadas, sendo os comportamentos efetuados 

dentro dos limites culturais.” (Hoeman & Capello, 2011, p. 74). Assim sendo, uma 

pessoa com alterações da deglutição requer de igual forma a satisfação das suas 

necessidades biopsicossociais, pois a alimentação para além de vital, representa 

diferentes fatores socioculturais. É necessário entender o significado atribuído à 

alimentação pela pessoa, quais os alimentos essenciais e aqueles que são menos 

fundamentais. Se para aquela pessoa que estou a acompanhar é essencial voltar a 

comer uma simples sandes de carne (residia na região de Vendas Novas e apreciava 

bastante a iguaria da zona), a ação terá que se basear na avaliação da capacidade 

da pessoa para alcançar esse objetivo e trabalhar em conjunto com a pessoa, família 

e restantes profissionais para o seu alcance. 

Em termos de avaliação da pessoa de forma específica e direta foram 

analisados diferentes estudos destacando-se como principais aspetos a ter em conta 

ao observar e avaliar a pessoa: (1) Nível de consciência; (2) Controlo postural da 

cabeça na posição de sentado; (3) Tosse voluntária; (4) Qualidade da voz; (5) 

Capacidade de engolir a própria saliva; (6) Aptidão para levar a comida à boca; (7) 

Capacidade de abrir e fechar a boca; (8) Higiene oral; (9) Simetria das estruturas 

internas; (10) Avaliação dos pares cranianos. Por outro lado as principais alterações 

descritas que se podem observar na avaliação foram: (1) Assimetria facial; (2) 

Disartria; (3) Assimetria e força reduzida da língua; (4) Assimetria e força reduzida ao 

encolher os ombros; (5) Engasgamento e tosse durante a deglutição; (6) Perda de 

saliva ou saída de conteúdo alimentar pela boca (Di Pede et al., 2016; Mandysova, 

Skvrnáková, Ehler, & Cerný, 2011; Chichero, Heaton, & Basset, 2009; Westergren, 

2006; Takahata, Baba, Nagata, & Yonekura, 2011). Por outro lado no que diz respeito 

a escalas de apoio a utilizar por parte do EEER na avaliação da pessoa com alteração 

da deglutição destacam-se: Toronto bedside swallowing screening test (TOR-BSST) 

(96% sensibilidade), Gugging Swallowing Screen (GUSS) (100% sensibilidade), 

Eating Assessment Tool (EAT-10) (71% sensibilidade) e Massey bedside swallowing 

screen (94% de sensibilidade) (Di Pede et al., 2016).  
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Em ensino clinico e mais propriamente em contexto hospitalar, a deglutição foi 

avaliada tendo em conta a norma de procedimento vigente no serviço descrita com o 

título “Dieta e técnica de alimentação em função do grau de disfagia”. Consistiu em 

fornecer 10 mililitros de água três vezes utilizando uma seringa, caso a pessoa 

apresente reflexo de deglutição oferecer cerca de 50 mililitros de água num copo 

pequeno e posteriormente classifica-se a deglutição como normal, disfagia leve, 

disfagia grave consoante o observado (Gotejar de água pela boca, movimento 

laríngeo, tosse na deglutição e estridor na deglutição), sendo aqui associada a 

avaliação da saturação periférica de oxigénio e a auscultação cervical. 

A avaliação foi igualmente fundamentada, para orientação de pensamento pela 

escala GUSS, sendo a mesma referida no documento efetuado pela OE - Mesa do 

Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, com o título “Instrumentos 

de recolha de dados para a documentação dos cuidados especializados em 

Enfermagem de Reabilitação”. De forma sumária, este instrumento, divide a avaliação 

da pessoa em duas fases: a avaliação indireta da deglutição (considerando um 

período de vigília mantido por 15 minutos da pessoa, capacidade de tossir e “limpar” 

a garganta e capacidade em deglutir a saliva de forma eficaz, se baba ou se há 

alteração da qualidade da voz) e avaliação direta recorrendo a três texturas 

alimentares diferentes de forma gradual desde o semissólido/pastoso, líquidos e por 

fim sólidos (atendendo se há deglutição ou não presente e se esta está atrasada por 

mais de dois segundos, se há tosse involuntária, se a pessoa baba e se há alteração 

da qualidade da voz). Consoante o resultado há classificação da disfagia como 

ausente, ligeira, moderada ou severa e o risco de aspiração associado (Trapl, et al., 

2007).  

Pela importância do registo das intervenções efetuadas em formato informático, 

evidenciando a nossa ação, a avaliação teve sempre em conta o referenciado na 

Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem, no programa informático 

Sclinic usado no contexto hospitalar de ensino clínico, onde os EEER do serviço 

efetuavam os registos dos cuidados de enfermagem de reabilitação. Aqui é avaliada 

a capacidade para deglutir seguindo os seguintes critérios: deglutição alterada para 

alimentos líquidos (sim/não), deglutição alterada para alimentos de consistência 

pastosa (sim/não), deglutição alterada para alimentos sólidos (sim/não), alterações na 
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qualidade da voz (sim/não), movimenta a língua e os lábios (sim/não), reflexo de 

vómito (presente/ausente), reflexo de deglutição (presente/ausente/diminuído), sente 

os alimentos na boca/sensibilidade da mucosa oral (sim/não), simetria facial (sim/não), 

alteração do estado de consciência (sim/não), alteração na auscultação cervical 

(sim/não), desssaturação durante o teste de deglutição (sim/não) e tosse após 

deglutição (sim/não) (Ordem dos enfermeiros, 2015c). Consequentemente a 

deglutição pode estar ou não comprometida (grau reduzido, moderado ou elevado) e 

podem enunciar-se intervenções como: avaliar capacidade de deglutição, monitorizar 

deglutição, executar técnica de deglutição, gerir dieta, planear dieta, posicionar 

pessoa, supervisionar a deglutição, ensinar sobre exercícios de deglutição, ensinar 

sore técnicas de deglutição e avaliar conhecimento sobre exercícios e técnicas de 

deglutição (Ordem dos enfermeiros, 2015c). 

Por outro lado, após pesquisa e análise de diferentes artigos, destacaram-se 

como intervenções específicas na pessoa com alteração da deglutição: (1) 

Ajustamentos posturais (posição de sentado, flexão cervical durante a deglutição, 

rodar a cabeça para o lado afetado); (2) Alimentar-se devagar; (3) Alimentação com 

concentração, reduzindo distrações; (4) Evitar diferentes texturas ao mesmo tempo; 

(5) Colocar a comida do lado não afetado; (6) Modificar a consistência dos alimentos 

e líquidos; (7) Deglutição forçada; (8) Deglutição supraglótica e super-supraglótica, (9) 

Manobras de Masako, Mendelson e Shaker. Como terapias indiretas, manobras 

físicas (exercícios da língua, lábios, bochechas e laringe) e estimulação térmica (Zhen, 

Wang, Tao, Wang, & Chen, 2012; Di Pede et al., 2016). 

Em contexto hospitalar, pela tipologia do serviço escolhido, era expetável que 

fosse o local central de oportunidades de contato, com situações de deglutição 

alterada, quer de ordem neurológica, como mecânica. O acompanhamento da pessoa 

foi efetuado em enfermaria desde a avaliação indireta e direta da deglutição, passando 

pela reeducação dos músculos faciais, correção postural, treino e ensino de exercícios 

de fortalecimento muscular dos lábios, língua, mandíbula, laringe e bochechas. Foi 

possível acompanhar a introdução de dieta inicialmente com consistências pastosas 

e ajustados os líquidos em consistência (néctar, mel e pudim) com recurso a 

espessante (tendo em conta o método de cada fabricante) sempre que necessário, 

tendo em conta a fase alterada. O aumento da consistência dos líquidos é das 
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estratégias mais utilizadas na gestão da disfagia, pois é entendido que pelo aumento 

da viscosidade a velocidade do bolo alimentar diminui, mas é de ressalvar a escassez 

de evidência científica que clarifique o seu uso tendo em conta o grau e tipo de 

disfagia. Assim sendo, o seu uso foi apenas considerado quando realmente 

necessário, utilizando o menor nível de consistência possível. Por outro lado, ao 

modificar a dieta foi importante não esquecer que dietas mais pastosas podem 

fornecer menor aporte de calorias, sendo necessária a gestão desta situação 

recorrendo a extras alimentares (gelatinas, mousses, iogurtes cremosos) e outros 

alimentos que resultem para uma refeição mais calórica (McFarlane, Miles, Atwal, & 

Parmar, 2014). A SNG foi mantida pelo período necessário, mantendo ao longo dos 

dias intervenções de enfermagem de reabilitação no âmbito da reeducação da 

deglutição e introdução progressiva dos alimentos consoante a avaliação efetuada, 

coadjuvando técnicas posturais como a flexão cervical, quando se observava um 

atraso temporal da deglutição, até ser possível retirar a SNG, vinculando assim 

posteriormente uma alimentação via oral, contínua, eficaz e segura. 

Por outro lado, neste mesmo contexto existiu a oportunidade de contato com 

um dos projetos aplicados no serviço, sendo também uma das áreas de interesse do 

EEER orientador, que consistia na aplicação de Bandas Neuromusculares (BNM) e 

realização de técnicas de Massagem Terapêutica (MT) em diferentes grupos 

musculares. Neste âmbito, houve a oportunidade em frequentar o curso de formação 

avançada em MT e BNM, promovido pela Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha 

Portuguesa que decorreu no período de 18 a 26 de Novembro de 2016 com uma carga 

horária total de 30 horas. Aqui foram abordados os princípios gerais práticos e 

teóricos, efeitos e técnicas da MT, assim como o processo de aplicação das BNM em 

diferentes contextos clínicos. Encontra-se em Anexo I, o comprovativo da frequência 

do curso e em Apêndice III o jornal de aprendizagem referente. 

Na linha de pensamento do exposto anteriormente, entendo que uma técnica 

desde que benéfica e com evidência científica da sua aplicação, possa ser uma mais-

valia para a pessoa na manutenção da sua situação de doença atual, na sua 

recuperação e reeducação. Como tal, Orem ao salientar que o AC é um processo de 

manutenção da saúde e de gestão da doença através de práticas consideradas 

benéficas e que desempenham uma função fundamental na saúde dos indivíduos 
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(Petronilho, 2012), vai ao encontro da possibilidade de uso de novas técnicas e ações 

que culminem no final como fatores positivos na recuperação e no bem-estar da 

pessoa, como parte integrante na manutenção do seu AC. Três das cinco áreas de 

atividades na prática de enfermagem, determinadas por Orem (determinar se e como 

a pessoa pode ser ajudada pela intervenção de enfermagem; responder às 

solicitações, desejos e necessidades da pessoa e prescrever proporcionar e regular a 

ajuda direta à pessoa em forma de intervenções de enfermagem), entendo que podem 

ir ao encontro do referido anteriormente, na medida em que é solicitado ao EEER 

respostas com validade técnica e científica às necessidades da pessoa. Por vezes, 

essas mesmas respostas podem ser dadas através de ações talvez não muito 

valorizadas e que não façam para já, parte do principal leque de opções da 

enfermagem de reabilitação. As mesmas podem-se tornar importantes como resposta 

em determinadas situações previamente analisadas, tendo em conta as necessidades 

e desejos daquela pessoa, funcionando como estímulo psicológico, sensorial, 

propriocetivo, podendo vir a ter um papel importante no somatório dos cuidados 

efetuados aquela pessoa e na validade dos mesmos. 

Desta forma foi necessária a pesquisa e leitura de informação relevante e 

válida, que demonstra-se a relação da aplicação das BNM1 no processo de 

reeducação da deglutição, sendo que a mesma existe a partir do momento em há 

estruturas musculares envolvidas. Trata-se de uma área em desenvolvimento e 

pesquisa, mas alguns estudos já vão ao encontro da fundamentação da sua aplicação. 

Heo & Kim (2015) entenderam que com a sua aplicação em pessoas com disfagia 

decorrente de AVC, na zona dos músculos laríngeos externos, trapézio superior e 

esternocleidomastóideo, em associação com mudanças de posição da cabeça e 

pescoço, obtiveram resultados estatisticamente significativos quanto à elevação 

vertical do osso hioide e rotação da epiglote no grupo onde foi feita a sua aplicação, 

contribuindo para uma melhoria da disfagia observada. Já por outro lado, Lin, Wu, 

                                      
1 Os princípios fundamentais deste material é a sua capacidade em levantar a pele ativando a circulação 

sanguínea e linfática, ajudando no trabalho muscular, ligamentar e dos tendões durante exercícios e 

técnicas de reabilitação. Permite também manter e estabilizar estruturas biológicas danificadas e 

submetidas a stress elevado, dirigindo o movimento no ângulo correto apoiando a estrutura em causa 

(Goméz, 2012). 
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Chang, Lin & Chou (2016) exploraram o caso de um recém-nascido prematuro com 

dificuldade na deglutição por edema cerebral à nascença. Observa-se sialorreia 

severa, diminuído movimento maxilar, atraso no reflexo de deglutição, mau 

encerramento labial e diminuição do reflexo de sucção. Foram colocadas BNM na 

direção de origem-inserção, no músculo orbicular dos lábios a nível superior e inferior, 

desde a porção posterior da sínfise da mandíbula até á região do osso hioide 

dividindo-a nas pontas em duas ramificações para a região do milo-hioideu e do 

esterno-hioideu e por fim na região do masséter. Relatam que a força de sucção (7 

movimentos contínuos) e a capacidade de encerramento labial melhoraram face a 

primeira avaliação. Uma semana após o início da terapia o movimento de sucção 

aumentou para 11 e a criança teve alta sem necessidade de alimentação por via 

entérica, mantendo um suporte nutricional e deglutição adequada e eficiente. A 

massagem oral e outras técnicas foram também aqui associadas à aplicação das 

BNM. A MT2 mais propriamente a massagem facial pode ser também uma mais-valia 

na pessoa com parésia facial no relaxamento muscular e na estimulação 

neurosensorial. Entendo que são pontos importantes a ter em conta em determinadas 

situações, previamente avaliadas da sua necessidade em concordância com a pessoa 

e família, que por mais subvalorizadas que possam ser em termos de aplicação, 

podem ser no somatório dos nossos cuidados e ações grandes em resultados, sendo 

assim importante o saber sobre as novas técnicas para usá-las e adequá-las no nosso 

dia-a-dia.  

                                      
2 A Massagem implica a aplicação de uma determinada pressão e fricção na pele para alívio da dor, 

como resposta a uma lesão ou para conforto. Hipócrates foi o primeiro na medicina grega a referir os 

seus benefícios. Em 1517 Ambrose Paré coadjuvou o uso da massagem na cicatrização de feridas 

após cirurgia. Trata-se de uma medida natural que já é muito utilizada na medicina chinesa e bem 

aceite nessa realidade (Fritz, 2016). A MT é uma manipulação manual dos tecidos moles do corpo 

mantendo o bem-estar da pessoa. Tem um papel importante nos cuidados de saúde modernos pois 

tem vindo a demonstrar os seus benefícios na redução do stress, no aumento do fluxo linfático, na 

redução da dor, na qualidade do sono, na redução da ansiedade, na recuperação pós exercício intenso 

e na melhoria da amplitude articular (Salvo, 2016). Tem efeitos em diferentes sistemas do corpo 

humano. (1) Circulação sanguínea, (2) Sistema linfático, (3) Sistema musculosquelético, (4) Sistema 

Tegumentar (5) Sistema nervoso, (6) Vísceras por efeito reflexo (Salvo, 2016). 
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Nesta mesma linha de pensamento, em ensino clínico hospitalar, destaco a 

situação de uma pessoa que tinha como diagnóstico médico uma hemorragia 

subaracnoídea por rotura de aneurisma da artéria cerebral média direita (encontra-se 

em Apêndice IV o plano de cuidados de enfermagem de reabilitação), que foi sujeita 

a duas intervenções cirúrgicas (craniotomia com drenagem do hematoma e posterior 

cranioplastia, com posterior colocação de traqueostomia e ventilação mecânica por 

19 dias), sendo que a alimentação foi efetuada por via entérica desde o primeiro dia 

de pós-operatório (num total de 46 dias). Segundo Skoretz, Flowers & Martino (2010), 

a ventilação mecânica aumenta o risco de lesões nas vias aéreas superiores, afetando 

a sua funcionalidade mecânica, aerodinâmica e reflexos protetores. 

Consequentemente implica também efeitos negativos na fisiologia global da 

deglutição, desabilitando a sua execução de forma eficiente e segura. Cerca de 51-

62% das pessoas que experienciam EOT prolongada (mais de 24 horas), podem vir a 

desenvolver alterações da deglutição. Por outro lado, a presença de traqueostomia, 

também pode influenciar o funcionamento da laringe e consequentemente uma 

deglutição segura e a sua remoção não implica de imediato o restauro de funções 

perdidas ou adormecidas (foi descanulada ao 43º dia de internamento). É referido que 

50-83% das pessoas traqueostomizadas podem vir a desenvolver alterações ao nível 

da deglutição (Garuti, et al., 2014). Tendo em conta a situação descrita foi efetuado o 

seu acompanhamento, pela possibilidade de se observar alterações musculares, 

posturais e sensitivas no que se remete à deglutição. 

Desta forma, indo ao encontro do que já foi mencionado anteriormente, foi 

efetuada uma avaliação da pessoa. A mesma incidiu-se nos seguintes aspetos: (1) 

Nível de consciência (Sonolenta, com resposta orientada ao estímulo, num primeiro 

contato, evoluindo para consciente, orientada no tempo, espaço e pessoa); (2) 

Compreensão de comandos preservada; (3) Mucosa oral e lábios íntegros; (4) 

Dentição completa; (5) Linguagem comprometida (a 30/09/2016 foi colocada 

traqueostomia número 8 fenestrada sem Cuff e a 2/10/2016 iniciou encerramento com 

sucesso, tendo sido descanulada a 10/10/2016); (6) Hábitos alimentares (quatro 

refeições por dia, sendo que a sopa fazia sempre parte do jantar e refere ser 

intolerante à lactose); (7) Avaliação dos pares cranianos (V - Trigémio, sem alterações; 

VII-Facial, observou-se ligeiro desvio da comissura labial para a direita, com 
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dificuldade no encerramento labial e em conter a saliva na cavidade oral; IX - 

Glossofaríngeo, houve elevação da úvula e palato mole aquando a produção do som 

“aaahhh”, sem alterações; X - Vago, com hipofonia, reflexo de vómito presente; XI - 

Espinhal, dificuldade em manter um alinhamento correto da cabeça em posição de 

sentada com rotação cervical para a direita, com dificuldade em suster a cabeça 

erguida sem apoio e sem ajuda, observando-se diminuição da força muscular ao nível 

do esternocleidomastóideo e trapézio e também dificuldade na elevação dos ombros 

especialmente à esquerda, com dor local; XII - Hipoglosso observou-se movimentos 

da língua de protusão, retração e lateralização mas com força diminuída contra a 

resistência efetuada; (8) Tempo de início de deglutição após solicitar atrasado; (9) 

Elevação laríngea observada e sentida após solicitar deglutição de saliva; (10) 

Auscultação cervical, aparentemente sem sons considerados anómalos.  

