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“O tempo que gastaste com a tua rosa € que a fez ser tdo imporante.”

(Saint-Exupéry, 1995, p. 80)
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RESUMO

O presente relatério surge como resposta complementar a um periodo de
formacdo avancada que incidiu na aquisicdo de competéncias de Enfermeiro
Especialista (EE) e especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER). E aqui englobada a descricéo de atividades realizadas ao longo
de um periodo de tempo em ensino clinico em contexto hospitalar e comunitario, que
visou dar resposta a um conjunto de objetivos gerais e especificos formulados
previamente, para proporcionar a aquisicdo de competéncias nas diferentes areas da
enfermagem de reabilitacdo, sendo aqui o foco principal as alteragdes da degluticao.

A alimentacao é essencial ao ser humano e implica a degluticdo segura e eficaz
de alimentos de diferentes consisténcias desde a cavidade oral, até ao estbmago sem
que penetrem as vias aéreas. Uma alteracao a este nivel provoca complicac6es como,
desidratacdo, mal nutricdo e obstrucao das vias aéreas superiores, podendo levar a
morte. Torna-se assim importante uma acao dirigida neste tipo de alteracfes pelo
EEER que alicerca a sua acdo em conhecimentos cientificos validos e atuais na
observacéo, avaliacao, diagnéstico e reeducacdo da pessoa com compromisso da
degluticdo, prevenindo complicacdes. A sua acao ira traduzir-se de forma positiva na
pessoa e nas instituicdbes de saude, com reducdo de tempos de internamento e de
custos. Torna-se assim determinante a avaliacdo por parte do EEER antes de se
alimentar a pessoa por via oral, garantindo o diagndstico precoce de uma alteracao.
N&o sendo por vezes a pratica observada no quotidiano dos cuidados, é importante
gue pequenos passos sejam dados em direcdo contraria, para que a reeducacdo da
degluticdo tenha um papel cada vez mais frequente e visivel nos cuidados prestados
na equipa onde o EEER tenha poder na agdo. Para tal, o desenvolvimento de
competéncias € essencial parar criar bases solidas na gestao da acdo na pessoa com
alteracao da degluticdo, indo ao encontro do referido e da qualidade dos cuidados
prestados. O modelo tedrico de Dorothea Orem sustentou a problematica, na medida
em que comtempla o enfermeiro como responsavel na assisténcia a pessoa que nao
esteja capaz de colmatar a sua dependéncia no Autocuidado (AC), neste caso da

alimentacgao, capacitando-a na supressao e/ou reeducacao dessa alteracao.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Reabilitacdo, Degluticdo, Disfagia



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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INTRODUCAO

A elaboracdo do presente relatério surge no 3° semestre do Curso de Pos-
Licenciatura e Mestrado na Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacéo,
no ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério que descreve e analisa a
problematica da area de estudo aqui apresentada, identificando as competéncias
desenvolvidas num determinado periodo de tempo. Tem como ponto central a
descricdo e analise de atividades desenvolvidas em ensino clinico, em meio hospitalar
e em comunidade, de forma a dar resposta aos objetivos formulados no projeto
anteriormente elaborado, para o desenvolvimento de competéncias comuns de EE e

especificas de EEER, a luz do definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

O EEER detém conhecimentos e experéncias, que Ihe permitem a tomada de
decisdo na promocéao de saude, prevencdo de complica¢des, tratamento e reabilitacdo
da pessoa. Para tal um diagndstico precoce com medidas preventivas de enfermagem
de reabilitacdo ird permitir a conservacdo de capacidades funcionais e a prevencao,
evitando incapacidades, melhorando fungdes residuais, mantendo ou recuperando a
independéncia da pessoa nas Atividades de Vida Diaria (AVD). Este papel é
importante e observa-se em ganhos em saude, prevenindo e atenuando limitacées,
conservando capacidades presentes, maximizando a autonomia e independéncia
funcional, permitindo a qualidade de vida da pessoa e familia (Ordem dos

Enfermeiros, 2010a).

Desta forma, h& inimeros caminhos que podem ser trilhados pelo EEER, desde
a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminacao
e da sexualidade. Nunca descorando nenhuma das outras vertentes da enfermagem
de reabilitacdo, a orientagdo do meu projeto anteriormente desenvolvido para
implementag&o em ensino clinico foi no ambito da dependéncia do AC de alimentacao
e de todas as acdes associadas a mesma por parte da enfermagem de reabilitacéo e
tem como titulo “Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagdo na Pessoa com Alteragédo da Degluticao” (Apéndice I).

Ao implementar o referido projeto, foi-me possivel desenvolver competéncias

em quatro dominios comuns ao EE: Responsabilidade profissional, ética e legal,
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Melhoria da qualidade, Desenvolvimento das aprendizagens profissionais e Gestao
dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). Assim como competéncias
especificas de EEER: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, Capacita a pessoa com
deficiéncias, limitacao da atividade e/ou restricdo da participagao para a reinsercao e
exercicio da cidadania e Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Para que haja desenvolvimento de
competéncias, € necessaria a aquisicao e progresso no conhecimento, recorrendo a
processos de investigacdo e de pratica baseada na evidéncia, que ira estruturar
profissionais e consequentemente a profissdo, nomeadamente a enfermagem de

reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

A alimentacgéo € vital e indispensavel a sobrevivéncia do ser humano e esta
associada a uma acao realizada de forma independente, mas que engloba fatores
socioculturais de convivio social e familiar. Implica sentimentos de prazer, satisfacédo
e pertenca e quando ha um desvio, observa-se na pessoa alteracdes fisicas,
fisiolégicas e também psicologicas com sentimentos de vergonha, medo, desconforto
e dependéncia, originando crises biopsicossociais, podendo levar ao isolamento social
(Glenn-Molali, 2011; Medin, Windahl, Arbin, Tham, & Wredling, 2011). A ingestédo de
alimentos envolve a sua transformacéo em bolo alimentar e a sua degluticdo, desde
a cavidade oral até ao estbmago sem que 0 mesmo penetre as vias aéreas. E um
mecanismo complexo e quando normal é discreto ocorrendo cerca de mil vezes por
dia. E de tal forma intrinseco, que se inicia ainda no Utero por volta do segundo

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

Focalizar a minha problematica de estudo no défice de AC da alimentacéo,
tendo em conta as altera¢des da degluticdo tornou-se claro pois € algo recorrente no
meu quotidiano profissional. Existe alguma precipitacdo em iniciar a alimentagao por
via oral sem avaliacao prévia da degluticdo, sem discussao da situacado e em casos
onde é notoria uma alteracdo a este nivel, causando desconfortos entre equipas
multidisciplinares e também no seio da equipa de enfermagem. E uma altera¢do que
se verifica cada vez mais na populagao internada no local onde exerco fungdes, quer
pelo tipo de patologias como o Acidente Vascular Cerebral (AVC) em fase aguda,

outras patologias do foro neurolégico e em situacdo pos-operatOria, quer pela
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presenca de utentes traqueostomizados, populagédo idosa, com alteracbes da
consciéncia, entre outras situagdes. Torna-se importante desta forma a atencéo sobre
este assunto pois as complicacdes associadas sdo importantes e necessitam de
preocupacdo, destacando-se a desidratacdo, a mal nutricdo, a aspiracdo e a

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

Os EEER séao profissionais especializados com capacidade de avaliar e
identificar estas alteracdes e acredito que, como futura EEER possa conseguir fazer
a diferencga nos cuidados prestados. Ter o conhecimento e a evidéncia cientifica que
me possa apoiar na identificacdo e relato de possiveis alteracdes da degluticao,
implicando uma confianca 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 diferenca tenho que ter as ferramentas necessarias para
que, estar com a pessoa, observar e avaliar as suas limitacdes a este nivel ndo seja
desconfortavel por ndo ter respostas, nem meios necessarios para a tomada de
decisdo. Alimentar ou ndo por via oral, avaliando cada situac&o de forma singular, com
recurso a meios técnicos e cientificos que nos possam guiar na tomada de decisao de
colocar ou ndo uma Sonda Nasogastrica (SNG), de quais 0s exercicios e manobras
essenciais a determinada situacao, ira garantir acima de tudo a seguranca da pessoa
e a qualidade dos nossos cuidados pela prevencédo das complicacfes associadas,

baseados em evidéncia cientifica pertinente.

O EEER é um elemento fundamental e diferenciado, com poder sobre a acéo,
supervisionando e avaliando a alimentacao e a capacidade para ingestao oral através
da melhor evidéncia cientifica. Assim sendo, os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo sdo cada vez mais um direito das pessoas, das suas familias e implica
um conjunto de conhecimentos e competéncias diferenciadas que tém como principal
foco ajudar a pessoa com doenca aguda/cronica, deficiéncia ou sequelas, garantindo
a sua funcionalidade, autonomia e autoestima, reduzindo o risco de complicagdes
associadas. A nossa atuacao implica uma avaliacao fisica, funcional e psicossocial,
com recurso a instrumentos de medida e consulta de exames complementares de
diagnoéstico (Silva R. , 2007; Glenn-Molali, 2011; Soares, 2014; Januario, 2012;
Pestana, 2016) e deve ser efetuada logo na admissédo, sempre que possivel ou

necessaria. Os instrumentos devem ser rapidos, intuitivos, seguros, aceites pela
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pessoa e/ou familia, sensiveis para fornecerem dados positivos/negativos e
especificos para identificar pessoas com ou sem disfagia (French, Powell-Viden, &
Martino, 2016).

E essencial a intervencéo do EEER na reeducacéo da degluticdo, em particular
nas disfagias orofaringeas e a mesma deve contemplar a avaliagdo rigorosa da
degluticdo, efetuada pelo EEER com competéncias especificas na area, sendo
igualmente necessaria a relacao interdisciplinar com a restante equipa. A atuacéo na
pessoa com alteracao da degluticdo implica a melhoria do tdnus muscular, precisao e
funcdo das partes moles envolvidas, estimulacdo das vias aferentes para uma
degluticdo adequada prevenindo complica¢des, diminuindo o risco de pneumonia
associado a aspiracao de conteudo alimentar, desnutricdo e desidratacdao (Menoita,
2012; Braga, 2016). Vai influenciar futuramente na diminuicdo do tempo com
alimentacdo por via entérica e do tempo de internamento, contribuindo também na
capacidade da pessoa participar no processo de reabilitagdo, implicando a reducéo
do seu nivel de dependéncia, tendo assim um papel essencial no trabalho com a
pessoa e familia. E de referir que as intervencdes do EEER podem influenciar
instituicbes/organiza¢des na duracdo do internamento hospitalar e custos associados
ao elevado tempo de permanéncia e tratamento necessario a complica¢gfes adicionais

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

A OE entende que os elementos principais para um exercicio profissional de
qualidade sdo o bem-estar e 0 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). J4 no Regulamento
de Competéncias Especificas do EEER é realcada a importancia da planificacado de
cuidados de reabilitacdo gerindo o AC em processos de transi¢cdo saude/doenca e/ou
incapacidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).0 AC trata-se de uma éarea de
particular interesse para a pratica do EEER, pois a sua alteracdo € um dos pontos no
seu processo de acdo, de modo a capacitar a pessoa e/ou familia na satisfagdo das
necessidades humanas basicas. Dorothea Orem iniciou a contextualizacdo do AC e
descreve que o enfermeiro devera fornecer a assisténcia necessaria aos individuos
gue nao sejam capazes de colmatar a dependéncia em determinado AC (Orem, 2001;

Petronilho & Machado, 2016).
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A alteracédo da degluticdo implica uma dependéncia no AC de alimentacgéao,
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 trés
constructos tedricos relacionados entre si: (1) Teoria do Autocuidado: Formada por

trés requisitos, que carecem de avaliacao, os requisitos de AC universais, comuns no

ciclo de vida e interligados (necessidades humanas béasicas) como por exemplo o AC
da alimentacdo, por necessidade em manter uma suficiente ingestdo de agua e

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

manutengao da vida, prevenindo problemas, agindo na incapacidade para preparar
alimentos e dirigi-los de forma autébnoma até a cavidade oral, para depois degluti-los

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

de saude do AC, em situacdes de doenca, lesdo ou por intervencdes médicas de

diagndstico ou tratamento, como a alteracao do processo de degluticdo decorrente de
um AVC, Traumatismo Cranio Encefalico (TCE) ou traqueostomia (Tomey & Alligood,
2004). (2) Teoria do Défice de Autocuidado, onde séo definidos os momentos em
gue os cuidados de enfermagem séo necessarios face a incapacidade da pessoa ha
administracdo de AC continuamente (Orem, 2001). (3) Teoria dos Sistemas de
Enfermagem, onde as necessidades de AC sdo complementadas pelo enfermeiro,
pela pessoa ou ambos. Encontra-se agrupada em 3 sistemas de acdo, sistema

totalmente compensatoério, aqui a pessoa nao se envolve na acao, situacdes de coma

ou que observam e tomam decisGes sobre o AC, mas estdo incapazes de agir, ndo
conseguem alimentar-se, deglutir de forma segura ou alimentar-se por SNG. Sistema
parcialmente compensatério, em que a pessoa executa algumas acdes de AC

regulando a atividade aceitando o cuidado/assisténcia. O enfermeiro executa algumas
medidas de AC, compensa limitacfes e assiste, como posicionar a pessoa para o
periodo da refeicdo ou 0 uso de técnicas posturais durante a alimentacédo aquando

uma alterac&o do processo de degluticdo. Por fim, o sistema de apoio-educacéo, aqui

a pessoa tem capacidade para o AC, necessita do enfermeiro para apoio, orientagao
e como promotor da pessoa como agente de AC, como o ensino sobre produtos de
apoio e de técnicas compensatorias para a alimentacdo e degluticao (Petronilho,
2012; Tomey & Alligood, 2004).

O presente relatorio implica o estudo da problemética alteracfes da degluticdo

e teve como questdo inicial Como é que o EEER pode intervir na pessoa com
14



alteracdo da degluticdo para promover a sua autonomia e AC minimizando
complicacbes? Foram entdo delineados dois objetivos gerais, Desenvolver
competéncias como EEER na avaliacéo e intervencdo a pessoa com alteracdes da
degluticdo e Desenvolver competéncias como EEER intervindo na pessoa com

alteragcbes sensoriais, motoras e cardiorrespiratorias.

Seguiu-se a enumeracao de cinco objetivos especificos, que foram a longo
prazo reajustados, que permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns de
EE e especificas de EEER: (1) Aprofundar conhecimentos como EEER na érea da
pessoa com alteracdo da degluticdo; (2) Identificar necessidades de intervencdo como
EEER na pessoa com alteracdo da degluticédo; (3) Planear cuidados de enfermagem
de reabilitacdo integrados num plano de cuidados global na reeducacédo da pessoa
com alteracdo da degluticdo; (4) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacao
considerando a singularidade e complexidade da pessoa com alteracéo da deglutigéo.
(5) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo ajustados as necessidades de

autocuidado da pessoa com alteracdes cardiorrespiratérias, sensoriais e motoras.

Os campos de estdgio (nove semanas em cada local) possibilitaram o
desenvolvimento de atividades que permitiram alcancar as competéncias de EEER,
através do contato direto com diferentes situacdes. Decorreu num servico de
neurocirurgia (com valéncias de enfermaria, 15 camas, cuidados intermédios, 4 camas
e cuidados intensivos, 4 camas), num hospital central e ao nivel da comunidade numa
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que possibilitou a visdo sobre
um campo de acdo da enfermagem de reabilitacdo talvez pouco reconhecido e

valorizado.

O presente trabalho divide-se pela introducdo que em conjunto com o primeiro
e segundo capitulo englobam o enquadramento conceptual da tematica, onde é
identificado o problema e a filosofia de cuidados que o sustenta. Posteriormente no
terceiro capitulo é efetuada a descricdo, andalise e reflexdo das atividades
desenvolvidas em funcdo dos objetivos propostos para o desenvolvimento de
competéncias como EEER. No quarto e dltimo capitulo, a conclusdo onde é feita a
avaliacao global de todo o percurso, com descri¢cao dos aspetos positivos, dificuldades

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

Deglutir implica a interligacdo coordenada no tempo de mecanismos sensoriais
e motores. E um processo complexo que requer um sistema nervoso central intato e
uma sequéncia coordenada de contragdes musculares com movimentos de
alongamento e encurtamento da cavidade oral, faringe, laringe e eso6fago,
sincronizadas, com interrupcdes dos ciclos respiratérios (Glenn-Molali, 2011; Garcia
& Chambers, 2010; French, Powell-Viden, & Martino, 2016).

A degluticdo é uma funcdo de grande complexidade que ocorre pela ativacao
de diferentes areas do sistema nervoso central. Implica a¢des voluntarias e reflexas
que sdo conduzidas por mais de 26 pares de musculos da orofaringe, laringe e
es6fago e por 5 nervos cranianos e 2 nervos cervicais (Dundas & Chappell, 2011;
Pfeiffer, 2016). Os 5 nervos cranianos que influenciam diretamente a degluticdo séo:
(1) V Trigémio (Sensitivo: Sensibilidade dos 2/3 anteriores da lingua, palato mole,
dentes, maxilar e gengiva, reconhecimento da forma e textura dos alimentos e posi¢ao
da mandibula; Motor: Masculos da mastigacéo, palato mole (tensor do véu palatino),
musculo milo-hioideu, musculo digastrico anterior); (2) VII Facial (Sensitivo: Paladar

dos 2/3 anteriores da lingua; Motor: Musculos faciais; Parassimpatico: Glandulas

salivares submandibulares e sublinguais); (3) IX Glossofaringeo (Sensitivo:
Sensibilidade e paladar do 1/3 posterior da lingua e sensitiva da faringe; Motor:
Musculo estilofaringeo que eleva a laringofaringe e relaxa o cricofaringeo,
Parassimpatico: Inervacao da glandula salivar parétida e glandulas do 1/3 posterior
da lingua); (4) X Vago (Sensitivo: Faringe inferior, laringe na regido superior e inferior
das cordas vocais, epiglote, 6érgdos toracicos e abdominais; Motor: Enervacdo do
musculo elevador do véu palatino, palato mole, Gvula, faringe, musculos intrinsecos
da laringe, relaxamento do cricofaringeo; (5) XII Grande hipoglosso (Motor:
Musculos intrinsecos e extrinsecos da lingua e musculo tiro-hioideu e genio-hioideu)
(Glenn-Molali, 2011; Seeley, Stephens, & Tate, 2005; Marchesan, 2004).

A acao voluntaria da degluticdo é interligada no cérebro, onde diferentes areas
séo ativadas para o controlo e execugédo dos movimentos. Ao nivel do giro pré central
inferior, onde se situa a representacao cortical da lingua e face (lobo frontal) ocorre o

inicio voluntario da degluticdo. A area motora suplementar (papel na preparacédo da
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degluticdo voluntaria), o cortex motor primario e o cértex somato-sensorial primario,
regulam a acdo motora e executam o controlo sensoério motor da degluticdo. Outras
areas como o giro cingulado anterior (monitoriza funcées autonémicas e vegetativas),
a insula (permite o paladar e outras sensacodes intraorais que modulam a degluticéo),
o cerebelo (a sua ativacdo reflete-se na coordenacdo, timing e sequéncia da
degluticdo), o cértex orbi-frontal, orbito-parietal e temporo-polar, talamo, ganglios
basais, capsula interna e pedunculos cerebrais também s&o areas que demonstram
ativacdo aquando a introducdo do alimento e sua transformacéo para ser deglutido
(Gonzalez-Ferndndez & Daniels, 2008; Pfeiffer, 2016; Dundas & Chappell, 2011;
Braga, 2016).

Por outro lado a acéo reflexa da degluticdo é coordenada ao nivel do tronco
cerebral, conhecido como o centro da degluticdo, vai agir diretamente sobre a
informacao recebida pelas estruturas sensoriais ao nivel da orofaringe e eséfago. Este
com supervisao cortical na regido do giro pré central inferior vai modelar a degluticdo.
No tronco cerebral, o gerador de padrao central, ao nivel do nucleo do trato solitario e
formacao reticular, desencadeia e monitoriza a degluticdo e verifica o controlo dos
neurénios motores que estao aqui envolvidos (é aqui programada a movimentacao
sequencial dos diferentes musculos), esta regido esta também implicada na
modulacdo da resposta da degluticdo e protecdo das vias aéreas (Gonzalez-
Fernandez & Daniels, 2008; Pfeiffer, 2016; Dundas & Chappell, 2011; Braga, 2016).

Consequentemente, a degluticdo ocorre e € dividida em 4 fases:

(1) Fase Oral Preparatoria: Fase sob controlo voluntario, que se caracteriza
pela preparagéo dos alimentos para serem deglutidos. Envolve movimentos de grande
coordenacado, o encerramento labial com contracdo dos musculos orbiculares dos
labios e musculos das bochechas (bucinador), formando um sulco lateral, permitindo
a permanéncia dos alimentos na regido anterior da cavidade oral, movimentos
rotativos a nivel maxilar com rotacao lateral da lingua posicionando os alimentos sob
os dentes para a mastigacao e encerramento posterior por parte do palato mole e
lingua da cavidade oral, evitando a entrada do bolo alimentar na orofaringe. Ha
transmissao de informacao sensorial do sabor, temperatura e textura para a secrecao
de saliva e formacao do bolo alimentar. Este acumula-se na linha média da lingua e

h& comunicagdo pelos nervos periféricos da sua posicdo de forma a prevenir
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traumatismos da lingua, segurando-o no final contra a regido frontal do palato duro. A
duracdo depende da quantidade e textura dos alimentos e dos habitos alimentares da
pessoa. Aqui a laringe e faringe estéo relaxadas e a via aérea esta aberta e € possivel
a respiracao nasal. Os nervos cranianos envolvidos sao o V,VII,XIl (French, Powell-
Viden, & Martino, 2016; Logemann, 2010; Dundas & Chappell, 2011).

(2) Fase Oral: Também uma fase voluntaria, onde ha o transporte do bolo
alimentar da cavidade oral para a faringe. A lingua eleva-se na direcdo antero-
posterior e ha acumulacao do bolo no sulco formado na linha média da lingua, sendo
pressionado contra o palato duro e comprimido a nivel posterior até que alcance a
orofaringe. Cerca de um segundo depois atravessa 0s arcos posteriores das fauces,
terminando assim esta fase, controlada pelos pares cranianos V, VII, XIl. Tem uma
duracdo ndo mais do que 2 segundos e 0 movimento da lingua é imprescindivel
(French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Logemann, 2010; Dundas & Chappell, 2011).

(3) Fase Faringea: Fase complexa e reflexa que protege a via aérea e nao
pode ser interrompida quando estd a decorrer, durando em média menos de 2
segundos. E mediada pela regi&o inferior do tronco cerebral (bulbo), na regido da
formacdo reticular, junto do centro respiratério (hd coordenacéo entres dois centros
pois ha cessédo da respiracdo por uma fracdo de segundos). A lingua move-se a nivel
superior e posterior (retracdo da lingua), de forma a encaminhar o bolo alimentar para
a regiao superior da faringe. O palato mole eleva-se, encerrando a nasofaringe. A
laringe e 0 0sso hioideu elevam-se e movem-se a nivel anterior e as cordas vocais
fecham, prevenindo a entrada do bolo alimentar na traqueia, ocorrendo uma pausa na
respiracdo. A via aérea também é protegida pelo movimento na direcdo inferior da
epiglote que ajuda a encaminhar o bolo alimentar para o eso6fago. A elevacdo da
laringe, o relaxamento do musculo cricofaringeo e a contracdo dos musculos
suprahioideu e tiro-hioideu vao ajudar na abertura do Esfincter Esofagico Superior
(EES) pela deslocacao do osso hioide e laringe a nivel anterior. Os pares cranianos
envolvidos séo o V, IX, X, Xl (French, Powell-Viden, & Martino, 2016; Logemann,
2010; Dundas & Chappell, 2011; Matsuo & Palmer, 2008).

(4) Fase esofagica: Fase reflexa, onde o bolo alimentar desloca-se ao longo
do esofago pelas das contragdes peristalticas. Fase mais longa com cerca de oito a

vinte segundos, desde o EES até ao esfincter esofagico inferior, que relaxa aguando
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a degluticdo para permitir a entrada do bolo alimentar no estbmago e contrai para
impedir posteriormente o refluxo gastro esofagico, levando a conclusdo do processo.
O nervo craniano implicado nesta fase € o X, o nervo vago (French, Powell-Viden, &
Martino, 2016; Logemann, 2010; Matsuo & Palmer, 2008).

1.1. Alteracao da Degluticéo

Uma alteracdo da degluticdo é conhecida como disfagia que compreende a
dificuldade ou incapacidade em deglutir alimentos liquidos, sélidos ou saliva. Quando
nao detetada implica na pessoa complicagbes como, risco de aspiracao, podendo
causar obstrucao das vias aéreas superiores, levando a morte cerca de 20-62% das
pessoas que possam desenvolver pneumonia de aspiracdo, alteracdes na cavidade
oral (infegBes, depdsitos de bactérias, detioragdo dentéria, diminuido controlo da
saliva), dificuldades na ingestdo oral (malnutricdo, alteracdes eletroliticas,
desidratacéo), presenca de SNG (podendo causar ulcera¢éo da faringe, pneumotorax,
fistulas bronco pleurais, dificil controlo diatético e predisposicdo a institucionalizacao)
e psicossociais (isolamento social, depressédo e alteragdo 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 inimeros fatores de ordem
neurolégica (AVC, TCE, Parkinson, Alzheimer, Tumores da cabeca ou pescoco) ou
mecanica (radioterapia e quimioterapia, Entubacdo Orotraqueal (EOT), ventilacdo
mecanica e traqueostomia) (Chin, Finocchiaro, & Rosebrough, 1998; Groher & Crary,
2016; Santoro & al., 2011). Atinge cerca de 16-22% da populacdo acima dos 50 anos
e 14-40% da populacdo idosa (Koidou, Kollias, Sdravou, & Grouios, 2013).
Aproximadamente 42-67% das pessoas apresentam-na nos primeiros trés dias apos
um AVC e cerca de 50% aspira conteudo alimentar, podendo um tergco 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 pesco¢o um ano apos 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 orofaringea onde ha uma
diminuicdo da motilidade de origem neuromuscular (diminuicdo da forca e tonus
muscular, da sensibilidade dos musculos da face, lingua e mandibula), decorrente de
AVC, TCE ou doencas neurologicas (Garcia & Chambers, 2010; Menoita, 2012; Worl
Gastroenterology Organization, 2014); (2) Disfagia esofagica onde hé dificuldade na
passagem do bolo alimentar pelo es6fago, com sensac¢do de retengdo de alimentos
na garganta, causando odinofagia, pirose e refluxo de conteido esofagico. E comum
em pessoas com disturbio da motilidade ou anormalidade dos esfincteres esofagicos,
decorrente de patologias como acalasia, espasmo esofagico difuso, esofagite,
estenose péptica e diverticulo de Zenker (Garcia & Chambers, 2010; French, Powell-

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

A aspiracao é das complicacdes mais comuns ocorrendo em cerca de 50% das
pessoas com o diagndstico de AVC, sendo que 13% pode desenvolver pneumonia de
aspiracado e 35% das mortes que ocorrem apos AVC séo causadas pelo diagndstico
secundario de pneumonia (Hinchey , Shephard, Furie, Smith, & Wang, 2005). Na
literatura sdo descritos quatro possiveis tipos de aspiracdo na pessoa: (1) Prévia a
degluticéo, o bolo alimentar entra na faringe antes da degluticdo por atraso e controlo
reduzido da lingua; (2) Durante a degluticdo, por parésia unilateral ou bilateral das
cordas vocais (diminuicdo do movimento laringeo por EOT prolongada); (3) Depois da
degluticdo, pela presenca de residuos na faringe que com a ac¢do da gravidade
alcancam a via aérea; (4) Aspiracao silenciosa, pela entrada de conteudo alimentar
nas vias aéreas sem sinais clinicos, 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 possivel aspiragdo séo: tosse,
dificil gestdo da saliva na cavidade oral, mudancas na qualidade da voz (voz nasalada,
‘molhada”), tentativa de “limpar” a garganta, engasgamento, alteracdo do padrdo e
som respiratério, lacrimejo, rubor facial, odinofagia, sensacao de “n¢” na garganta,
movimentos excessivos da lingua, mastigacdo descoordenada, residuos alimentares
na cavidade oral apOs degluticdo, infecdes respiratdrias recorrentes, aumento das
secrecOes, perda de peso inexplicavel, alteracdo do padrdo alimentar e apetite

reduzido (Januario, 2012; Braga, 2016; Malhi, 2016).
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2. INTERVENCAO DO EEER

O EEER assume um importante papel na acao que lhe ira permitir ir ao encontro
do preconizado nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, e em particular neste
caso na alteracao da degluticdo, podera melhorar a qualidade dos cuidados prestados
pois ira,

prevenir a doengca e promover 0s processos de readaptagdo, (...) a satisfagdo das

necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizagédo das actividades

da vida, (...) a adaptagdo funcional aos défices e a adaptagdo a multiplos factores —

frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente (Ordem dos Enfermeiros,
2001, p. 11).

Desta forma assume uma posicao de referéncia na avaliagdo, na preconizacao
de objetivos, na intervencéo e planeamento e avaliacdo do executado com pessoa e
familia (Glenn-Molali, 2011). A sua atuacao € significativa na avaliacéo, identificacdo
e reeducacédo da pessoa com alteracdo da degluticdo e a sua acado mais ativa é nas
disfagias orofaringeas (Menoita, 2012). De salientar que a avaliacao realizada apenas
induz informacdo concreta relativa as primeiras fases da degluticdo (fase oral
preparatéria e oral), sendo importante coadjuvar outros procedimentos como a
avaliacdo endoscoOpica da degluticdo ou a videofluoroscopia para uma avaliacdo

completa de todas as fases (Braga, 2016).

A avaliacdo deveria ser efetuada antes de qualquer tentativa de alimentacao
oral tendo sempre em conta a dimensao fisica, funcional e psicossocial da pessoa,
um exame objetivo, dados de exames complementares de diagndstico e instrumentos
de medida. Assim € importante ter em conta diferentes aspetos antes, durante e apos
a avaliacao: historia clinica e alimentar da pessoa; estado de consciéncia, orientacao,
atencdo, memoria, comportamento; linguagem e capacidade de compreensédo de
comandos; controlo da cabeca na posicdo de sentado; estado dos labios e mucosa
oral; numero e estado da denticdo, presenca e fixacdo de proteses dentarias; padrao
respiratério com avaliacdo da saturacao periférica de oxigénio; eficacia do reflexo de
tosse; tempo do inicio da degluticdo apos sua solicitacdo; observar movimento

laringeo na degluticdo de saliva e se consegue deglutir a mesma; avaliacao dos pares
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cranianos envolvidos na degluticdo (Apéndice Il); auscultacdo cervical e saturacéo
periférica de oxigénio antes, durante e apos degluticao (avaliacdo complementar pela
colocacdo do estetoscOpio no pescoco acima da cricoide e avaliar assim 0s sons
respiratorios e da degluticdo na fase faringea. Permite também avaliar a coordenacao
entre a respiracdo e degluticdo. Aqui € importante a atengdo no som respiratorio na
expiracdo, murmurio respiratério na faringe ap6s a degluticdo, nomeadamente a sons
como gorgolejo, som de liquido a vibrar, som “estendtico”, “assobio” ou som
borbulhante. Pode ser coadjuvado com a oximetria de pulso, onde a diminuicdo em
3% durante e apoOs a degluticdo pode ser um indicador que a pessoa aspirou, nao
sendo métodos com evidéncia cientifica, especifica e sensivel para uma utilizacdo
individual de ambos os métodos (Braga, 2016; Glenn-Molali, 2011; Januario, 2012;
Menoita, 2012).

ApOGs a avaliacdo dos itens referidos reunimos informacéo suficiente para a
decisdo em complementar a avaliagdo com a ingestdo de liquidos de diferentes
consisténcias. Numa avaliacao direta da degluticdo é importante manter um ambiente
calmo, com a pessoa na posi¢ao de sentada na cama ou cadeira de rodas, garantindo
gue compreenda o procedimento, sendo importante garantir material de aspiracéo
funcionante e a nao utilizacdo de leite nem derivados numa avaliag&o inicial (Braga,
2016).

Braga (2016) refere a utilizacdo de consisténcias progressivamente mais
dificeis em deglutir na avaliacdo direta, sendo as mesmas, pudim, mel, néctar e fino
(agua), avaliando a degluticdo em cada uma delas. Mas sugere também que pela sua
experiéncia a avaliacao pode ser iniciada pela ingestado de pequenas quantidades de
agua, pois tem-se em conta de antemao que a degluticdo de um liquido fino é mais
dificil. Alertando assim desde logo para uma possivel alteracdo e também caso se
observe aspiracéo do conteudo fornecido é uma quantidade minima e os residuos que
possam permanecer sdo mais inofensivos que de outras consisténcias. Em
continuacao, propdem que se forneca 10 mililitros de 4gua por uma colher e observar
se pessoa deglute estando alerta para possiveis sinais de disfagia/aspiracéo, podendo
agui complementar-se a agcdo com recurso a auscultacdo cervical e avaliagdo da
saturacao periférica de oxigénio. Caso nao se observem sinais de alerta repete-se

fornecendo mais duas vezes 10 mililitros de agua (num total de 3 vezes, 30 mililitros).
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Se mantivermos sem observar alguma alteracdo, solicitamos que a pessoa beba um
copo com cerca de 30-50 mililitros de &gua, procedendo a avaliagdo da sua ingestao
tendo em conta possiveis sinais de disfagia/aspiracdo e se ha uma boa adaptacéo
dos labios ao copo. Sem alteracBes observadas convidamos a ingerir o resto do copo
de 4gua, tendo atencdo se o copo fica mais vazio o que implica a extensédo da cabeca
que pode implicar uma gestao do liquido mais dificil pela pessoa pela sua progresséo
mais rapida para a orofaringe. E importante ndo descurar a possibilidade de aspiracdo
silenciosa, estando alerta para os seus sinais. Devendo-se repetir a avaliacdo para
diferentes consisténcias de liquidos pela mesma sequéncia e caso ndo se observem
alteracbes prossegue-se para solidos de diferentes consisténcias, observando
sempre no final a cavidade oral e a presenca de residuos e em que locais. Numa fase
mais avancada ha que ter em atencdo a capacidade em gerir dois tipos de
consisténcias na degluticdo ao mesmo tempo, podendo existir um elevado risco de
aspiracdo mesmo quando a pessoa € capaz de deglutir as duas consisténcias em
separado. A avaliacdo da degluticdo deve ser efetuada o mais precoce possivel na
pessoa internada e posteriormente repetida com algum espaco temporal, ndo sendo

0s resultados iniciais conclusivos para uma alteragéo permanente (Braga, 2016).

Apds uma avaliacdo e diagndstico rigoroso é importante a planificacdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo na reeducacéo da degluticdo. Esta implica
acOes que englobam a colocacdo de uma SNG sempre que pertinente, técnicas
posturais, técnicas de degluticio compensatérias, estimulacdo sensorial
(modificagbes do tamanho e consisténcia do bolo alimentar, sabor, temperatura),
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, modificag6es da
dieta, higiene oral, Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR) e o ensino da pessoa
e/ou familia (Braga, 2016; Pauloski, 2008; Glenn-Molali, 2011).

As técnicas posturais implicam uma mudanca postural da cabeca, pescoco e
tronco e sédo adequadas consoante a avaliacdo efetuada da pessoa. Destacam-se a
flexdo cervical (quando ha atraso na resposta motora a nivel faringeo, reduzida
retracdo da base da lingua e/ou reduzida elevacdo laringea); extensdo cervical
(quando ha dificuldade na propulsédo do bolo alimentar pela cavidade oral); rotacao
cervical para o lado afetado (faz com que o bolo alimentar flua o mais perto possivel

da zona menos lesada, aumentando a aducdo das cordas vocais, podendo ser
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combinada com a flexdo cervical); inclinacéo lateral da cabeca para o lado sdo
(permite a passagem segura do bolo alimentar pela cavidade oral e faringe pelo lado
menos afetado) (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008).

Como manobras compensatorias da degluticdo, destacam-se: degluticdo
supragldtica (fecha as cordas vocais antes e durante a degluticao); degluticdo super-
supragldtica (h4 o encerramento das vias aéreas pela inclinagdo da cartilagem
aritenoide que vai contactar com a epiglote antes e durante e degluticdo, encerrando
firmemente as cordas vocais falsas); degluticdo forcada (aumenta a retracdo da base
da lingua e a pressado faringea durante a degluticdo);manobra de Mendelson (é
prolongada a elevacgéo laringea e a abertura do masculo cricofaringeo, devendo ser
efetuada inicialmente sem alimentos); manobra de Masako (aumenta o movimento da
parede posterior da faringe, sendo sugerido que seja apenas realizada como
exercicio, sem introducdo de alimentos, por risco de aspira¢do associado (Glenn-
Molali, 2011; Pauloski, 2008).

Ao nivel da estimulacédo sensorial destacam-se: estimulacéo térmica e tatil da
cavidade oral; sabores acidos (ajudam na reducdo do tempo oral e faringeo e no
aumento de degluticdes “secas” na disfagia neuroldgica, pela excitabilidade a nivel
cortical e do tronco cerebral, pela estimulacdo do V par craniano); bebidas
gaseificadas (diminuem residuos na cavidade oral apés a degluticdo, podem aumentar
as degluticdes coordenadas e a excitabilidade corticobulbar e estimulam recetores da
cavidade oral para uma ativacdo eficaz da degluticdo); mudancas de volume e
consisténcia (um volume maior e mais consistente pode ser eficaz pela estimulacéo
sensorial local alertando para a presenca do bolo alimentar na cavidade oral, mas por
outro lado, quando ha necessidade de diversas degluticbes 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 forca e resisténcia
muscular, podem ser realizados exercicios dirigidos aos labios, lingua (exercicios de
amplitude de movimentos e de controlo do bolo alimentar), mandibula, bochechas e
laringe (uso de voz falsete, manobra de Mendelson e exercicio de Shaker) (Braga,
2016; Pauloski, 2008).
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Alteracdes na dieta em consisténcia deveriam ser a Ultima op¢éo aquando uma
alteracdo da degluticdo pois pode implicar na pessoa um impacto a nivel nutricional e
emocional. O uso de espessante pode acontecer, mas 0 seu uso deve ser doseado e
nao encarado como solucao para o problema, este permite o atraso no transporte do
bolo alimentar, atenuando défices. Quando se observam alteracdes na fase oral
(reduzida mobilidade, coordenacdo e forca da lingua) existirhA uma dificuldade
acrescida com alimentos espessos, por outro lado, no caso de um atraso da fase
faringea ou reduzida protecdo das vias aéreas, pode ser benéfico o aumento da
consisténcia/viscosidade. Por fim, quando hd uma reduzida retracdo da base da lingua
e reduzida elevacao laringea observa-se maior dificuldade com consisténcias 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 producao de saliva, a0 mesmo tempo que reduz o risco de
pneumonia por colonizagdo/penetracdo das vias aéreas. No final de cada refei¢édo é
importante verificar a presenca de residuos na cavidade oral e efetuar a sua limpeza,
assim como das préteses dentarias. O material de eleicdo € uma escova de dentes
suave com pasta dentes, mas na maioria das vezes o0 que se observa na realidade
hospitalar € o uso de espatulas 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 possivel com o treino da musculatura
respiratéria, melhorar a elevacdo do osso hioide, reduzir o risco de aspiracdo e
melhorar a eficacia da tosse (Braga, 2016).

Todos 0s meios de intervencdo na pessoa com alteracdo da degluticdo por
parte do EEER tém em vista uma preparacdo para uma ingestdo oral segura, ndo
significando que haja a necessidade de fornecimento de alimentos por via oral para
existir esse treino e estimulo. E um processo moroso e complexo que pode levar ao
cansaco da pessoa pela necessidade de esforgo e concentragdo, logo € importante a
manutencdo da SNG para vincular a alimentacdo e hidratacdo eficaz, inserindo
pequenas quantidades de alimentos ao longo do plano de reeducacdo da degluticdo

consoante a avaliacao feita da pessoa e do seu progresso. De ressalvar a importancia
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da partilha e cooperacao entre profissionais de salude especializados na area, 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 familia em todo o processo de reeducacdo e educacdo. Através de
estratégias de ensino explica a pessoa e familia no que consiste uma alteracdo da
degluticdo e quais os sinais de alerta desta alteragdo. Sendo importante de referir em
gue consiste cada exercicio e manobra efetuada com intuito de ser passivel de realizar
de forma auténoma e quando segura em outro periodo do dia, assim como sobre
alteracdes da consisténcia na dieta, risco de alimentos considerados de risco para
uma degluticAo segura e como intervir numa situacdo de engasgamento (Glenn-
Molali, 2011).

26



3. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Na Enfermagem o Cuidar tem o lugar primordial na nossa acao diaria e é peca
fundamental da nossa profissdo. Ao longo dos tempos sofreu uma evolucéo
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 profissédo, que por si s6 ndo seria possivel sem o papel cada vez
mais ativo do Enfermeiro nos cuidados e na tomada de deciséo, inerente em muito ao
acréscimo de competéncias nele observadas, quer de forma individual como coletiva
(Hesbeen, 2000).

Inerente a qualquer desenvolvimento € a necessidade deste ser acompanhado
e assimilado pelo local fisico onde a nossa acdo decorre diariamente. Como tal, as
organizacfes de salude requerem cada vez mais profissionais com capacidade de
resposta baseada em conhecimento cientifico atual, fundamentando a sua acédo na
melhor evidéncia possivel (Meleis, 2010; Silva, 2007). Assim, a capacidade analitica
do conhecimento interpretando e aplicando teorias de enfermagem com novas
pesquisas, envolvendo a enfermagem disciplina com a enfermagem praticada no
terreno € cada vez mais valorizada e o enfermeiro ao adquirir competéncias numa
determinada area, com autonomia, raciocinio critico e eficacia nos cuidados que
presta torna-se numa mais-valia para a pessoa e para a instituicdo (Canidian Nurses
Association, 2008; Tanner, 2006).

7

Ser competente é ter capacidade de realizar algo de forma eficiente,
envolvendo essa agdo com saberes cientificos e profissionais. Ndo basta deter o
conhecimento, é necessario saber utiliza-lo de forma eficaz e no momento adequado,
adaptando determinada competéncia ao contexto/situacdo (Le Boterf, 1999). Desta
forma, o desenvolvimento de competéncias por parte do enfermeiro é um trabalho
individual para a aquisicdo de experiéncias e conhecimento, como resposta as

necessidades da pessoa e familia de quem cuidamos diariamente.

Como preconizado pela OE o EE ¢é aquele “com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem (...) demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de deciséo (...) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p. 2) e
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que demonstra um conjunto de competéncias clinicas especializadas que resultam do
aprofundamento das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Assim, o EEER
apresenta competéncias comuns (compartilhadas por todos os EE, sem distingéo da
sua area de especializacdo, que sao visiveis pela sua capacidade de gestdo e
supervisdo de cuidados) e competéncias especificas (resposta por parte do
enfermeiro aos processos de vida e problemas de saude consoante a area de
intervencado, visiveis pela a grande capacidade em adequar os cuidados as

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

O EEER vai assim pelo desenvolvimento de competéncias acrescidas deter um
papel importante nos cuidados pois a sua acéo ira traduzir-se em ganhos em saude,
prevenindo e atenuando limitacbes, conservando capacidades presentes,
maximizando a autonomia e independéncia funcional pela manutencéo da qualidade

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

Para alcancar as competéncias necessarias a um EEER caminhando na
perspetiva da melhoria da qualidade dos cuidados é necessario conhecimento
cientifico e experiéncia profissional. Estes sdo adquiridos através da leitura e
raciocinio critico sobre literatura ciéntifica atual, alicercada a possiblidade de integrar
estagios ao longo da formacéo avancada. Esta vertente possibilita a proximidade da
realidade com a inclusdo da teoria, permitindo a solidificacdo e aquisicdo de
conhecimentos, ajudando na construgdo e desenvolvimento da nossa identidade

profissional (Queirds, 2003).

Ao longo deste periodo de formacéo avancada, que teve inicio em contexto
escola, com contributo das unidades curriculares frequentadas como forma de
enriquecimento e fundamento inicial para a agao futura como EEER e posteriormente
em ensino clinico em dois contextos diferentes de cuidados, ganhando o seu destaque
aqui em relatoério. A delineacéo de objetivos possibilitou a organizacdo desta etapa de
formacdo num conjunto de atividades que foram sendo desenvolvidas ao longo de 18
semanas para alcangar as competéncias necessarias a um EE, neste caso especifico
a um EEER, ja descritos anteriormente. A descricdo das atividades desenvolvidas
sera em seguida efetuada, sendo que as mesmas se encontram divididas em trés
subcapitulos. Primeiramente referente ao desenvolvimento de competéncias na area

da alimentacdo e degluticdo, dando resposta ao objetivo geral, Desenvolver
28



competéncias como EEER na avaliacdo e intervencdo a pessoa com alteracdes da
degluticdo e consequentemente aos objetivos especificos: Aprofundar conhecimentos
como EEER na area da pessoa com alteracdo da degluticdo; Identificar necessidades
de intervencdo como EEER na pessoa com alteracéao da degluticdo; Planear cuidados
de enfermagem de reabilitagdo integrados num plano de cuidados global na
reeducacgao da pessoa com alteragéo da degluticéo; Prestar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo considerando a singularidade e complexidade da pessoa com
alteracdo da degluticho. Posteriormente nos subcapitulos referentes ao
desenvolvimento de competéncias na area sensorio-motora e cardio-respiratoria, indo
ao encontro do objetivo geral, Desenvolver competéncias como EEER intervindo na
pessoa com alteracBes sensoriais, motoras e cardiorrespiratérias e do objetivo
especifico, Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo ajustados as
necessidades de autocuidado da pessoa com alteracdes cardiorrespiratorias,

sensoriais e motoras.