Tendo em conta a observação efetuada, consideramos que poderíamos 

realizar uma avaliação direta da deglutição. Foi realizada pelo seguimento da norma 

vigente no serviço já referida, com uma seringa com 10 mililitros de água, 

administrando faseadamente observando possíveis sinais de disfagia (tosse, 

desssaturação de oxigénio ou voz encharcada), ao mesmo tempo que se procedeu à 

auscultação cervical a cada administração. Observou-se capacidade em deglutir 

líquidos e pastosos, com ligeira perda de conteúdo pela cavidade oral. Na mesma 

linha de pensamento e com recurso à escala GUSS observou-se numa primeira 

avaliação um score de 12 referente a uma disfagia moderada com risco de aspiração 

(mantém vigília por mais de 15 minutos, apresenta tosse voluntária, deglute saliva 

mas perde alguma saliva pela cavidade oral, não apresenta alterações de voz para 

além do que já se observava; a deglutição é possível para consistências pastosas e 

líquidas, estando a deglutição ligeiramente atrasada para líquidos, com alguma perda 

de conteúdo pela cavidade oral, não se observando uma deglutição possível para 

alimentos sólidos). Como tal, aparentemente com dificuldade na fase preparatória oral 

e oral, manteve-se dieta por SNG por alguns dias, estimulando sempre através de 

exercícios de fortalecimento muscular, pela massagem facial e colocação de BNM, na 

zona dos músculos laríngeos externos, trapézio superior e esternocleidomastóideo, 

até garantir bom aporte nutricional em consonância com uma deglutição adequada 

(Trapl, et al., 2007).  
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Neste seguimento, entendeu-se que seria importante melhorar a força e 

resistência muscular, ensinando e treinando com a pessoa exercícios dirigidos: lábios 

(protruir, retrair, lateralizar e segurar uma espátula com os lábios em repouso e 

posteriormente protraídos; move-los como se fosse assobiar, “dar beijinhos” e sorrir); 

língua (protrair o máximo possível, movendo-a para o canto direito da boca esticando-

a e depois para o esquerdo, mantendo sempre a posição por dois segundos, 

deslocando-a para trás o máximo possível e manter por dois segundos, sendo 

repetidos por 5 a 10 vezes. Para criar resistência, com recurso a uma espátula pediu-

se que empurrasse a língua para fora mantendo por dois segundos, sendo que 

inicialmente os movimentos foram efetuados no interior da cavidade oral contra as 

bochechas); bochechas (foi pedido que insufla-se primeiro de um lado, depois do outro 

e posteriormente as duas aos mesmo tempo, sendo depois resistido criando pressão 

com as mãos). Foram efetuados uma vez no turno e ensinado à pessoa e familiar 

significativo (marido) para realizar em outra altura do dia, por cerca de 10/15 minutos.  

Foi igualmente importante a correção postural, com correto alinhamento 

corporal e capacidade de manter a cabeça numa posição vertical segura e sem dor 

associada. Para além de exercícios de rotação cervical e elevação e depressão dos 

ombros de forma passiva e assistida resistida, foi conjugado com o EEER orientador, 

a MT da região com colocação BNM na região do trapézio, esternocleidomastóideo. 

A sua colocação foi importante no relaxamento muscular, na correção postural e 

diminuição da dor local. Tendo sido observado na pessoa em menos de uma semana 

uma melhoria significativa na capacidade de sustentação da cabeça na posição 

vertical, assim como na rotação patológica para a direita observada. Ao longo dos 

dias, inerente à colocação das BNM, pela estimulação propriocetiva da região 

anatómica onde foram colocadas e associação de exercícios musculares de força e 

resistência, permitiu a eficácia da deglutição que foi assistida com recurso à técnica 

de flexão cervical aquando o início de dieta e treino do AC de alimentação, nesta fase 

foi possível dar ênfase a alimentos considerados importantes, como a sopa que foi 

agilizado com o marido e equipa a possibilidade de a mesma ser trazida de casa. Teve 

alta sem SNG alimentando-se oralmente de forma eficaz e segura de consistências 

líquidas e pastosas, com score de 17 na escala de GUSS, referente a uma disfagia 

ligeira com risco reduzido de aspiração com score máximo em todas as avaliações 
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com exceção na consistência sólida de alimentos, requerendo mais tempo em 

exercícios dos músculos da mastigação para estimular e vincular a deglutição com 

alimentos de todas as consistências se assim o for possível. Faz cinco refeições por 

dia, necessitando de ajuda total no AC de alimentação, mas consegue levar os 

alimentos à boca. Foram informados, treinados, ensinados e validados os exercícios 

de força e resistência muscular efetuados no internamento à pessoa e na presença 

do marido, capacitando-os para a execução independente, conjunta ou individual dos 

mesmos em ambulatório. 

Destaco por outro lado uma situação com a qual contatei no último dia de 

estágio (Apêndice V), primeiro dia de pós cirúrgico, após remoção de Lesão Ocupante 

Espaço (LOE) na região temporal direita. Encontrava-se orientada auto psiquicamente 

e alo psiquicamente por períodos (referiu o local onde se encontrava e o ano, com 

dificuldade em referir o dia, a semana e mês e qual o presidente da república), foi 

também difícil abordar questões mais complexas em termos da sua história alimentar, 

em termos do nível de consciência tinha períodos de sonolência, despertável, 

mantendo períodos longos de vigília, interagindo. Com dificuldade em articular 

palavras, com discurso disártrico. Lábios e mucosa oral seca, necessitando de 

hidratação e com dentição incompleta (aparentemente usava prótese dentária que 

não a tinha no momento). Reflexo de tosse presente, com um padrão respiratório 

toroco-abdominal, com saturação periférica de oxigénio entre os 94-95% com aporte 

de oxigénio por óculos nasais a 2 litros por minuto. Deglutição da própria saliva, com 

aparente atraso na fase oral e apesar de sentido o movimento laríngeo, 

aparentemente com início retardado (equacionando uma alteração ao nível da fase 

faríngea). Foi também efetuada a auscultação cervical, tendo sido audível um som 

tipo “gorgolejo”. Foram posteriormente avaliados os pares cranianos, observando-se 

as seguintes alterações: V-Trigémio (Dificuldade na mobilização da mandibula para o 

lado esquerdo e na palpação força reduzida do masséter); VII-Facial (Assimetria facial 

presente, com desvio da comissura labial para a direita e com apagamento do sulco 

nasogeniano à esquerda, parésia facial central esquerda. Reconhecimento dos 

sabores doce e salgado, com dificuldade no sabor amargo/ácido); X-Vago (Hipofonia); 

XI-Espinhal (Cabeça, força de grau 3 no movimento de rotação para a direita e 

esquerda e de grau 2 no movimento de flexão e extensão, na elevação e depressão 
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do ombro direito força mantida com e sem resistência, mas ausente no ombro 

esquerdo, pela Escala Medical Research Council); XII-Hipoglosso (Com movimentos 

de protusão/retração, lateralização e elevação da língua, aparentemente sem 

assimetrias observadas, mas com força diminuída na resistência dos movimentos). 

No momento da avaliação apresentava SNG com alimentação entérica, que foi 

mantida. Foi posteriormente efetuada uma avaliação direta da deglutição, com água 

e espessante de consistência tipo pudim, sendo explicado o que iria acontecer, num 

ambiente calmo, e posicionada no leito na posição de sentada, garantindo o 

alinhamento corporal e equipamento para aspiração, caso fosse necessário. Foram 

efetuados os passos referentes à escala de GUSS, obtendo-se no final um Score de 

6 referente a uma disfagia severa, com elevado risco de aspiração. Como tal, foram 

registadas as alterações observadas em Sclinic, como também a necessidade em 

manter a SNG e alimentação por via entérica, tendo sido abordada a questão com o 

EEER orientador e restante equipa, para um acompanhamento contínuo da situação 

referida. Equacionou-se a provável necessidade face ao observado de uma 

interligação com as restantes equipas competentes na área (fisiatra, terapeuta da fala 

e equipa de enfermagem de reabilitação) e uma possível necessidade de avaliação 

mais específica da deglutição através de exames complementares de diagnóstico 

como a avaliação endoscópica da deglutição, videofluoroscopia ou mesmo esperar 

alguns dias para se proceder a uma nova avaliação onde se poderiam observar 

resultados diferentes. Face ao observado, foi delineado juntamente com o EEER 

orientador cuidados de enfermagem de reabilitação dirigidos à reeducação da 

deglutição com recurso à estimulação sensorial, com técnicas de estimulação térmica 

e tátil e exercícios para melhorar a amplitude de movimentos, a força e resistência 

muscular, dirigidos aos lábios, língua, mandíbula, bochechas e laringe. 

No final do ensino clínico hospitalar, foi realizada uma sessão onde foi 

apresentada a temática central do relatório (Apêndice VI) à equipa de enfermagem, 

tendo sido no final discutida a sessão com os participantes, nomeadamente os EEER 

do serviço que se mostraram recetivos ao apresentado. Ao ser questionada em como 

poderiam melhorar a sua prática em relação à temática apresentada, destaquei a 

importância de uma possível revisão da norma de procedimento vigente, assim como 
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uma restruturação dos cuidados a este nível onde antes de qualquer tentativa de 

alimentação oral deveria existir sempre uma avaliação prévia por parte do EEER. 

De salientar que em contexto de ECCI não existiu a oportunidade de contato 

com pessoas onde se verificassem alterações da deglutição, tendo sido apenas 

possível o acompanhamento de uma situação de parésia facial periférica esquerda, 

decorrente de LOE cerebral direita, que poderia implicar algum tipo de dificuldade no 

processo de deglutição, o que não foi observado. Contudo foi garantida uma 

observação da pessoa tendo em conta uma possível alteração, relatando em seguida 

parte do que foi observado e efetuado ao longo das visitas, disponível também em 

Apêndice VII em forma de plano de cuidados de reabilitação: Em repouso observava-

se ligeiro desvio da comissura labial para a direita, sendo este mais evidente quando 

foi pedido à pessoa para sorrir, observando-se também ligeiro apagamento do sulco 

nasogeniano do lado esquerdo. Quando pedido para fechar os olhos consegue o 

movimento mas com maior dificuldade em abrir e principalmente fechar o olho 

esquerdo. Consegue elevar e deprimir ambas as sobrancelhas. Não foram 

observadas assimetrias internas da cavidade oral, muscosas e lábios sem alterações. 

Apresenta prótese dentária fixa. Sem alterações da qualidade da voz nem da 

linguagem. Compreende comandos. Apresenta reflexo de tosse eficaz. Padrão 

respiratório toraco-abdominal, regular. Deglute a própria saliva com movimento 

laríngeo presente, aparentemente dentro do timing referido como normal para cada 

fase. Consegue cerrar os dentes e apresenta força mantida e simétrica dos 

masséteres. Sensibilidade facial mantida. Tem paladar mantido. Apresenta 

movimentos regulares da língua, sendo que se observa ligeiro desvio para a esquerda 

da mesma. Correta postura quando sentada para a alimentação, com capacidade de 

elevação e depressão dos ombros e de rotação cervical para a direita e esquerda. 

Foram realizadas as intervenções no âmbito da reeducação dos músculos faciais e 

dirigidas à língua, lábios e bochechas. Foi entregue um documento com imagens que 

ilustravam os movimentos a realizar (Apêndice VIII) e efetivados os ensinos dos 

mesmos, referindo e demonstrando que os mesmos podem ser feitos em frente a um 

espelho de forma a visualizar o movimento efetuado. Informada sobre a importância 

da automassagem facial e como realizá-la e de colocar os alimentos na cavidade oral 
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do lado não afetado. Existiu compreensão dos ensinos efetuados, pela pessoa, e 

familiares que demonstraram feedback positivo em relação aos mesmos.  

 

3.2. Desenvolvimento de competências na área sensório-motora 

 

Como já referido foi sempre importante uma colheita de dados num primeiro 

contato com a pessoa e alicerçou-se a mesma na sua avaliação em diferentes aspetos 

recorrendo-se a diferentes escalas utilizadas em ambos os contextos de ensino 

clínico, como em outras validadas pela OE - Mesa do Colégio da especialidade de 

Enfermagem de reabilitação, disponíveis no documento com o título “Instrumentos de 

recolha de dados para a documentação dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação”. Destacam-se como escalas/instrumentos de recolha 

de dados utilizados e com os quais contactei ao longo do ensino clínico: Escala de 

Coma de Glasgow, Escala de Rancho Los Amigos, Escala de Lower, Escala Medical 

Research Council, Escala de Ashworth Modificada, Escala de Equilíbrio de Berg, 

Escala de Braden, Escala de Morse, Escala de GUSS, Escala Modificada de Borg, 

Medida de Independência Funcional, Índice de Barthel, Índice de Katz, Índice de 

Massa Corporal, Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (o contacto com esta 

escala direcionada para o contexto de cuidados paliativos deveu-se ao facto de ser 

obrigatória em termos de preenchimento na plataforma da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados (RNCCI) aquando o seguimento de pessoas referenciadas 

para cuidados paliativos que em diferentes situações era necessária a intervenção 

como EEER). 

Saliento, que num primeiro contato com a pessoa internada em hospital, lhe foi 

sempre explicado o contexto da minha presença nos cuidados como aluna de 

enfermagem de reabilitação e em como diferia da restante equipa de enfermagem, 

esclarecendo qual o papel a efetuar como EEER e qual o propósito dos nossos 

cuidados em somatório aos restantes cuidados. Em ECCI a admissão envolveu 

sempre também a explicação quer à pessoa e cuidador informal do modo de 

funcionamento da equipa e do papel do EEER em contexto domiciliário, não há a 

necessidade de apresentação física pois a ação decorre no ambiente da pessoa, há 

uma apresentação na medida em que é transmitido à pessoa como podemos usar o 
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seu domicílio como local de recuperação e como este poderá ser um grande aliado, 

assim como o cuidador informal.  

Ao longo do ensino clinico, principalmente em hospital houve a oportunidade 

de contato com diferentes materiais e equipamentos utilizados pela equipa de 

enfermagem de reabilitação. Destaco como equipamentos utilizados: elevador elétrico 

(utilizando cestos de transferência para levante e para manter a posição vertical), cinto 

de transferência, tábua de transferência, lençol de transferência, maca banheira 

ajustável em altura, pedaleira, espelho quadriculado, Cougth Assist e Talas 

pneumáticas. Por outro lado, existiu a possibilidade de contato com os diferentes 

projetos desenvolvidos pela equipa de enfermagem de reabilitação. Como já referi 

anteriormente, tive oportunidade em contactar com o projeto abraçado pelo EEER 

orientador que implicava a MT e a colocação de BNM, sendo uma prática utilizada 

diariamente no serviço, aceite e valorizada por toda a equipa multidisciplinar.  

Outro dos projetos que se encontrava em desenvolvimento no local tinha como 

tema/título, “A Avaliação e Estimulação do doente com alterações do estado de 

Consciência”, tendo tido a oportunidade em participar na sua aplicação em conjunto 

com o EEER orientador, sendo que o mesmo implicava a aplicação de um Programa 

de Estimulação Multisensorial. Este funciona como ponte de ajuda para que a pessoa 

desenvolva a capacidade em captar através dos 5 sentidos, estímulos sensoriais 

ambientais estimulando-a quando em coma ajudando assim na sua recuperação. 

Orienta-se por seis princípios: Estabelecer critérios de início (podem ser iniciados 72 

horas a semana após a lesão, score na Escala de Comas de Glasgow inferior a 10, 

pressão intracraniana <15mmHg por 24 horas e estabilidade hemodinâmica); 

Estimular os 5 sentidos, vestibular e propriocetivo; Garantir estímulos sociais e 

inanimados significativos; Regulação sensorial dos estímulos (ambiente tranquilo e 

confortável, estimulação organizada e lenta, repouso e frequência da estimulação); 

Envolvimento da família/pessoa significativa e avaliação objetiva do impacto (através 

de escalas do nível de consciência, registo dos sinais vitais e pressão intracraniana 

antes e após e comportamentos observados como abertura ocular, vocalizações, 

sudorese…) (Varanda & Rodrigues, 2016).  
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Desta forma foi aqui incluída a estimulação auditiva, com um tom de voz normal, 

ambiente calmo, orientando a pessoa no espaço e tempo, explicando o que iria 

acontecer, abordando-a pelo nome habitual; estimulação visual com objetos pessoais 

como fotografias familiares; estimulação olfativa através do seu perfume pessoal e 

outros cheiros importantes; estimulação gustativa com umas gotas de café, ou outros 

sabores de referência para a pessoa; estimulação propriocetiva e tátil com 

mobilização passiva e condução verbal da mesma, com MT na maca banheira e toque 

com diferentes texturas (algodão, superfícies rugosas); estimulação vestibular com 

treino de equilíbrio estático e dinâmico, sentando a pessoa na beira da cama, com 

posterior levante para cadeira de rodas. Foram utilizadas para avaliar o nível de 

consciência as escalas de Rancho Los Amigos e a Escala de Coma de Glasgow, como 

preconizado pela norma de procedimento, sendo monitorizados os sinais vitais antes 

e após a sua aplicação e monitorizada a frequência cardíaca ao longo da aplicação. 

Este tipo de programas de reabilitação cognitiva são direcionados a pessoas 

com diferentes compromissos cognitivos decorrentes de um AVC, TCE ou LOE 

cerebrais ou quadros de demência. Tem como principal objetivo “maximizar as 

capacidades cognitivas tendo em conta o bem-estar psicológico, a funcionalidade na 

realização das atividades de vida diária e a integração sociofamiliar.” (Varanda & 

Rodrigues, 2016, p. 216). Atender aos défices cognitivos da pessoa e delinear 

objetivos tendo em conta uma avaliação inicial e contínua, permite estratégias de 

reabilitação mais adequadas à pessoa e sua situação (Varanda & Rodrigues, 2016). 

O sistema nervoso central de um adulto também tem uma grande capacidade de 

readaptação e desta forma, aquando uma lesão cerebral há utilização dessas aptidões 

para a recuperação de funções que foram perdidas ou fortalecimento de funções 

semelhantes às originais. Esta capacidade é preponderante para que a recuperação 

aconteça mesmo que de forma parcial (Menoita, 2012). Taylor, uma neurocientista 

que sobreviveu a um AVC relata em livro toda a sua experiência desde a manhã do 

evento, ao longo de todo o processo de reabilitação. Relata que no início de todo o 

processo que depressa compreendeu que era crucial estimular os seus sistemas 

neurológicos pois “Os neurónios só se desenvolvem quando se encontram ligados em 

circuito com outros neurónios; isolados e sem estímulo definham.” (Taylor, 2008, p. 

110). Desta forma, aproveitou cada momento, ao mesmo tempo que respeitava a 
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necessidade de descanso, reaprendendo a cada dia aquilo que não se encontrava 

presente “Dado que não conseguia encontrar o ficheiro referente a salada de atum, 

ficou decidido que seria esse o nosso almoço.” (Taylor, 2008, p. 109). 

Em contexto hospitalar pela especificidade do serviço, as patologias mais 

frequentes eram maioritariamente AVC hemorrágico, aneurismas, empiemas  e LOE 

cerebrais e aqui as sequelas observadas eram em muito idênticas a um AVC 

isquémico, como a presença de hemiparésia ou hemiplegia e complicações 

decorrentes da imobilidade (padrão espástico, síndrome do ombro doloroso, 

tromboembolismo, Úlceras por Pressão (UPP) e queda), tornando-se decisiva a 

intervenção na pessoa a esses níveis (Direcção Geral de Saúde, 2010; Flannery & 

Bulecza, 2010). A imobilidade implica consequências nos diferentes sistemas 

fisiológicos, sendo importante um planeamento dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação de forma a garantir a mobilidade da pessoa prevenindo alterações (Ordem 

dos Enfermeiros, 2013). Desta forma, foram realizados na pessoa posicionamentos 

de prevenção de UPP e de instalação do padrão espástico, com recurso a almofadas 

de diferentes tamanhos e de textura moldável, planeando a intervenção consoante o 

grau de dependência da pessoa e sua situação clinica, informando-a e requisitando a 

sua colaboração sempre que possível. Foram alternados posicionamentos de 2/2 

horas ou consoante as condições gerais da pele, garantindo o conforto da pessoa, a 

distribuição do peso corporal de forma equitativa, respeitando sempre o alinhamento 

corporal, redução de tensão articular/muscular com as articulações em posição neutra 

ou funcional. Na mobilização no leito foram utilizados resguardos (colocados desde a 

escapulo-umeral até à região popliteia) ou lençóis de transferências. Foram também 

realizadas mobilizações (para garantir a integridade das estruturas articulares) 

passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas consoante a pessoa e sua 

situação. As transferências foram realizadas consoante a pessoa e o seu grau de 

dependência com recurso a meios de apoio como cinto/tábua de transferência, 

elevador elétrico, barras de apoio, alteadores de sanita entre outros, evitando a fricção 

e/ou posturas corporais desadequadas à pessoa, garantindo uma postura correta 

respeitando o alinhamento corporal quando sentada em cadeira de rodas ou cadeirão. 