Independentemente da area descrita foi sempre pertinente e necessaria uma
pesquisa e leitura de artigos cientificos em bases de dados, integrando a
pratica/experiéncia e o conhecimento cientifico, na medida em que “ a teoria € um
excelente instrumento para explicar e predizer. Da forma as perguntas e permite o
exame sistematico de uma sequéncia de acontecimentos.” (Benner, 2001, p. 32).
Desta forma o saber teérico assume um papel importante ajudando a visualizar parte
da situacdo para que depois seja possivel ver a situacdo como um todo, agindo assim
em conformidade. Como tal, apesar de todas as areas da enfermagem da reabilitacdo
estarem interligadas entre si, sendo o mesmo visivel posteriormente ao longo da
descricdo das atividades, a sua separacdo inicialmente foi essencial para
compreender cada uma das partes para que assim fosse depois possivel entender a

sua interligacdo e executa-la na pratica quando aplicavel.

Destaco desde ja que a parceria com os enfermeiros orientadores e o contato
com as diferentes situacdes e pessoas descritas mais adiante, em ambos os locais de
estagio, como decisivas para a concretizacdo das diferentes atividades delineadas,
possibilitando o desenvolvimento, implementacdo e avaliagdo de programas de
enfermagem de reabilitacdo, que englobaram a reeducacdo funcional cardio-

respiratOria, motora, sensorial, cognitiva, da funcdo alimentacéo e eliminacao, o treino
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de AVD e o treino motor e cardio-respiratorio, que por sua vez, viabilizaram a aquisi¢cao
de competéncias. Para tal em ambos os contextos no inicio de cada contato foi sempre
necessaria uma colheita de dados na qual vigorasse aspetos importantes e

determinantes para todo o processo de reabilitacdo da pessoa e familia.

3.1. Desenvolvimento de competéncias na area da degluticéo

A decisédo de alimentar ou ndo a pessoa por via oral e como a minha avaliacao
poderia afetar determinada pessoa em termos de complica¢des associadas tendo em
conta uma posicado adotada, foi desde o inicio de todo este percurso o que me fez
questionar e querer compreender a tematica das alteracdes da degluticdo. Todo este
periodo de formacdo avancada foi importante para entender que a minha acao na
avaliacdo e intervencdo na pessoa com alteracdo da degluticio deve em primeiro
lugar ser alicercada em literatura e conhecimento cientifico valido e atual e que acima
de tudo se traduza numa acao positiva para a pessoa, providenciando beneficios reais
e ndo colocando em risco a sua condi¢cdo como ser humano, decorrente da avaliagao
efetuada (Neves & Osswald, 2007; Neves, 2013). Tendo em conta a especificidade
da tematica central do relatério, foi e continuara a ser necessaria uma pesquisa e
leitura de literatura técnica e de investigacdo para que a avaliacdo efetuada e os
planos de enfermagem de reabilitag&o realizados preconizem o desenvolvimento de
intervencdes na pessoa com rigor cientifico/técnico, baseadas nas melhores praticas
conhecidas. A pesquisa efetuada englobou artigos de referéncia cientifica a partir de
plataformas eletrénicas como a ESBCOhost e bases de dados como a Medline e
Cinhal e leitura de bibliografia diversa e especifica na area do projeto de forma a

alicercar a pratica em ensino clinico em evidéncia cientifica valida e atual.

Glenn-Molali (2011) refere que além de uma avaliagédo direta da pessoa com
alteracdo da degluticio é também importante identificar o significado emocional,
espiritual e cultural atribuido a alimentagdo e compreender que os padrdes culturais
de cada pessoa podem afetar todo o processo nutricional e de reabilitagdo. Assim é
de extrema importancia que o EEER tenha a capacidade de entender como esses
significados podem afetar a planificacdo, execucdo e concretizacdo das acdes de

enfermagem de reabilitagdo, desenvolvendo estratégias para incorpora-las em todo o
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processo de forma adequada a pessoa e sua situagéo. Desta forma, “(...) a saude ou
doenca, formas de cuidar e de cuidados e as identidades dos praticantes sao
definidas, compreendidas e comunicadas, sendo os comportamentos efetuados
dentro dos limites culturais.” (Hoeman & Capello, 2011, p. 74). Assim sendo, uma
pessoa com alteracbes da degluticdo requer de igual forma a satisfacdo das suas
necessidades biopsicossociais, pois a alimentacdo para além de vital, representa
diferentes fatores socioculturais. E necessario entender o significado atribuido a
alimentacdo pela pessoa, quais 0s alimentos essenciais e aqueles que sdo menos
fundamentais. Se para aquela pessoa que estou a acompanhar € essencial voltar a
comer uma simples sandes de carne (residia na regido de Vendas Novas e apreciava
bastante a iguaria da zona), a acdo tera que se basear na avaliacdo da capacidade
da pessoa para alcancar esse objetivo e trabalhar em conjunto com a pessoa, familia

e restantes profissionais para o seu alcance.

Em termos de avaliacdo da pessoa de forma especifica e direta foram
analisados diferentes estudos destacando-se como principais aspetos a ter em conta
ao observar e avaliar a pessoa: (1) Nivel de consciéncia; (2) Controlo postural da
cabeca na posicdo de sentado; (3) Tosse voluntaria; (4) Qualidade da voz; (5)
Capacidade de engolir a prépria saliva; (6) Aptidao para levar a comida a boca; (7)
Capacidade de abrir e fechar a boca; (8) Higiene oral; (9) Simetria das estruturas
internas; (10) Avaliacdo dos pares cranianos. Por outro lado as principais alteracdes
descritas que se podem observar na avaliacdo foram: (1) Assimetria facial; (2)
Disartria; (3) Assimetria e forca reduzida da lingua; (4) Assimetria e forca reduzida ao
encolher os ombros; (5) Engasgamento e tosse durante a degluticdo; (6) Perda de
saliva ou saida de conteudo alimentar pela boca (Di Pede et al., 2016; Mandysova,
Skvrnakov4a, Ehler, & Cerny, 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 avaliagdo da pessoa com alteracao
da degluticdo 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 degluticao foi
avaliada tendo em conta a norma de procedimento vigente no servigo descrita com o
titulo “Dieta e técnica de alimentagdo em fungdo do grau de disfagia”. Consistiu em
fornecer 10 mililitros de agua trés vezes utilizando uma seringa, caso a pessoa
apresente reflexo de degluticdo oferecer cerca de 50 mililitros de agua num copo
pequeno e posteriormente classifica-se a degluticdio como normal, disfagia leve,
disfagia grave consoante o observado (Gotejar de agua pela boca, movimento
laringeo, tosse na degluticdo e estridor na degluticdo), sendo aqui associada a

avaliacdo da saturacao periférica de oxigénio e a auscultacdo cervical.

A avaliacéo foi igualmente fundamentada, para orientacéo de pensamento pela
escala GUSS, sendo a mesma referida no documento efetuado pela OE - Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, com o titulo “Instrumentos
de recolha de dados para a documentacdo dos cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitagdo”. De forma sumaria, este instrumento, divide a avaliagéo
da pessoa em duas fases: a avaliacdo indireta da degluticdo (considerando um
periodo de vigilia 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 ha
alteracdo da qualidade da voz) e avaliagcdo direta recorrendo a trés texturas
alimentares diferentes de forma gradual desde o semissolido/pastoso, liquidos e por
fim sélidos (atendendo se ha degluticdo ou ndo presente e se esta esta atrasada por
mais de dois segundos, se ha tosse involuntaria, se a pessoa baba e se ha alteracédo
da qualidade da voz). Consoante o resultado ha classificacdo da disfagia como
ausente, ligeira, moderada ou severa e o risco de aspiracdo associado (Trapl, et al.,
2007).

Pela importancia do registo das intervenc¢des efetuadas em formato informatico,
evidenciando a nossa acao, a avaliagdo teve sempre em conta o referenciado na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, no programa informatico
Sclinic usado no contexto hospitalar de ensino clinico, onde os EEER do servigo
efetuavam os registos dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Aqui é avaliada
a capacidade para deglutir seguindo os seguintes critérios: degluticdo alterada para
alimentos liquidos (sim/néo), degluticdo alterada para alimentos de consisténcia

pastosa (sim/n&o), degluticdo alterada para alimentos solidos (sim/n&o), alteracdes na
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qualidade da voz (sim/ndo), movimenta a lingua e os labios (sim/n&o), reflexo de
vomito (presente/ausente), reflexo de degluticdo (presente/ausente/diminuido), sente
os alimentos na boca/sensibilidade da mucosa oral (sim/néo), simetria facial (sim/n&o),
alteracdo do estado de consciéncia (sim/ndo), alteracdo na auscultacdo cervical
(sim/ndo), desssaturacdo durante o teste de degluticdo (sim/ndo) e tosse apods
degluticdo (sim/ndo) (Ordem dos enfermeiros, 2015c). Consequentemente a
degluticdo pode estar ou ndo comprometida (grau reduzido, moderado ou elevado) e
podem enunciar-se interven¢cdes como: avaliar capacidade de degluticdo, monitorizar
degluticdo, executar técnica de degluticdo, gerir dieta, planear dieta, posicionar
pessoa, supervisionar a degluticdo, ensinar sobre exercicios de degluticdo, ensinar
sore técnicas de degluticdo e avaliar conhecimento sobre exercicios e técnicas de

degluticdo (Ordem dos enfermeiros, 2015c).

Por outro lado, apds pesquisa e analise de diferentes artigos, destacaram-se
como intervencBes especificas na pessoa com alteragdo da degluticdo: (1)
Ajustamentos posturais (posicdo de sentado, flexdo cervical durante a degluticéo,
rodar a cabeca para o lado afetado); (2) Alimentar-se devagar; (3) Alimentacdo com
concentracéo, reduzindo distracdes; (4) Evitar diferentes texturas ao mesmo tempo;
(5) Colocar a comida do lado nao afetado; (6) Modificar a consisténcia dos alimentos
e liquidos; (7) Degluticao forcada; (8) Degluticao supraglética e super-supragloética, (9)
Manobras de Masako, Mendelson e Shaker. Como terapias indiretas, manobras
fisicas (exercicios da lingua, labios, bochechas e laringe) e estimulagéo térmica (Zhen,
Wang, Tao, Wang, & Chen, 2012; Di Pede et al., 2016).

Em contexto hospitalar, pela tipologia do servi¢o escolhido, era expetavel que
fosse o local central de oportunidades de contato, com situacdes de degluticdo
alterada, quer de ordem neuroldgica, como mecéanica. O acompanhamento da pessoa
foi efetuado em enfermaria desde a avaliagéo indireta e direta da degluticdo, passando
pela reeducacao dos musculos faciais, correcao postural, treino e ensino de exercicios
de fortalecimento muscular dos labios, lingua, mandibula, laringe e bochechas. Foi
possivel acompanhar a introducdo de dieta inicialmente com consisténcias pastosas
e ajustados os liquidos em consisténcia (néctar, mel e pudim) com recurso a
espessante (tendo em conta o método de cada fabricante) sempre que necessario,

tendo em conta a fase alterada. O aumento da consisténcia dos liquidos é das
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estratégias mais utilizadas na gestao da disfagia, pois é entendido que pelo aumento
da viscosidade a velocidade do bolo alimentar diminui, mas € de ressalvar a escassez
de evidéncia cientifica que clarifigue o seu uso tendo em conta o grau e tipo de
disfagia. Assim sendo, o seu uso foi apenas considerado quando realmente
necessario, utilizando o menor nivel de consisténcia possivel. Por outro lado, ao
modificar a dieta foi importante ndo esquecer que dietas mais pastosas podem
fornecer menor aporte de calorias, sendo necessaria a gestdo desta situacao
recorrendo a extras alimentares (gelatinas, mousses, iogurtes cremosos) e outros
alimentos que resultem para uma refeicdo mais cal6rica (McFarlane, Miles, Atwal, &
Parmar, 2014). A SNG foi mantida pelo periodo necessério, mantendo ao longo dos
dias intervencfes de enfermagem de reabilitacdo no ambito da reeducacdo da
degluticdo e introducéo progressiva dos alimentos consoante a avaliacdo efetuada,
coadjuvando técnicas posturais como a flexao cervical, quando se observava um
atraso temporal da degluticdo, até ser possivel retirar a SNG, vinculando assim

posteriormente uma alimentacéao via oral, continua, eficaz e segura.

Por outro lado, neste mesmo contexto existiu a oportunidade de contato com
um dos projetos aplicados no servi¢o, sendo também uma das areas de interesse do
EEER orientador, que consistia na aplicacdo de Bandas Neuromusculares (BNM) e
realizacdo de técnicas de Massagem Terapéutica (MT) em diferentes grupos
musculares. Neste ambito, houve a oportunidade em frequentar o curso de formacéao
avancada em MT e BNM, promovido pela Escola Superior de Saude da Cruz Vermelha
Portuguesa que decorreu no periodo de 18 a 26 de Novembro de 2016 com uma carga
horaria total de 30 horas. Aqui foram abordados os principios gerais praticos e
tedricos, efeitos e técnicas da MT, assim como o processo de aplicacdo das BNM em
diferentes contextos clinicos. Encontra-se em Anexo |, 0 comprovativo da frequéncia

do curso e em Apéndice Il o jornal de aprendizagem referente.

Na linha de pensamento do exposto anteriormente, entendo que uma técnica
desde que benéfica e com evidéncia cientifica da sua aplicagédo, possa ser uma mais-
valia para a pessoa na manutencdo da sua situacdo de doenga atual, na sua
recuperacédo e reeducacado. Como tal, Orem ao salientar que o AC é um processo de
manutencdo da saude e de gestdo da doenca através de praticas consideradas

benéficas e que desempenham uma funcdo fundamental na saiude dos individuos
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(Petronilho, 2012), vai ao encontro da possibilidade de uso de novas técnicas e agfes
que culminem no final como fatores positivos na recuperagdo e no bem-estar da
pessoa, como parte integrante na manutencdo do seu AC. Trés das cinco areas de
atividades na pratica de enfermagem, determinadas por Orem (determinar se e como
a pessoa pode ser ajudada pela intervencdo de enfermagem; responder as
solicitacdes, desejos e necessidades da pessoa e prescrever proporcionar e regular a
ajuda direta a pessoa em forma de intervencdes de enfermagem), entendo que podem
ir ao encontro do referido anteriormente, na medida em que € solicitado ao EEER
respostas com validade técnica e cientifica as necessidades da pessoa. Por vezes,
essas mesmas respostas podem ser dadas através de acgbes talvez ndo muito
valorizadas e que ndo facam para ja, parte do principal leque de opcdes da
enfermagem de reabilitacdo. As mesmas podem-se tornar importantes como resposta
em determinadas situagdes previamente analisadas, tendo em conta as necessidades
e desejos daquela pessoa, funcionando como estimulo psicolégico, sensorial,
propriocetivo, podendo vir a ter um papel importante no somatério dos cuidados

efetuados aquela pessoa e na validade dos mesmos.

Desta forma foi necesséaria a pesquisa e leitura de informacao relevante e
valida, que demonstra-se a relacdo da aplicacdo das BNM! no processo de
reeducacdo da degluticdo, sendo que a mesma existe a partir do momento em ha
estruturas musculares envolvidas. Trata-se de uma area em desenvolvimento e
pesquisa, mas alguns estudos ja vao ao encontro da fundamentacao da sua aplicacao.
Heo & Kim (2015) entenderam que com a sua aplicacdo em pessoas com disfagia
decorrente de AVC, na zona dos musculos laringeos externos, trapézio superior e
esternocleidomastéideo, em associacdo com mudancas de posicdo da cabeca e
pescoco, obtiveram resultados estatisticamente significativos quanto a elevagéo
vertical do osso hioide e rotacéo da epiglote no grupo onde foi feita a sua aplicagéo,
contribuindo para uma melhoria da disfagia observada. Ja por outro lado, Lin, Wu,

1 Os principios fundamentais deste material € a sua capacidade em levantar a pele ativando a circulagédo
sanguinea e linfatica, ajudando no trabalho muscular, ligamentar e dos tenddes durante exercicios e
técnicas de reabilitacdo. Permite também manter e estabilizar estruturas bioldgicas danificadas e
submetidas a stress elevado, dirigindo o movimento no angulo correto apoiando a estrutura em causa
(Gomeéz, 2012).
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Chang, Lin & Chou (2016) exploraram o caso de um recém-nascido prematuro com
dificuldade na degluticdo por edema cerebral & nascenca. Observa-se sialorreia
severa, diminuido movimento maxilar, atraso no reflexo de degluticdo, mau
encerramento labial e diminuicdo do reflexo de succado. Foram colocadas BNM na
direcdo de origem-insercao, no musculo orbicular dos Iabios a nivel superior e inferior,
desde a porcdo posterior da sinfise da mandibula até a regido do osso hioide
dividindo-a nas pontas em duas ramificacbes para a regido do milo-hioideu e do
esterno-hioideu e por fim na regido do masséter. Relatam que a for¢ca de succéo (7
movimentos continuos) e a capacidade de encerramento labial melhoraram face a
primeira avaliacdo. Uma semana ap0s o inicio da terapia o movimento de succ¢éo
aumentou para 11 e a crianca teve alta sem necessidade de alimentacdo por via
entérica, mantendo um suporte nutricional e degluticio adequada e eficiente. A
massagem oral e outras técnicas foram também aqui associadas a aplicacdo das
BNM. A MT? mais propriamente a massagem facial pode ser também uma mais-valia
na pessoa com parésia facial no relaxamento muscular e na estimulagéo
neurosensorial. Entendo que sdo pontos importantes a ter em conta em determinadas
situacdes, previamente avaliadas da sua necessidade em concordancia com a pessoa
e familia, que por mais subvalorizadas que possam ser em termos de aplicacéo,
podem ser no somatorio dos nossos cuidados e acgdes grandes em resultados, sendo
assim importante o saber sobre as novas técnicas para usa-las e adequa-las no nosso

dia-a-dia.

2 A Massagem implica a aplicacdo de uma determinada presséo e friccdo na pele para alivio da dor,
como resposta a uma leséo ou para conforto. Hipécrates foi o primeiro na medicina grega a referir os
seus beneficios. Em 1517 Ambrose Paré coadjuvou o uso da massagem na cicatrizagdo de feridas
apos cirurgia. Trata-se de uma medida natural que ja € muito utilizada na medicina chinesa e bem
aceite nessa realidade (Fritz, 2016). A MT é uma manipulagdo manual dos tecidos moles do corpo
mantendo o bem-estar da pessoa. Tem um papel importante nos cuidados de salide modernos pois
tem vindo a demonstrar os seus beneficios na reducdo do stress, no aumento do fluxo linfatico, na
reducdo da dor, na qualidade do sono, na reducdo da ansiedade, na recuperacao pos exercicio intenso
e na melhoria da amplitude articular (Salvo, 2016). Tem efeitos em diferentes sistemas do corpo
humano. (1) Circulagdo sanguinea, (2) Sistema linfatico, (3) Sistema musculosquelético, (4) Sistema

Tegumentar (5) Sistema nervoso, (6) Visceras por efeito reflexo (Salvo, 2016).
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Nesta mesma linha de pensamento, em ensino clinico hospitalar, destaco a
situacdo de uma pessoa que tinha como diagnéstico médico uma hemorragia
subaracnoidea por rotura de aneurisma da artéria cerebral média direita (encontra-se
em Apéndice IV o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo), que foi sujeita
a duas intervenc¢des cirurgicas (craniotomia com drenagem do hematoma e posterior
cranioplastia, com posterior colocacao de traqueostomia e ventilagdo mecanica por
19 dias), sendo que a alimentacéao foi efetuada por via entérica desde o primeiro dia
de pos-operatorio (num total de 46 dias). Segundo Skoretz, Flowers & Martino (2010),
a ventilacdo mecénica aumenta o risco de lesfes nas vias aéreas superiores, afetando
a sua funcionalidade mecénica, aerodindmica e reflexos protetores.
Consequentemente implica também efeitos negativos na fisiologia global da
degluticdo, desabilitando a sua execucao de forma eficiente e segura. Cerca de 51-
62% das pessoas que experienciam EOT prolongada (mais de 24 horas), podem vir a
desenvolver alteracdes da degluticdo. Por outro lado, a presenca de traqueostomia,
também pode influenciar o funcionamento da laringe e consequentemente uma
degluticdo segura e a sua remocdo nao implica de imediato o restauro de funcdes
perdidas ou adormecidas (foi descanulada ao 43° dia de internamento). E referido que
50-83% das pessoas tragueostomizadas podem vir a desenvolver alteracées ao nivel
da degluticao (Garuti, et al., 2014). Tendo em conta a situacao descrita foi efetuado o
seu acompanhamento, pela possibilidade de se observar alteracbes musculares,

posturais e sensitivas no que se remete a degluticéo.

Desta forma, indo ao encontro do que ja foi mencionado anteriormente, foi
efetuada uma avaliagdo da pessoa. A mesma incidiu-se nos seguintes aspetos: (1)
Nivel de consciéncia (Sonolenta, com resposta orientada ao estimulo, num primeiro
contato, evoluindo para consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa); (2)
Compreensédo de comandos preservada; (3) Mucosa oral e labios integros; (4)
Denticdo completa; (5) Linguagem comprometida (a 30/09/2016 foi colocada
tragueostomia numero 8 fenestrada sem Cuff e a 2/10/2016 iniciou encerramento com
sucesso, tendo sido descanulada a 10/10/2016); (6) Habitos alimentares (quatro
refeicbes por dia, sendo que a sopa fazia sempre parte do jantar e refere ser
intolerante a lactose); (7) Avaliacédo dos pares cranianos (V - Trigémio, sem alteracdes;

Vll-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; I1X -
Glossofaringeo, houve elevacéo da Gvula e palato mole aquando a producéo do som
“aaahhh”, sem alteragdes; X - Vago, com hipofonia, reflexo de vomito presente; Xl -
Espinhal, dificuldade em manter um alinhamento correto da cabeca em posicdo de
sentada com rotacao cervical para a direita, com dificuldade em suster a cabeca
erguida sem apoio e sem ajuda, observando-se diminui¢cao da forca muscular ao nivel
do esternocleidomastoideo e trapézio e também dificuldade na elevacdo dos ombros
especialmente a esquerda, com dor local; XIl - Hipoglosso observou-se movimentos
da lingua de protusédo, retracdo e lateralizagdo mas com for¢a diminuida contra a
resisténcia efetuada; (8) Tempo de inicio de degluticdo apds solicitar atrasado; (9)
Elevacdo laringea observada e sentida apds solicitar degluticdo de saliva; (10)

Auscultacdo cervical, aparentemente sem sons considerados anémalos.

Tendo em conta a observacdo efetuada, consideramos que poderiamos
realizar uma avaliacéo direta da degluticdo. Foi realizada pelo seguimento da norma
vigente no servico ja referida, com uma seringa com 10 mililitros de agua,
administrando faseadamente observando possiveis sinais de disfagia (tosse,
desssaturacao de oxigénio ou voz encharcada), ao mesmo tempo que se procedeu a
auscultacdo cervical a cada administracdo. Observou-se capacidade em deglutir
liguidos e pastosos, com ligeira perda de conteudo pela cavidade oral. Na mesma
linha de pensamento e com recurso a escala GUSS observou-se numa primeira
avaliacdo um score de 12 referente a uma disfagia moderada com risco de aspiracao
(mantém vigilia por mais de 15 minutos, apresenta tosse voluntaria, deglute saliva
mas perde alguma saliva pela cavidade oral, ndo apresenta alteracdes de voz para
além do que ja se observava; a degluticdo € possivel para consisténcias pastosas e
liguidas, estando a degluticdo ligeiramente atrasada para liquidos, com alguma perda
de conteudo pela cavidade oral, ndo se observando uma degluticdo possivel para
alimentos soélidos). Como tal, aparentemente com dificuldade na fase preparatoria oral
e oral, manteve-se dieta por SNG por alguns dias, estimulando sempre através de
exercicios de fortalecimento muscular, pela massagem facial e colocagédo de BNM, na
zona dos musculos laringeos externos, trapézio superior e esternocleidomastoideo,
até garantir bom aporte nutricional em consonéancia com uma degluticdo adequada
(Trapl, et al., 2007).
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Neste seguimento, entendeu-se que seria importante melhorar a forca e
resisténcia muscular, ensinando e treinando com a pessoa exercicios dirigidos: labios
(protruir, retrair, lateralizar e segurar uma espatula com os labios em repouso e
posteriormente protraidos; move-los como se fosse assobiar, “dar beijinhos” e sorrir);
lingua (protrair o maximo possivel, movendo-a para o canto direito da boca esticando-
a e depois para o esquerdo, mantendo sempre a posi¢do por dois segundos,
deslocando-a para tras o maximo possivel e manter por dois segundos, sendo
repetidos por 5 a 10 vezes. Para criar resisténcia, com recurso a uma espatula pediu-
se que empurrasse a lingua 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 pressao
com as maos). Foram efetuados uma vez no turno e ensinado a pessoa e familiar

significativo (marido) para realizar em outra altura do dia, por cerca de 10/15 minutos.

Foi igualmente importante a correcdo postural, com correto alinhamento
corporal e capacidade de manter a cabeca numa posicao vertical segura e sem dor
associada. Para além de exercicios de rotacao cervical e elevacdo e depressao dos
ombros de forma passiva e assistida resistida, foi conjugado com o EEER orientador,
a MT da regido com colocacdo BNM na regiao do trapézio, esternocleidomastdideo.
A sua colocacdo foi importante no relaxamento muscular, na correcdo postural e
diminuicao da dor local. Tendo sido observado na pessoa em menos de uma semana
uma melhoria significativa na capacidade de sustentacdo da cabeca na posicéo
vertical, assim como na rotacdo patolégica para a direita observada. Ao longo dos
dias, inerente a colocacdo das BNM, pela estimulacdo propriocetiva da regido
anatomica onde foram colocadas e associagéo de exercicios musculares de forca e
resisténcia, permitiu a eficacia da degluticdo que foi assistida com recurso a técnica
de flex&o cervical aguando o inicio de dieta e treino do AC de alimentagéo, nesta fase
foi possivel dar énfase 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 consisténcias
liquidas e pastosas, com score de 17 na escala de GUSS, referente a uma disfagia

ligeira com risco reduzido de aspiracdo com score maximo em todas as avaliacdes
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com excegdo na consisténcia sélida de alimentos, requerendo mais tempo em
exercicios dos musculos da mastigacdo para estimular e vincular a degluticdo com
alimentos de todas as consisténcias se assim o for possivel. Faz cinco refei¢cdes por
dia, necessitando de ajuda total no AC de alimentacdo, mas consegue levar 0s
alimentos a boca. Foram informados, treinados, ensinados e validados os exercicios
de forca e resisténcia muscular efetuados no internamento a pessoa e na presenca
do marido, capacitando-os para a execuc¢ao independente, conjunta ou individual dos

mesmos em ambulatorio.

Destaco por outro lado uma situacdo com a qual contatei no ultimo dia de
estagio (Apéndice V), primeiro dia de pds cirlrgico, apds remocao de Lesao Ocupante
Espaco (LOE) na regido temporal direita. Encontrava-se orientada auto psiquicamente
e alo psiquicamente por periodos (referiu o local onde se encontrava e o ano, com
dificuldade em referir o dia, a semana e més e qual o presidente da republica), foi
também dificil abordar questdes mais complexas em termos da sua histéria alimentar,
em termos do nivel de consciéncia tinha periodos de sonoléncia, despertavel,
mantendo periodos longos de vigilia, interagindo. Com dificuldade em articular
palavras, com discurso diséartrico. Labios e mucosa oral seca, necessitando de
hidratacdo e com denticdo incompleta (aparentemente usava protese dentaria que
ndo a tinha no momento). Reflexo de tosse presente, com um padréo respiratério
toroco-abdominal, com saturacéo periférica de oxigénio entre os 94-95% com aporte
de oxigénio por 6culos nasais a 2 litros por minuto. Degluticdo da prépria saliva, com
aparente atraso na fase oral e apesar de sentido o movimento laringeo,
aparentemente com inicio retardado (equacionando uma alteracdo ao nivel da fase
faringea). Foi também efetuada a auscultacdo cervical, tendo sido audivel um som
tipo “gorgolejo”. Foram posteriormente avaliados os pares cranianos, observando-se
as seguintes alteracdes: V-Trigémio (Dificuldade na mobilizacdo da mandibula para o
lado esquerdo e na palpacéo forca reduzida do masséter); Vll-Facial (Assimetria facial
presente, com desvio da comissura labial para a direita e com apagamento do sulco
nasogeniano a esquerda, parésia facial central esquerda. Reconhecimento dos
sabores doce e salgado, com dificuldade no sabor amargo/acido); X-Vago (Hipofonia);
XlI-Espinhal (Cabeca, forca de grau 3 no movimento de rotacdo para a direita e

esquerda e de grau 2 no movimento de flexdo e extensao, na elevacdo e depressao
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do ombro direito forca mantida com e sem resisténcia, mas ausente no ombro
esquerdo, pela Escala Medical Research Council); XII-Hipoglosso (Com movimentos
de protusdo/retracdo, lateralizacdo e elevacdo da lingua, aparentemente sem
assimetrias observadas, mas com forca diminuida na resisténcia dos movimentos).
No momento da avaliagdo apresentava SNG com alimentacdo entérica, que foi
mantida. Foi posteriormente efetuada uma avaliacéo direta da degluticdo, com &gua
e espessante de consisténcia tipo pudim, sendo explicado o que iria acontecer, num
ambiente calmo, e posicionada no leito na posicdo de sentada, garantindo o
alinhamento corporal e equipamento para aspiracdo, caso fosse necessario. Foram
efetuados os passos referentes a escala de GUSS, obtendo-se no final um Score de
6 referente a uma disfagia severa, com elevado risco de aspiracdo. Como tal, foram
registadas as alteracBes observadas em Sclinic, como também a necessidade em
manter a SNG e alimentacédo por via entérica, tendo sido abordada a questdo com o
EEER orientador e restante equipa, para um acompanhamento continuo da situacdo
referida. Equacionou-se a provavel necessidade face ao observado de uma
interligacdo com as restantes equipas competentes na area (fisiatra, terapeuta da fala
e equipa de enfermagem de reabilitacdo) e uma possivel necessidade de avaliacdo
mais especifica da degluticdo através de exames complementares de diagndstico
como a avaliagdo endoscopica da degluticdo, videofluoroscopia ou mesmo esperar
alguns dias para se proceder a uma nova avaliacdo onde se poderiam observar
resultados diferentes. Face ao observado, foi delineado juntamente com o EEER
orientador cuidados de enfermagem de reabilitacdo dirigidos a reeducacdo da
degluticdo com recurso a estimulacdo sensorial, com técnicas de estimulacao térmica
e tatil e exercicios para melhorar a amplitude de movimentos, a forca e resisténcia

muscular, dirigidos aos labios, lingua, mandibula, bochechas e laringe.

No final do ensino clinico hospitalar, foi realizada uma sessdo onde foi
apresentada a tematica central do relatorio (Apéndice VI) a equipa de enfermagem,
tendo sido no final discutida a sessdo com os participantes, nomeadamente os EEER
do servigo que se mostraram recetivos ao apresentado. Ao ser questionada em como
poderiam melhorar a sua pratica em relacdo a tematica apresentada, destaquei a

importancia de uma possivel revisdo da norma de procedimento vigente, assim como
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uma restruturacdo dos cuidados a este nivel onde antes de qualquer tentativa de
alimentacao oral deveria existir sempre uma avalia¢do prévia por parte do EEER.

De salientar que em contexto de ECCI n&o existiu a oportunidade de contato
com pessoas onde se verificassem alteracbes da degluticdo, tendo sido apenas
possivel o0 acompanhamento de uma situacdo de parésia facial periférica esquerda,
decorrente de LOE cerebral direita, que poderia implicar algum tipo de dificuldade no
processo de degluticdo, o que nado foi observado. Contudo foi garantida uma
observacédo da pessoa tendo em conta uma possivel alteracdo, relatando em seguida
parte do que foi observado e efetuado ao longo das visitas, disponivel também em
Apéndice VIl em forma de plano de cuidados de reabilitagdo: Em repouso observava-
se ligeiro desvio da comissura labial para a direita, sendo este mais evidente quando
foi pedido a 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. N&o foram
observadas assimetrias internas da cavidade oral, muscosas e labios sem alteracées.
Apresenta protese dentaria fixa. Sem alteragbes da qualidade da voz nem da
linguagem. Compreende comandos. Apresenta reflexo de tosse eficaz. Padréo
respiratério toraco-abdominal, regular. Deglute a propria saliva com movimento
laringeo presente, aparentemente dentro do timing referido como normal para cada
fase. Consegue cerrar os dentes e apresenta forca mantida e simétrica dos
masséteres. Sensibilidade facial mantida. Tem paladar mantido. Apresenta
movimentos regulares da lingua, sendo que se observa ligeiro desvio para a esquerda
da mesma. Correta postura quando sentada para a alimentagéo, com capacidade de
elevacdo e depressao dos ombros e de rotacdo cervical para a direita e esquerda.
Foram realizadas as interven¢des no ambito da reeducacdo dos musculos faciais e
dirigidas a lingua, labios e bochechas. Foi entregue um documento com imagens que
ilustravam os movimentos a realizar (Apéndice 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 importancia

da automassagem facial e como realiza-la e de colocar os alimentos na cavidade oral
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do lado néo afetado. Existiu compreensédo dos ensinos efetuados, pela pessoa, e

familiares que demonstraram feedback positivo em relacdo aos mesmos.

3.2. Desenvolvimento de competéncias na area sensorio-motora

Como ja referido foi sempre importante uma colheita de dados num primeiro
contato com a pessoa e alicercou-se a mesma na sua avaliagcdo em diferentes aspetos
recorrendo-se a diferentes escalas utilizadas em ambos os contextos de ensino
clinico, como em outras validadas pela OE - Mesa do Colégio da especialidade de
Enfermagem de reabilitacédo, disponiveis no documento com o titulo “/nstrumentos de
recolna de dados para a documentacdo dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo”. Destacam-se como escalas/instrumentos de recolha
de dados utilizados e com os quais contactei ao longo do ensino clinico: Escala de
Coma de Glasgow, Escala de Rancho Los Amigos, Escala de Lower, Escala Medical
Research Council, Escala de Ashworth Modificada, Escala de Equilibrio de Berg,
Escala de Braden, Escala de Morse, Escala de GUSS, Escala Modificada de Borg,
Medida de Independéncia Funcional, indice de Barthel, indice de Katz, indice de
Massa Corporal, Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (o contacto com esta
escala direcionada para o contexto de cuidados paliativos deveu-se ao facto de ser
obrigatéria 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 situacdes era necesséria a intervencao
como EEER).

Saliento, que num primeiro contato com a pessoa internada em hospital, lhe foi
sempre explicado o contexto da minha presen¢a nos cuidados como aluna de
enfermagem de reabilitacdo e em como diferia da restante equipa de enfermagem,
esclarecendo qual o papel a efetuar como EEER e qual o propdsito dos nossos
cuidados em somatorio aos restantes cuidados. Em ECCI a admissédo envolveu
sempre também a explicagcdo quer a pessoa e cuidador informal do modo de
funcionamento da equipa e do papel do EEER em contexto domiciliario, ndo ha a
necessidade de apresentacéo fisica pois a agdo decorre no ambiente da pessoa, ha

uma apresentacdo na medida em que € transmitido a pessoa como podemos usar o
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seu domicilio como local de recuperacdo e como este podera 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 reabilitagdo. Destaco como equipamentos utilizados: elevador elétrico
(utilizando cestos de transferéncia para levante e para manter a posicao vertical), cinto
de transferéncia, tdbua de transferéncia, lencol de transferéncia, maca banheira
ajustavel em altura, pedaleira, espelho quadriculado, Cougth Assist e Talas
pneumaticas. Por outro lado, existiu a possibilidade de contato com os diferentes
projetos desenvolvidos pela equipa de enfermagem de reabilitacdo. Como ja referi
anteriormente, tive oportunidade em contactar com o projeto abracado pelo EEER
orientador que implicava a MT e a colocacdo de BNM, sendo uma pratica utilizada
diariamente no servigo, aceite e valorizada por toda a equipa multidisciplinar.

Outro dos projetos que se encontrava em desenvolvimento no local tinha como
temaltitulo, “A Avaliagcdo e Estimulacdo do doente com alteracbes do estado de
Consciéncia”, tendo tido a oportunidade em participar na sua aplicacdo em conjunto
com o EEER orientador, sendo que o mesmo implicava a aplicacédo de um Programa
de Estimulacdo Multisensorial. Este funciona como ponte de ajuda para que a pessoa
desenvolva a capacidade em captar através dos 5 sentidos, estimulos sensoriais
ambientais estimulando-a quando em coma ajudando assim na sua recuperacao.
Orienta-se por seis principios: Estabelecer critérios de inicio (podem ser iniciados 72
horas a semana apds a leséo, score na Escala de Comas de Glasgow inferior a 10,
pressdo intracraniana <l15mmHg por 24 horas e estabilidade hemodinamica);
Estimular os 5 sentidos, vestibular e propriocetivo; Garantir estimulos sociais e
inanimados significativos; Regulacédo sensorial dos estimulos (ambiente tranquilo e
confortavel, estimulacdo organizada e lenta, repouso e frequéncia da estimulacdo);
Envolvimento da familia/pessoa significativa e avaliagcdo objetiva do impacto (através
de escalas do nivel de consciéncia, registo dos sinais vitais e pressao intracraniana
antes e ap0s e comportamentos observados como abertura ocular, vocalizacoes,

sudorese...) (Varanda & Rodrigues, 2016).
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Desta forma foi aqui incluida a estimulacdo auditiva, com um tom de voz normal,
ambiente calmo, orientando a pessoa no espaco e tempo, explicando o que iria
acontecer, abordando-a pelo nome habitual; estimulacao visual com objetos pessoais
como fotografias familiares; estimulacdo olfativa através do seu perfume pessoal e
outros cheiros importantes; estimulacao gustativa com umas gotas de café, ou outros
sabores de referéncia para a pessoa; estimulagdo propriocetiva e tatil com
mobilizacdo passiva e conducao verbal da mesma, com MT na maca banheira e toque
com diferentes texturas (algodao, superficies rugosas); estimulacdo vestibular com
treino de equilibrio estatico e dindmico, sentando a pessoa na beira da cama, com
posterior levante para cadeira de rodas. Foram utilizadas para avaliar o nivel de
consciéncia as escalas de Rancho Los Amigos e a Escala de Coma de Glasgow, como
preconizado pela norma de procedimento, sendo monitorizados 0s sinais vitais antes

e apos a sua aplicacdo e monitorizada a frequéncia cardiaca ao longo da aplicacao.

Este tipo de programas de reabilitagdo cognitiva sao direcionados a pessoas
com diferentes compromissos cognitivos decorrentes de um AVC, TCE ou LOE
cerebrais ou quadros de deméncia. Tem como principal objetivo “maximizar as
capacidades cognitivas tendo em conta o bem-estar psicolégico, a funcionalidade na
realizacdo das atividades de vida diaria e a integragdo sociofamiliar.” (Varanda &
Rodrigues, 2016, p. 216). Atender aos défices cognitivos da pessoa e delinear
objetivos tendo em conta uma avaliacao inicial e continua, permite estratégias de
reabilitacdo mais adequadas a pessoa e sua situacdo (Varanda & Rodrigues, 2016).
O sistema nervoso central de um adulto também tem uma grande capacidade de
readaptacéo e desta forma, aquando uma leséo cerebral ha utilizacdo dessas aptiddes
para a recuperacdo de funcdes que foram perdidas ou fortalecimento de funcdes
semelhantes as originais. Esta capacidade € preponderante para que a recuperacao
aconteca mesmo que de forma parcial (Menoita, 2012). Taylor, uma neurocientista
gue sobreviveu a um AVC relata em livro toda a sua experiéncia desde a manha do
evento, ao longo de todo o processo de reabilitagdo. Relata que no inicio de todo o
processo que depressa compreendeu que era crucial estimular os seus sistemas
neuroldgicos pois “Os neurdnios so6 se desenvolvem quando se encontram ligados em
circuito com outros neuronios; isolados e sem estimulo definham.” (Taylor, 2008, p.

110). Desta forma, aproveitou cada momento, a0 mesmo tempo que respeitava a
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necessidade de descanso, reaprendendo a cada dia aquilo que ndo se encontrava
presente “Dado que n&o conseguia encontrar o ficheiro referente a salada de atum,

ficou decidido que seria esse o0 nosso almogo.” (Taylor, 2008, p. 109).

Em contexto hospitalar pela especificidade do servico, as patologias mais
frequentes eram maioritariamente AVC hemorrégico, aneurismas, empiemas e LOE
cerebrais e aqui as sequelas observadas eram em muito idénticas a um AVC
isquémico, como a presenca de hemiparésia ou hemiplegia e complicacbes
decorrentes da imobilidade (padrédo espastico, sindrome do ombro doloroso,
tromboembolismo, Ulceras por Pressdo (UPP) e queda), tornando-se decisiva a
intervencdo na pessoa a esses niveis (Direccdo Geral de Saude, 2010; Flannery &
Bulecza, 2010). A imobilidade implica consequéncias nos diferentes sistemas
fisiolégicos, sendo importante um planeamento dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo de forma a garantir a mobilidade da pessoa prevenindo alteracdes (Ordem
dos Enfermeiros, 2013). Desta forma, foram realizados na pessoa posicionamentos
de prevencao de UPP e de instalacdo do padrao espastico, com recurso a almofadas
de diferentes tamanhos e de textura moldavel, planeando a intervencdo consoante o
grau de dependéncia da pessoa e sua situacéo clinica, informando-a e requisitando a
sua colaboracdo sempre que possivel. Foram alternados posicionamentos de 2/2
horas ou consoante as condi¢des gerais da pele, garantindo o conforto da pessoa, a
distribuicdo do peso corporal de forma equitativa, respeitando sempre o alinhamento
corporal, reducéo de tenséo articular/muscular com as articulacées em posi¢ao neutra
ou funcional. Na mobilizacdo no leito foram utilizados resguardos (colocados desde a
escapulo-umeral até a regiao popliteia) ou lencéis de transferéncias. Foram também
realizadas mobilizacdes (para garantir a integridade das estruturas articulares)
passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas consoante a pessoa e sua
situacdo. As transferéncias foram realizadas consoante a pessoa e 0 seu grau de
dependéncia com recurso a meios de apoio como cinto/tdbua de transferéncia,
elevador elétrico, barras de apoio, alteadores de sanita entre outros, evitando a fricgcdo
e/ou posturas corporais desadequadas a pessoa, garantindo uma postura correta
respeitando o alinhamento corporal quando sentada em cadeira de rodas ou cadeirao.
O levante incluiu treino de equilibrio estatico e dinamico com correcédo postural com

recurso a espelho quadriculado. (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Um dos focos
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principais da agéo foi a manutencdo de um ambiente seguro que refletisse o bem-
estar e seguranca da pessoa, sendo a prevencdo de complicagcdes uma preocupacéao

constante.

Destaco uma situagcdo de um adulto de 33 anos de idade onde o
acompanhamento decorreu desde o inicio do seu internamento em enfermaria, até a
alta para domicilio, onde iria aguardar vaga para um centro de reabilitacdo. O
internamento deveu-se a uma situacao de empiema subdural da convexidade direita
por pansinusite com diferentes intervencdes cirurgicas e procedimentos, desde a sua
drenagem, craniotomia descompressiva, alargamento de craniotomia, EOT e
ventilagdo mecanica invasiva com posterior colocacao de traqueostomia. Os contatos
aconteceram no periodo de 18/10/2016 a 22/11/2016 (ndo sendo por dias
consecutivos). Nos primeiros dias, encontrava-se calmo, consciente aparamente
orientado na pessoa e espaco com confusdo temporal, a comunicagao era efetuada
por gestos manuais de “sim” e “ndo” com o polegar direito, respondendo a perguntas
simples, pela presenca de tragueostomia ndo tinhamos discurso verbal (foi colocada
canula fenestrada e iniciado treino de encerramento a 21/10/2016 tolerando, tendo
sido descanulado a 26/10/2016, sendo possivel na altura um discurso verbal eficaz,
encontrando-se orientado em todas as vertentes). Apresentava hemiplegia do
hemicorpo esquerdo com forca de grau O nos segmentos avaliados pela Escala
Medical Research Council, sem espasticidade, com alteracdo da sensibilidade
superficial e profunda. No hemicorpo direito com forca mantida de grau de 4 pela
mesma escala, sem dismetria observada, que n&o foi avaliada no hemicorpo
esquerdo. Equilibrio estatico e dindmico sentado e em pé instavel, o levante era
efetuado com ajuda total para cadeira de rodas de espaldar alto por dificuldade em
suportar a cabeca®, permitindo apoio na correcdo postural numa fase inicial.