O levante incluiu treino de equilíbrio estático e dinâmico com correção postural com 

recurso a espelho quadriculado. (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Um dos focos 
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principais da ação foi a manutenção de um ambiente seguro que refletisse o bem-

estar e segurança da pessoa, sendo a prevenção de complicações uma preocupação 

constante.  

Destaco uma situação de um adulto de 33 anos de idade onde o 

acompanhamento decorreu desde o início do seu internamento em enfermaria, até à 

alta para domicílio, onde iria aguardar vaga para um centro de reabilitação. O 

internamento deveu-se a uma situação de empiema subdural da convexidade direita 

por pansinusite com diferentes intervenções cirúrgicas e procedimentos, desde a sua 

drenagem, craniotomia descompressiva, alargamento de craniotomia, EOT e 

ventilação mecânica invasiva com posterior colocação de traqueostomia. Os contatos 

aconteceram no período de 18/10/2016 a 22/11/2016 (não sendo por dias 

consecutivos). Nos primeiros dias, encontrava-se calmo, consciente aparamente 

orientado na pessoa e espaço com confusão temporal, a comunicação era efetuada 

por gestos manuais de “sim” e “não” com o polegar direito, respondendo a perguntas 

simples, pela presença de traqueostomia não tínhamos discurso verbal (foi colocada 

cânula fenestrada e iniciado treino de encerramento a 21/10/2016 tolerando, tendo 

sido descanulado a 26/10/2016, sendo possível na altura um discurso verbal eficaz, 

encontrando-se orientado em todas as vertentes). Apresentava hemiplegia do 

hemicorpo esquerdo com força de grau 0 nos segmentos avaliados pela Escala 

Medical Research Council, sem espasticidade, com alteração da sensibilidade 

superficial e profunda. No hemicorpo direito com força mantida de grau de 4 pela 

mesma escala, sem dismetria observada, que não foi avaliada no hemicorpo 

esquerdo. Equilíbrio estático e dinâmico sentado e em pé instável, o levante era 

efetuado com ajuda total para cadeira de rodas de espaldar alto por dificuldade em 

suportar a cabeça3, permitindo apoio na correção postural numa fase inicial.  

Ao longo dos diferentes contatos foram efetuados exercícios musculares 

dirigidos ao hemicorpo direito com mobilizações ativas e resistidas e exercícios pela 

mobilização passiva do hemicorpo esquerdo (flexão/extensão, adução/abdução dos 

                                      
3 Força de grau 2 na flexão/extensão cervical e rotação cervical direita/esquerda e força de grau 0 na 

elevação do ombro esquerdo, pela Escala Medical Research Council, observando-se rotação da 

cabeça para a direita, foram aqui efetuadas mobilizações passivas e ativas assistidas de 

flexão/extensão, rotação esquerda/direita da região cervical. 
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dedos da mão; flexão/extensão, adução/abdução e oponência do polegar; 

flexão/extensão, desvio radial/cubital do punho; supinação/pronação do antebraço; 

flexão/extensão do cotovelo; rotação interna/externa, adução/abdução, 

flexão/extensão, elevação/ depressão, circundação do ombro; flexão/extensão, 

adução/abdução dedos do pé; eversão/inversão, dorsi-flexão/flexão plantar da tibio-

társica; flexão/extensão do joelho; rotação interna/externa, adução/abdução, 

flexão/extensão, circundação da coxo-femural). Ao nível do hemicorpo esquerdo foi 

associada a MT (foi efetuada em períodos curtos de forma suave e com pouca 

pressão, sendo aqui o principal objetivo promover a circulação local e causar um 

estímulo propriocetivo desse hemicorpo pela estimulação dos terminais nervosos da 

pele, associando também como já referido mobilizações passivas) e também a 

colocação de BNM ao nível do membro superior esquerdo para atuarem como 

estímulo sensorial. Foi também efetuado o posicionamento quer no leito como na 

cadeira de rodas de forma a prevenir UPP e instalação do padrão espástico. 

Foi efetuado treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado na cama com 

apoio das duas mãos lateralmente no leito, associando o balancear do tronco 

acompanhado a nível lateral, anterior e posterior. Ao longo dos dias de contato foi 

possível observar uma melhoria ao nível do equilíbrio estático sentado. O levante 

efetuado pelo lado esquerdo, como referi inicialmente foi para cadeira de espaldar 

alto, sendo que ao longo dos dias e quando se observou força mantida a nível cervical, 

foi efetuado para cadeira de rodas. Quando sentado foi colocada uma superfície de 

trabalho transparente, como meio facilitador na integração do hemicorpo esquerdo e 

colocado sempre que pertinente e conforme a vontade da pessoa, o espelho 

quadriculado como ajuda na integração do esquema corporal e correção postural. Ao 

longo dos dias, foi observada aumento da força muscular ao nível do membro inferior 

esquerdo (constatou-se inicialmente capacidade de contração muscular sem 

movimento e posteriormente capacidade de movimento do membro na base da cama), 

possibilitando uma crescente colaboração da pessoa ao nível das transferências entre 

o leito, cadeira de rodas, cadeira higiénica e sanitário. Foram também associadas 

sempre com ajuda, atividades terapêuticas como o rolar no leito, a ponte, a rotação 

controlada da anca e automobilizações dos membros superiores no leito e sentado.  
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Foi percetível no decorrer dos contatos, quando estimulado o AC de 

alimentação, incentivando a alimentar-se sozinho, levando os alimentos à boca, que 

se alimentava apenas da metade direita do prato, assim como, fazia apenas a barba 

na metade direita da face, evidenciando sinais de negligência hemiespacial unilateral. 

Numa fase inicial, mesmo não se tendo constatado de fato sinais do referido, a pessoa 

foi sempre abordada pelo lado direito, prevenindo potenciais sentimentos de 

insegurança. Numa fase posterior, foi sendo abordado pelo lado esquerdo, colocando-

se a mesa-de-cabeceira com os seus objetos pessoais desse mesmo lado, após 

explicação da alteração apresentada quer à pessoa como ao familiar significativo 

(neste caso a mãe), sendo aqui também utilizada a técnica de facilitação cruzada, 

como forma de estimulação da sensibilidade postural, dos músculos do tronco e do 

reflexo postural do lado esquerdo e da reintegração do esquema corporal. Foi 

efetuada a estimulação térmica e tátil com diferentes texturas, no hemicorpo esquerdo 

como forma de ajuda na sua reintrodução no esquema corporal. 

Tendo em conta que a pessoa iria regressar ao domicílio como referido, foi 

importante sempre que possível incentivar os ensinos efetuados não só à pessoa 

como também à cuidadora informal. Nesta linha de pensamento no AC de higiene4, 

sabíamos que no domicílio existia base de duche, foram treinadas as transferências 

da cadeira de rodas para cadeira normal ou própria de duche caso houvesse a 

possibilidade em adquirir, assim como para o sanitário (que sabíamos que estariam a 

colocar barras de apoio no domicílio para facilitar o seu uso), foi treinado e explicado 

que no AC de vestir seria correto que o hemicorpo esquerdo deveria ser o primeiro a 

ser vestido e o último a ser despido. Com os ensinos efetuados obteve-se um 

feedback positivo dos mesmos e capacidade em efetua-los, sendo informado à 

cuidadora da importância em possibilitar a participação da pessoa nos cuidados 

incentivando-a. Foram informados para recorrer ao seu centro de saúde, médico de 

família e junta de freguesia para verificarem que apoios poderiam existir na sua 

comunidade. É possível através de ensinos e encaminhamentos, melhor nível de 

autonomia para que a pessoa e cuidador possam vivenciar no seu contexto após o 

                                      
4 O AC de higiene ao longo dos dias já era efetuado em cadeira higiénica no duche com colaboração 

da pessoa na capacidade em lavar e secar a metade superior do corpo com o membro superior direito 

e também na capacidade de lavar os dentes e fazer a barba. 
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evento de doença/incapacidade, situações que não se traduzam em desvantagens, 

ajudando-os através das suas histórias de vida, formação e experiência profissional. 

Saber cooperar entre as globalidades da pessoa e sua família, com a situação atual 

de doença, conhecimento e experiência, guiando-os para esta nova jornada é 

essencial num EEER (Hesbeen, 2003). Dominando estes recursos o EEER adquire 

competências que são revistas e reorganizadas a cada situação entre aquela pessoa 

que “é cuidada e outra que cuida.” (Hesbeen, 2003, p. 69). Por vezes aqui, de uma 

forma geral, o envolvimento da família demonstrou-se complicado de gerir na medida 

em que a duração da visita por vezes era limitada e a disponibilidade em aumentarem 

esse período não era possível na maioria das vezes. Por outro lado, a maioria das 

pessoas acompanhadas ingressaram após a alta a RNCCI tornando a 

indisponibilidade de envolvimento por parte da família mais visível. 

De uma forma geral e durante todo o período de ensino clinico em hospital foi 

compreendido e acompanhado o circuito da pessoa na instituição, desde o pós-

operatório na unidade de intermédios até à passagem para enfermaria e consequente 

referenciação para a RNCCI quando aplicável, realizando os registos de enfermagem 

de reabilitação necessários para o efeito e em programa informático Sclinic. 

Indo ao encontro do realizado em contexto comunitário, ao ser uma nova 

realidade, compreendeu inicialmente o conhecimento das fases necessárias para o 

ingresso da pessoa na ECCI, modo de funcionamento da RNCCI, etapas e avaliações 

necessárias, assim como o funcionamento geral da plataforma on-line da RNCCI. 

Participei na dinâmica diária da ECCI e da EEER orientadora, salientando que a sua 

ação ao mesmo tempo que se centrava na enfermagem de reabilitação, também 

existiam alturas em que era como enfermeira generalista, na virtude de condicionantes 

de recursos humanos e materiais disponíveis. Aqui houve a oportunidade de 

acompanhar visitas domiciliárias no âmbito da enfermagem de reabilitação desde o 

momento de admissão, executando os registos necessários, estruturando o plano de 

ação de reabilitação para determinada pessoa e sua situação, até ao momento da alta 

de enfermagem. Foram realizados ensinos à pessoa e aos cuidadores sobre 

exercícios de mobilização passiva, ativa-assistida, ativas e resistidas, com entrega 

pequenos documentos com imagens representativas, assim como foram 

disponibilizados folhetos para o local de estágio para o cuidador informal sobre 
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exercícios de mobilizações (Apêndice IX), RFR (Apêndice X) e posicionamentos para 

prevenção de UPP (Apêndice XI).  

De uma forma geral após a avaliação da pessoa e colheita de dados, foi 

importante identificar as necessidades da pessoa e família e planificar os cuidados de 

enfermagem de reabilitação em parceria, ajudando a pessoa a entender as suas 

capacidades e limites, motivando-a e elogiando cada conquista. Relembro a situação 

de um casal de idosos5 em que no início do contacto a pessoa não realizava levante, 

mantendo-se no leito, encontrando-se dependente total na realização das AVD, sendo 

o marido o cuidador informal que também já apresentava algumas limitações físicas. 

O principal objetivo ao longo das nossas visitas estabelecido pela pessoa foi levantar-

se sozinha para conseguir caminhar até à cozinha para as refeições e à casa de banho 

e utilizar a sanita, de forma a diminuir a carga de trabalho imposta ao cuidador. Foi 

uma longa caminhada onde planeámos cerca de três visitas por semana (entre 

dezembro 2016 a fevereiro 2017), que se resumiram em intervenções avaliadas, 

planeadas em conjunto, força e motivação para alcançar o definido.  

Neste caso em particular a pessoa apresentava-se calma e orientada, auto e 

alo psiquicamente, com hemiparésia esquerda de grau 3 segundo a Medical 

Reasearch Council Scale nos graus de movimento referentes ao membro superior e 

de grau 4 ao nível do membro inferior e com mobilidade limitada em graus de 

movimento articular ao nível do membro inferior direito por presença de prótese total 

da anca (nomeadamente na rotação interna/externa, adução/abdução, 

flexão/extensão da coxo-femural). Apresentava equilíbrio estático sentada, e em pé 

apenas em apoio com andarilho, sem equilíbrio dinâmico sentada e de pé. Sem 

marcha autónoma no início das nossas visitas. Salienta-se assim um défice de AC na 

manutenção do equilíbrio entre atividade e descanso, relacionado com a hemiparésia 

                                      
5 Casal de idosos entre os 75-80anos, em que o cuidador informal era o marido, tendo apoio para 

higiene e refeições. Tratava-se de uma pessoa com antecedentes pessoais de AVC com sequelas de 

hemiparésia esquerda de predomínio braquial, diabetes mellitus tipo II, hipertensão arterial, neoplasia 

da mama direita com mastectomia radical, prótese total da anca direita e DPOC com aporte de oxigénio 

a 1l/min por 16 horas/dia. Internada em ECCI após internamento hospitalar longo no contexto de uma 

pneumonia e derrame pleural à direita. Encaminhada para reabilitação motora e respiratória, sendo que 

antes ao internamento se deslocava de forma independente com canadiana.  



52 

 

esquerda e alterações do equilíbrio, manifestado pela permanência contínua no leito, 

implicando um sistema parcialmente compensatório e de apoio-educação. Com aporte 

de oxigénio a 1l/min por 16 horas/dia, em repouso encontrava-se eupneica, e 

apresentava dispneia moderada a esforços, grau 3 na Escala Modificada de Borg. 

Tórax sem alterações, com simetria torácica, sem deformações, alterações cutâneas. 

Padrão respiratório com ventilação espontânea, simétrica com respiração tipo mista 

(toroco-abdominal), regular e semi-profunda, frequência respiratória com cerca de 18 

ciclos por minuto em repouso. Na auscultação pulmonar, murmúrio vesicular em 

ambos os campos pulmonares, sem tosse e sem secreções. Desta forma, observou-

se alteração do AC Respirar pela presença de dispneia moderada a esforços e 

necessidade de aporte de oxigénio em domicílio, manifestando assim a necessidade 

de cuidados de RFR, num sistema de enfermagem de apoio-educação.  

Para ir ao encontro do défice de AC de manutenção do equilíbrio entre atividade 

e descanso, implicou o ensino e treino de atividades terapêuticas no leito, como o 

rolar, a ponte, a automobilização dos membros superiores, carga no cotovelo, o sentar 

na cama, para o treino de equilíbrio estático e dinâmico (correção postural em frente 

ao espelho, oscilação do tronco frontal e lateral e utilização de auxiliar de marcha, 

andarilho para aumentar a base de sustentação) o levantar/sentar consecutivamente, 

com treino de marcha com andarilho e posteriormente com canadiana. Foram também 

executados exercícios de fortalecimento muscular dos membros superiores e dos 

membros inferiores. De forma a facilitar o uso da sanita foi informada e instruída a 

pessoa e cuidador na aquisição de um alteador de sanita e foram negociadas 

alterações arquitetónicas, nomeadamente pela presença de diferentes tapetes. Por 

outro lado, para atuar na alteração do AC respirar, foram realizadas técnicas 

referentes à RFR com recurso a posições de descanso e relaxamento para 

conservação de energia, facilitando a respiração diafragmática (sentada com ligeira 

inclinação para a frente com os cotovelos apoiados sobre os membros inferiores, pés 

ligeiramente afastados e apoiados no chão). Recorreu-se também à 

consciencialização e controlo da respiração para a dissociação dos tempos 

respiratórios (expiração com os lábios semi-cerrados e respiração diafragmática) e à 

reeducação diafragmática (associando o relaxamento e dissociação dos tempos 

respiratórios, uso de estimulação tátil com a colocação da mão no abdómen 
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acompanhando a dinâmica diafragmática) quer na posição de deitada e sentada e 

reeducação costal global com bastão e abertura costal seletiva. 

Foi um longo caminho, envolto em algumas dificuldades físicas, psicológicas, 

sociais e habitacionais, com capacidade de negociação e parceria nos cuidados, 

entendendo como foco dos nossos cuidados a promoção dos projetos de saúde da 

pessoa e família. Deste modo foi-nos possível através da nossa avaliação, 

planeamento e intervenção observar a evolução física e psicológica desta família. 

Conseguimos em conjunto que o número de horas despendidas no leito fosse 

reduzido, inicialmente gerindo o tempo de levante entre a nossa visita e a próxima 

visita do apoio de higiene e refeições. Já no final do nosso acompanhamento o 

somatório da RFR e treino consecutivo de equilíbrio, levante e marcha com andarilho 

e posteriormente com canadiana implicou que a pessoa fosse capaz de realizar 

sozinha, algumas das AVD. Nos últimos dias já chegávamos ao domicílio e já se 

encontrava fora do leito e os cuidados de higiene já eram realizados no duche com 

ajuda e com cadeira de apoio e deambulava pela casa de andarilho, utilizando a casa 

de banho durante o dia.  

O peso sob o cuidador informal foi diminuído, capacitando a pessoa para a ação 

dentro das suas possibilidades e capacidades físicas e psicológicas. Difícil em gerir 

foi a situação social e habitacional, na medida em que o seio familiar era apenas o 

casal de idosos que esporadicamente tinham a visita de um sobrinho somando ao 

facto de a habitação ser num terceiro andar sem elevador impossibilitava a saída do 

domicílio de forma autónoma e segura. Foi sempre presente em todas as ações a 

pessoa como um todo e como “um ser social e agente intencional de comportamentos 

baseados nos valores, crenças e desejos de natureza individual (…) ”, tornando-a num 

ser único e com direito à sua autodeterminação (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p. 

98).  

Ao longo do ensino clínico foi sempre importante preservar o papel da pessoa 

na ação sobre os cuidados prestados, garantindo a mobilização de conhecimentos 

necessários para que possa viver o seu processo de doença/saúde, perspetivando-a 

como responsável, certificando o seu empowerment na tomada de decisão sobre si. 

Foi essencial não desvalorizar a capacidade da pessoa, em participar como parceiro, 

respeitando a sua autonomia, individualidade e subjetividade (Gomes, 2007). Destaco 
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desta forma acontecimentos e ações que decorreram em ECCI, de um situação já 

abordada no subcapítulo anterior, que se encontram ilustrados também em Apêndice 

VII: Foi prestado apoio emocional, falando com a pessoa6, sempre tendo em conta a 

sua situação clinica atual. Identificadas estratégias de distração e sensação de 

ocupação temporal como a leitura de revistas, visualização de filmes (algo que 

gostava). Foi sugerida que tentasse a ida ao café pelo menos uma vez por semana 

com o marido. Foi sempre tido em conta a disponibilidade da pessoa para distração e 

alívio da sensação de tristeza, em termos de dor, cansaço e vontade própria. Já em 

outra visita, referiu ter ido essa semana uma vez com o marido ao café, referindo uma 

sensação positiva com a saída e com a própria ingestão do café, expressando um 

grande bem-estar associado. Foi reforçada a importância destes acontecimentos 

sempre que o seja possível, assim como a execução de tarefas domésticas que 

possam requer pouco trabalho físico, como o dobrar roupa sentada no sofá, 

descansando sempre que necessário, sendo também uma ajuda como exercício de 

mobilização das articulações do punho e dedos. Foi também incentivada a estar na 

cozinha (sempre que se sinta confortável para o mesmo) aquando a preparação das 

refeições servindo de guia vocal para o marido ou filha em termos de receitas e de 

como cozinhar, estimulando a memória e o pensamento (gostava de cozinhar e era a 

mesma que preparava todas as refeições em casa). 