Ao longo dos diferentes contatos foram efetuados exercicios musculares
dirigidos ao hemicorpo direito com mobiliza¢des ativas e resistidas e exercicios pela

mobilizacdo passiva do hemicorpo esquerdo (flexdo/extenséo, aducdo/abducéo dos

8 Forca de grau 2 na flexdo/extensao cervical e rotacdo cervical direita/esquerda e forca de grau 0 na
elevacdo do ombro esquerdo, pela Escala Medical Research Council, observando-se rotacdo da
cabeca para a direita, foram aqui efetuadas mobilizacdes passivas e ativas assistidas de

flexdo/extenséo, rotacéo esquerda/direita da regiéo cervical.
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dedos da méo; flexdo/extensdo, aducdo/abducdo e oponéncia do polegar;
flexdo/extensao, desvio radial/cubital do punho; supinacao/pronagdo do antebraco;
flexdo/extensdo do  cotovelo; rotacdo interna/externa, aducéo/abducéao,
flexdo/extensdo, elevacdo/ depressdo, circundacdo do ombro; flexdo/extensao,
aducado/abducédo dedos do pé; eversao/inversao, dorsi-flexdo/flexdo plantar da tibio-
tarsica; flexdo/extensdo do joelho; rotacdo interna/externa, aducao/abducéo,
flexdo/extenséo, circundacédo da coxo-femural). Ao nivel do hemicorpo esquerdo foi
associada a MT (foi efetuada em periodos curtos de forma suave e com pouca
pressédo, sendo aqui o principal objetivo promover a circulacdo local e causar um
estimulo propriocetivo desse hemicorpo pela estimulacao dos terminais nervosos da
pele, associando também como ja referido mobilizacbes passivas) e também a
colocacdo de BNM ao nivel do membro superior esquerdo para atuarem como
estimulo sensorial. Foi também efetuado o posicionamento quer no leito como na

cadeira de rodas de forma a prevenir UPP e instalagdo do padrdo espastico.

Foi efetuado treino de equilibrio estatico e dinamico sentado na cama com
apoio das duas maéaos lateralmente no leito, associando o balancear do tronco
acompanhado a nivel lateral, anterior e posterior. Ao longo dos dias de contato foi
possivel observar uma melhoria ao nivel do equilibrio estatico 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 forgca mantida a nivel cervical,
foi efetuado para cadeira de rodas. Quando sentado foi colocada uma superficie de
trabalho transparente, como meio facilitador na integracdo do hemicorpo esquerdo e
colocado sempre que pertinente e conforme a vontade da pessoa, o espelho
quadriculado como ajuda na integracdo do esquema corporal e correcao postural. Ao
longo dos dias, foi observada aumento da forca muscular ao nivel do membro inferior
esquerdo (constatou-se inicialmente capacidade de contracdo muscular sem
movimento e posteriormente capacidade de movimento do membro na base da cama),
possibilitando uma crescente colaboracdo da pessoa ao nivel das transferéncias entre
o leito, cadeira de rodas, cadeira higiénica e sanitario. Foram também associadas
sempre com ajuda, atividades terapéuticas como o rolar no leito, a ponte, a rotacao

controlada da anca e automobilizagbes dos membros superiores no leito e sentado.
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Foi percetivel no decorrer dos contatos, quando estimulado o AC de
alimentacdo, incentivando a alimentar-se sozinho, levando os alimentos a boca, que
se alimentava apenas da metade direita do prato, assim como, fazia apenas a barba
na metade direita da face, evidenciando sinais de negligéncia hemiespacial unilateral.
Numa fase inicial, mesmo néo se tendo constatado de fato sinais do referido, a pessoa
foi sempre abordada pelo lado direito, prevenindo potenciais sentimentos de
inseguranca. Numa fase posterior, foi sendo abordado pelo lado esquerdo, colocando-
se a mesa-de-cabeceira com 0s seus objetos pessoais desse mesmo lado, apés
explicacdo da alteracdo apresentada quer a pessoa como ao familiar significativo
(neste caso a mae), sendo aqui também utilizada a técnica de facilitacdo cruzada,
como forma de estimulacdo da sensibilidade postural, dos musculos do tronco e do
reflexo postural do lado esquerdo e da reintegracdo do esquema corporal. Foi
efetuada a estimulacao térmica e tatil com diferentes texturas, no hemicorpo esquerdo

como forma de ajuda na sua reintroducao no esquema corporal.

Tendo em conta que a pessoa iria regressar ao domicilio como referido, foi
importante sempre que possivel incentivar os ensinos efetuados ndo s6 a pessoa
como também a cuidadora informal. Nesta linha de pensamento no AC de higiene?,
sabiamos que no domicilio existia base de duche, foram treinadas as transferéncias
da cadeira de rodas para cadeira normal ou propria de duche caso houvesse a
possibilidade em adquirir, assim como para o sanitario (que sabiamos que estariam a
colocar barras de apoio no domicilio para facilitar o seu uso), foi treinado e explicado
gue no AC de vestir seria correto que o hemicorpo esquerdo deveria ser o primeiro a
ser vestido e o ultimo a ser despido. Com os ensinos efetuados obteve-se um
feedback positivo dos mesmos e capacidade em efetua-los, sendo informado a
cuidadora da importdncia em possibilitar a participacdo da pessoa nos cuidados
incentivando-a. Foram informados para recorrer ao seu centro de saude, médico de
familia e junta de freguesia para verificarem que apoios poderiam existir na sua
comunidade. E possivel através de ensinos e encaminhamentos, melhor nivel de

autonomia para que a pessoa e cuidador possam vivenciar no seu contexto apos o

4 O AC de higiene ao longo dos dias ja era efetuado em cadeira higiénica no duche com colaboracéo
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.

49



evento de doencal/incapacidade, situagées que nao se traduzam em desvantagens,
ajudando-os através das suas historias de vida, formacao e experiéncia profissional.
Saber cooperar entre as globalidades da pessoa e sua familia, com a situacao atual
de doenca, conhecimento e experiéncia, guiando-os para esta nova jornada €
essencial num EEER (Hesbeen, 2003). Dominando estes recursos o EEER adquire
competéncias que sao revistas e reorganizadas a cada situacéo entre aquela pessoa
que “é cuidada e outra que cuida.” (Hesbeen, 2003, p. 69). Por vezes aqui, de uma
forma geral, o envolvimento da familia demonstrou-se complicado de gerir na medida
em que a duracao da visita por vezes era limitada e a disponibilidade em aumentarem
esse periodo ndo era possivel na maioria das vezes. Por outro lado, a maioria das
pessoas acompanhadas ingressaram ap6s a alta a RNCCI tornando a

indisponibilidade de envolvimento por parte da familia mais visivel.

De uma forma geral e durante todo o periodo de ensino clinico em hospital foi
compreendido e acompanhado o circuito da pessoa na instituicdo, desde o pos-
operatorio na unidade de intermédios até a passagem para enfermaria e consequente
referenciacdo para a RNCCI quando aplicavel, realizando os registos de enfermagem

de reabilitacdo necessarios para o efeito e em programa informatico Sclinic.

Indo ao encontro do realizado em contexto comunitario, a0 ser uma nova
realidade, compreendeu inicialmente o conhecimento das fases necessarias para o
ingresso da pessoa na ECCI, modo de funcionamento da RNCCI, etapas e avaliacbes
necessarias, assim como o funcionamento geral da plataforma on-line da RNCCI.
Participei na dindmica diaria da ECCI e da EEER orientadora, salientando que a sua
acdo ao mesmo tempo que se centrava na enfermagem de reabilitacdo, também
existiam alturas em que era como enfermeira generalista, na virtude de condicionantes
de recursos humanos e materiais disponiveis. Aqui houve a oportunidade de
acompanhar visitas domiciliarias no ambito da enfermagem de reabilitacdo desde o
momento de admissdo, executando os registos necessarios, estruturando o plano de
acdo de reabilitacao para determinada pessoa e sua situacao, até ao momento da alta
de enfermagem. Foram realizados ensinos a pessoa e aos cuidadores sobre
exercicios de mobilizacdo passiva, ativa-assistida, ativas e resistidas, com entrega
pequenos documentos com imagens representativas, assim como foram

disponibilizados folhetos para o local de estagio para o cuidador informal sobre
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exercicios de mobilizagBes (Apéndice 1X), RFR (Apéndice X) e posicionamentos para
prevencao de UPP (Apéndice XI).

De uma forma geral apdés a avaliagcdo da pessoa e colheita de dados, foi
importante identificar as necessidades da pessoa e familia e planificar os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo em parceria, ajudando a pessoa a entender as suas
capacidades e limites, motivando-a e elogiando cada conquista. Relembro a situacéo
de um casal de idosos® em que no inicio do contacto a pessoa néo realizava levante,
mantendo-se no leito, encontrando-se dependente total na realizacdo das AVD, sendo
o marido o cuidador informal que também j& apresentava algumas limitacdes fisicas.
O principal objetivo ao longo das nossas visitas estabelecido pela pessoa foi levantar-
se sozinha para conseguir caminhar até a cozinha para as refeicées e a casa de banho
e utilizar a sanita, de forma a diminuir a carga de trabalho imposta ao cuidador. Foi
uma longa caminhada onde planedmos cerca de trés visitas por semana (entre
dezembro 2016 a fevereiro 2017), que se resumiram em intervengdes avaliadas,

planeadas em conjunto, forca e motivacéo para alcancar 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 nivel do membro inferior e com mobilidade limitada em graus de
movimento articular ao nivel do membro inferior direito por presenca de protese total
da anca (nomeadamente na rotacdo interna/externa, aducéo/abducéo,
flexdo/extensdo da coxo-femural). Apresentava equilibrio estatico sentada, e em pé
apenas em apoio com andarilho, sem equilibrio dinamico sentada e de pé. Sem
marcha autonoma no inicio das nossas visitas. Salienta-se assim um défice de AC na

manutencao do equilibrio 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 refeicfes. Tratava-se de uma pessoa com antecedentes pessoais de AVC com sequelas de
hemiparésia esquerda de predominio braquial, diabetes mellitus tipo I, hipertensao arterial, neoplasia
da mama direita com mastectomia radical, protese total da anca direita e DPOC com aporte de oxigénio
a 1l/min por 16 horas/dia. Internada em ECCI apés internamento hospitalar longo no contexto de uma
pneumonia e derrame pleural & direita. Encaminhada para reabilitacdo motora e respiratoria, sendo que

antes ao internamento se deslocava de forma independente com canadiana.
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esquerda e alteracdes do equilibrio, manifestado pela permanéncia continua no leito,
implicando um sistema parcialmente compensatorio e de apoio-educagdo. Com aporte
de oxigénio a 1l/min por 16 horas/dia, em repouso encontrava-se eupneica, e
apresentava dispneia moderada a esforgos, grau 3 na Escala Modificada de Borg.
Torax sem alteracBes, com simetria toracica, sem deformacdes, alteragdes cutaneas.
Padréo respiratorio com ventilagdo espontanea, simétrica com respiracao tipo mista
(toroco-abdominal), regular e semi-profunda, frequéncia respiratoria com cerca de 18
ciclos por minuto em repouso. Na auscultacdo pulmonar, murmdrio vesicular em
ambos os campos pulmonares, sem tosse e sem secregdes. Desta forma, observou-
se alteracdo do AC Respirar pela presenca de dispneia moderada a esforgos e
necessidade de aporte de oxigénio em domicilio, manifestando assim a necessidade

de cuidados de RFR, num sistema de enfermagem de apoio-educacéo.

Para ir ao encontro do défice de AC de manutencao do equilibrio entre atividade
e descanso, implicou o ensino e treino de atividades terapéuticas no leito, como o
rolar, a ponte, a automobilizacdo dos membros superiores, carga no cotovelo, o sentar
na cama, para o treino de equilibrio estético e dindmico (correcéo postural em frente
ao espelho, oscilagcado do tronco frontal e lateral e utilizacdo de auxiliar de marcha,
andarilho para aumentar a base de sustentacao) o levantar/sentar consecutivamente,
com treino de marcha com andarilho e posteriormente com canadiana. Foram também
executados exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores e dos
membros inferiores. De forma a facilitar o uso da sanita foi informada e instruida a
pessoa e cuidador na aquisicdo de um alteador de sanita e foram negociadas
alteracdes arquitetonicas, nomeadamente pela presenca de diferentes tapetes. Por
outro lado, para atuar na alteracdo do AC respirar, foram realizadas técnicas
referentes a RFR com recurso a posicdes de descanso e relaxamento para
conservacao de energia, facilitando a respiragdo diafragmatica (sentada com ligeira
inclinagdo para a frente com os cotovelos apoiados sobre os membros inferiores, pés
ligeiramente afastados e apoiados no chéo). Recorreu-se também a
consciencializacdo e controlo da respiracdo para a dissociacdo dos tempos
respiratorios (expiracdo com os labios semi-cerrados e respiracao diafragmatica) e a
reeducacdo diafragmatica (associando o relaxamento e dissociacdo dos tempos

respiratérios, uso de estimulacdo tatii com a colocagdo da mao no abddémen
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acompanhando a dindmica diafragmatica) quer na posi¢cdo de deitada e sentada e
reeducacgao costal global com bastao e abertura costal seletiva.

Foi um longo caminho, envolto em algumas dificuldades fisicas, psicologicas,
sociais e habitacionais, com capacidade de negociacdo e parceria nos cuidados,
entendendo como foco dos nossos cuidados a promoc¢éo dos projetos de saude da
pessoa e familia. Deste modo foi-nos possivel através da nossa avaliagéo,
planeamento e intervencdo observar a evolucéo fisica e psicolégica desta familia.
Conseguimos em conjunto que o numero de horas despendidas no leito fosse
reduzido, inicialmente gerindo o tempo de levante entre a nossa visita e a préxima
visita do apoio de higiene e refeicdes. Ja no final do nosso acompanhamento o
somatorio da RFR e treino consecutivo de equilibrio, levante e marcha com andarilho
e posteriormente com canadiana implicou que a pessoa fosse capaz de realizar
sozinha, algumas das AVD. Nos ultimos dias ja chegavamos ao domicilio e ja se
encontrava fora do leito e os cuidados de higiene jA 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 diminuido, capacitando a pessoa para a acao
dentro das suas possibilidades e capacidades fisicas e psicolégicas. Dificil em gerir
foi a situacdo 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 habitacao ser num terceiro andar sem elevador impossibilitava a saida do
domicilio de forma autbnoma e segura. Foi sempre presente em todas as acdes a
pessoa como um todo e como “um ser social e agente intencional de comportamentos
baseados nos valores, crencas e desejos de natureza individual (...) ”, tornando-a num
ser unico e com direito a sua autodeterminacédo (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.
98).

Ao longo do ensino clinico foi sempre importante preservar o papel da pessoa
na acao sobre os cuidados prestados, garantindo a mobilizagcdo de conhecimentos
necessarios para que possa viver o seu processo de doenca/saude, perspetivando-a
como responsavel, certificando o seu empowerment na tomada de decisdo sobre si.
Foi essencial ndo 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 ac¢des que decorreram em ECCI, de um situagéo ja
abordada no subcapitulo anterior, que se encontram ilustrados também em Apéndice
VII: Foi prestado apoio emocional, falando com a pessoa®, sempre tendo em conta a
sua situacdo clinica atual. Identificadas estratégias de distracdo e sensacdo de
ocupacdo temporal como a leitura de revistas, visualizagdo 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 distracéo e
alivio da sensacao de tristeza, em termos de dor, cansaco e vontade propria. Ja em
outra visita, referiu ter ido essa semana uma vez com o marido ao café, referindo uma
sensacao positiva com a saida e com a propria ingestdo do café, expressando um
grande bem-estar associado. Foi reforcada a importancia destes acontecimentos
sempre que o seja possivel, assim como a execucao de tarefas domésticas que
possam requer pouco trabalho fisico, como o dobrar roupa sentada no sofd,
descansando sempre que necessario, sendo também uma ajuda como exercicio de
mobilizacdo das articulacdes do punho e dedos. Foi também incentivada a estar na
cozinha (sempre que se sinta confortavel para 0 mesmo) aquando a preparacao das
refeicdes servindo de guia vocal para o marido ou filha em termos de receitas e de
como cozinhar, estimulando a memaria e 0 pensamento (gostava de cozinhar e era a

mesma que preparava todas as refeicdes em casa).

Em contexto de ECCI sempre que possivel o cuidador informal foi integrado
nos cuidados capacitando-o, sendo por vezes uma situacao dificil de gerir pois um
dos objetivos da ECCI é capacitar o cuidador para a acdo, mas por vezes este assimila
a nossa presenca a um momento de descanso, afastando-se, ndo permitindo a

mobilizagdo de informag&o necessaria a continuidade dos cuidados ap6s a nossa

6 Senhora de 57 anos seguida em contexto ECCI, consciente e orientada auto e alo psiquicamente,
com dois empregos até ha quatro meses (trabalhou até Setembro de 2016 como guia turistica na cidade
de Lisboa e também como cuidadora de criancas), sendo a principal organizadora do lar em termos
familiares, alimentacéo e limpeza. Foi diagnosticada ha quatro meses com uma neoplasia do pulmao
direito, metastizada a nivel cerebral com duas LOE, com conhecimento ha trés meses, com sequelas
de hemiparésia esquerda de predominio braquial e parésia facial central esquerda. Reside com o
marido ja de idade avancada, reformado e a filha jovem advogada desempregada, estudante de

mestrado.
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visita. Desta forma, implicou um esforco necessério em tentar englobar ao maximo o
cuidador na acdo mesmo quando menos disponivel, explicando a importancia da sua
presenca e compreensao de cada exercicio para poder ser replicado mais tarde ou no
dia em que a nossa visita ndo estivesse programada, tornando-o nosso parceiro nos

cuidados.

Contudo, ser parceiro depende da vontade de o ser e da voluntariedade em
querer ter uma acao 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 relacdo de parceria, como a partilha, objetivos
comuns, interatividade, sinergia e comunicacdo eficaz (Dinis, 2007). Desta forma,
destaca-se o realizado em ECCI e descrito em Apéndice Xll. Foram realizados
exercicios musculo-esqueléticos articulares ativos assistidos e resistidos dos
membros superiores e inferiores e 0s mesmos foram sempre realizados na presenca
da filha que demonstrou feedback positivo em relagdo aos mesmos. Existiu
compreensao dos ensinos efetuados por parte da filha e utente ao longo das visitas
conseguia ir reproduzindo alguns exercicios da visita anterior. Mantiveram-se
cuidados de reabilitacéo e refor¢co de ensinos ja referidos ao longo das visitas, sendo
gue todos os exercicios foram realizados sempre com supervisdo e apoio. Foi aqui
entregue um suporte de imagens com exemplo dos exercicios efetuados, em formato
papel que foi validado com a filha, exemplificando cada exercicio e como os efetuar,
validando a sua compreensdo (Apéndice Xlll). A pessoa no inicio das visitas tinha
uma participacao reduzida nas AVD, os cuidados de higiene eram prestados no leito,
sem participacdo da pessoa., tendo sido informada a filha da importancia da
participacédo do pai, como lavar a metade superior do corpo mesmo durante o banho
no leito. Treinado com filha a mobilizacéo da posicéo de deitado para sentado na cama
com carga no cotovelo e transferéncia para posi¢cao de pé com recurso a andarilho e
cadeira de rodas, com colaboracdo e compreensdo da pessoa. Inicialmente também
nao se alimentava sozinho e por vezes fazia refeicdes no leito, mas a altura da alta
alimentava-se sozinho e fazia todas as refeicbes a mesa da cozinha, tendo sido
efetuados ensinos a filha da importancia em o pai se alimentar sozinho para melhorar
em termos de mobilidade e movimentos finos e para a sua sensacdo de autonomia
preservada, assim como para dar descanso ao cuidador em determinadas tarefas. A

comunicacao foi o meio chave para que todos 0s processos anteriores acontecessem,
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ocorrendo de forma informal e clara, tendo sido sempre esclarecida qualquer agéo e

questao/duvida colocada.

Finalizando, destaco que em ECCI os recursos disponiveis ndo eram 0s
mesmos que em contexto hospitalar, mas com a execucédo de diferentes técnicas de
mecanica corporal, recurso a objetos triviais do dia-a-dia como sacos de arroz, latas
de conserva, garrafas de &gua vazias/cheias para resistir movimentos, cabos de
vassoura que funcionassem como bastdo, caminhadas pela rua em diferentes
declives, escadas, moveis, entre outros, foi possivel contornar diferentes situacdes

observadas.

De salientar, que ao longo do ensino clinico ndo surgiu a oportunidade de
trabalhar com pessoas e/ou situacdes que implicassem uma alteracédo da linguagem,
nomeadamente algum tipo de afasia. Quando observadas situacdes de alteracfes da
eliminacdo intestinal e vesical, foram adequadas a pessoa intervencdes de
enfermagem de reabilitagcdo sobre técnicas comportamentais e uso de laxantes para
a reeducacédo da funcdo. Nao houve a abordagem por parte de nenhuma pessoa ou

familiar sobre alteracdes da sexualidade.

3.3. Desenvolvimento de competéncias na area cardio-respiratéria

Orem (2001) refere a manutengdo de uma ingestéo suficiente de ar como um
dos requisitos universais da sua teoria, sendo a avaliacéo desta capacidade efetuada
com base no que o enfermeiro observa e avalia na pessoa. Desta forma, ao longo do
ensino clinico a apreciacdo da pessoa para intervir ao nivel da RFR, implicou
diferentes etapas, desde a avaliacdo inicial (historia de doenca atual, de doenca
pregressa, terapéutica, familiar e social), a avaliacdo subjetiva (caracteristicas e
eficacia da tosse, caracteristicas da expetoracdo, presenca/avaliagdo da dispneia e
presencga ou ndo de toracalgia) e avaliagéo objetiva, que implica quatro aspetos: (1)
inspecédo, observar o torax (respiracao, frequéncia, amplitude e ritmo respiratério,
postura e forma), observacédo da pele (coloracao, cicatrizes, eczema) tendo atencao
a presenca de cianose periférica/central; (2) Palpacdo do térax e da traqueia,

atendendo h& presenca de enfisema subcutaneo, temperatura nas regides
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periféricas/centrais e presenca de edemas; (3) Percussao, determinando a presenca
de ar/liquidos/materiais sélidos; (4) Auscultacdo pulmonar na identificacdo de sons
respiratorios/pulmonares anormais ao nivel das grandes vias aéreas. E importante
também a avaliacédo dos sinais vitais, podendo um desvio aos valores normais indicar
uma contraindicacao a intervencdo do EEER, assim como da saturagéo periférica de
oxigénio, resultados de gasometria arterial, exames laboratoriais e radiografia ao torax
(Cordeiro & Menoita, 2012; Ferreira & Santos, 2016).