Em contexto de ECCI sempre que possível o cuidador informal foi integrado 

nos cuidados capacitando-o, sendo por vezes uma situação difícil de gerir pois um 

dos objetivos da ECCI é capacitar o cuidador para a ação, mas por vezes este assimila 

a nossa presença a um momento de descanso, afastando-se, não permitindo a 

mobilização de informação necessária à continuidade dos cuidados após a nossa 

                                      
6 Senhora de 57 anos seguida em contexto ECCI, consciente e orientada auto e alo psiquicamente, 

com dois empregos até há quatro meses (trabalhou até Setembro de 2016 como guia turística na cidade 

de Lisboa e também como cuidadora de crianças), sendo a principal organizadora do lar em termos 

familiares, alimentação e limpeza. Foi diagnosticada há quatro meses com uma neoplasia do pulmão 

direito, metastizada a nível cerebral com duas LOE, com conhecimento há três meses, com sequelas 

de hemiparésia esquerda de predomínio braquial e parésia facial central esquerda. Reside com o 

marido já de idade avançada, reformado e a filha jovem advogada desempregada, estudante de 

mestrado. 
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visita. Desta forma, implicou um esforço necessário em tentar englobar ao máximo o 

cuidador na ação mesmo quando menos disponível, explicando a importância da sua 

presença e compreensão de cada exercício para poder ser replicado mais tarde ou no 

dia em que a nossa visita não estivesse programada, tornando-o nosso parceiro nos 

cuidados.  

Contudo, ser parceiro depende da vontade de o ser e da voluntariedade em 

querer ter uma ação mais ativa no trabalho com a outra pessoa, implicando deixar de 

fazer pelo outro para poder fazer com o outro, mobilizando aspetos importantes na 

enfermagem, que se traduzem na relação de parceria, como a partilha, objetivos 

comuns, interatividade, sinergia e comunicação eficaz (Dinis, 2007). Desta forma, 

destaca-se o realizado em ECCI e descrito em Apêndice XII. Foram realizados 

exercícios músculo-esqueléticos articulares ativos assistidos e resistidos dos 

membros superiores e inferiores e os mesmos foram sempre realizados na presença 

da filha que demonstrou feedback positivo em relação aos mesmos. Existiu 

compreensão dos ensinos efetuados por parte da filha e utente ao longo das visitas 

conseguia ir reproduzindo alguns exercícios da visita anterior. Mantiveram-se 

cuidados de reabilitação e reforço de ensinos já referidos ao longo das visitas, sendo 

que todos os exercícios foram realizados sempre com supervisão e apoio. Foi aqui 

entregue um suporte de imagens com exemplo dos exercícios efetuados, em formato 

papel que foi validado com a filha, exemplificando cada exercício e como os efetuar, 

validando a sua compreensão (Apêndice XIII). A pessoa no início das visitas tinha 

uma participação reduzida nas AVD, os cuidados de higiene eram prestados no leito, 

sem participação da pessoa., tendo sido informada a filha da importância da 

participação do pai, como lavar a metade superior do corpo mesmo durante o banho 

no leito. Treinado com filha a mobilização da posição de deitado para sentado na cama 

com carga no cotovelo e transferência para posição de pé com recurso a andarilho e 

cadeira de rodas, com colaboração e compreensão da pessoa. Inicialmente também 

não se alimentava sozinho e por vezes fazia refeições no leito, mas à altura da alta 

alimentava-se sozinho e fazia todas as refeições à mesa da cozinha, tendo sido 

efetuados ensinos à filha da importância em o pai se alimentar sozinho para melhorar 

em termos de mobilidade e movimentos finos e para a sua sensação de autonomia 

preservada, assim como para dar descanso ao cuidador em determinadas tarefas. A 

comunicação foi o meio chave para que todos os processos anteriores acontecessem, 
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ocorrendo de forma informal e clara, tendo sido sempre esclarecida qualquer ação e 

questão/dúvida colocada. 

Finalizando, destaco que em ECCI os recursos disponíveis não eram os 

mesmos que em contexto hospitalar, mas com a execução de diferentes técnicas de 

mecânica corporal, recurso a objetos triviais do dia-a-dia como sacos de arroz, latas 

de conserva, garrafas de água vazias/cheias para resistir movimentos, cabos de 

vassoura que funcionassem como bastão, caminhadas pela rua em diferentes 

declives, escadas, móveis, entre outros, foi possível contornar diferentes situações 

observadas. 

De salientar, que ao longo do ensino clinico não surgiu a oportunidade de 

trabalhar com pessoas e/ou situações que implicassem uma alteração da linguagem, 

nomeadamente algum tipo de afasia. Quando observadas situações de alterações da 

eliminação intestinal e vesical, foram adequadas à pessoa intervenções de 

enfermagem de reabilitação sobre técnicas comportamentais e uso de laxantes para 

a reeducação da função. Não houve a abordagem por parte de nenhuma pessoa ou 

familiar sobre alterações da sexualidade. 

 

3.3. Desenvolvimento de competências na área cardio-respiratória 

 

Orem (2001) refere a manutenção de uma ingestão suficiente de ar como um 

dos requisitos universais da sua teoria, sendo a avaliação desta capacidade efetuada 

com base no que o enfermeiro observa e avalia na pessoa. Desta forma, ao longo do 

ensino clínico a apreciação da pessoa para intervir ao nível da RFR, implicou 

diferentes etapas, desde a avaliação inicial (história de doença atual, de doença 

pregressa, terapêutica, familiar e social), a avaliação subjetiva (características e 

eficácia da tosse, características da expetoração, presença/avaliação da dispneia e 

presença ou não de toracalgia) e avaliação objetiva, que implica quatro aspetos: (1) 

inspeção, observar o tórax (respiração, frequência, amplitude e ritmo respiratório, 

postura e forma), observação da pele (coloração, cicatrizes, eczema) tendo atenção 

à presença de cianose periférica/central; (2) Palpação do tórax e da traqueia, 

atendendo há presença de enfisema subcutâneo, temperatura nas regiões 



57 

 

periféricas/centrais e presença de edemas; (3) Percussão, determinando a presença 

de ar/líquidos/materiais sólidos; (4) Auscultação pulmonar na identificação de sons 

respiratórios/pulmonares anormais ao nível das grandes vias aéreas. É importante 

também a avaliação dos sinais vitais, podendo um desvio aos valores normais indicar 

uma contraindicação à intervenção do EEER, assim como da saturação periférica de 

oxigénio, resultados de gasometria arterial, exames laboratoriais e radiografia ao tórax 

(Cordeiro & Menoita, 2012; Ferreira & Santos, 2016). 

Em contexto hospitalar o diagnóstico principal implicava algo neurocirúrgico, 

que poder-se-ia traduzir em diferentes situações como necessidade de ventilação 

mecânica prolongada, colocação de traqueostomia, assim como em complicações 

associadas ao pós-cirúrgico como a pneumonia e/ou síndrome de imobilidade. Ao se 

tratar de um serviço que incluía três valências como já referido (internamento, unidade 

de cuidados intermédios e unidade de cuidados intensivos neurocirúrgicos), houve a 

possibilidade em conhecer as diferentes realidades. No entanto, saliento que a minha 

presença foi mais assídua no internamento e na unidade de cuidados intermédios por 

circunstâncias temporais e do próprio serviço, sendo a passagem pela unidade de 

cuidados intensivos superficial e de curta duração, sem seguimento específico de uma 

determinada situação e sempre com a supervisão e acompanhamento do EEER 

orientador. O mesmo deveu-se por se tratar uma realidade diferente, a nível material, 

dos cuidados à pessoa e de dinâmicas ao que estou familiarizada no meu quotidiano 

profissional. Mesmo centrando o meu pensamento na enfermagem de reabilitação foi 

difícil colmatar o défice de conhecimento e experiência da realidade de um serviço de 

cuidados intensivos (algo muito especifico e de grande complexidade) tendo em conta 

todo o meu percurso profissional e o período de ensino clinico.  

Em contexto hospitalar, no contato com a pessoa com pneumonia, a realização 

de RFR teve sempre em atenção qualquer instabilidade hemodinâmica e a avaliação 

da pessoa antes de se efetuar qualquer técnica. Aqui os objetivos centraram-se na 

reexpansão pulmonar do lado afetado, drenagem de secreções, promoção de uma 

tosse eficaz e reeducação no esforço quando possível. Assim, foram realizadas 

técnicas de RFR como: correção postural com recurso ao espelho quadriculado, 

respiração diafragmática, ensino da tosse eficaz, drenagem de secreções com 

manobras acessórias de vibração, precursão e compressão e drenagem postural 
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modificada. Foram também efetuados exercícios de expansão torácica com bastão e 

o ciclo ativo de técnicas respiratórias. Para além dos exercícios mencionados de forma 

a garantir uma ventilação eficaz, foi sempre objeto de consideração o posicionamento 

da pessoa em fowler, semi-fowler e decúbito lateral para o lado não afetado e o levante 

quando possível. De salientar que a reeducação no esforço foi possível de realizar em 

contexto de ECCI através de caminhadas realizadas e com o ensino da subida e 

descida de escadas.  

Em enfermaria foi possível o acompanhamento de uma situação com o 

diagnóstico médico de pneumonia nosocomial após ventilação mecânica prolongada, 

com colocação de traqueostomia. Neste caso, a pessoa foi acompanhada em todo o 

processo de RFR, treino de encerramento de traqueostomia e posterior decanulação 

(Apêndice XIV). A situação, já abordada no subcapítulo anterior, é referente a um 

adulto de 33 anos com o diagnóstico médico inicial de empiema subdural da 

convexidade direita por uma pansinusite. Aqui a regularidade de exames 

complementares de diagnóstico como a radiografia ao tórax, não é uma realidade e 

consequentemente não nos é possível dirigir a nossa ação tendo esses resultados 

como base, exigindo uma avaliação rigorosa dos parâmetros já referidos, no 

planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitação. 

Tendo em conta a situação descrita, observou-se na pessoa abertura ocular 

espontânea com cumprimento de ordens simples mas sem resposta verbal (apenas 

gesto com o dedo polegar dizendo sim ou não), colaborava nos cuidados dentro da 

sua possibilidade, sendo que apresentava hemiplegia do hemicorpo esquerdo. 

Encontrava-se eupneico por traqueostomia, com saturações periféricas na ordem dos 

97-98%, sem aporte de oxigénio. Tórax simétrico, sem alterações, deformações e 

alterações cutâneas. Padrão respiratório com ventilação espontânea, simétrica com 

uma respiração tipo mista (toraco-abdominal), regular e semi-profunda, com uma 

frequência respiratória com cerca de 18 ciclos por minuto. Na auscultação pulomonar, 

sons adventícios tipo roncos em ambos os campos pulmonares a nível apical, com 

diminuição dos sons respiratórios em ambas as bases pulmonares. Observava-se 

presença de secreções esbranquiçadas em grande quantidade semifluidas, reflexo de 

tosse presente mas não eficaz com necessidade de aspiração de secreções. O 

objetivo aqui, foi ajudar na mobilização e eliminação das secreções brônquicas, 
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melhorar a ventilação pulmonar, promover a reexpansão pulmonar, melhorando a 

oxigenação e as trocas gasosas, implicando a diminuição do trabalho respiratório para 

se efetuar quando possível a troca de cânula para fenestrada e posterior 

encerramento, progredindo de forma positiva no processo de reabilitação. 

Na situação referida, recorreu-se a diferente ações como, o relaxamento pelo 

posicionamento reduzindo a tensão psíquica e muscular, controlando a respiração e 

facilitando também a respiração diafragmática. Optou-se pelo decúbito dorsal com 

uma almofada a apoiar a cabeça até à raiz das omoplatas e outra na região popliteia 

ajudando no relaxamento abdominal, sendo uma posição confortável para a pessoa e 

também não se encontrava dispneico. A consciencialização e controlo da respiração, 

com inspiração nasal e expiração pela boca, associando a respiração diafragmática 

com inspirações profundas e expirações lentas. Foi também realizada a reeducação 

diafragmática, da porção posterior do diafragma e reeducação costal inferior e global 

associada a automobilizações dos membros superiores, ajudando quer na expansão 

torácica como na integração do hemicorpo esquerdo. Incentivou-se a limpeza das vias 

aéreas de forma eficaz, através da tosse assistida ajudando na mobilização das 

secreções para a traqueia pelo aumento da velocidade do ar que é expirado, sendo 

também associada a drenagem postural modificada, não se escolhendo a clássica 

pelo risco associado de aumento da pressão intracraniana e o recurso a manobras 

acessórias, percussões, compressões e vibrações. Pelo descrito anteriormente e 

coadjuvando as diferentes técnicas de forma consistente e regular foi possível a 

diminuição de secreções brônquicas e consequente necessidade de aspiração 

brônquica, melhorando a auscultação pulmonar sem ruídos adventícios com murmúrio 

vesicular mantido ao longo dos dias. Como tal, conseguiu-se a decanulação da 

traqueostomia ao fim de oito dias de internamento na enfermaria, tendo sido iniciado 

processo de clampagem da mesma ao 3º dia, com tolerância, com reflexo de tosse 

eficaz na mobilização das secreções das vias aéreas inferiores para as superiores e 

consequente eliminação pela cavidade oral/deglutição das mesmas. 

Por outro lado, em contexto da comunidade a população que ingressava na 

equipa era maioritariamente idosa, por situações decorrentes de um internamento 

prolongado por diagnósticos como pneumonia, mas que por diferentes patologias 

associadas já de base como Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), alterações 
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cardíacas, AVC, entre outras, careciam da nossa parte intervenção em diferentes 

pontos. 

Foi então possível o contato com a pessoa com DPOC, aqui a abordagem da 

RFR implicou também o ensino e ajuda na gestão do regime terapêutico e 

oxigenoterapia. Aqui as intervenções centraram-se na prevenção e correção postural, 

o controlo e dissociação dos tempos respiratórios, respiração abdomino-diafragmática 

ensinando a pessoa a recrutar o diafragma para diminuir o trabalho respiratório e a 

dispneia, treino e ensino da expiração com os lábios semi-cerrados para ajudar na 

dispneia melhorando as trocas gasosas, quer em repouso quer na realização das AVD 

coadjuvando a respiração diafragmática. Sendo a dispneia um dos sinais mais 

vivenciados pela pessoa com DPOC, foram ensinadas e treinadas posições de 

descanso e relaxamento que ajudam no controlo da mesma, melhorando a ventilação 

pulmonar e técnicas de conservação de energia (tomar banho sentada no banco, 

higiene matinal sentada, uso de sapatos sem atacadores, calçar e descalçar-se 

sentada, subir escadas degrau a degrau).  

Ainda em contexto de ECCI, na pessoa com DPOC tabágica, com o diagnóstico 

de neoplasia do pulmão à direita, com metastização cerebral, situação já referida 

anteriormente, foi encaminhada para a equipa para reabilitação e cuidados paliativos. 

Aqui foram adequadas técnicas de RFR em conjunto com a EEER orientadora 

(Apêndice VII; Apêndice XV). Foram realizadas técnicas de consciencialização e 

controlo da respiração (expiração com os lábios semicerrados e respiração 

diafragmática). A reeducação diafragmática foi efetuada associando o relaxamento e 

dissociação dos tempos respiratórios, uso de estimulação tátil com a colocação da 

mão no abdómen e acompanhando a dinâmica diafragmática na posição de sentada 

e em decúbito dorsal no leito, com flexão na expiração e extensão na inspiração da 

articulação coxofemural. A reeducação costal global foi efetuada com bastão (cabo de 

vassoura) pela abertura costal seletiva sentada e no leito. Foi igualmente realizado o 

ensino da tosse dirigida. Os cuidados foram ajustados à pessoa e sua capacidade de 

participação nos mesmos, tendo em conta a fadiga, dispneia e dor referida.  

Apesar de diferentes autores referirem que a RFR na pessoa com neoplasia do 

pulmão pode estar contraindicada (Cordeiro & Menoita, 2012; Heitor, Canteiro, 



61 

 

Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988) é ao mesmo tempo uma temática em constante 

desenvolvimento e entende-se cada vez mais que as intervenções do EEER podem 

vir a ajudar na prevenção da deterioração física e psicológica da pessoa maximizando 

assim a sua independência e funcionalidade. Assim a cooperação entre os cuidados 

paliativos e cuidados de enfermagem de reabilitação podem implicar na pessoa a 

melhoria na qualidade de vida e no bem-estar físico e psicológico. Entende-se na 

abordagem da pessoa com neoplasia do pulmão o ensino de técnicas de descanso e 

relaxamento, consciencialização e controlo da respiração e o incentivo à atividade, de 

forma a diminuir a tensão psíquica e muscular, prevenindo e corrigindo alterações 

ventilatórias, melhorando assim a ventilação da pessoa, como mais-valias diminuindo 

situações de angústia e desconforto (Cordeiro & Menoita, 2012; Granger, 2016). 

Neves (2013), na sua tese de mestrado sobre reabilitação respiratória na pessoa com 

neoplasia do pulmão, refere a importância do exercício no controlo sintomático, sendo 

seguro para a pessoa com neoplasia do pulmão, observando-se um efeito positivo na 

capacidade funcional da pessoa atenuando sintomas como a dispneia e fadiga e 

promovendo a tolerância ao exercício/esforço. 

Ainda tendo em conta a situação anterior, a pessoa foi referindo ao longo das 

nossas visitas, sensação de fadiga, falta de energia, dor e sensação de cansaço 

respiratório. O referido pela pessoa foi sempre o foco para a nossa ação em todas as 

nossas visitas e como tal descrevo em seguida o efetuado de uma forma geral: (1) 

Fadiga: Nas diferentes visitas foi sempre gerida a sua sensação de fadiga. Os 

exercícios foram ajustados em tempo, local e intensidade, recorrendo-se à realização 

de técnicas no leito, sentada ou mesmo interrompendo a sessão, encaminhando-a ao 

local onde referia estar mais confortável para descansar. A adoção de posições de 

descanso foram validadas, assim como o número de horas de sono do dia referente 

à visita. (2) Dor: Em algumas visitas foi referida dor (tipo cefaleia), sendo sempre 

validada a mesma em todos os contatos (pela escala numérica da dor). Foi sempre 

reforçada a importância em tomar a medicação analgésica em SOS, não deixando 

que atinja um limiar de dor insuportável registando quantas vezes a faz por dia, para 

uma eventual articulação com a médica da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em 

Cuidados Paliativos. Os exercícios foram ajustados à dor referida, sendo realizados 

no leito com recurso a exercícios de relaxamento, posicionamento ou mesmo 
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interrompendo a sessão. (3) Dispneia: Proporcionado sempre um ambiente calmo, o 

relaxamento, escuta ativa, suporte emocional, posição de conforto, descanso/dosear 

o esforço. Das técnicas mais utilizadas lista-se a consciencialização dos tempos 

respiratórios, a respiração diafragmática e posições de descanso. 

Foi também possível o contato na ECCI, com uma situação em que o motivo 

de admissão da pessoa tinha sido para reabilitação após internamento por AVC. 

Entretanto, durante o tempo que foi acompanhado houve marcação de cirurgia 

cardíaca por patologia mitral grave. Aqui foi realizado o acompanhamento tendo em 

conta a situação de AVC e sequelas apresentadas, como o ensino e treino tendo em 

conta a RFR no pré-operatório. Nos diferentes contatos os objetivos centraram-se na 

pessoa e sua cuidadora informal, consciencializando-os, tranquilizando-os e 

preparando-os para a intervenção e suas implicações no pós-operatório. Incidiu-se no 

ensino de posições de descanso e relaxamento, consciencialização dos tempos 

respiratórios e controlo da respiração, respiração abdomino-diafragmática, ensino da 

tose com contenção da sutura operatória, mudança de posição e mobilizações 

ativas/resistidas e correção postural. 

Destaco por fim que em ambos os contextos foram efetuados registos de 

enfermagem de reabilitação, que evidenciaram a nossa ação, no programa Sclinic, 

utilizando focos referentes e parametrizados nos serviços, para as diferentes 

situações. Os principais focos utilizados foram: autocuidados (comer, beber, higiene, 

uso do sanitário e vestuário), Andar, Comunicação, Défice sensorial, Deglutição, 

Equilíbrio corporal, Espasticidade, Expetorar, Limpeza das vias aéreas, Movimento 

muscular, Pé equino, Posicionar-se, Rigidez articular, Transferir-se e Ventilação. Em 

ECCI foram efetuadas avaliações de enfermagem de reabilitação, iniciais, mensais e 

no momento da alta e registadas na plataforma on-line da RNCCI.  
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4. CONCLUSÃO 

 

O presente relatório incidiu na intervenção do EEER na pessoa com alteração 

da deglutição, não descurando as restantes áreas da enfermagem de reabilitação. 

Com vista à descrição, análise e reflexão de atividades realizadas ao longo deste 

percurso, para a aquisição de competências como aluna de enfermagem de 

reabilitação, para “trabalhar para que as pessoas e as populações atingidas por 

determinada deficiência ou incapacidade, se tornem o mais independente possível 

perante as situações que encontram ou irão encontrar no quotidiano (…) ” (Hesbeen, 

2003, p. 54). 

Uma alteração da deglutição implica na pessoa alterações físicas e fisiológicas, 

que causam dependência, mas também psicológicas com a necessidade de gerir 

sentimentos de vergonha, medo e desconforto, originando crises biopsicossociais que 

podem levar ao isolamento social. Desta forma, o EEER detém um papel relevante 

intervindo na pessoa e família que necessitam de gerir uma alteração desta natureza, 

promovendo a qualidade de vida, bem-estar, autonomia e AC da pessoa. Traduzindo-

se num interesse pela pessoa, na sua globalidade e não apenas no problema inicial 

naquele momento, permitindo assim que “ (…) os gestos executados sejam sensatos, 

isto é, que façam sentido para a pessoa a que se dirigem, que respeitem a sua 

vontade, os seus limites e os seus recursos.” (Hesbeen, 2003, p. 35). Para tal, é 

importante a presença do EEER no quotidiano dos cuidados, onde possa colaborar 

com a restante equipa multidisciplinar, na planificação dos cuidados de enfermagem 

de reabilitação, garantindo assim a qualidade dos mesmos. 

A possibilidade em integrar estágios durante este período de formação 

avançada foi fundamental no desenvolvimento de competências. Permitiu o contato 

com a realidade da ação do EEER, podendo assim aprender novos conceitos e 

experiências, pelo contato com os diferentes diagnósticos observados de enfermagem 

de reabilitação e com a experiência dos EEER orientadores. Adequar o nosso cuidar 

a cada situação, pessoa e seu contexto atual e futuro, visualizando os cuidados com 

o espírito da reabilitação, possibilitou ir ao encontro das diferentes necessidades 

observadas, intervindo atenuando limitações e/ou incapacidades. Este período em 
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ensino clinico comportou dois contextos distintos, hospitalar e comunitário ao longo 

de 18 semanas. 

Durante o período referido, foi possível um olhar específico e direcionado sobre 

a avaliação necessária por parte do EEER antes de qualquer planificação ou ação 

com a pessoa, nomeadamente na avaliação da deglutição. Foi identificado que muitas 

das vezes não é realizada uma avaliação prévia pelo EEER antes de qualquer 

tentativa de alimentação via oral, sendo este um ponto de preocupação na minha ótica 

e na da equipa que integrei a nível hospitalar. O mesmo acontece porque os 

enfermeiros adquirem diferentes estratégias e conhecimentos na promoção do AC da 

alimentação, mas diversas vezes a sua relação com a deglutição, não está 

estabelecida no seu quotidiano profissional, por não possuírem as ferramentas 

necessárias para identificar alterações, ou sinais de comprometimento desta função 

(Januário, 2012; Glenn-Molali, 2011). Como tal, é essencial que quando presente 

numa equipa, o papel do EEER com competências na área, seja cada vez mais ativo 

e direcionado, garantindo a qualidade e a segurança dos cuidados prestados à 

pessoa, estabelecendo orientações autónomas para a reeducação da deglutição, com 

recurso a técnicas posturais, manobras compensatórias, estimulação sensorial e 

exercícios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, consoante a fase 

e região afetada. 

Desta forma, garantindo a nossa autoformação que permita consequentemente 

a formação da restante equipa sobre sinais de alerta, patologias associadas e 

medidas a tomar, é o caminho necessário de percorrer, visto que os enfermeiros são 

os profissionais mais bem posicionados para descobrir uma alteração ou situação de 

alerta. Será então importante garantir que a equipa seja capaz de identificar sinais de 

disfagia e relacionar a sua provável presença com as patologias/lesões frequentes. 

Podendo assim, rapidamente gerir a sua ação com a do EEER e outros profissionais 

competentes, permitindo que seja efetuada uma avaliação adequada e precoce da 

pessoa, antes de se fornecer alimentos por via oral, mantendo neste intervalo de 

tempo a alimentação por via entérica (Braga, 2016). 

O contato com a pessoa com alteração da deglutição foi possível 

principalmente em contexto hospitalar, observando alterações nas diferentes fases da 

deglutição, nomeadamente na fase oral preparatória e oral. A ação do EEER é aqui 
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fundamental no processo de reabilitação desde o diagnóstico até à preparação da 

pessoa para uma ingestão de alimentos segura via oral. Assistir a pessoa com risco 

de deglutição comprometida, avaliando e intervindo com técnicas de reeducação da 

deglutição foi uma mais-valia na minha formação como aluna de enfermagem de 

reabilitação, prevenindo complicações e reeducando a função, possibilitando na 

pessoa a diminuição do tempo com SNG e do período sem alimentação via oral 

(Braga, 2016). 

A avaliação e identificação de alterações da deglutição, por parte do EEER, irá 

permitir tomar decisões atempadas e baseadas em evidência científica válida e atual 

para a ingestão segura de alimentos, reduzindo o risco de complicações associadas, 

como o risco de aspiração, alterações na cavidade oral, dificuldades na ingestão 

alimentar via oral, presença de SNG e psicossociais (Beavan, 2015). Como tal, a ação 

diária do EEER traduz-se em diferentes benefícios, na qualidade de vida e prognóstico 

da pessoa que recebe e aceita os cuidados prestados, permitindo também a aquisição 

de conhecimentos e experiências para o seu desenvolvimento pessoal e profissional. 

Torna-se assim necessária a existência em variedade e qualidade de dados 

científicos, que comprovem os resultados da intervenção do EEER na pessoa com 

alteração da deglutição, evidenciando a importância da identificação, avaliação e 

intervenção, que por sua vez se irá traduzir em ganhos em saúde na pessoa e 

instituição, pela redução de custos decorrentes das complicações associadas. Seria 

essencial um incentivo das organizações permitindo e possibilitando um papel ativo e 

recorrente do EEER nos diferentes serviços integrando assim a equipa multidisciplinar 

na tomada de decisão. 

Por outro lado, em comunidade não foi possível um contato direto com 

situações que implicassem uma alteração da deglutição, tornando-se uma fonte de 

aprendizagem a outros níveis da enfermagem de reabilitação. Foi uma mais-valia 

extrema poder integrar o dia-a-dia da ECCI, conhecer, compreender e integrar o 

trabalho realizado, por vezes com recursos humanos e materiais limitados. Tornou-se 

num contexto bastante enriquecedor quer ao nível da reabilitação sensório-motora 

após um AVC ou por um período de tempo prolongado de imobilidade após 

internamento hospitalar, como ao nível da RFR em situações de pneumonia e DPOC. 

Foi aqui possível compreender a diferença que estes cuidados especializados podem 
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fazer na pessoa e cuidador informal no seu ambiente, gerindo expectativas, realidades 

e meios de ação. Dirigidos quer à pessoa e cuidador informal, os cuidados implicaram 

gerir a “entrada na casa do outro” e tudo o que isso envolve, sendo uma adaptação 

constante e que todos os dias foi evoluindo de acordo com as suas dinâmicas e 

expectativas. 

Destaco como resultados significativos da minha intervenção nesta etapa e 

referidos ao longo do presente relatório, a situação de um casal de idosos, em que a 

esposa estava em ECCI após um longo internamento hospitalar por pneumonia e 

derrame pleural, melhorou ao longo das nossas visitas em termos de força muscular, 

equilíbrio e marcha, promovendo a sua autonomia nas diferentes AVD e diminuindo a 

carga imposta ao cuidador informal. Outra situação que destaco é de uma pessoa que 

após internamento por AVC e outras complicações associadas, teve uma evolução 

positiva em termos de força muscular, equilíbrio estático e dinâmico sentado e de pé 

e marcha com canadiana, que possibilitou após diferentes visitas o treino de subida e 

descida de escadas, conseguindo a sua deslocação até à rua como era o seu objetivo. 

Realço igualmente a situação acompanhada em ECCI que implicou a interligação dos 

cuidados de enfermagem de reabilitação com os cuidados paliativos, conseguindo a 

cada dia a gestão da nossa ação com o que observamos no dia da visita, gerindo 

sintomas e ao mesmo tempo as suas necessidades pessoais. Aqui a entrega de um 

guia de exercícios faciais, pela presença de parésia facial, possibilitou um momento 

de concentração e de atividade para a pessoa na realização dos mesmos, sem a 

nossa presença, após ensino e explicação.  

Tendo em conta a deglutição e sua alteração, não existiu a oportunidade de 

trabalhar a temática na profundidade desejada ou inicialmente ambicionada, na 

medida em que não foi possível a observação de alterações específicas da fase 

faríngea da deglutição, que permitissem adequar diferentes técnicas posturais e de 

estimulação sensorial, manobras compensatórias da deglutição e exercícios dirigidos 

na reeducação da deglutição, consoante a avaliação efetuada. Contudo, foi possível 

avaliar a pessoa e delinear um plano de reabilitação para promover a reeducação da 

deglutição, com técnicas e estratégias adequadas, a alterações na fase preparatória 

oral e oral. Destaco por fim que a possibilidade em participar no curso de MT e BNM 

permitiu cimentar conhecimentos em outras técnicas não vulgarmente utilizadas nos 
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cuidados de enfermagem de reabilitação, mas que ao me debruçar na temática 

entendi a sua dimensão e aplicabilidade no quotidiano da reabilitação e da temática 

do relatório como realçado ao longo do mesmo. 

A possibilidade de observar e avaliar cada situação na sua singularidade, 

definindo objetivos atingíveis e validados com a pessoa e sua família, foi sempre uma 

preocupação constante ao longo deste percurso. A aprendizagem e o 

desenvolvimento de competências tendo como base a enfermagem de reabilitação e 

o cuidar da pessoa nessa perspetiva, foram sempre pontos de referência e que ao 

longo do tempo de uma forma automática foram-se transpondo para o quotidiano da 

minha ação. Foram considerados durante a ação como base de sustentação, os focos 

de enfermagem definidos no âmbito da enfermagem de reabilitação, sendo 

fundamentais para a delineação de planos de cuidados individuais e específicos. O 

ensino da pessoa e família foi sempre uma preocupação, tendo sido possível em ECCI 

dar ênfase à nossa ação a este nível, observando e identificando recursos disponíveis 

no seio familiar e comunitário e barreiras arquitetónicas e como poderiam ser 

excluídas, prevenindo consequências indesejadas e promovendo a autonomia da 

pessoa. A aplicação de princípios e valores éticos, na prática diária com a pessoa e 

família foram foco da ação diária, e assim todas as atividades planeadas foram 

desenvolvidas consoante as suas necessidades atendendo sempre à sua 

singularidade e globalidade como ser humano. 

Como aspetos positivos realço as inúmeras ações praticadas, com as 

diferentes pessoas que fui encontrando ao longo deste percurso, como já referido, que 

proporcionaram mesmo que de forma inconsciente da sua parte, o meu 

desenvolvimento pessoal e profissional. Na mesma linha de pensamento, os 

conhecimentos teóricos adquiridos em contexto académico, ao longo das unidades 

curriculares, permitiram alicerçar o conhecimento em evidência científica para a 

delineação de objetivos e estruturação de atividades nas diferentes fases deste 

processo de formação avançada. Saliento de igual forma, a experiência consolidada 

em ensino clínico com o apoio e supervisão dos EEER orientadores, como uma mais-

valia em colmatar dificuldades em áreas onde sentia algumas limitações como o caso 

da RFR, em termos de técnicas e auscultação pulmonar, na implementação do projeto 

de estágio e consequentemente na minha evolução como futura EEER. Por fim, 
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entendo também como ponto positivo a integração em ECCI, por ter sido sentida de 

forma diferente, como algo intelectualmente refrescante, no que respeita à 

enfermagem de reabilitação, pela possibilidade de uma visão diferente e abrangente 

de outros aspetos que muitas das vezes “fogem” do meu campo de visão a nível 

hospitalar. Mesmo não existindo a possibilidade de implementar a temática do projeto 

delineado, foi um período repleto de aprendizagens significativas em outros níveis da 

enfermagem de reabilitação, como já referido. 

Como dificuldades sentidas destaco, a necessidade de voltar à modalidade de 

ensino clínico, desta vez como enfermeira licenciada, ao ser considerado mesmo que 

por curtos momentos, como uma sensação de recomeço, mas desta vez, com outros 

conhecimentos e experiências, que poderiam ter tornado mais complicado em gerir 

determinadas situações. Na medida em que, voltaria à posição de iniciada, como 

sugerido por Benner, pois trata-se novamente de uma situação de aprendizagem 

inicial que implica o desenvolvimento de novas competências, que está dependente 

das situações e contextos e não apenas da experiência previamente adquirida 

(Benner, 2001). Esta situação originou sentimentos outrora sentidos e vividos como 

estudante de enfermagem, mas que ao mesmo tempo se dispersaram no interesse 

que emerge dos novos conhecimentos e experiências, que me direcionou a novas 

aprendizagens e ao desenvolvimento de competências necessárias.  

Igualmente como dificuldade evidencio, a gestão de tempo (horas de estágio, 

no local de trabalho, de estudo autónomo, de concretização de trabalhos e de caráter 

pessoal), tendo sido grande o esforço em organizar e distribuir o tempo disponível 

pelas diferentes tarefas necessárias. Ao mesmo tempo existiu uma limitação em 

termos de situações observadas em tempo de estágio programado, com a temática 

do projeto na sua especificidade e em determinadas áreas específicas da enfermagem 

de reabilitação, que implicará uma melhoria futura da minha parte. Em hospital apesar 

de integrada na equipa, considero que foi algo mais complicado em gerir, face à 

integração em ECCI, sendo contraditório ao que idealizava antes de iniciar este 

projeto, tendo em conta a minha inexperiência profissional na área dos cuidados de 

saúde primários, na medida em que exerço funções em contexto hospitalar num 

serviço de internamento. Este facto ocorreu pela necessidade de integração na 

dinâmica quer da equipa de enfermagem, como também na dinâmica da restante 
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equipa multidisciplinar, equipe médica, assistentes operacionais e equipa de 

fisioterapia que continha um papel bastante ativo no internamento. Necessitei de 

realçar o meu papel naquele momento como aluna de enfermagem de reabilitação, 

que já é licenciada, implicando em diferentes situações a definição da minha presença 

naquele local com a posição referida, relembrando o meu papel e nível atual como 

enfermeira em formação avançada no âmbito da enfermagem de reabilitação. 

Não foi um processo fácil, envolto em algumas incertezas, misto de emoções, 

momentos de grande cansaço, inquietação e grande capacidade de gestão de tempo 

profissional, escolar e familiar e entendo que se mantenha ao longo da minha vida 

profissional como caminho que necessita de ser trilhado a cada dia. Os contratempos 

encontrados garantem de certa forma a visibilidade da minha ação como futura EEER 

na pessoa e família, transmitindo acima de tudo o valor da nossa presença nos 

cuidados como uma mais-valia, permitindo “ajudar as pessoas com doenças agudas, 

crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e 

independência.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p. 1). Apesar de ter sido um 

percurso árduo, entendo que os obstáculos ultrapassados foram importantes no meu 

desenvolvimento pessoal e profissional, consolidando a minha identidade na 

enfermagem em bases sólidas, que me possibilitarão um crescimento contínuo, que 

irá emergir continuamente na perspetiva da enfermagem de reabilitação. 

Como perspetiva futura e dando continuidade ao percurso iniciado, seria 

pertinente exercer funções na minha realidade profissional como EEER, o que por 

vezes se torna complexo por constrangimentos humanos e financeiros. Mesmo assim, 

todos os dias são realizados esforços contrários, observando-se pequenos avanços e 

como tal, entendo vir a participar no seio do grupo e projeto em formulação no serviço 

onde exerço funções, que inclui a formulação de uma equipa de enfermagem de 

reabilitação. 

Em suma, este percurso e tudo o que envolveu, não compreende o fim de uma 

etapa, mas sim, o alcance de uma meta, que visa a continuidade deste caminho que 

iniciou com a licenciatura e que agora se direcionou para a especificidade da 

enfermagem de reabilitação, que me irá possibilitar a reformulação do meu papel na 

minha realidade, com a pessoa, família e equipa multidisciplinar, ajudando a alicerçar 

os cuidados prestados na qualidade e segurança necessária. 
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Anexo I – Certificado do Curso Avançado em MT e BNM 
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Apêndice I – Projeto de Estágio 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice II – Avaliação dos Pares Cranianos envolvidos na Deglutição 



 

 

Avaliação dos Pares Cranianos envolvidos na deglutição 

Pares Cranianos Avaliação 

 

 

 

 

 

 

V – Trigémio 

 Cerrar os dentes (encerrar a mandibula) para sentir a 

força dos masséteres e pterigóideos; Palpamos na região 

temporo mandibular e sentimos a sua contração e se a 

mesma é simétrica. Caso haja parésia unilateral dos 

pterigóideos a mandibula desvia-se para o lado da 

parésia. 

 Abrir e fechar a boca e movimentos de protração e 

retração da mandíbula e observar esses mesmos 

movimentos com a mão do enfermeiro;  

 Avaliar a sensibilidade da face (tátil, dolorosa e térmica) 

nas três divisões do trigémeo (oftálmica, maxilar e 

mandibular) com recurso a um alfinete, compressa e 

ampolas de soro fisiológico de 10ml quentes/frias; 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII – Facial 

 Observar a simetria da face e/ou presença de “tiques”; 

Cerrar os dentes; Pedir para sorrir; Elevar as 

sobrancelhas; Franzir a testa; Assobiar e soprar; E 

observamos se existe alguma assimetria/desvio; 

 Observamos a capacidade em encerrar os lábios, conter 

a saliva; 

 Em caso de parésia facial central (andar inferior) há 

apagamento do sulco nasogeniano do lado da parésia e 

desvio da comissura labial para o lado são. Importante: 

Durante a alimentação nestes casos o alimento deve ser 

colocado do lado são. 

 Avaliar a sensibilidade pelo paladar nos 2/3 anteriores da 

língua. Sabores doces, amargos, ácidos e salgado (limão, 

açúcar e sal), não se avaliando o amargo por rotina. 

De notar que a língua deverá estar protraída durante a 

avaliação (caso esteja retraída há dispersão do sabor para 

áreas fora do interesse da avaliação) e a boca deverá ser 

lavada entre cada teste, sendo o ácido avaliado em último. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX – Glossofaríngeo;  

 

 

 

Deve ser efetuada antes de qualquer tentativa em fornecer 

alimentos via oral à pessoa. 

 Observar a úvula e palato mole em repouso, durante a 

respiração e fonação. Na última pede-se que a pessoa 

produza o som “aaaaahhhh” prolongado. Aqui numa 

situação normal o palato mole a úvula elevam-se e esta 

última fica centrada. Caso haja parésia unilateral, a úvula 

desvia para o lado não afetado e o palato mole fica mais 

elevado do lado São e mais achatado do lado afetado; 

 Ouvir o som produzido tendo especial atenção a casos 

como: hipofonia, afonia, voz bitonal, rouquidão ou voz 

nasalada, ou outra alteração no tom de voz. 

 Avaliar o reflexo de vómito, tocando na faringe ou palato 

mole. Com uma espátula tocar na região lateral da 

orofaringe, na região do pilar anterior (reflexo faríngeo); 



 

 

 

X - Vago 

Ao tocarmos no palato mole ou úvula (reflexo palatal). Ou 

igualmente desencadeados quando toca da base da 

língua ou parede posterior da faringe. 

Aqui ocorre a contração e elevação da orofaringe (elevação 

do palato mole e úvula e contração dos músculos 

faríngeos). Presença ou não do reflexo de vómito é um sinal 

de alerta para potenciais problemas na deglutição e risco 

de aspiração, sendo que a sua avaliação isolada não é 

indicador suficiente na avaliação da deglutição. 