Em contexto hospitalar o diagndstico principal implicava algo neurocirargico,
que poder-se-ia traduzir em diferentes situagcdes como necessidade de ventilagéo
mecanica prolongada, colocacdo de tragueostomia, assim como em complicacfes
associadas ao pos-cirargico como a pneumonia e/ou sindrome de imobilidade. Ao se
tratar de um servico que incluia trés valéncias como ja referido (internamento, unidade
de cuidados intermédios e unidade de cuidados intensivos neurocirirgicos), houve a
possibilidade em conhecer as diferentes realidades. No entanto, saliento que a minha
presenca foi mais assidua no internamento e na unidade de cuidados intermédios por
circunstancias temporais e do préprio servico, sendo a passagem pela unidade de
cuidados intensivos superficial e de curta duracéo, sem seguimento especifico de uma
determinada situacdo e sempre com a supervisdo e acompanhamento do EEER
orientador. O mesmo deveu-se por se tratar uma realidade diferente, a nivel material,
dos cuidados a pessoa e de dindmicas ao que estou familiarizada no meu quotidiano
profissional. Mesmo centrando o meu pensamento na enfermagem de reabilitagcéo foi
dificil colmatar o défice de conhecimento e experiéncia da realidade de um servico de
cuidados intensivos (algo muito especifico e de grande complexidade) tendo em conta

todo o meu percurso profissional e o periodo de ensino clinico.

Em contexto hospitalar, no contato com a pessoa com pneumonia, a realizacéo
de RFR teve sempre em atencdo qualquer instabilidade hemodindmica e a avaliagcédo
da pessoa antes de se efetuar qualquer técnica. Aqui os objetivos centraram-se na
reexpansao pulmonar do lado afetado, drenagem de secrecdes, promocdo de uma
tosse eficaz e reeducacdo no esforco quando possivel. Assim, foram realizadas
técnicas de RFR como: correcdo postural com recurso ao espelho quadriculado,
respiracdo diafragmatica, ensino da tosse eficaz, drenagem de secre¢bes com

manobras acessorias de vibracdo, precursdo e compressdo e drenagem postural
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modificada. Foram também efetuados exercicios de expanséao toracica com bastédo e
o ciclo ativo de técnicas respiratdrias. Para além dos exercicios mencionados de forma
a garantir uma ventilacéo eficaz, foi sempre objeto de consideracdo o posicionamento
da pessoa em fowler, semi-fowler e decubito lateral para o lado ndo afetado e o levante
quando possivel. De salientar que a reeducacédo no esforgo foi possivel de realizar em
contexto de ECCI através de caminhadas realizadas e com o ensino da subida e

descida de escadas.

Em enfermaria foi possivel o acompanhamento de uma situacdo com o
diagndstico médico de pneumonia nosocomial apds ventilagdo mecéanica prolongada,
com colocacao de traqueostomia. Neste caso, a pessoa foi acompanhada em todo o
processo de RFR, treino de encerramento de traqueostomia e posterior decanulagéo
(Apéndice XIV). A situacao, ja abordada no subcapitulo anterior, é referente a um
adulto de 33 anos com o diagnéstico médico inicial de empiema subdural da
convexidade direita por uma pansinusite. Aqui a regularidade de exames
complementares de diagnéstico como a radiografia ao térax, ndo € uma realidade e
consequentemente ndo nos € possivel dirigir a nossa acao tendo esses resultados
como base, exigindo uma avaliacdo rigorosa dos parametros ja referidos, no

planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Tendo em conta a situacdo descrita, observou-se na pessoa abertura ocular
espontanea com cumprimento de ordens simples mas sem resposta verbal (apenas
gesto com o dedo polegar dizendo sim ou nao), colaborava nos cuidados dentro da
sua possibilidade, sendo que apresentava hemiplegia do hemicorpo esquerdo.
Encontrava-se eupneico por tragueostomia, com saturacdes periféricas na ordem dos
97-98%, sem aporte de oxigénio. Térax simétrico, sem alteracbes, deformacdes e
alteracdes cutaneas. Padrdo respiratério com ventilagdo espontanea, simétrica com
uma respiracao tipo mista (toraco-abdominal), regular e semi-profunda, com uma
frequéncia respiratéria com cerca de 18 ciclos por minuto. Na auscultacéo pulomonar,
sons adventicios tipo roncos em ambos os campos pulmonares a nivel apical, com
diminuicdo dos sons respiratorios em ambas as bases pulmonares. Observava-se
presenca de secrecdes esbranquicadas em grande quantidade semifluidas, reflexo de
tosse presente mas ndo eficaz com necessidade de aspiracdo de secrecdes. O

objetivo aqui, foi ajudar na mobilizacdo e eliminacdo das secre¢cbes brénquicas,
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melhorar a ventilagdo pulmonar, promover a reexpansao pulmonar, melhorando a
oxigenacdao e as trocas gasosas, implicando a diminui¢éo do trabalho respiratério para
se efetuar quando possivel a troca de canula para fenestrada e posterior

encerramento, progredindo de forma positiva no processo de reabilitac&o.

Na situacao referida, recorreu-se a diferente acbes como, o relaxamento pelo
posicionamento reduzindo a tensdo psiquica e muscular, controlando a respiracao e
facilitando também a respiracdo diafragmatica. Optou-se pelo decubito dorsal com
uma almofada a apoiar a cabeca até a raiz das omoplatas e outra na regido popliteia
ajudando no relaxamento abdominal, sendo uma posicao confortavel para a pessoa e
também nao se encontrava dispneico. A consciencializacao e controlo da respiracao,
com inspiracao nasal e expiracdo pela boca, associando a respiracdo diafragmatica
com inspirac@es profundas e expiracdes lentas. Foi também realizada a reeducacéo
diafragmética, da porcao posterior do diafragma e reeducacao costal inferior e global
associada a automobilizagbes dos membros superiores, ajudando quer na expansao
toracica como na integracéo do hemicorpo esquerdo. Incentivou-se a limpeza das vias
aéreas de forma eficaz, através da tosse assistida ajudando na mobilizacdo das
secrecdes para a traqueia pelo aumento da velocidade do ar que é expirado, sendo
também associada a drenagem postural modificada, ndo se escolhendo a classica
pelo risco associado de aumento da pressao intracraniana e o recurso a manobras
acessorias, percussdes, compressdes e vibracdes. Pelo descrito anteriormente e
coadjuvando as diferentes técnicas de forma consistente e regular foi possivel a
diminuicdo de secrecdes bronquicas e consequente necessidade de aspiracao
brénquica, melhorando a auscultacdo pulmonar sem ruidos adventicios com murmdario
vesicular mantido ao longo dos dias. Como tal, conseguiu-se a decanulacdo da
traqueostomia ao fim de oito dias de internamento na enfermaria, tendo sido iniciado
processo de clampagem da mesma ao 3° dia, com tolerancia, com reflexo de tosse
eficaz na mobilizacdo das secrecdes das vias aéreas inferiores para as superiores e

consequente eliminacéo pela cavidade oral/degluticdo das mesmas.

Por outro lado, em contexto da comunidade a populagdo que ingressava na
equipa era maioritariamente idosa, por situacdes decorrentes de um internamento
prolongado por diagndsticos como pneumonia, mas que por diferentes patologias

associadas ja de base como Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), alteragfes
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cardiacas, AVC, entre outras, careciam da nossa parte intervencdo em diferentes

pontos.

Foi entdo possivel o contato com a pessoa com DPOC, aqui a abordagem da
RFR implicou também o ensino e ajuda na gestdo do regime terapéutico e
oxigenoterapia. Aqui as intervencgdes centraram-se na prevengao e corregao postural,
o controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios, respiragdo abdomino-diafragmatica
ensinando a pessoa a recrutar o diafragma para diminuir o trabalho respiratorio e a
dispneia, treino e ensino da expiracdo com os labios semi-cerrados para ajudar na
dispneia melhorando as trocas gasosas, quer em repouso quer na realizacao das AVD
coadjuvando a respiracao diafragmética. Sendo a dispneia um dos sinais mais
vivenciados pela pessoa com DPOC, foram ensinadas e treinadas posi¢cdes de
descanso e relaxamento que ajudam no controlo da mesma, melhorando a ventilacéo
pulmonar e técnicas de conservacdo de energia (tomar banho sentada no banco,
higiene matinal sentada, uso de sapatos sem atacadores, calcar e descalcar-se

sentada, subir escadas degrau a degrau).

Ainda em contexto de ECCI, na pessoa com DPOC tabéagica, com o diagndstico
de neoplasia do pulméo a direita, com metastizacdo cerebral, situacdo ja referida
anteriormente, foi encaminhada para a equipa para reabilitacédo e cuidados paliativos.
Aqui foram adequadas técnicas de RFR em conjunto com a EEER orientadora
(Apéndice VII; Apéndice XV). Foram realizadas técnicas de consciencializacdo e
controlo da respiracdo (expiracdo com o0s labios semicerrados e respiracao
diafragmatica). A reeducacao diafragmética foi efetuada associando o relaxamento e
dissociacao dos tempos respiratorios, uso de estimulacéo tatil com a colocacao da
mao no abdémen e acompanhando a dinamica diafragmatica na posicao de sentada
e em decubito dorsal no leito, com flexdo na expiracdo e extensdo na inspiracdo da
articulagéo coxofemural. A reeducacao costal global foi efetuada com bastéo (cabo de
vassoura) pela abertura costal seletiva sentada e no leito. Foi igualmente realizado o
ensino da tosse dirigida. Os cuidados foram ajustados a pessoa e sua capacidade de

participagdo nos mesmos, tendo em conta a fadiga, dispneia e dor referida.

Apesar de diferentes autores referirem que a RFR na pessoa com neoplasia do

pulmdo pode estar contraindicada (Cordeiro & Menoita, 2012; Heitor, Canteiro,
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Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988) € ao mesmo tempo uma tematica em constante
desenvolvimento e entende-se cada vez mais que as intervengdes do EEER podem
vir a ajudar na prevencao da deterioracao fisica e psicologica da pessoa maximizando
assim a sua independéncia e funcionalidade. Assim a cooperacao entre os cuidados
paliativos e cuidados de enfermagem de reabilitacdo podem implicar na pessoa a
melhoria na qualidade de vida e no bem-estar fisico e psicolégico. Entende-se na
abordagem da pessoa com neoplasia do pulmé&o o ensino de técnicas de descanso e
relaxamento, consciencializacdo e controlo da respiracéo e o incentivo a atividade, de
forma a diminuir a tensdo psiquica e muscular, prevenindo e corrigindo alteracdes
ventilatérias, melhorando assim a ventilacdo da pessoa, como mais-valias diminuindo
situacdes de angustia e desconforto (Cordeiro & Menoita, 2012; Granger, 2016).
Neves (2013), na sua tese de mestrado sobre reabilitacdo respiratoria na pessoa com
neoplasia do pulméo, refere a importancia do exercicio no controlo sintomatico, sendo
seguro para a pessoa com neoplasia do pulméao, observando-se um efeito positivo na
capacidade funcional da pessoa atenuando sintomas como a dispneia e fadiga e

promovendo a tolerancia ao exercicio/esforco.

Ainda tendo em conta a situacao anterior, a pessoa foi referindo ao longo das
nossas visitas, sensacao de fadiga, falta de energia, dor e sensacdo de cansaco
respiratério. O referido pela pessoa foi sempre o foco para a nossa acdo 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 sensacdo de fadiga. Os
exercicios foram ajustados em tempo, local e intensidade, recorrendo-se a realizacdo
de técnicas no leito, sentada ou mesmo interrompendo a sessao, encaminhando-a ao
local onde referia estar mais confortavel para descansar. A adocdo de posicdes de
descanso foram validadas, assim como o niumero de horas de sono do dia referente
a 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
reforcada a importancia em tomar a medicacdo analgésica em SOS, n&o deixando
gue atinja um limiar de dor insuportavel registando quantas vezes a faz por dia, para
uma eventual articulagdo com a médica da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos. Os exercicios foram ajustados a dor referida, sendo realizados

no leito com recurso a exercicios de relaxamento, posicionamento ou mesmo
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interrompendo a sesséo. (3) Dispneia: Proporcionado sempre um ambiente calmo, o
relaxamento, escuta ativa, suporte emocional, posi¢cdo de conforto, descanso/dosear
o esforco. Das técnicas mais utilizadas lista-se a consciencializacdo dos tempos

respiratorios, a respiracao diafragmatica e posicoes de descanso.

Foi também possivel o contato na ECCI, com uma situacdo em que o motivo
de admissdo da pessoa tinha sido para reabilitacdo apds internamento por AVC.
Entretanto, durante o tempo que foi acompanhado houve marcacdo de cirurgia
cardiaca por patologia mitral grave. Aqui foi realizado o acompanhamento tendo em
conta a situacéo de AVC e sequelas apresentadas, como o ensino e treino tendo em
conta a RFR no pré-operatodrio. Nos diferentes contatos os objetivos centraram-se na
pessoa e sua cuidadora informal, consciencializando-os, tranquilizando-os e
preparando-os para a intervencao e suas implicacées no pds-operatoério. Incidiu-se no
ensino de posi¢cdes de descanso e relaxamento, consciencializagdo dos tempos
respiratérios e controlo da respiracéo, respiracdo abdomino-diafragmatica, ensino da
tose com contencdo da sutura operatéria, mudanca de posicdo e mobilizacdes

ativas/resistidas e correcao postural.

Destaco por fim que em ambos os contextos foram efetuados registos de
enfermagem de reabilitacdo, que evidenciaram a nossa acdo, no programa Sclinic,
utilizando focos referentes e parametrizados nos servicos, para as diferentes
situacdes. Os principais focos utilizados foram: autocuidados (comer, beber, higiene,
uso do sanitario e vestuario), Andar, Comunicacdo, Défice sensorial, Degluticao,
Equilibrio corporal, Espasticidade, Expetorar, Limpeza das vias aéreas, Movimento
muscular, Pé equino, Posicionar-se, Rigidez articular, Transferir-se e Ventilagcdo. Em
ECCI foram efetuadas avaliagdes de enfermagem de reabilitac&o, iniciais, mensais e

no momento da alta e registadas na plataforma on-line da RNCCI.
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4. CONCLUSAO

O presente relatério incidiu na intervencdo do EEER na pessoa com alteracao
da degluticdo, ndo descurando as restantes areas da enfermagem de reabilitac&o.
Com vista a descricdo, analise e reflexdo de atividades realizadas ao longo deste
percurso, para a aquisicdo de competéncias como aluna de enfermagem de
reabilitacdo, para “trabalhar para que as pessoas e as populagdes atingidas por
determinada deficiéncia ou incapacidade, se tornem o mais independente possivel
perante as situagdes que encontram ou irdo encontrar no quotidiano (...) ” (Hesbeen,
2003, p. 54).

Uma alteracdo da degluticdo implica na pessoa alteragdes fisicas e fisioldgicas,
gue causam dependéncia, mas também psicolégicas 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 familia que necessitam de gerir uma alteracao desta natureza,
promovendo a qualidade de vida, bem-estar, autonomia e AC da pessoa. Traduzindo-
se num interesse pela pessoa, na sua globalidade e ndo apenas no problema inicial
naquele momento, permitindo assim que “(...) os gestos executados sejam sensatos,
isto €, que facam 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 presenca do EEER no quotidiano dos cuidados, onde possa colaborar
com a restante equipa multidisciplinar, na planificacdo dos cuidados de enfermagem

de reabilitacdo, garantindo assim a qualidade dos mesmos.

A possibilidade em integrar estagios durante este periodo de formacao
avancada foi fundamental no desenvolvimento de competéncias. Permitiu o contato
com a realidade da acdo do EEER, podendo assim aprender novos conceitos e
experiéncias, pelo contato com os diferentes diagnosticos observados de enfermagem
de reabilitacdo e com a experiéncia dos EEER orientadores. Adequar 0 nosso cuidar
a cada situagao, pessoa e seu contexto atual e futuro, visualizando os cuidados com
0 espirito da reabilitacdo, possibilitou ir ao encontro das diferentes necessidades

observadas, intervindo atenuando limitacdes e/ou incapacidades. Este periodo em
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ensino clinico comportou dois contextos distintos, hospitalar e comunitario ao longo

de 18 semanas.

Durante o periodo referido, foi possivel um olhar especifico e direcionado sobre
a avaliacdo necessaria por parte do EEER antes de qualquer planificacdo ou agéo
com a pessoa, nomeadamente na avaliacdo da degluticéo. Foi identificado que muitas
das vezes nao é realizada uma avaliacdo prévia pelo EEER antes de qualquer
tentativa de alimentacéo via oral, sendo este um ponto de preocupacao na minha o6tica
e na da equipa que integrei a nivel hospitalar. O mesmo acontece porque 0s
enfermeiros adquirem diferentes estratégias e conhecimentos na promocéao do AC da
alimentacdo, mas diversas vezes a sua relacdo com a degluticdo, ndo esta
estabelecida no seu quotidiano profissional, por ndo possuirem as ferramentas
necessarias para identificar alteracfes, ou sinais de comprometimento desta fungéo
(Januario, 2012; Glenn-Molali, 2011). Como tal, € essencial que quando presente
numa equipa, o papel do EEER com competéncias na area, seja cada vez mais ativo
e direcionado, garantindo a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados a
pessoa, estabelecendo orientacdes autbnomas para a reeducacédo da degluticdo, com
recurso a técnicas posturais, manobras compensatérias, estimulacdo sensorial e
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, consoante a fase

e regido afetada.

Desta forma, garantindo a nossa autoformacgao que permita consequentemente
a formacdo da restante equipa sobre sinais de alerta, patologias associadas e
medidas a tomar, é o caminho necessario de percorrer, visto que 0s enfermeiros sao
os profissionais mais bem posicionados para descobrir uma alteragéo ou situagéo de
alerta. Sera entao importante garantir que a equipa seja capaz de identificar sinais de
disfagia e relacionar a sua provavel presenca com as patologias/lesdes frequentes.
Podendo assim, rapidamente gerir a sua agdo com a do EEER e outros profissionais
competentes, permitindo que seja efetuada uma avaliacdo adequada e precoce da
pessoa, antes de se fornecer alimentos por via oral, mantendo neste intervalo de

tempo a alimentacao por via entérica (Braga, 2016).

O contato com a pessoa com alteracdo da degluticdo foi possivel
principalmente em contexto hospitalar, observando alteragdes nas diferentes fases da

degluticdo, nomeadamente na fase oral preparatoria e oral. A acdo do EEER é aqui
64



fundamental no processo de reabilitacdo desde o diagnostico até a preparacdo da
pessoa para uma ingestdo de alimentos segura via oral. Assistir a pessoa com risco
de degluticdo comprometida, avaliando e intervindo com técnicas de reeducacado da
degluticdo foi uma mais-valia na minha formacdo como aluna de enfermagem de
reabilitacdo, prevenindo complicacbes e reeducando a funcdo, possibilitando na
pessoa a diminuicdo do tempo com SNG e do periodo sem alimentacao via oral
(Braga, 2016).

A avaliacéo e identificacao de alteracdes da degluticdo, por parte do EEER, ir&
permitir tomar decisfes atempadas e baseadas em evidéncia cientifica valida e atual
para a ingestdo segura de alimentos, reduzindo o risco de complicacfes associadas,
como o risco de aspiracdo, alteracdes na cavidade oral, dificuldades na ingestéao
alimentar via oral, presenca de SNG e psicossociais (Beavan, 2015). Como tal, a acéo
diaria do EEER traduz-se em diferentes beneficios, na qualidade de vida e progndstico
da pessoa que recebe e aceita os cuidados prestados, permitindo também a aquisi¢ao

de conhecimentos e experiéncias para 0 seu desenvolvimento pessoal e profissional.

Torna-se assim necessaria a existéncia em variedade e qualidade de dados
cientificos, que comprovem os resultados da intervencdo do EEER na pessoa com
alteracdo da degluticdo, evidenciando a importancia da identificacdo, avaliacdo e
intervengdo, que por sua vez se ira traduzir em ganhos em salde na pessoa e
instituicdo, pela reducéo de custos decorrentes das complicacdes associadas. Seria
essencial um incentivo das organizacdes permitindo e possibilitando um papel ativo e
recorrente do EEER nos diferentes servicos integrando assim a equipa multidisciplinar

na tomada de decisao.

Por outro lado, em comunidade nao foi possivel um contato direto com
situagcdes que implicassem uma alteragdo da degluticdo, tornando-se uma fonte de
aprendizagem a outros niveis da enfermagem de reabilitagdo. 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 nivel da reabilitagdo sensério-motora
ap6s um AVC ou por um periodo de tempo prolongado de imobilidade apés
internamento hospitalar, como ao nivel da RFR em situacdes de pneumonia e DPOC.

Foi aqui possivel compreender a diferenca que estes cuidados especializados podem
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fazer na pessoa e cuidador informal no seu ambiente, gerindo expectativas, realidades
e meios de acdo. Dirigidos quer a pessoa e cuidador informal, os cuidados implicaram
gerir a “entrada na casa do outro” e tudo o que isso envolve, sendo uma adaptacao
constante e que todos os dias foi evoluindo de acordo com as suas dinamicas e

expectativas.

Destaco como resultados significativos da minha intervencdo nesta etapa e
referidos ao longo do presente relatorio, a situacdo de um casal de idosos, em que a
esposa estava em ECCI apdés um longo internamento hospitalar por pneumonia e
derrame pleural, melhorou ao longo das nossas visitas em termos de for¢ca muscular,
equilibrio e marcha, promovendo a sua autonomia nas diferentes AVD e diminuindo a
carga imposta ao cuidador informal. Outra situacdo que destaco € de uma pessoa que
apos internamento por AVC e outras complicagBes associadas, teve uma evolucéo
positiva em termos de forca muscular, equilibrio estatico e dindmico sentado e de pé
e marcha com canadiana, que possibilitou apés diferentes visitas o treino de subida e
descida de escadas, conseguindo a sua deslocacao até a rua como era o seu objetivo.
Realco igualmente a situagédo acompanhada em ECCI que implicou a interligacéo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo com os cuidados paliativos, conseguindo a
cada dia a gestdo da nossa acdo 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 exercicios faciais, pela presenca de parésia facial, possibilitou um momento
de concentracdo e de atividade para a pessoa na realizacdo dos mesmos, sem a

nossa presenca, apos ensino e explicacao.

Tendo em conta a degluticdo e sua alteragéo, nao existiu a oportunidade de
trabalhar a tematica na profundidade desejada ou inicialmente ambicionada, na
medida em que ndo foi possivel a observacdo de alteracbes especificas da fase
faringea da degluticdo, que permitissem adequar diferentes técnicas posturais e de
estimulacdo sensorial, manobras compensatorias da degluticdo e exercicios dirigidos
na reeducacédo da degluticdo, consoante a avaliagdo efetuada. Contudo, foi possivel
avaliar a pessoa e delinear um plano de reabilitacdo para promover a reeducacgao da
degluticdo, com técnicas e estratégias adequadas, a alteragbes na fase preparatoria
oral e oral. Destaco por fim que a possibilidade em participar no curso de MT e BNM

permitiu cimentar conhecimentos em outras técnicas nédo vulgarmente utilizadas nos
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cuidados de enfermagem de reabilitacdo, mas que ao me debrucar na tematica
entendi a sua dimenséao e aplicabilidade no quotidiano da reabilitacdo e da tematica

do relatério como real¢cado ao longo do mesmo.

A possibilidade de observar e avaliar cada situacdo na sua singularidade,
definindo objetivos atingiveis e validados com a pessoa e sua familia, foi sempre uma
preocupacdo constante ao longo deste percurso. A aprendizagem e o0
desenvolvimento de competéncias tendo como base a enfermagem de reabilitacédo e
0 cuidar da pessoa nessa perspetiva, foram sempre pontos de referéncia e que ao
longo do tempo de uma forma automatica foram-se transpondo para o quotidiano da
minha a¢éo. Foram considerados durante a acdo como base de sustentacao, os focos
de enfermagem definidos no ambito da enfermagem de reabilitacdo, sendo
fundamentais para a delineacdo de planos de cuidados individuais e especificos. O
ensino da pessoa e familia foi sempre uma preocupacao, tendo sido possivel em ECCI
dar énfase a nossa acao a este nivel, observando e identificando recursos disponiveis
no seio familiar e comunitario e barreiras arquitetdnicas e como poderiam ser
excluidas, prevenindo consequéncias indesejadas e promovendo a autonomia da
pessoa. A aplicacdo de principios e valores éticos, na pratica diaria com a pessoa e
familia foram foco da acéo diaria, e assim todas as atividades planeadas foram
desenvolvidas consoante as suas necessidades atendendo sempre a sua

singularidade e globalidade como ser humano.

Como aspetos positivos realco as inumeras acgfes praticadas, com as
diferentes pessoas que fui encontrando ao longo deste percurso, como ja referido, que
proporcionaram mesmo que de forma inconsciente da sua parte, 0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Na mesma linha de pensamento, os
conhecimentos tedéricos adquiridos em contexto académico, ao longo das unidades
curriculares, permitiram alicercar o conhecimento em evidéncia cientifica para a
delineacédo de objetivos e estruturacdo de atividades nas diferentes fases deste
processo de formacéo avancada. Saliento de igual forma, a experiéncia consolidada
em ensino clinico com o apoio e supervisao dos EEER orientadores, como uma mais-
valia em colmatar dificuldades em &reas onde sentia algumas limitacdes como o caso
da RFR, em termos de técnicas e auscultacdo pulmonar, na implementacao do projeto

de estagio e consequentemente na minha evolucdo como futura EEER. Por fim,
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entendo também como ponto positivo a integracdo em ECCI, por ter sido sentida de
forma diferente, como algo intelectualmente refrescante, no que respeita a
enfermagem de reabilitacdo, pela possibilidade de uma visao diferente e abrangente
de outros aspetos que muitas das vezes “fogem” do meu campo de visdo a nivel
hospitalar. Mesmo néo existindo a possibilidade de implementar a tematica do projeto
delineado, foi um periodo repleto de aprendizagens significativas em outros niveis da

enfermagem de reabilitacdo, como ja referido.

Como dificuldades sentidas destaco, a necessidade de voltar a modalidade de
ensino clinico, desta vez como enfermeira licenciada, ao ser considerado mesmo que
por curtos momentos, como uma sensacao de recomec¢o, mas desta vez, com outros
conhecimentos e experiéncias, que poderiam ter tornado mais complicado em gerir
determinadas situacBes. Na medida em que, voltaria a posicdo de iniciada, como
sugerido por Benner, pois trata-se novamente de uma situacdo de aprendizagem
inicial que implica o desenvolvimento de novas competéncias, que esta dependente
das situacfes e contextos e ndo apenas da experiéncia previamente adquirida
(Benner, 2001). Esta situagao originou sentimentos outrora sentidos e vividos como
estudante de enfermagem, mas que ao mesmo tempo se dispersaram no interesse
gue emerge dos novos conhecimentos e experiéncias, que me direcionou a novas

aprendizagens e ao desenvolvimento de competéncias necessarias.

Igualmente como dificuldade evidencio, a gestdo de tempo (horas de estagio,
no local de trabalho, de estudo autébnomo, de concretizacao de trabalhos e de carater
pessoal), tendo sido grande o esforco em organizar e distribuir o tempo disponivel
pelas diferentes tarefas necessarias. Ao mesmo tempo existiu uma limitacdo em
termos de situacbes observadas em tempo de estagio programado, com a teméatica
do projeto na sua especificidade e em determinadas areas especificas da enfermagem
de reabilitacdo, que implicara uma melhoria futura da minha parte. Em hospital apesar
de integrada na equipa, considero que foi algo mais complicado em gerir, face a
integracdo em ECCI, sendo contraditorio ao que idealizava antes de iniciar este
projeto, tendo em conta a minha inexperiéncia profissional na area dos cuidados de
saude primarios, na medida em que exerco fungbes em contexto hospitalar num
servico de internamento. Este facto ocorreu pela necessidade de integragdo na

dindmica quer da equipa de enfermagem, como também na dinamica 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
realcar o meu papel nhaquele momento como aluna de enfermagem de reabilitacéo,
gue ja € licenciada, implicando em diferentes situacdes a definicdo da minha presenca
naquele local com a posicao referida, relembrando o meu papel e nivel atual como

enfermeira em formag&o avancada no ambito da enfermagem de reabilitagao.

N&o foi um processo facil, envolto em algumas incertezas, misto de emocdes,
momentos de grande cansaco, inquietacao e grande capacidade de gestédo 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 acdo como futura EEER
na pessoa e familia, transmitindo acima de tudo o valor da nossa presenca nos
cuidados como uma mais-valia, permitindo “ajudar as pessoas com doengas agudas,
cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p. 1). Apesar de ter sido um
percurso arduo, entendo que os obstaculos ultrapassados foram importantes no meu
desenvolvimento pessoal e profissional, consolidando a minha identidade na
enfermagem em bases sélidas, que me possibilitardo um crescimento continuo, que

irA emergir continuamente na perspetiva da enfermagem de reabilitacéo.

Como perspetiva futura e dando continuidade ao percurso iniciado, seria
pertinente exercer fungdes na minha realidade profissional como EEER, o que por
vezes se torna complexo por constrangimentos humanos e financeiros. Mesmo assim,
todos os dias sao realizados esforcos contrarios, observando-se pequenos avancos e
como tal, entendo vir a participar no seio do grupo e projeto em formulagdo no servi¢co
onde exerco fungdes, que inclui a formulagdo de uma equipa de enfermagem de

reabilitagc&o.

Em suma, este percurso e tudo o que envolveu, ndo 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 reabilitacdo, que me ira possibilitar a reformulacdo do meu papel na
minha realidade, com a pessoa, familia e equipa multidisciplinar, ajudando a alicercar

os cuidados prestados na qualidade e seguranca necessaria.
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1. SUMARIO

O presente projeto de estagio surge no ambito do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitaggo, na
Unidade Curricular de Opgéo I, como um instrumento de desenvolvimento e
estruturagdo para uma aprendizagem futura alicergada em conhecimento valido

e confiavel.

O desenvolvimento do Cuidar em enfermagem é fundamental para o seu
progresso cientifico, ao mesmo tempo que garante uma continua melhoria da
qualidade dos cuidados. O enfermeiro tem cada vez mais um papel ativo na sua
educacdo e formacdo para que possa responder da forma mais eficaz as
necessidades das pessoas/familia. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo (EEER) vai também ter um papel importante em ganhos em
saude, prevenindo, atenuando limitagdes, conservando capacidades presentes,
maximizando a autonomia e independéncia funcional, aumentando a qualidade

de vida da pessoa e familia. (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).

A alimentagdo € vital e indispensavel a sobrevivéncia do ser humano e esta
associada a uma acdo independente que engloba fatores socioculturais
inerentes ao convivio social e familiar. Relacionada com sentimentos de prazer,
satisfacdo e pertenga, quando ha uma alteragdo a este nivel observa-se na
pessoa alteragbes fisicas e fisiologicas mas também psicologicas com
sensagdes de vergonha, medo, desconforto e dependéncia, implicando por
vezes crises de ordem biopsicossociais (Hoamen, 2000; Medin, Windahl, Arbin,
Tham & Wredling, 2011).

Focalizar o presente projeto no défice de autocuidado da alimentagéo, na
vertente das alteragbes da degluticao foi pertinente pois € uma problematica
muito presente no meu quotidiano profissional. Muitas vezes deparo-me com
orientagées médicas para vincular alimentagéo via oral sem avaliagdo prévia,
sem discussdo da situacdo e muitas vezes em casos onde é notario o défice de
degluticdo, causando-me grande inquietagdo. Estar com a pessoa, observar e
avaliar as suas limitacdes a este nivel gera um desaconchego na medida que

sinto n&o ter respostas, nem meios necessarios na tomada de decisdo em

6



alimentar ou néo por via oral, colocar ou ndo uma sonda nasogastrica (SNG),

garantindo acima de tudo a qualidade dos cuidados e a seguranga da pessoa.

A capacidade de ingerir alimentos implica degluti-los, desde a cavidade oral
até ao estomago sem que penetre as vias aéreas. Pode ser visto como um
reflexo adquirido e de facil compreensdo, ndo sendo na realidade algo assim
linear. E um mecanismo complexo e quando normal é discreto e involuntario
ocorrendo cerca de mil vezes por dia. E de tal forma inerente ao ser humano,
que se inicia ainda no utero por volta do segundo trimestre de gravidez.
(Hoeman, 2011; Cardoso, Rainho, Quitério, Cruz, Magano & Catro, 2011). Uma
alteracéo a este nivel é conhecida como disfagia que compreende a dificuldade
ou incapacidade em deglutir alimentos liquidos, sélidos ou saliva. Quando ndo
detetada pode conduzir a complicacdes como, desidratacdo, mal nutricéo,
obstrucéo das vias aéreas superiores, podendo levar & morte em cerca de 20-
62% das pessoas que desenvolvam pneumonia de aspiragéo (Heart and Stroke
Foundation of Ontario (HFGO), 2006; Chin, Finocchiaro & Rosebrough, 1998;
Juan, Hind, Jones, McCulloch, Gangnom & Robins, 2013).

A disfagia pode verifica-se em qualquer idade e por inimeros fatores de ordem
neuroldgica ou mecanica. Atinge cerca de 16-22% da populagéo acima dos 50
anos, chegando aos 14-40% na populacdo mais idosa (Koidou, Kollias, Sdravov,
Grouios, 2013). O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de
ordem neuroldgica, onde cerca de 42-67% das pessoas apresentam-na num
espaco de trés dias apds e cerca de 50% aspira conteldo alimentar, podendo
um tergo vir a desenvolver pneumonia, que necessita de tratamento médico.
(Donovan, Daniels, Edmiaston, Weinhardt, Summers & Mitchell, 2012). Entre 20-
50% das pessoas que apresentem um traumatismo cranio encefalico (TCE), 44-
87% das pessoas submetidas a entubacao orotraqueal (EOT) prolongada e 52-
82% das pessoas com Parkinson podem vir a desenvolver sinais de disfagia
(Koidou, Kollias, Sdravov, Grouios, 2013; Medeiros, 2012; Di Pede, Mantovani,
Del Felice & Masiero, 2016). Metade das pessoas com tumor cerebral ou
pescogo pode vir a desenvolver disfagia orofaringea no espago de um ano apo6s
o tratamento (Groher & Crary (2016).



Torna-se portanto pertinente a discussdo das alteragcbes da degluticdo e
entender a importancia da observagéo, avaliagéo, intervencéo e prevencéo de
complicagbes. Desta forma o intuito da execugdo do presente projeto € a
compreensao do papel do EEER na avaliagdo e intervengdo na pessoa com
alteragdo da degluticdo, indo ao encontro do regulamentado pela OE no que
concerne ao desenvolvimento de competéncias comuns de Enfermeiro

Especialista (EE) e especificas como EEER.

No que respeita ao Referencial Tedrico o projeto € sustentado pela Teoria
Geral de Enfermagem do Défice de Autocuidado por Dorothea Orem. Foi quem
iniciou a contextualizacdo do autocuidado, onde o enfermeiro deve fornecer a
assisténcia necessaria aos individuos que n&o s&o capazes de o realizar (Orem,
2001). A OE entende que os elementos principais para um exercicio profissional
de qualidade s&o o bem-estar e o autocuidado daqueles de quem cuidamos (OE,
2001), sendo estes pontos a desenvolver como indicadores de qualidade e
produtividade em enfermagem (OE,2004). Ja no Regulamento de Competéncias
Especificas do EEER ¢é realgada a importancia da planificagéo de cuidados de
reabilitacdo gerindo o autocuidado no processos de transi¢cdo saude/doenga e/ou
incapacidade (OE,2010).

A metodologia inerente ao projeto concerne a realizagdo de uma Scoping
Review, a luz dos descritores: deglutition, deglutition disorders, dysphagia,
intervention, screening, rehabilitation, treatment, nurse, nursing, que vai permitir
organizar os principais conceitos que sustentam a tematica das alteragdes da

degluticéo.

Encontra-se dividido em dois capitulos principais, no enquadramento
conceptual pode-se encontrar a descricdo do processo de degluticdo normal, a
sua alteracéo, as intervengdes do EEER, a interligacdo com o referencial tedrico
de Dorothea Orem e o estado de arte da tematica em causa. Posteriormente no
plano de trabalho e métodos sera possivel compreender as competéncias a
desenvolver tendo em conta os objetivos especificos identificados e o plano de
atividades com a descricdo de tarefas propostas a alcanca-los, sendo também
apresentada uma breve descri¢cdo dos locais de estagio, onde sera colocado em

pratica o presente Projeto de Estagio.



2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DO TEMA

2.1. Anatomofisiologia do Processo de Degluticao

Deglutir implica a interligagdo coordenada no tempo de mecanismos
sensoriais e motores. E um processo complexo que requer um sistema nervoso
central (SNC) intato e uma sequéncia coordenada de contragées musculares
com movimentos de alongamento e encurtamento da cavidade oral, faringe,
laringe e esofago, sincronizadas, com interrupgdes dos ciclos respiratérios
(Hoeman, 2011; HSFO, 2006; Garcia & Chambers, 2010).

Na cavidade oral as células mecanorecetoras da parte anterior da lingua e da
linha média do palato séo estimuladas pela presséo e d&o inicio aos movimentos
peristalticos da lingua. Na faringe diferentes tipos de musculos faciltam a
passagem do bolo alimentar e o musculo cricofaringeo impede a entrada de ar
no esoéfago e o refluxo do bolo alimentar, relaxando na degluticdo para a entrada
do bolo alimentar no eséfago. A laringe inicia-se na epiglote e nas suas laterais
(valéculas), podem-se acumular alimentos antes ou depois do inicio do reflexo
de degluticdo. Esta eleva-se, a epiglote desloca-se na direc&o inferior e posterior
e as cordas vocais sdo aduzidas para proteger as vias aéreas. O esofago
apresenta-se com dois esfincteres em cada extremidade (esfincter esofagico
superior (EES) e a cardia) (Anexo ) (Hoeman, 2011).

A degluticdo integra o encéfalo que compreende e organiza a atividade
sensorial, motora e reflexa de seis pares cranianos, V- Trigémio, VII- Facial, IX-
Glossofaringeo, X- Vago, XI- Espinhal e XlI- Hipoglosso, (Apéndice |). Diversos
nucleos motores dos musculos envolvidos neste processo encontram-se no
tronco cerebral, sendo a area primaria da degluticdo e o cortex cerebral coopera
para o inicio das primeiras fases da degluticdo. Todo este mecanismo dura cerca
de cinco a dez segundos podendo ser voluntério, referente a fase oral
preparatéria e oral, e reflexa/involuntaria, que implica o tronco cerebral e os
pares cranianos, referente a fase faringea (Hoeman, 2011; Menoita, 2012,
Reiser, Hricak & Knauth, 2012). Os processos inerentes a cada fase da
degluticdo sdo apresentados em seguida:



Fase Oral Preparatoria

Fase voluntaria e envolve os labios que fechados permitem a permanéncia
dos alimentos na cavidade oral aquando a mastigagdo (movimentos rotativos e
laterais da lingua e mandibula para controlar os alimentos, triturados pelos
dentes). Ocorre a transmissdo de informag&o sensorial do sabor, temperatura e
textura para a secre¢éo de saliva formando-se o bolo alimentar. Este acumula-
se na linha média da lingua antes de ser deglutido e ao longo desta fase ha
comunicacéo pelos nervos periféricos da posi¢cdo do bolo alimentar de forma a
prevenir traumatismos da lingua. A duragdo depende da quantidade e textura
dos alimentos e dos habitos alimentares da pessoa. Aqui as vias aéreas estdo

abertas e € possivel a respiragéo nasal. (HSFO, 2006; Hoeman, 2011).
Fase Oral

Também voluntaria, inicia-se com o transporte do bolo alimentar da cavidade
oral para a faringe. A lingua eleva-se na direcdo antero-posterior e ha
acumulagéo do bolo no sulco formado no centro da lingua, sendo pressionado
contra o palato duro e espremido a nivel 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. (HSFO,
2006; Hoeman, 2011)

Fase Faringea

Fase complexa e reflexa, com inicio voluntario, ndo pode ser interrompida
quando esté a decorrer e dura cerca de um a dois segundos. (1) A lingua move-
se a nivel superior e posterior, de forma a encaminhar o bolo alimentar para a
regido superior da faringe (2) Ha elevagao do palato mole com encerramento da
faringe, impedindo a entrada do alimento na cavidade nasal. (3) As paredes
laterais da faringe elevam-se e esta direciona-se anteriormente, encerrando-se;
(4) A epiglote angula a nivel inferior e protege assim as vias aéreas e controla a
descida do bolo alimentar; (5) As cordas vocais fecham impedindo a entrada do
bolo na traqueia; (6) A laringe eleva-se ajudando na abertura do EES; (7) O

musculo cricofaringeo relaxa e permite a entrada do bolo no eséfago. Os pares
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cranianos envolvidos nesta fase sdo o V, VII, X, XIl. (HSFO, 2006; Hoeman,
2011).

Fase esofagica

Aqui o bolo alimentar desloca-se ao longo do esofago através das contragbes
peristalticas. Fase mais longa com cerca de oito a vinte segundos, desde o EES
até a cardia, levando a concluséo do processo de degluticdo. O controlo motor
desta fase € feito pelo nervo vago que envia sinais inibitérios e excitatérios
descendentes levando a abertura dos esfincteres. (Marchesan, 2004; HSFO,
2006; Hoeman, 2011).

2.2. A pessoa com alteragcado do processo de degluti¢cdo

Alteracdo do processo de degluticdo ou disfagia pode ser de ordem
neuroldgica, por patologias como o AVC, TCE, Parkinson, Alzheimer e tumores
da cabecga ou pescoco e de ordem mecanica por, radioterapia e quimioterapia,
EOT, ventilagdo mecanica e traqueostomia. Observa-se pela dificuldade em
movimentar os alimentos desde os labios até ao estbmago sem que penetrem
nas vias aéreas por compromisso de qualquer fase da degluticdo (Santoro et al.,
2011; Chin, Finocchiaro & Rosebrough, 1998; Groher & Crary, 2016).

Descrita como sensacdo de obstrugdo a passagem normal do conteudo
alimentar, ao iniciar a degluticdo (disfagia orofaringea) e impresséo de retengédo
de alimentos sodlidos ou liquidos na regido de transicdo entre a cavidade oral e o
estdbmago. A disfagia orofaringea caracteriza-se por uma diminuicdo da
motilidade de origem neuromuscular (ha diminuigdo da forga e ténus muscular,
da sensibilidade dos musculos da face, lingua e mandibula), decorrente de AVC,
TCE ou doengas neurologicas (Apéndice Il) (Garcia & Chambers, 2010; Menoita,
2012; Worl Gastroenterology Organization — WGO, 2014).

Na disfagia esofagica ha dificuldade na passagem do bolo alimentar pelo
esofago, com sensagdo de retengdo de alimentos na garganta, causando

odinofagia, pirose e refluxo de contetido esofagico. E comum em pessoas com
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disturbio da motilidade ou anormalidade dos esfincteres esofagicos. (Garcia &
Chambers, 2010; WGO,2014; HSFO,2006).

Existem inimeros sinais e sintomas associados a disfagia descritos em

pormenor no Apéndice IIl.

Alteracdes na degluticdo implicam diferentes complicagdes para a pessoa,
entre as quais desidratagdo, malnutricdo e aspiragdo. Esta Ultima decorre
quando ha entrada de conteudo alimentar ou liquidos nas vias aéreas,

observando-se, tosse ou alteracdes do padréo respiratério (HSFO, 2006).

A pneumonia de aspiracéo € das complicagées mais comuns. Sdo descritos
trés tipos de aspiracéo: (1) Prévia ao reflexo de degluticdo, o bolo alimentar entra
na faringe antes de se desencadear o reflexo pelo seu atraso e controlo reduzido
da lingua; (2) Durante o reflexo de degluticdo, reduzido encerramento laringeo
por parésia unilateral ou bilateral das cordas vocais (EOT prolongada); (3)
Depois do reflexo de degluticdo, presenca de residuos na faringe que pela acao
da gravidade alcangam a via aérea; (4) Aspiragdo silenciosa, que implica a
entrada de conteudo alimentar nas vias aéreas sem que a pessoa demonstre
sinais clinicos, observando-se em cerca de 28-38% das pessoas com AVC
(HSFO, 20086; Victoriano & Bevilacqua, 2009).

A disfagia tem maior prevaléncia na pessoa com AVC e depende da
localizagdo da lesdo. Consoante o local observa-se: (1) Tronco cerebral bulbar,
disfagia grave, auséncia do reflexo faringeo e quando reaparece (duas semanas)
apresenta um atraso de dez a quinze segundos; (2) Tronco cerebral na
protuberancia atraso ou auséncia do reflexo faringeo com paralisia e
espasticidade; (3) Substancia branca subcortical, atraso de trés a cinco
segundos na fase oral e demora no reflexo faringeo; (4) Cortical, no hemisfério
esquerdo, disfagia de ligeira a severa, com dificuldade em iniciar a fase oral mas
fase faringea normal; (5) Cortical, hemisfério direito, atraso na fase oral de dois
a trés segundos e no inicio do reflexo da degluticdo de trés a cinco segundos,
com atraso da elevagdo laringea (Hoeman, 2011; Victoriano & Bevilacqua,
2009).
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Independentemente do tipo de patologia e les&o a alimentacdo desempenha
um papel importante na vida da pessoa e para além de complicagdes fisiologicas,
observam-se também alteragbes psicossociais. Sentimentos negativos com
tendéncia para o isolamento social séo caracteristicas presentes na pessoa com
compromisso do autocuidado da alimentag&o que ndo devem ser colocadas de
parte. Ha constrangimento durante as refeicbes por falta de autocontrolo das
estruturas, querendo que aquele periodo culmine o mais rapido possivel,
associado a vergonha, medo e sensagdo de dependéncia (Medin, Windahl,
Arbin, Tham & Wredling, 2011; Westerfren, A., Ohlsson, O. & Rahm, 1., 2001).