 Reflexo de tosse é ativado pela estimulação da faringe, 

laringe, traqueia e árvore brônquica; 

 A avaliação do 1/3 posterior da língua para paladar é 

difícil e normalmente não é efetuada. 

 

 

 

XII – Hipoglosso 

 Observar movimentos irregulares e assimetria da língua, 

dentro e fora da cavidade oral;  

 Pedir para que a pessoa realize a protusão da língua e 

outros movimentos laterais da mesma (observar também 

a força contra uma espátula e que empurre a língua 

contra a bochecha), observar desvios, movimentos 

irregulares ou assimetrias. Caso haja parésia da língua a 

mesma desvia para o lado afetado (lado da parésia). 

 

XI – Espinhal 

 

 Elevar os ombros sem e contra resistência da mão do 

enfermeiro; 

 Lateralizar a cabeça com e sem resistência da mão do 

enfermeiro;  

Fonte: Hoeman, 2011; Menoita, 2012; Braga, 2016.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III – Jornal de Aprendizagem: Curso de MT e BNM 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IV – Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V – Jornal de Aprendizagem: Avaliação da Deglutição



 

 

 

Jornal de Aprendizagem: Avaliação da Deglutição 

No último dia de estágio no serviço de neurocirurgia tive a oportunidade de 

contato com uma situação onde apenas tive a oportunidade de avaliar a pessoa em 

causa nesse mesmo dia, não tendo informações posteriores nem uma abordagem 

prática de um plano de reabilitação para a situação em si. Mesmo assim, penso que 

seja importante relatar a experiência decorrente da avaliação efetuada. 

Tratava-se de uma pessoa do sexo feminino com 75 anos de idade com uma 

lesão ocupante espaço (LOE) na região temporal á direita, já com presença de 

desequilibro da marcha e diminuição da força muscular à esquerda. Após craniotomia 

observou-se de forma geral, força mantida do hemicorpo direito, mas diminuída do 

hemicorpo esquerdo, parésia facial central à esquerda, desvio ocular convergente à 

esquerda, disfonia e disartria. Mantém sonda nasogástrica por disfagia. 

Apesar de ser o último dia e de não poder acompanhar o restante tempo de 

internamento da doente decidi efetuar a minha avaliação e regista-la.  

Em termos de consciência segundo a escala de comas de Glasgow em vigor 

no serviço apresentava um score entre o 13 e o 14 (apresentava abertura ocular à voz 

mantendo a vigília, uma resposta verbal aparentemente orientada mas com períodos 

de discurso incoerente e apresentava capacidade de obedecer comandos). Em 

termos de orientação encontrava-se orientada na pessoa (auto psiquicamente) e alo 

psiquicamente por períodos (souber referir o local onde se encontrava e o ano, com 

dificuldade em referir o dia, a semana e perguntas mais especificas como o mês e 

qual o presidente da república). 

Na linguagem observa-se alguma dificuldade na articulação das palavras, 

disartria e apercebia-se da situação, referindo que não conseguia falar. Em termos de 

sensibilidade superficial e profunda o hemicorpo direito não apresentava alterações. 

Ao nível do hemicorpo esquerdo sensibilidade mantida, conseguiu colaborar referindo 

de forma correta os estímulos táteis, dolorosos e térmicos (sensibilidade superficial) 

em todo o hemicorpo, assim como a sensibilidade profunda em termos do sentido de 

pressão, encontrando-se alterada e difícil de avaliar a sensibilidade profunda em 

termos posturais e de estereognosia. Não foi possível avaliar o equilíbrio sentado, pois 

não tinha indicação da equipe médica para levante.  



 

 

 

Face a força muscular observada, pela escala Medical Research Council, (1) 

Cabeça, força de grau 3 na lateralização para a direita e esquerda e de grau 2 na 

flexão e extensão; (2) Restante hemicorpo direito com força de grau 4/5 em todas as 

localizações e movimentos; (3) Hemicorpo esquerdo observou-se contração (força de 

grau 1) nos dedos e polegar, punho e antebraço e não se observou movimento (força 

de grau 0) no cotovelo e escapulumeral. Por outro lado ao nível do membro inferior 

observou-se capacidade de flexão e extensão e dificuldade na abdução adução dos 

dedos, com competência de flexão e dorsiflexão plantar (força de grau 2) mas 

dificuldade na inversão e eversão; flexão e extensão do joelho com força de grau 2 e 

valor igual nos movimentos da coxofemoral (flexão/extensão, adução/abdução, 

rotação interna/externa). Em termos de tónus muscular, segundo a escala modificada 

de Ashworth grau zero em todas as localizações de forma bilateral, ou seja, com tónus 

normal. Desta forma de forma global observa-se uma parésia do membro inferior 

esquerdo e praticamente uma plegia do membro superior esquerdo flácida.  

Em termos de coordenação motora sem dismetria ao nível do membro superior 

direito na prova de índex-nariz quer de olhos abertos quer de olhos fechados e 

também ao nível do membro inferior direito na prova calcanhar-joelho. O mesmo 

movimento/prova encontra-se alterado para o membro superior esquerdo por 

presença de plegia, mas apesar da parésia presente no membro inferior esquerdo 

conseguiu efetuar o movimento arrastando o calcanhar até à zona do joelho mas 

apenas acompanhando na região lateral interna do membro inferior esquerdo.  

Foi realizada uma avaliação dos pares cranianos, observando-se o descrito na 

tabela em seguida. 

Pares 
Cranianos/Alterações 

Avaliação 

Olfativo (I) Sem alterações 

Ótico (II) Sem alterações 

Óculo motor comum 
(III) 

 
Patético (IV) 

 
Motor ocular externo 

(VI) 

Apresenta diplopia, com desvio convergente ocular à esquerda 
e nistagmo. Sem alterações, pupilas isocóricas e isoreativas 
tamanho 3 aproximadamente. 

Trigémio (V) Sem alterações da sensibilidade nos três níveis (oftálmico, 
mandibular e maxilar) quer da hemiface esquerda quer direita. 
Ligeira dificuldade em mobilizar a mandíbula para o lado 
esquerdo e à palpação força reduzida do masséter. 



 

 

 

Facial (VII) Assimetria facial, com paresia facial central esquerda e com 
desvio da comissura labial para a direita, com apagamento do 
sulco nasogeniano à esquerda. Reconhecimento dos sabores 
(doce e salgado) mantidos, dificuldade no reconhecimento do 
sabor amargo. 

Acústico (VIII) Impossível de avaliar o equilíbrio estático e dinâmico. 
Mantém acuidade auditiva quer à direita, quer esquerda 
(reconheceu sons como o abrir e fechar da esferográfica com o 
dedo e o som do ponteiro dos segundos do relógio. 

Glossofaríngeo (IX) Sem alterações. 

Vago (X) Hipofonia 

Espinhal (XI) Cabeça, força de grau 3 na lateralização para a direita e 
esquerda e de grau 2 na flexão e extensão. Elevação e 
depressão do ombro direito mantida com resistência e sem, 
mas ausente no ombro esquerdo. 

Hipoglosso (XII) Apresenta movimentos da língua de protusão/retração, 
lateralização e elevação, sem assimetrias observadas, mas 
com força á resistência dos movimentos diminuída. 

 

Tendo em conta a alteração descrita do VI par craniano, que durante a cirurgia 

houve manipulação do mesmo referido pela equipe médica. Desta forma, optou-se 

pela oclusão do olho esquerdo, para conforto da pessoa e pela diplopia. A oclusão 

apenas do olho lesado ou de ambos de forma alternada é algo a rever face as 

alterações motoras. A oclusão do olho são quando ainda há uma boa ação residual 

do músculo reto lateral pode ser efetuada para a sua própria estimulação de forma a 

induzir a fixação do olho em abdução, caso seja uma situação mais grave com a 

abdução muito comprometida a sua oclusão poderá já não ser benéfica. Por outro 

lado, a oclusão do olho lesado pode ser benéfica pois bloqueia a diplopia e impede a 

desorientação espacial incitada pela posição estática do olho em adução. Uma 

oclusão alternada pode ser considerada quando alterações motoras bilaterais por 

reequilíbrio muscular podendo a situação evoluir para estrabismo paralítico (Curi, 

Costa, Barroso, 2013). 

No âmbito da avaliação da deglutição, incidiu-se e observou-se o seguinte: 

1. Aparentemente pelo discurso orientado em todas as vertentes da pessoa, antes do 

acontecimento que originou o internamento, mantinha uma alimentação diversificada, 

não referindo qualquer restrição. Aparentemente (não sendo possível pesar de forma 

rigorosa), índice de massa corporal aproximadamente de 31,3, referente a uma 

obesidade de grau I.  

2. Encontrava-se consciente, mantinha conversa e estado de vigília por mais de 15 

minutos. Orientada auto e alo psiquicamente, fornecendo informação relevante e 



 

 

 

aparentemente coincidente com informação em diário clínico. Com um 

comportamento adequado à situação, com capacidade de atenção ao discurso e de 

colaborar. Obedece a ordens, sendo as mesmas compreendidas. Discurso disártrico 

presente. 

3. Dificuldade em manter uma posição de sentada no leito adequada. Cabeça, força 

de grau 3 na lateralização para a direita e esquerda e de grau 2 na flexão e extensão. 

Elevação e depressão do ombro direito mantida com resistência e sem, mas ausente 

no ombro esquerdo. 

4. Mucosa oral e lábios sem alterações, sem dentição incompleta, usa prótese 

dentária que não tinha no momento. 

5. Padrão respiratório, toroco-abdominal, com saturação periférica de oxigénio na 

ordem dos 94-96%, sem aporte de oxigénio. Reflexo de tosse presente e 

desencadeado a pedido. 

6. Após pedido para deglutir “em seco” início da deglutição ligeiramente atrasado, 

cerca de 3/4 segundos, sendo possível sentir movimento laríngeo.  

7. Os pares cranianos foram avaliados, descritos na tabela anteriormente 

apresentada. 

8. Foi posteriormente efetuada a avaliação direta da deglutição pelo seguimento da 

escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen) de forma a efetivar o risco de aspiração 

associado e consequente posição na prática na pessoa face o resultado da escala. 

Manteve-se um ambiente calmo, com a pessoa em posição de sentada, com material 

de aspiração em mão, recorrendo-se ao uso de água com espessante na avaliação 

efetuada. Numa primeira fase da escala (avaliação indireta) face dos itens referidos 

obteve-se resposta afirmativa para a capacidade em manter a vigília no minino de 15 

minutos, competência para tossir e “limpar a garganta”, deglutir própria saliva e 

alterações da voz (hipofonia), quando à presença de sialorreia abundante que 

provoque o “babar” não foi observado à data, desta forma obteve-se uma pontuação 

de quatro. Posteriormente seguindo para a segunda etapa da escala (avaliação 

direta) esta inicia pela deglutição e observação de água em consistência pastosa (com 

recurso a espessantes com consistência tipo pudim), tendo sido fornecida à pessoa 

cerca de meia colher de chá e observou-se que a deglutição se encontrava atrasada 

mais de dois segundos, com presença de tosse associada, com saída de pequena 

quantidade do introduzido (tipo “babar”), sendo que a qualidade da voz se manteve 



 

 

 

inalterada, tendo em conta que já se observava alterada por hipofonia. Desta forma, 

a pontuação da avaliação foi de dois, o que não possibilita avançar na avaliação para 

líquidos, sendo o total das avaliações de seis, o que corresponde a uma disfagia 

severa com risco elevado de aspiração e é então necessário manter apenas 

alimentação por via de sonda nasogástrica, tendo sido o efetuado (Trapl, Enderle, 

Nowotny, Teuschl, Matz, Dachenhausen & Brainin, 2007).  

Após a avaliação da deglutição e diagnóstico de enfermagem de reabilitação, 

seria importante a planificação dos cuidados de enfermagem de reabilitação na 

reeducação da deglutição. Esta implica ações que englobam a colocação/manutenção 

de sonda nasogástrica, técnicas posturais, técnicas de deglutição compensatórias, 

estimulação sensorial (modificações do tamanho e consistência do bolo alimentar, 

sabor, temperatura), exercícios de amplitude de movimentos e fortalecimento 

muscular, modificações da dieta, higiene oral, Reeducação Funcional Respiratória 

(RFR) e o ensino da pessoa e/ou família (Braga, 2016; Pauloski, 2008; Glenn-Molali, 

2011). Entender-se-ia como necessárias, técnicas de estimulação sensorial como 

estimulação térmica e tátil da cavidade oral, exercícios dirigidos à musculatura facial 

e exercícios para melhorar a amplitude de movimentos, a força e resistência muscular, 

com exercícios dirigidos aos lábios, língua (exercícios de amplitude de movimentos e 

de controlo do bolo alimentar), mandíbula, bochechas e laringe (uso de voz falsete, 

manobra de Mendelson e exercício de Shaker) (Braga, 2016; Pauloski, 2008). 

Destacam-se como exemplos: (1) Exercícios para aumentar a força dos lábios: Unir e 

elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, fechar olhos com força, sorrir, mostrar os 

dentes, assobiar, encher a boca de ar e depressão do lábio inferior; (2) Exercícios de 

aumento da resistência da língua: Lateralizar, protruir e retrair a língua, elevar a língua 

ao palato duro, “varrer” a língua na direção anterior para posterior, vibrar e empurrar 

a ponta da língua contra as bochechas; (3) Exercícios para o palato mole: Soprar, 

sugar e emitir sons como “aaahhh” e “ãããã”; assim como treino e ensino de exercícios 

de fonação (“tá, pá, cá…”); (4) Técnicas de movimento passivo dos músculos 

desejados, automassagem e resistir posteriormente quando possível os movimentos, 

com a pessoa em frente a um espelho de forma a possibilitar uma reeducação 

neuromuscular assistida pelo feedback (Menoita, 2012; Goméz, 2012; Schoene, 2009; 

Cassar, 2001; Matos, 2011).Também poder-se-ia recorrer a técnicas como a 



 

 

 

massagem terapêutica a nível facial e da região cervical para estimular os 

mecanorecetores da pele e aliviar pontos de tensão e consequente aplicação de 

bandas neuromusculares em locais dos músculos da mastigação causando um 

estímulo propriocetivo da região.  

Tendo em conta a situação na sua generalidade seria igualmente necessária a 

planificação e manutenção de exercícios no leito, até indicação de levante. Efetuando 

mobilizações da cabeça e pescoço (flexão/extensão; rotação interna/externa; 

lateralização esquerda/direita), ombro (flexão/extensão; adução/abdução; rotação 

interna/externa; elevação/depressão); cotovelo (flexão/extensão); antebraço 

(supinação/pronação); punho (flexão/extensão; desvio radial/cubital; circundação); 

dedos (flexão/extensão; adução/abdução; circundação; oponência do polegar); 

coxofemoral (flexão/extensão; adução/abdução; rotação interna/externa); joelho 

(flexão/extensão); tibiotársica (flexão/dorsiflexão; eversão/inversão); dedos 

(flexão/extensão; adução/abdução; circundação). Mobilizações de forma passiva do 

membro superior esquerdo, ativas assistidas do membro inferior esquerdo em cadeia 

fechada e ativas resistidas do membro superior direito e inferior direito. Também 

coadjuvar exercícios isométricos, isotónicos e isocinéticos, o exercício da ponte com 

ajuda para estabilização, exercícios de oscilação da anca e automobilizações dos 

membros superiores, para vincular de forma mais adequada posteriormente a posição 

de sentada e posterior treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado.  

Mesmo sendo o último dia de estágio, senti que a minha atuação/avaliação seria 

pertinente mesmo não podendo seguir a situação no restante internamento, 

permitindo uma continuidade dos cuidados planificados pela equipa de reabilitação do 

local. Com o conjunto de intervenções efetuadas e passíveis de serem realizadas o 

objetivo é “promover o diagnóstico precoce e ações preventivas de enfermagem de 

reabilitação de forma a assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos 

clientes, prevenir complicações e evitar incapacidades, assim como proporcionar 

intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais (…)” com recurso 

a “técnicas especificas de reabilitação (…)” educando as pessoas e família 

promovendo o seu bem-estar biopsicossocial e a qualidade de vida (Ordem dos 

Enfermeiros, 2011, p.4).  
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Apêndice VI – Apresentação em Contexto Hospitalar 



 

 

 

 

 

Fonte: http://fibromialgiaempt.blogspot.com/2015/05/disfagia-ou-dificuldade-em-engolir.html 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII – Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação II



 

 

 

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação II 

1. Identificação 

 

Nome E.R.M.P. Sexo Feminino 

Data Admissão na 

ECCI 

09-12-2016  

Motivo de 

Internamento 

Neoplasia maligna do pulmão direito e duas lesões ocupantes 

espaço intra-axiais do hemisfério cerebral direito. 

Incentivo/melhoria da autonomia nas atividades de vida diárias 

(AVD); Controlo e gestão de sintomas e regime terapêutico; 

Reabilitação motora, Apoio à situação de doença atual à pessoa 

e família. 

 

2. Avaliação Inicial 

 

Estado de Consciência Consciente e Orientada no tempo espaço e pessoa (auto e alo 

psiquicamente). 

 

Peso 51kg Altura 1,54m IMC 21,51 

Sinais Vitais Pulso 79bpm 

TA 125/78mmhg 

FR 16-18 cpm, eupneica em repouso. 

 

Dor 

 

Dor oscilante valores de 2 na escala numérica da dor com 

períodos de exacerbação de valores de 8 com 

necessidade de medicação em SOS. 

 

2.1. Fatores condicionantes básicos 

 

Idade 57 anos 

Raça Caucasiana 

Nacionalidade Portuguesa 

Escolaridade 12º ano. 

Situação Laboral Reformada atualmente derivado à sua situação de saúde. Trabalhou até 

Setembro de 2016 como guia turística na cidade de Lisboa e também como 

cuidadora de crianças. 

Agregado Familiar Vive com o marido de 74 anos reformado e filha de 30 anos estudante 

universitária.  

Cuidador Marido e a filha também colabora quando em casa. 

Condições 

Habitacionais 

1º andar sem elevador. Divisões amplas, contudo, com muitos obstáculos, 

móveis dispersos com pouco espaço de circulação.  



 

 

 

Hábitos Vida 

Diários 

Tinha uma vida ativa na medida que sempre trabalhou em lisboa como guia 

turística até Setembro de 2016, andava grandes distâncias a pé. Era a 

responsável em casa pela organização do lar.  

Serviços/Produtos 

de apoio  

Sem serviços de apoio. 

Produtos: Andarilho. 

 

2.2. Requisitos de autocuidado no desvio de saúde 

 

Antecedentes pessoais: 

Neoplasia maligna do pulmão direito (carcinoma pleomórfico 

interrogado), com internamento recente em pneumologia no início do 

mês de outubro onde foi feito o diagnóstico); 

Duas lesões ocupantes espaço (LOE) intra-axiais do hemisfério 

cerebral direito (prováveis metástases); 

Fumadora desde os 24 anos (33 UMA); 

HTA; 

Eczema atópico; 

Doença pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) tabágica; 

Alergias: Sem alergias conhecidas. 

 

 

Terapêutica Habitual: 

 

 

Antes da situação de doença: Lisinopril 20mg; Kestine 10mg 2x/dia. 

Atualmente: Esomeprazol 20 1x/dia; Lisinopril 20mg 1x/dia; 

Carvedilol 6,25mg 2x/dia; Levetiracetam 1000mg 2x/dia; Acido 

Fólico 1x/dia; Fluimicil 600mg1x/dia; Trazadona 100 1/2 1x/dia ao 

deitar; Mirtazapina 15mg 1x/dia; Leite de magnésia 3x/dia; Dulcolax 

1x/dia; Cefuroxima 500mg 2x/dia durante 8 dias; Fentanil 12mcg TD; 

Oromorph gotas 4-6 gotas em SOS; Dexametazona 2x/dia. 

 

  



 

 

 

2.3. Requisitos de autocuidado de desenvolvimento 

História Doença 

Atual 

Recorreu ao serviço de urgência do Hospital Garcia de Orta no final do mês 

de outubro por cefaleias frontoparietal pulsátil com 18 horas de evolução 

associada a náuseas, sono, fotofobia. Realizou Tomografia axial 

computorizada (TAC) de crânio que revelou hemorragia intracerebral 

temporo-occipital direita de volume moderado com pouco efeito de massa, 

observando-se também na região inferior ao hematoma uma lesão 

arredondada e outra lesão hiperdensa de menores dimensões na 

substância branca frontal direita, suspeitando-se de lesões neoplásicas 

metastáticas. Após observação pela neurocirurgia concluem que não vão 

intervir cirurgicamente, por não apresentar benefícios em termos funcionais 

e de sobrevida, apenas sugerem internamento para controlo tensional caso 

necessário e estudo das lesões por ressonância magnética. Iniciou 

corticoterapaia e medicação anti convulsivante. Foi referenciada para 

tratamento do tumor por radiocirurgia que realizou a 17/11/2016. 

Desenvolveu quadro de hemiparésia do hemicorpo esquerdo e parésia 

facial central esquerda. Tem indicação para quimioterapia sistémica que irá 

iniciar 2 semanas após o tratamento de radioterapia. Atualmente já realizou 

dois ciclos de quimioterapia. 

 

Atualmente encontra-se em casa, sendo as divisões onde permanece por mias tempo a sala e o quarto, 

onde vê televisão, nomeadamente filmes. Normalmente, à altura da visita encontra-se na cozinha a 

tomar o pequeno-almoço. Não consegue executar tarefas domésticas pelas quais antes era a única 

responsável. As mesmas foram delegadas ao marido, filha e cunhada. Não tem apoio domiciliário, 

apenas recorre a serviço para passar a roupa a ferro. 

 



 

 

 

2.4. Requisitos de autocuidado Universais 

Requisito Padrão Anterior Padrão Atual Diagnóstico/ Sistema de Enfermagem 

Manutenção de 
inspiração de ar 
suficiente 

Eupneica (segundo a pessoa). Eupneica, respiração toroco-abdominal semi-
profunda.  
Apresentou ligeira alteração com episódio de 
tosse com alguma expetoração num período de 
duas semanas, tendo realizado antibioterapia. 

Défice de autocuidado de manutenção 
de inspiração de ar suficiente 
relacionado com tosse produtiva e 
presença de secreções, manifestada por 
necessidade de realização de 
reeducação funcional respiratória (RFR). 
Sistema de enfermagem de apoio-
educação. 

Manutenção da 
ingestão suficiente de 
água 

Sem alterações. 
Ingeria cerca de 1L de água por dia. 
Sem dificuldades na deglutição de 
texturas liquidas. 

Mantém o padrão. 
Apresenta parésia facial central esquerda, mas 
sem alterações na deglutição. Ingere 
consistências líquidas sem disfagia e sem sinais 
associados. 

Sem défice de autocuidado. 
Potencial risco de défice de autocuidado 
por presença de parésia facial central 
esquerda e hemiparésia do hemicorpo 
esquerdo. 
Sistema de enfermagem de apoio-
educação. 

Manutenção da 
ingestão suficiente de 
alimentos 

Sem disfagia.  
Sem limitações na mastigação. 
Independente. 
Não utiliza próteses. 
Peças dentárias mantidas. 

Apresenta parésia facial central esquerda, mas 
sem alterações na deglutição. Ingere 
consistências líquidas, pastosas e sólidas sem 
disfagia e sem sinais associados. Sem alterações 
na mastigação. Necessita de ajuda para preparar 
os alimentos, mas alimenta-se sozinha. 

Potencial risco de défice de autocuidado 
por presença de parésia facial central 
esquerda, podendo influenciar o 
processo de mastigação e deglutição. 
Sistema de enfermagem de apoio-
educação. 

Promoção dos 
cuidados associados 
com a eliminação 

Continente a nível vesical e intestinal. 
  

Mantem continência de esfíncteres.  Sem défice de autocuidado.  

Manutenção do 
equilíbrio entre 
atividade e descanso 

Mantinha um dia-a-dia ativo, 
trabalhava como guia turística 
deambulando bastante ao longo do 
dia e acabava o dia de trabalho a 
cuidar de crianças.  
Dormia apenas no período noturno 
cerca de 6 a 7 horas. 
 

Padrão de sono noturno cerca de 8 horas por noite 
com recurso a medicação. Por vezes dorme de dia. 
Diminuição da mobilidade, por hemiparésia 
esquerda resultante de sequelas das LOE 
presentes. 
Sai apenas à rua com o marido sendo o mesmo 
seu apoio e suporte por receio em escorregar e 
cair ao deambular sozinha ou com recurso ao 
andarilho. 

Défice de autocuidado na manutenção 
do equilíbrio entre atividade e descanso 
relacionado com hemiparésia esquerda e 
presença de cefaleias, manifestado pelo 
receio em cair e aumento do período que 
permanece no leito após toma de 
medicação analgésica. 
Sistema parcialmente compensatório 
e de apoio-educação. 



 

 

 

Manutenção do 
equilíbrio entre a 
solidão e a interação 
social 

Sempre viveu com o marido e filha. 
Amigos e vizinhos presentes. 
Sem dificuldades na comunicação. 
 

Períodos de labilidade emocional face à sua 
situação de saúde. 

Défice de autocuidado na manutenção 
do equilíbrio entre a solidão e a interação 
social relacionado com a sua situação de 
saúde, manifestado por períodos de 
labilidade emocional. 
Sistema parcialmente compensatório 
e de apoio-educação. 

Prevenção dos riscos 
para a vida humana, o 
funcionamento 
humano e o bem-estar 
humano 

Autónomo. Risco de quedas. 
Por vezes refere cefaleias intensas que 
comprometem algumas atividades ao longo do dia. 

Défice de autocuidado na prevenção de 
riscos para a vida humana, o 
funcionamento humano e o bem-estar 
humano, nomeadamente risco de queda, 
relacionado com condições habitacionais 
e limitação da mobilidade. 
Défice de autocuidado na prevenção de 
riscos para a vida humana, o 
funcionamento humano e o bem-estar 
humano, nomeadamente dor presente, 
relacionado com situação de doença 
atual. 
Sistema de enfermagem de apoio-
educação. 

Promoção do 
funcionamento do 
homem dentro dos 
grupos sociais 
conforme o potencial 
humano, as limitações 
do homem e o desejo 
do homem ser normal 

Autónomo na realização de AVD. Objetivo de recuperar/manter as capacidades 
funcionais agora limitadas. 
Risco de isolamento social por limitação da 
mobilidade. 

Défice na promoção do funcionamento e 
desenvolvimento do homem dentro dos 
grupos sociais conforme o potencial 
humano, as limitações do homem e o 
desejo do homem de ser normal, 
manifestado por limitação da mobilidade, 
relacionado com hemiparésia esquerda. 
Sistema parcialmente compensatório 
e de apoio-educação.   

 

 



 

 

 

3. Avaliação Funcional 

3.1. Escala de Barthel 

Para delimitar o nível de dependência nos diferentes autocuidados, recorreu-se ao índice de Barthel, 

como apresentado no quadro seguinte.  

Índice de Barthel 

Parâmetros Avaliação 

12/12 12/1 

ALIMENTAÇÃO 
10 Independente 
5 Precisa de alguma ajuda (cortar os alimentos) 
0 Dependente 

 
5 

 
5 

TRANSFERÊNCIAS  
0 = Incapaz - não tem equilíbrio ao sentar-se  
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-se  
10 = Pequena ajuda (verbal ou física)  
15 = Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira 
de rodas) 

 
 
 

15 

 
 
 

15 

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

 
5 

 
5 

IR À CASA DE BANHO 
0 = Dependente  
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho  
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 

 
 

10 

 
 

10 
 

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

 
5 

 
5 

MOBILIDADE 
0 = Imobilizado 
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.  
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 

 
 

10 

 
 

10 

SUBIR E DESCER ESCADAS 
0 = Incapaz  
5 = Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares de marcha) 
ou supervisão  
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimão ou 
dispositivos ex.: muletas 

 
 
5 

 
 
5 

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

 
5 

 
5 

EVACUAR 
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)  
5 = Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana)  
10 = Continente (não apresenta episódios de incontinência) 

 
10 

 
10 

URINAR 
0 = Incontinente ou algaliado  
5 = Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 horas)  
10 = Continente (por mais de 7 dias) 

 
 

10 

 
 

10 

Total/Score 80 80 

100 Totalmente independente 



 

 

 

76-99 Dependência leve 
51-75 Dependência moderada 
26-50 Dependência severa 
<25 Dependência total 

 

Determinou-se que à data da primeira avaliação o score obtido foi de 80, referente a uma 

dependência em grau reduzido nas atividades de vida diárias, que se manteve durante o 

tempo de acompanhamento. 

 

3.2. Escala de Morse 

ITEM Valor 12/12 12/1 

Historial de quedas no 
internamento, urgência ou nos 
últimos 3 meses 

Sim 
 

25   

Não  0 X X 

Diagnostico secundário Sim  15 X X 

Não  0   

 
 
 
Ajuda para caminhar 

Nenhum/ajuda de 
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 
Apoia-se no mobiliário para andar 

0   

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15   

Apoia-se no mobiliário para andar 30 X X 

Terapia intravenosa/cateter 
periférico com 
obturador/heparina 

Sim  
 

20   

Não  0 X X 

Postura no andar e na 
transferência 

Normal/acamado/imóvel 0   

Debilitado 10 X X 

Dependente de ajuda 20   

Estado mental Consciente das suas capacidades 0 X X 

Esquece-se das suas limitações 15   

Total  80 80 

Score de 80, referente a alto risco de queda. 

  



 

 

 

3.3.  Escala de Braden  

Escala de Braden 12/12/2016 12/01/2017  

Perceção sensorial (Capacidade de reação significativa ao desconforto) 

1- Completamente limitado 
2- Muito limitado 
3- Ligeiramente limitado 
4- Nenhuma limitação 

 
4 

 
4 
 

 

Humidade (Nível de exposição da pele à humidade) 

1- Pele constantemente húmida 
2- Pele muito húmida 
3- Pele ocasionalmente húmida  
4- Pele raramente húmida 

 
4 

 
4 

 

Actividade (Nível de atividade física) 

1- Acamado 
2- Sentado 
3- Anda ocasionalmente 
4- Anda frequentemente 

 
3 

 
3 

 

Mobilidade (Capacidade de mudar e controlar posição corporal) 

1- Completamente imobilizado 
2- Muito limitado 
3- Ligeiramente limitado 
4- Nenhuma limitação 

 
3 

 
3 

 

Nutrição (Alimentação habitual) 

1- Muito pobre 
2- Provavelmente inadequada 
3- Adequada  
4- Excelente 

 
3 

 
3 

 

Fricção e forças de deslizamento   

1- Problema 
2- Problema potencial 
3- Nenhum problema 

 
2 

 
2 

 

Pontuação total: 19 19  

Sem problema: 22 – 23 – Sem risco;  

Grau reduzido: 18 – 21 – Baixo risco;  

Grau moderado: 13 – 17 Risco moderado;  

Grau elevado: 9 – 12 - Risco elevado;  

Grau muito elevado: 6-8 – Risco muito elevado; 

Baixo risco de úlcera de pressão com um score de 19. 

 



 

 

 

3.4. Avaliação da força muscular (Medical Research Council scale - MRC) e Tónus muscular (Escala de Ashworth 

Modificada 

A avaliação da força muscular é feita tendo em conta o hemicorpo esquerdo, sendo que o hemicorpo direito apresenta força normal 

em todos os segmentos. Ambos os hemicorpos com tónus muscular normal e sem rigidez muscular. 

 Avaliação Força Muscular – Medical Research Council scale - MRC 

Flexão/ 

Extensão 

Abdução/ 

Adução 

Rotação Interna/ 

Externa 

Circundação Lateralização 

direita/ 

esquerda 

Desvio radial/ 

Cubital 

Supinação/ 

Pronação 

Oponência 

do polegar 

Inversão/ 

Eversão 

Cervical 5/5  5/5  5/5     

Escapulo-

umeral 

5/5 5/5 5/5       

Cotovelo 4/5         

Antebraço       4/5   

Punho 3/5   3/5  3/5    

Dedos 3/5 3/5  3/5    3/5  

Coxo 

femoral 

4/5 4/5 4/5       

Joelho 4/5         

Tibiotársica 4/5   4/5     4/5 

Dedos 4/5 4/5  4/5      



 

 

 

 Parésia facial periférica à esquerda, com desvio da comissura labial para a direita, com ligeiro apagamento do sulco nasogeniano. 

Sem aparentes alterações da deglutição, sendo que tendo como 

suporte a escala de GUSS – Gugging Swallowing Test apresentada, 

expõe um score entre 19-20 o que implica a não existência de disfagia, 

com um risco mínimo de aspiração. 



 

 

 

4. Plano de Cuidados 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Risco de queda 

elevado, relacionado 

com hemiparésia 

esquerda e equilíbrio 

corporal instável 

manifestado por 

score de 90 na 

Escala de Morse. 

Diminuir o risco de 

queda, ensinando 

estratégias e 

medidas preventivas. 

 Monitorizando o risco de queda através da 

Escala de Morse; 

 Esclarecendo a pessoa e cuidador sobre as suas 

limitações funcionais, técnicas de 

posicionamento a adotar, cuidados com o 

levante, marcha e subida/descida de escadas. 

 Gerindo o ambiente físico (mantendo zonas de 

circulação o mais livre possível, tendo em conta 

sempre a vontade da pessoa, explicando a 

importância da medida); 

 Vigiando a ação da pessoa (estado de 

consciência, orientação, atenção e 

compreensão); 

 Ensinando medidas de segurança como 

deambular com recurso à canadiana/andarilho 

de forma a aumentar a base de sustentação. 

12/12/2016 

Pessoa calma, consciente e orientada em todas as 

vertentes, com capacidade de compreensão. 

Explicada a importância do recurso a meios 

auxiliares de marcha de forma a aumentar a base 

de sustentação, garantindo-lhe mais estabilidade e 

consequentemente mais confiança para 

deambular sozinha. Dado ênfase para que não se 

apoie a móveis que não estejam completamente 

apoiados e para garantir uma zona de passagem 

livre de obstáculos e tapetes de forma a prevenir 

possíveis quedas. 

Até à data sem quedas presentes no domicílio. 

Deambula em casa por vezes com recurso do 

auxiliar de marcha, outras vezes apoia-se na 

mobília em redor. Na rua alterna refere que se 

apoia no marido para suporte. Realizado ensino 

para o uso adequado do andarilho e reforçada a 

importância do seu uso. 

14/12/2016 

Foi realizada posteriormente nova visita 

domiciliária mas não foi possível validar ensinos, 

pois encontrava-se demasiado cansada e com 

pouca capacidade de concentração pois tinha 

realizado sessão de quimioterapia no dia anterior. 

4/1/2017 

Nova visita domiciliária, tendo-se conseguido 

validar de forma positiva os ensinos. 



 

 

 

Posteriormente teve-se que interromper visita e 

cuidados de enfermagem de reabilitação por a 

utente referir dores de cabeça. 

10/1/2017 

Refere que deambula sempre apoiada nos móveis 

em casa ou amparada a algum familiar para se 

deslocar entre divisões, pois referiu um episódio de 

desequilíbrio. Reforçado ensino acerca 

importância do uso do andarilho em casa e na rua 

de forma aumentar a sua base de sustentação, 

garantindo-lhe de certa forma alguma autonomia 

para se deslocar em casa sozinha de uma forma 

mais confiante. Foi igualmente reforçado ensino 

quanto ao seu uso e realizado treino de marcha 

com o mesmo, com feedback positivo.  

12/1/2017 

Referiu ter ido à rua com o marido e que andou 

sempre acompanhada por ele, não se sente 

confortável com o uso do andarilho na rua. Não 

foram realizados/reforçados ensinos por doente 

referir sensação de cabeça pesada, com 

necessidade de descanso e medicação analgésica 

em SOS.  

 

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim como 

realizados registos na plataforma da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI) aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Risco reduzido de 

aspiração (score 

entre 19-20 segundo 

a escala de GUSS) 

relacionado com 

LOE no hemisfério 

direito manifestado 

pela presença de 

parésia facial central 

esquerda. 

 

Parésia facial central 

esquerda, presente. 

Minimizar potenciais 

riscos através da 

reeducação dos 

músculos faciais. 

 

Prevenir a 

exacerbação de 

alterações funcionais 

presentes. 

 Vigiando a parésia presente; 

 Avaliando a simetria da face (verificar a presença 

ou não de parésia facial central ou periférica); 

 Observando e avaliando os lábios quanto à cor, 

simetria, humidade e capacidade para fechar 

firmemente; 

 Observando e avaliando a simetria interna da 

cavidade oral e a mucosa oral e faríngea; 

 Inspecionando o número e estado geral da 

dentição (mínimo 2 incisivos e dois molares em 

oposição para uma mastigação adequada); 

 Verificando qualidade da voz; 

 Observando e avaliando o reflexo de tosse; 

 Informando, treinando e ensinando exercícios 

para melhorar a força e resistência muscular (I. 

Reeducação dos músculos da face: Unir e 

elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, fechar 

olhos com força, sorrir, mostrar os dentes, 

assobiar, encher a boca de ar; II. Lábios: 

Protrair, retrair, lateralizar e segurar uma colher 

com os lábios em repouso ou protruidos; 

Depressão do lábio inferior (assistir/resistir os 

movimentos com as mãos); III. Língua: Protrair, 

lateralizar e retraindo a língua, mantendo a 

posição por 2 segundos relaxando depois. Com 

a zona posterior da colher pedir que a pessoa 

movimente a língua protraindo e lateralizando 

empurrando a mesma, também pode ser feito no 

interior da cavidade oral empurrando contra as 

bochechas.  

12/12/2016 

Em repouso observava-se ligeiro desvio da 

comissura labial para a direita, sendo este mais 

acentuado quando foi pedido à pessoa para sorrir, 

observando-se também ligeiro apagamento do 

sulco nasogeniano do lado esquerdo. Quando 

pedido para fechar os olhos consegue o 

movimento mas com maior dificuldade em abrir e 

principalmente fechar o olho esquerdo. Consegue 

elevar e deprimir ambas as sobrancelhas. Não 

foram observadas assimetrias internas da 

cavidade oral, muscosas e lábios sem alterações. 

Apresenta prótese dentária fixa. Sem alterações 

da qualidade da voz nem da linguagem. 

Compreende comandos. Apresenta reflexo de 

tosse eficaz. Padrão respiratório toraco-

abdominal, regular. Deglute a própria saliva com 

movimento laríngeo presente. Consegue cerrar os 

dentes e apresenta força mantida e simétrica dos 

masséteres. Sensibilidade facial mantida. Tem 

paladar mantido. Apresenta movimentos regulares 

da língua, sendo que se observa ligeiro desvio 

para a esquerda da mesma. Tem posição de 

sentada mantida, com capacidade de elevar e 

deprimir os ombros e de lateralizar a cabeça. 

Foram realizadas as intervenções descritas em 

intervenções de enfermagem e efetivados ensinos 

das mesmas, referindo que os mesmos podem ser 

feitos em frente a um espelho de forma a visualizar 

o movimento efetuado. Informado sobre a 



 

 

 

 Ensinando e executando exercícios para os 

músculos da mastigação (abrir e fechar a boca 

com e sem resistência utilizando a própria mão e 

assim como a lateralização, retração e protusão 

da mandibula). 

 Instruindo e ensinando a automassagem facial 

em movimentos deslizantes com ligeira pressão 

desde a linha média entre as sobrancelhas até à 

zona do couro cabeludo superior ao pavilhão 

auricular e desde a região lateral das narinas, 

bochechas até à zona do couro cabeludo inferior 

ao pavilhão auricular. 

 Aplicando escalas de avaliação da disfagia como 

a GUSS. 

 Validando conhecimentos das técnicas 

referidas; 

 Executando registos de ER na plataforma Sclinc; 

importância da automassagem facial e como 

realiza-la.  

Compreensão dos ensinos efetuados, pela 

pessoa, marido e filha que demonstraram 

feedback positivo em relação aos mesmos. 

14/12/2016 

Foi realizada posteriormente nova visita 

domiciliária mas não foi possível validar ensinos 

nem executar novos exercícios, pois encontrava-

se demasiado cansada e com pouca capacidade 

de concentração pois tinha realizado sessão de 

quimioterapia no dia anterior. Foi fornecido um 

suporte de imagens como apoio para que possa 

realizar sozinha e de forma autónoma os 

exercícios referentes à reeducação dos músculos 

faciais. 

4/1/2017 

Nova visita domiciliária, tendo-se conseguido 

validar de forma positiva os ensinos realizados e 

igualmente o uso do material de apoio fornecido. 

Observa-se desvio da comissura labial mais 

acentuado para a direita, mantém simetria interna 

da cavidade oral. Refere não apresentar 

dificuldades em deglutir qualquer tipo de alimentos 

e consistências. Ao deglutir água não se observou 

tosse, perda de líquido pela cavidade oral e 

alterações na voz. Tinha ingerido ao pequeno-

almoço meio pão-de-leite referindo que mastiga o 

mesmo sem dificuldades. Posteriormente teve-se 

que interromper visita e cuidados de enfermagem 

de reabilitação por a utente referir dores de 

cabeça. 

10/1/2017 



 

 

 

Observou-se melhoria do desvio da comissura 

labial referido anteriormente, associado à 

reintrodução da toma de dexametasona. 

Mantiveram-se cuidados anteriores, 

nomeadamente ao nível da reeducação dos 

músculos faciais. Mantém-se sem alterações da 

deglutição. 

12/1/2016 

Não foram realizados exercícios por doente referir 

sensação de cabeça pesada, com necessidade de 

descanso e medicação analgésica em SOS.  

 

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim como 

realizados registos na plataforma da RNCCI 

aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Mobilidade 

comprometida 

relacionada com 

as LOE presentes 

no hemisfério 

direito, 

manifestado por 

hemiparésia 

esquerda 

(conforme valores 

referidos 

anteriormente sob 

a escala Medical 

Research Council 

scale - MRC). 

Promover o 

aumento da força 

muscular do 

hemicorpo 

esquerdo. 

 

Prevenir 

complicações 

associadas à 

imobilidade e 

hemiparésia do 

hemicorpo 

esquerdo 

 

 Monitorizando a força muscular pela escala Medical 

Research Council scale - MRC; 

 Vigiando a mobilidade; 

 Vigiando e monitorizando o tónus muscular; 

 Vigiando a amplitude articular; 

 Executando exercícios músculo-esqueléticos articulares 

ativos assistidos e resistidos dos membros inferiores 

(Flexão/Extensão, Abdução/Adução e rotação interna e 

externa da coxofemoral; Flexão/Extensão do joelho; 

Flexão plantar e dorsal, com inversão e eversão da 

tibiotársica; Flexão/Extensão e adução e abdução dos 

dedos) – Duas séries de dez repetições (respeitando 

sempre a amplitude do movimento e o limiar da dor da 

pessoa). 

Executar exercícios músculo-esqueléticos articulares 

ativos assistidos e resistidos do membro superior 

esquerdo (oponência do polegar; Flexão/extensão e 

adução/abdução dos dedos; desvio radial/cubital e 

flexão/extensão do punho; pronação/supinação 

antebraço; flexão/extensão do cotovelo; flexão/extensão, 

adução/abdução; rotação interna/externa do ombro), 

auto mobilização dos membros superiores no leito ou na 

posição de sentada. – Duas séries de dez repetições 

(respeitando sempre a amplitude do movimento e o limiar 

da dor da pessoa). 

 Instruindo e treinando técnica de exercício muscular e 

articular; 

 Incentivando a realização de exercícios de preensão fina 

(escovar o próprio cabelo, dentes, apanhar e largar 

objetos e esfolhear revistas);  

12/12/2016 

Foi monitorizada a força muscular tendo sido já 

descrita anteriormente. Força normal no 

hemicorpo direito (5) e força 4 na maioria dos 

segmentos corporais do hemicorpo esquerdo, 

sendo de 3 ao nível dos dedos e punho conforme 

escala de escala Medical Research Council 

scale – MRC. Sem dor associada aos 

movimentos efetuados, com amplitude articular 

mantidas e tónus muscular normal em ambos os 

hemicorpos. Sensibilidade superficial e profunda 

(sentido de pressão, postural e sentido de 

estereognosia) mantida. Realizados exercícios e 

feitos ensinos de mobilização dos dedos e uso 

de estratégias de exercitação como pinçar molas 

da roupa umas nas outras, mexer a caneca com 

a mão esquerda uma colher, agarrar objetos (ir 

beber água e agarrar a garrafa/copo com a mão 

esquerda, pentear e lavar os dentes com a mão 

esquerda. Compreensão dos ensinos efetuados, 

os mesmos foram realizados na presença do 

marido que demonstrou feedback positivo em 

relação aos mesmos. 

14/12/2016 

Foi realizada posteriormente nova visita 

domiciliária mas não foi possível validar ensinos 

nem executar novos exercícios, pois encontrava-

se demasiado cansada e com pouca capacidade 

de concentração pois tinha realizado sessão de 

quimioterapia no dia anterior. 

4/1/2017 



 

 

 

 Reforçando ensinos ao cuidador de forma a estimular a 

pessoa a realizar os exercícios de forma autónoma; 

 Validando aprendizagem de técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 Executando registos em programa informático Sclinic; 

Nova visita domiciliária observou-se maior 

dificuldade no movimento do punho, e dedos, 

principalmente no movimento de oponência do 

polegar. Foram realizados ensinos de 

mobilização passiva do polegar e ativa assistida 

dos restantes dedos e punho. Restantes zonas 

corporais com força mantida face a primeira 

avaliação. Foi possível validar ensinos alguns 

dos ensinos realizados. Posteriormente foi 

necessário interromper a visita e cuidados de 

enfermagem de reabilitação por a utente referir 

dores de cabeça. 

 

 

10/1/2017 

Observou-se melhoria da parésia observada ao 

nível do hemicorpo esquerdo referido na visita 

anterior, associado à reintrodução da toma de 

dexametasona. Mantiveram-se cuidados de 

reabilitação e reforço de ensinos já referidos.  

Realizados exercícios isocinéticos dos membros 

inferiores (flexão/extensão do joelho e 

coxofemoral; adução/abdução da coxofemoral; 

agachamentos e alternância entre suporte do 

peso entre cada membro e entre as pontas dos 

dedos dos pés e calcanhares) em pé amparada 

com as duas mãos e só com uma mão. Todos os 

exercícios realizados sempre com supervisão e 

apoio. 

12/1/2016 

Não foram realizados exercícios por doente 

referir sensação de cabeça pesada, com 



 

 

 

necessidade de descanso e medicação 

analgésica em SOS.  

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim 

como realizados registos na plataforma da 

RNCCI aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de 

reabilitação 

Avaliação 

Equilíbrio corporal 

comprometido 

relacionado com 

hemiparésia 

esquerda, 

manifestado por 

equilíbrio estático e 

dinâmico de pé 

instável. 

Promover e manter a 

mobilidade e 

amplitude articular ao 

nível do hemicorpo 

esquerdo; 

 

Promover treinando o 

equilíbrio corporal 

estático e dinâmico 

em pé. 

 Vigiando e avaliando o equilíbrio corporal; 

 Ensinando técnicas de treino de equilíbrio 

estático e dinâmico (correção postural em 

frente ao espelho e oscilação do tronco 

frontal, lateral, deambular em linha reta com 

supervisão); 

 Informando sobre as técnicas de treino de 

equilíbrio estático e dinâmico; 

 Informando sobre a utilização de 

equipamento auxiliar de marcha para 

aumentar a base de sustentação (andarilho);  

 Treinando técnicas de treino de equilíbrio 

estático e dinâmico;  

 Validando o conhecimento e aprendizagem 

sobre técnicas de treino de equilíbrio estático 

e dinâmico; 

12/12/2017 

Apresenta equilíbrio instável em pé, necessita de 

apoiar-se nos móveis em redor para deambular pela 

casa. Refere que quando vai à rua apoia-se no marido, 

foi reforçada importância do uso do andarilho de forma 

a aumentar a base de sustentação evitando o 

desequilíbrio e prevenindo quedas. 

14/12/2016 

Foi realizada posteriormente nova visita domiciliária 

mas não foi possível validar ensinos nem executar 

novos exercícios, pois encontrava-se demasiado 

cansada e com pouca capacidade de concentração 

pois tinha realizado sessão de quimioterapia no dia 

anterior. 

4/1/2017 

Nova visita domiciliária refere conseguir deambular mas 

apoia-se nos móveis não recorrendo nas maiorias das 

vezes ao andarilho. Não possível executar exercícios 

de treino de equilíbrio pois foi necessário interromper a 

visita e cuidados de enfermagem de reabilitação por a 

utente referir dores de cabeça. Ao acompanhar a utente 

para o quarto observa-se ligeiro desequilíbrio, tem 

marcha autónoma mas apoia-se na mobília ou pessoa 

em redor. 

10/1/2017 

Mantém equilíbrio estático e dinâmico sentado estável, 

mas com equilíbrio estático e dinâmico de pé instável. 

Realizados exercícios de treino de equilíbrio 

nomeadamente andar em frente em linha reta e de lado. 

Realizados exercícios isocinéticos dos membros 

inferiores (flexão/extensão do joelho e coxofemoral; 



 

 

 

adução/abdução da coxofemoral; agachamentos e 

alternância entre suporte do peso entre cada membro e 

entre as pontas dos dedos dos pés e calcanhares) em 

pé amparada com as duas mãos e só com uma mão. 

Todos os exercícios realizados sempre com supervisão 

e apoio. 

12/1/2016 

Não foram realizados exercícios para controlo de 

equilíbrio por doente referir sensação de cabeça 

pesada, com necessidade de descanso e medicação 

analgésica em SOS.  

Realizados registos de enfermagem de reabilitação em 

cada visita realizada. Assim como realizados registos 

na plataforma da RNCCI aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Dor presente em 

grau moderado, 

relacionado pela 

presença de LOE no 

hemisfério direito, 

manifestado por 

cefaleias intensas. 

Manter a dor 

controlada. 

 Monitorizando a dor pela escala numérica da dor 

a cada visita, no início e no final. 

 Vigiando a dor referida; 

 Validando com a utente ou cuidador a medicação 

que se encontra a realizar, quantas vezes por dia 

e quantos SOS necessita de realizar. 

 Gerindo os cuidados de enfermagem de 

reabilitação consoante o nível de dor presente. 

 Informando e encaminhando para Equipa Intra-

hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos 

(EIHSCP); 

 Informando o cuidador para a necessidade em 

vigiar a dor da familiar para ajustar as tomas de 

medicação em SOS. 

 Ensinando a utente para evitar que a dor atinja um 

limiar superior. 

 Validando ensinos e medidas com a utente e 

família; 

 Registando em programa informático Sclinc; 

12/12/2016 

Sem dor intensa, apenas uma dor moderada de 

valor 2 segundo a escala numérica, salientando à 

pessoa que derivado ao diagnóstico que tem uma 

sensação ligeira de dor é algo que poderá estar 

constantemente presente. Foi possível realizar 

alguns exercícios e ensino dos mesmos como 

descrito anteriormente. Foram reforçadas algumas 

das intervenções descritas anteriormente 

nomeadamente à presença de dor e sua 

intensidade. 

14/12/2016 

Mantinha mesmo nível de dor (2 na escala 

numérica), mas sentia-se demasiado cansada a 

nível físico e psicológico para realizar qualquer 

ação. 

4/1/2017 

Dor de 2/3 no inicio da visita, tendo-se realizado 

alguns exercícios, ensinos e validação dos 

mesmos. Posteriormente referiu que dor 

exacerbou, referindo dor de 8 (escala numérica), 

cefaleias intensas. Realizou medicação em SOS, 

oramorph (6 gotas) e foi encaminhada ao leito. 

Reforçado à utente e cuidador a importância em 

parar, tomar medicação e descansar para ajudar 

no alívio da dor e igualmente a necessidade em 

evitar que a mesma atinja valores altos tornando-

se assim mais difícil o seu controlo. De referir que 

foi encaminhada para a EIHSCP e foi a 29/12/2016 

à consulta com médica de cuidados paliativos que 

terá feito reajuste terapêutico iniciando Fentanil 



 

 

 

12,5 transdérmico e oramorph gostas em SOS, 

tem próxima consulta a 19/1/2017. 

10/1/2017 

Sem dor presente na altura da visita domiciliária. 

12/1/2016 

Referiu no início da visita sensação de peso na 

cabeça e que se ia deitar aquando a nossa 

chegada. Referiu não ser uma dor forte entre 3/4 

pela escala numérica da dor, fez medicação em 

SOS, oromorph 4 gotas e foi encaminhada ao leito. 

 

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim como 

realizados registos na plataforma da RNCCI 

aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Limpeza das vias 

aéreas ineficaz em 

grau moderado, 

relacionado com 

cansaço a médios 

esforços presente, 

manifestado por 

tosse produtiva. 

Manter as vias 

aéreas permeáveis. 

 

Melhorar a 

ventilação. 

 

Reduzir o trabalho 

respiratório. 

 Vigiando o padrão respiratório; 

 Executando técnica/posicionamento de descanso 

e relaxamento para conservação de energia, 

facilitar a respiração diafragmática (Sentado com 

ligeira inclinação para a frente, com os cotovelos 

apoiados sob os membros inferiores, pés 

ligeiramente afastados e apoiados no chão); 

 Executando técnica de consciencialização e 

controlo da respiração, para dissociação dos 

tempos respiratórios (expiração com os lábios 

semicerrados, respiração diafragmática);  

 Efetuando reeducação diafragmática (associando 

o relaxamento e dissociação dos tempos 

respiratórios; uso de estimulação tátil com a 

colocação da mão no abdómen acompanhando a 

dinâmica diafragmática) na posição de sentada e 

com flexão (expiração) e extensão (inspiração) da 

articulação da coxofemural e reeducação costal 

global com bastão e abertura costal seletiva (5 

repetições de cada); 

 Ajudando e ensinando a técnica de tosse dirigida, 

de forma a minimizar limitações físicas que 

possam comprometer a tosse espontânea na 

posição de sentada; 

 Vigiando reflexo de tosse; 

 Incentivando a tossir; 

 Observando características das secreções 

brônquicas e quantidade; 

 Incentivando e instruindo a ingestão de líquidos 

para ajudar na fluidificação das secreções; 

4/1/2017 

Padrão respiratório toroco-abdominal, regular, 

simétrica e de amplitude normal. Mantém acessos 

de tosse eficaz com saída de expetoração em 

pequena quantidade esbranquiçada semifluidas.  

Realizada técnica de consciencialização e controlo 

da respiração (expiração com os lábios 

semicerrados, respiração diafragmática); 

reeducação diafragmática sentada e reeducação 

costal global com bastão; ensinada técnica de 

tosse dirigida. 

Realizadas intervenções descritas, consoante a 

tolerância e colaboração da pessoa. 

10/1/2017 

Padrão respiratório toroco-abdominal, regular, 

simétrica e de amplitude normal. Melhorada ao 

nível das secreções, apresentando uma tosse 

eficaz mais seca e menos produtiva.  

Realizada técnica de consciencialização e controlo 

da respiração (expiração com os lábios 

semicerrados, respiração diafragmática); 

reeducação diafragmática sentada e reeducação 

costal global com bastão. 

Realizadas intervenções descritas anteriormente, 

consoante a tolerância e colaboração da pessoa. 

12/1/2017 

Padrão respiratório toroco-abdominal, regular, 

simétrica e de amplitude normal. Melhorada ao 

nível das secreções e tosse. Mas observava-se 

cansaço a moderados esforços e foi encaminhada 

ao leito. Realizada técnica de consciencialização e 



 

 

 

 Efetuando registos em Sclinc; controlo da respiração (expiração com os lábios 

semicerrados, respiração diafragmática); 

reeducação diafragmática deitada da porção 

posterior e com flexão (expiração) e extensão 

(inspiração) da articulação da coxofemural. 

Reeducação costal global deitada com bastão e 

abertura costal seletiva. 

Realizadas intervenções descritas, consoante a 

tolerância e colaboração da pessoa. 

 

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim como 

realizados registos na plataforma da RNCCI 

aquando a avaliação mensal. 



 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Objetivo Intervenções de enfermagem de reabilitação Avaliação 

Tristeza presente, 

relacionado com a 

sua situação de 

saúde, manifestado 

por períodos de 

labilidade emocional. 

 

Dar apoio e reforço 

positivo aquando as 

visitas domiciliárias. 

 Efetuando visita domiciliária pelo menos duas 

vezes por semana; 

 Aconselhando o utente e cuidador desenvolvendo 

com a pessoa objetivos realistas e adequados à 

sua situação; 

 Ajudando a gerir emoções negativas e a tristeza; 

 Incentivando a ida ao café por exemplo com o 

marido ou filha, consoante a sua disponibilidade 

em termos de dor, cansaço e condições 

climatéricas; 

 Promovendo apoio emocional; 

 Encaminhando para equipes da rede EIHSCP 

(psicóloga); 

12/12/2016; 14/12/2016; 4/1/2017; 10/1/2017 

Visita domiciliária efetuada duas vezes por 

semana. Prestado apoio emocional, falando com a 

utente, sempre tendo em conta a sua situação 

clinica atual. Identificadas estratégias de distração 

e sensação de ocupação temporal como a leitura 

de revistas, visualização de filmes (algo que 

gostava). Foi sugerida que tentasse a ida ao café 

pelo menos uma vez por semana com o marido. 

Foi sempre tido em conta a disponibilidade da 

pessoa para distração e alívio da sensação de 

tristeza, em termos de dor, cansaço e vontade 

própria. 

12/1/2017 

Referiu ter ido esta semana uma vez com o marido 

ao café, referindo uma sensação positiva com a 

saída e com a própria ingestão do café, 

expressando um grande bem-estar associado. Foi 

reforçada a importância destes acontecimentos 

sempre que o seja possível. Execução de tarefas 

domésticas que possam requer pouco trabalho 

físico, como o dobrar roupa interior sentada no 

sofá, desancando sempre que necessário, sendo 

também uma ajuda como exercício de mobilização 

das articulações do punho e dedos. Foi também 

incentivada a estar na cozinha (sempre que se 

sinta confortável para o mesmo) aquando a 

preparação das refeições servindo de guia vocal 

para o marido ou filha em termos de receitas e de 

como cozinhar, estimulando a memória e o 



 

 

 

pensamento (gostava de cozinhar e era a mesma 

que preparava todas as refeições em casa). 

Referiu manter algum contato com as duas 

crianças de quem cuidava ultimamente com cerca 

de 4 anos de idade e que isso a faz sentir bem com 

ela própria. 

 

Realizados registos de enfermagem de 

reabilitação em cada visita realizada. Assim como 

realizados registos na plataforma da RNCCI 

aquando a avaliação mensal. 

 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII – Guia de Exercícios Faciais



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: https://patrieducadora2015.wordpress.com/2015/10/18/expressoes-faciais-humanas/ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Http://www.acupunturacuritiba.pro.br/2013/03/paralisia-facial-periferica.html 



 

 

 

 

 Fonte: https://patrieducadora2015.wordpress.com/2015/10/18/expressoes-faciais-humanas/ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IX – Panfleto de Exercícios Musculares 



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice X – Panfleto de Exercícios Respiratórios



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XI – Panfleto de Posicionamentos Preventivos de UPP 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XII – Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação III 



 

 

 

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação III 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIII – Guia de Exercícios Musculares 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIV – Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto Hospitalar 

 



 

 

 

Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto Hospitalar 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XV – Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto ECCI 

 



 

 

 

Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto ECCI 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 