2.3. A Intervengao do EEER

Os enfermeiros adquirem diferentes estratégias e conhecimentos na
promog¢ao do autocuidado da alimentacdo, mas por vezes a sua relagdo com os
processos de alteragcdo da degluticdo ndo s&o faceis de estabelecer no
quotidiano  profissional. E portanto pertinente o desenvolvimento de
competéncias nesta area. (Januario, 2012; Hoeman, 2011).

Somos elementos fundamentais e diferenciados, temos poder sobre a agdo
vinte e quatro horas por dia, supervisionando e avaliando a alimentagéo e a
capacidade para ingestdo oral. Assim através da melhor evidéncia cientifica
podemos agir na detegdo precoce, minimizando complicagdes na pessoa e
familia. (Joanna Briggs Institute (JBI), 2000; Silva, 2007; Soares, 2014; Januario,
2012).

A atuacado do EEER passa por uma avaliacao fisica, funcional e psicossocial,
com recurso a instrumentos de medida e consulta de exames complementares
de diagnéstico (Hoeman, 2011; Januario, 2012) e deve ser efetuada logo na
admiss&o, sempre que possivel ou necessaria. Os instrumentos devem ser
rapidos, intuitivos, seguros, aceites pela pessoa e/ou familia, sensiveis para
fornecerem dados positivos/negativos e especificos para identificar pessoas com
ou sem disfagia (HSFO, 2006). E essencial a intervengdo do EEER em particular

nas disfagias orofaringeas, com vista a melhoria do ténus muscular, preciséo e
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funcéo das partes moles envolvidas, estimulacdo das vias aferentes para um

reflexo de degluticdo adequado prevenindo complicagées (Menoita, 2012).

Desta forma, existem intervencdes de avaliagéo e reabilitagdo por parte do
EEER que se encontram em Apéndice IV, assim como a avaliagdo dos pares

cranianos envolvidos na degluticdo Apéndice V.

De salientar que € fundamental a cooperagéo entre equipas multidisciplinares
(EEER, terapeuta da fala, dietista e fisiatra) associada a um protocolo de
avaliagdo e atuacdo para uma avaliagéo e reabilitacdo eficaz (Soares, 2014;
Hoeman, 2011; Garcia & Chambers, 2010).

2.4. Quadro de Referéncia de Dorthea Orem

A alteracdo da degluticdo implica compromisso do autocuidado de
alimentacédo tornando-se relevante nortear o projeto sobre a Teoria Geral de
Enfermagem do Défice de Autocuidado, definida por Dorothea Orem, expressa

sob trés constructos tedricos relacionados entre si.
Teoria do Auto-cuidado

E esperavel que a pessoa seja capaz de se autocuidar, por ter competéncias,
conhecimento e experiéncia adquirida ao longo da vida, como agente de
autocuidado. Quando esta capacidade esta comprometida pelos condicionantes
basicos (idade, estado de desenvolvimento, estado de saude, crengas e
valores...), € necessaria a intervengdo de outro, o agente dependente de
cuidados, adultos que aceitam a responsabilidade de minimizar a necessidade
terapéutica de autocuidado (Orem, 2001; Tomey & Alligood, 2004).

Foram formados por Dorothea Orem trés tipos de requisitos, que carecem de
avaliagéo, (1) Requisitos de autocuidado universais, comuns a todo o ciclo de
vida e interligados, as necessidades humanas basicas. E aqui englobado o
autocuidado da alimentagdo, por necessidade em manter uma suficiente
ingestao de agua e alimentos (Orem, 2001); (2) Requisitos de autocuidado de
desenvolvimento que promovem a manutengdo da vida, prevenindo condi¢des

desfavoraveis. Os comportamentos a prevenir sdo problemas de adaptagédo
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social ou perda de funcionalidade (Tomey & Alligood, 2004; Petronilho, 2012).
Agir na incapacidade para preparar alimentos e dirigi-los de forma autonoma até
a cavidade oral, para depois degluti-los de forma segura; (3) Requisitos de
desvio de saude do autocuidado observam-se em situagées de doenga, leséo
ou por intervengbes médicas de diagndstico ou tratamento. Alteragdo do
processo de degluticdo decorrente de um AVC, TCE ou traqueostomia (Tomey
& Alligood, 2004).

Teoria do Défice de Auto-cuidado

Séo definidos aqui os momentos em que os cuidados de enfermagem séao
necessarios, face a incapacidade da pessoa na administracdo de autocuidado
continuado (Orem, 2001). Para proporcionar assisténcia, foram identificados
cinco métodos de ajuda a utilizar de forma individual ou em conjunto.

Tendo em conta a alteragcé&o do autocuidado da alimentag&o por alteragéo da
degluticdo, o enfermeiro pode (1) agir ou fazer para outra pessoa; (2) guiar e
orientar; (3) proporcionar apoio fisico e psicolégico; (4) favorecer e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, (5) ensinar (Orem, 2001).
Consequentemente as cinco dimensdes de atividades do enfermeiro implicam:
(1) Iniciar e manter uma relagcdo enfermeiro-utente, até que n&do necessite dos
cuidados de enfermagem; (2) Determinar como a pessoa pode ser ajudada pela
intervencéo de enfermagem; (3) Responder as necessidades da pessoa; (4)
Prescrever e proporcionar ajuda sob a forma de cuidados de enfermagem; (5)
Coordenar e integrar os cuidados de enfermagem no quotidiano da pessoa,
(George, 2000).

Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Aqui as necessidades de autocuidado s&o complementadas pelo enfermeiro,
pela pessoa ou ambos. Agrupada em trés sistemas de agéo de enfermagem: (1)
Sistema totalmente compensatoério, a pessoa ndo se envolve na agéo, o
enfermeiro intervém suprimindo a necessidade de autocuidado, pessoas em
coma ou que observam e tomam decisdes sobre o autocuidado, mas incapazes
de agir, pessoas que ndo conseguem alimentar-se, deglutir ou alimentar-se por

SNG; (2) Sistema parcialmente compensatorio, a pessoa executa algumas
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acdes de autocuidado, regulando a atividade aceitando o cuidado/assisténcia. O
enfermeiro executa algumas medidas de autocuidado, compensa limitagdes e
assiste, posicionar a pessoa para o periodo da refeicdo ou preparar-lhe os
alimentos; (3) Sistema de apoio-educagao, a pessoa tem capacidade para o
autocuidado, necessita do enfermeiro para apoio, orientagdo e como promotor
da pessoa como agente de autocuidado. Neste sistema, pode-se englobar o
ensino sobre produtos de apoio e de técnicas compensatérias para a
alimentacao e degluticdo. (Petronilho,2012; Tomey & Alligood, 2004)

2.5. Estado de Arte

O projeto de estagio pretende como sustentagcdo a relagdo entre a
enfermagem centrada na pessoa e os cuidados baseados na evidéncia,
cientifica, conduzindo assim a formagao de enfermeiros especialistas capazes
de identificar necessidades de saude prestando cuidados decorrentes da melhor
evidéncia disponivel (Unidade Curricular de Opcédo Il, 2016). Esta pratica
baseada na evidéncia € aqui suportada pela Scoping Review, que permite
mapear 0s principais conceitos que sustentam uma determinada area de
pesquisa, neste caso, a avaliagdo e reabilitagdo da pessoa com alteragéo da
degluticio por parte do EEER. E usada também para clarificar definicées e/ou
limites conceptuais de um assunto, tratando-se de uma revisdo vantajosa na

examinacao de evidéncia emergente (JBI, 2015).

A pesquisa foi orientada pela questdo: Quais as intervengbes do EEER na
avaliagdo e reabilitacdo da pessoa adulta com alteragdo do processo de
degluticdo?. Realizada nas bases de dados eletronicas Medline e Cinhal, com
descritores, combinados da seguinte forma: (deglutition OR deglutition disorders
OR dysphagia) AND (intervention OR screening OR rehabilitation OR treatment)
AND (nurse OR nursing). Foram selecionados onze artigos (Apéndice VI), onde
os critérios de inclusdo foram: adultos com alteracbées da degluticdo, avaliagdo
da degluticdo pelo enfermeiro e intervengdes de reabilitacdo na pessoa com

alteracado da degluticdo publicados nos ultimos dez anos.
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Constatou-se que os enfermeiros sdo os profissionais de salde mais bem
posicionados nos cuidados e como tal devem saber e agir na pessoa com
alteragéo da degluticdo, adotando praticas e ferramentas para avaliar a presencga
ou auséncia de disfagia, e o seu grau de severidade, reduzindo complicagdes
(Hines, Walllace, Crowe, Finlayson, Chang & Pattie, 2010).

Como forma de avaliagdo, apuraram-se diversas opg¢des: (1) Mandysova,
Skvrnakova, Ehler & Cerny (2011), desenvolveram um instrumento com base no
The Gugging Swallowing Screen (GUSS) e no Massey Bedside Swallowing
Screen (MBSS), para formularem o Brief Bedside Dysphagia Screening (BBDS
test) com 952% de sensibilidade para detetar a disfagia em pessoas com
problemas neuroldgicos; (2) Westergren (2006) pela revisdo sistematica da
literatura realgca como método de avaliagdo da degluticdo o Standartized Bedside
Swallowing Assessment (SSA), que inclui o teste de degluticdo de agua, onde é
referido que o uso associado da avaliagdo da saturagédo periférica de oxigénio é
pertinente na detecéo da aspiragéo silenciosa; (3) Chichero, Heaton & Bassett
(2009), no seu estudo desenvolveram o Royal Brisbane and Women’s Hospital
(RBWH) dysphagia screening tool com uma sensibilidade de 95% para detetar a
presenca de disfagia; (4) Takata, Tsutsumi, Baba, Nagata & Yonekura (2011),
recurreram ao Functional Oral Intake Scale (FOIS), e observaram que o seu valor
foi maior no grupo de intervencgéo (86,8%), indo ao encontro da necessidade de
uma higiene oral adequada e de um plano conciso para vincular alimentagéo
oral; (5) Di Pede, Mantovani, Del Felice & Masiero (2016), destacam como meios
de avaliagao por parte do enfermeiro: Toronto bedside swallowing screening test
(TOR-BSST) (96% sensibilidade), GUSS (100% sensibilidade), EAT-10 (71%
sensibilidade), Acute stroke dysphagia screen (ASDS)/Barnes Jewish hospital
stroke dysphagia screen (BJH-SDS) e Massey bedside swallowing screen (94%

de sensibilidade).

Segundo os estudos referidos no paragrafo anterior destacam-se os principais
itens a avaliar: (1) Nivel de consciéncia com recurso a escala de coma de
Glasgow; (2) Controlo postural da cabega na posicdo de sentado; (3) Tosse
voluntaria; (4) Qualidade da voz; (5) Capacidade de engolir a prépria saliva; (6)

Aptidao para levar a comida a boca; (7) Capacidade de abri e fechar a boca; (8)
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Higiene oral; (9) Simetria das estruturas internas. As principais alteragdes
observadas na avaliagdo foram: (1) Assimetria dos musculos faciais; (2)
Disartria; (3) Assimetria e forca reduzida da lingua; (4) Assimetria e forca
reduzida ao encolher os ombros; (5) Engasgamento e tosse durante a degluticéo;

(6) Perda de saliva ou saida de conteuido alimentar pela boca.

Dos estudos selecionados alguns utilizaram associada a avaliagédo o teste de
degluticdo de agua, ndo sendo unanimes em relagdo a quantidade de agua a
oferecer, referindo que se deve iniciar absorvendo agua de uma colher e depois
consoante a observagdo ou ndo de sinais de alerta, ingerir agua pelo copo,

avaliando a resposta.

Tendo em conta intervengdes especificas na pessoa para a minimizagéo do
problema destacaram: (1) Ajustamentos posturais (posi¢cédo de sentado, ir com o
queixo ao peito durante a degluticdo, rodar a cabecga para o lado afetado); (2)
Alimentar-se devagar; (3) Alimentagdo com concentracdo, reduzindo distragdes;
(4) Evitar diferentes texturas ao mesmo tempo; (5) Colocar a comida do lado n&o
afetado; (6) Modificar a consisténcia dos alimentos e liquidos; (7) Degluticdo
forcada; (8) Degluticdo supraglética e super-glotica, (9) Manobras de Masako,
Mendelson e Shaker. Como terapias indiretas, manobras fisicas (exercicios da
lingua, labios, bochechas e laringe) e estimulacdo térmica (Zhen, Wang, Tao,
Wang & Chen, 2012; Di Pede, Mantovani, Del Felice & Masiero, 2016).

Ha evidéncia que a estimulagéo neuromuscular também pode contribuir para
a minimizagdo da disfagia, através da contragdo dos musculos anteriores do
pescoco (Di Pede, Mantovani, Del Felice & Masiero, 2016). Ebihara et al. (2006)
conduziram um estudo onde observaram que a estimulagéo olfativa com o éleo
de pimenta preta melhorou o movimento reflexivo e motor da degluticdo pela
ativagcdo do cortex insular direito. Referem ser uma técnica que pode ser usada

independentemente do nivel de consciéncia e estado fisico ou mental.
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3. PLANO DE TRABALHO E METODOS

3.1. Problema Geral e Problemas Parcelares

Na minha realidade profissional, a temética abordada e contextualizada &
pouco analisada e muitas vezes existem limitagdes tedricas e técnicas para uma
decisdo planeada, especifica e adequada a pessoa e que reflita uma evidéncia
cientifica concisa. Como tal e na tentativa de colmatar esta lacuna proponho-me
a aprofundar e a desenvolver conhecimentos e competéncias nesta area, para
que se reflita na minha pratica diaria como uma mais-valia para a qualidade e
seguranga dos cuidados de enfermagem. Por esta inquietacdo formulou-se o
seguinte problema: Como é que o EEER pode intervir na pessoa com alteragdo
da degluticdo para promover a sua autonomia e autocuidado minimizando

complicagbes?

Como problemas parcelares de forma a especificar o problema original
entendo os seguintes: (1) Quais os possiveis sinais de alerta para uma tomada
de decisdo acertada para vincular a alimentagdo via oral ou por outro lado a
colocagdo de uma SNG? (2) Como avaliar a pessoa com alteragdo da
degluticdo? (3) Qual o papel do EEER na detegéo, avaliagdo e reabilitagdo da
pessoa com alteragdo da degluticdo? (4) Que intervengbes a desenvolver para
a reabilitagdo da pessoa com alteracdo da degluticdo? (5) Como incluir a pessoa
e/ou familia no processo de autocuidado face a alteragdo da degluticdo?

3.2. Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Indo ao encontro da tematica escolhida para estudo e desenvolvimento, foram
por mim estabelecidos dois objetivos gerais para dar resposta as diferentes
competéncias a desenvolver como EEER, sendo eles: (1) Desenvolver
competéncias como EEER na avaliagéo e intervengéo a pessoa com alteracbes
da degluticdo; (2) Desenvolver competéncias como EEER intervindo na pessoa
com alteragbes motoras e cardiorrespiratorias, com especial énfase nas
alteragbes da deglutigéo.
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Consequentemente a elaboragéo e esquematizagdo de objetivos especificos vai
ao encontro do dominio das competéncias comuns do EE e do dominio das
competéncias especificas do EEER, sendo delineados os seguintes face as
competéncias a desenvolver em ensino clinico: (1) Estabelecer no processo de
tomada de deciséo a dimensé&o ética e deontologica, garantindo a seguranga e
qualidade dos cuidados prestados; (2) Estabelecer um ambiente terapéutico
seguro, com competéncias de comunicagdo para a criagdo de relagdo
terapéutica com a pessoa e/ou familia, tendo em conta os seus dominios fisicos,
psicossocial, cultural e espiritual; (3) Reconhecer e integrar as dindmicas do
servico, do EEER e da equipa multidisciplinar, na sua vertente estrutural,
funcional e organizacional, (4) Formular intervencbes de enfermagem de
reabilitagdo na pessoa de todas as idades com incapacidade, limitagcao/restricao
na agao de carater permanente ou temporario com vista a qualidade de vida e
reintegragdo social; (5) Identificar na pessoa défices de autocuidado a nivel
motor e cardiorrespiratério; (6) Planear intervencées de enfermagem de
reabilitacdo para a pessoa com défices motores e cardiorrespiratorios; (7)
Aprofundar conhecimentos na avaliagdo e reabilitacdo da pessoa com alteracéo
da degluticdo, com base em conhecimento cientifico valido, atual e pertinente;
(8) Planear e executar intervengbes de enfermagem de reabilitagdo na pessoa

com alterac&o da degluticdo.

3.3. Instituicdes Envolvidas

O projeto de estagio tem como ponto principal a avaliagdo da pessoa com
alteracéo do processo de degluticdo, e para tal entendi que seria relevante a
assimilagdo em ensino clinico de servicos que me possibilitem alargar
conhecimentos e experiéncias nesse ambito e em outros aspetos pertinentes da

enfermagem da reabilitagéo.

O Servigo de Neurocirurgia foi uma das escolhas para esse efeito, € um local

onde a reabilitagéo esta bastante enraizada, pois existe uma equipe que presta

no dia-a-dia cuidados reabilitacdo Engloba as &reas de _

I < ccontra-se em funcionamento vinte e quatro horas por dia para a
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zona ] do pais. E constituido por vinte e trés camas sendo que quatro s&o de
cuidados intensivos neurocirurgicos, quatro de cuidados intermédios e quinze de
internamento. Comporta trinta e sete enfermeiros na totalidade e trés sdo EEER
(dois enfermeiros no turno da manh& e um enfermeiro no turno da tarde; ao fim-
de-semana, um enfermeiro de manha, sendo que durante a semana podem

ocorrer turnos de doze horas).

Entre as patologias mais frequentes destacam-se patologias como, tumores
cerebrais, AVC hemorrdgico, aneurismas, TCE, traumatismos vertebro
medulares, lesées medulares... O tempo médio de internamento ronda os onze
dias, com pessoas de elevado grau de dependéncia, dificultando o
encaminhamento para outras instituicbes ou domicilio, que necessitam de
cuidados de reabilitagdo de longa duragcdo. Média de idades ronda os 50-60

anos, mas também com internamentos de um grande numero de idosos.

Verifica-se totalmente implementada mas ndo parametrizada no servico a
escala MIF - Escala de Medida de Independéncia Funcional. Existem varios
projetos em desenvolvimento com resultados visiveis, reconhecidos como a
estimulag&o neuro-sensitiva do doente em coma, a massagem neuromuscular e
o treino vesical. As alteragdes da degluticéo € algo que preocupa o servigo e algo
a desenvolver. Trata-se de um servico bem equipado com espelhos
quadriculados, pedaleiras, bola de terapéutica, espirémetros, carrinho de
estimulacéo sensorial (com caixa de cheiros, diferentes texturas) e Tablet para

visualizagcdo de imagens e interagao.

Na comunidade optei pela UCC |l trata-se de uma Unidade Funcional
do _ onde trabalham dez enfermeiros na totalidade, sendo

apenas um EEER. Engloba a area geografica do Centro de Saude do

tendo em conta as freguesias de

e I o esquecendo a rede de agrupamentos de escola.

Cada enfermeiro esta distribuido por cada area geografica associando a cada
um uma zona/bairro mais problematico e um agrupamento escolar. Sao
prestados cuidados de enfermagem domiciliarios, comunitarios, educagao para

a saude e com recurso a uma unidade moével.
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As principais patologias s&o a fratura do fémur, AVC, patologia respiratéria e
alguns casos de ELA. Intervém-se ao nivel de tratamento de feridas cronicas e
no ambito dos cuidados paliativos, onde o EEER tem grande acdo. O tempo
médio de internamento é de quarenta dias e apresentam quarenta e cinco vagas.
Apods o ingresso é feita uma avaliagdo presencial nas primeiras vinte e quatro
horas por parte do EEER, onde depois a articulagdo com o cuidador é grande e
necessaria, pois € ele o agente dependente de cuidados. Ha grande autonomia
pelo EEER na avaliagdo das situagdes e na sua gestédo face as necessidades
das pessoas e resposta que a UCC pode dar. Ha articulagdo com outros
membros da equipa multidisciplinar como fisioterapeutas, assistente social e

psicologa.

O funcionamento & de Segunda-feira a Domingo com horarios variaveis.
Todas as Quintas-feiras é realizada uma reunido semanal, onde s&o analisadas
situagbes e organizada a distribuicdo da semana seguinte. Os registos séo
informatizados (Sclinic e plataforma da Rede Nacional de Cuidados
Continuados). O EEER engloba projetos na area da preparacéo para o parto, na
saude escolar no ambito do peso das mochilas escolares e no exercicio fisico

nos idosos, para além de prestar outros cuidados ao nivel do domicilio.

Entendo que ambos os locais me vao facultar diferentes experiéncias e
situagbes para o meu crescimento pessoal e profissional tendo em conta o
desenvolvimento de competéncias como EEER. No Apéndice VIl encontra-se a

base utilizada nas entrevistas efetuadas em ambos os locais.

3.4. Descricao das tarefas e Resultados esperados

No Apéndice VIII, encontram-se desenvolvidos os objetivos especificos a luz
das competéncias a alcangar em ensino clinico, com proposta de atividades a
desenvolver, consequentes indicadores, critérios de avaliagdo e recursos. Por
sua vez, no Apéndice IX, & apresentado o cronograma tendo em conta os

objetivos a desenvolver e friso temporal face a duragéo dos ensinos clinicos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente projeto surgiu de uma inquietagéo interior, por uma sensagéo de
auséncia de capacidade em dar resposta a inUmeras questdes que
apoquentavam o meu dia-a-dia profissional. Nao entender a melhor forma de me
posicionar na pratica e nos cuidados face a pessoa com alteragdo do processo

de degluticéo resultou na elaboragéo deste projeto de formagéo.

Trata-se de uma reflexdo interior do meu percurso profissional como
enfermeira generalista, como estudante de enfermagem de reabilitagdo e como
futura EEER. Possibilitou uma estruturacdo para o meu desenvolvimento futuro,
identificando objetivos a desenvolver face as competéncias definidas como EE

e principalmente como EEER a desenvolver.

E verificada a importancia de uma equipe multidisciplinar na acdo face a
pessoa com alteracdo da degluticdo, contudo, somos os profissionais de saude
mais bem colocados para os cuidados nesse aspeto e cada vez mais com um

papel ativo e dindmico na avaliagéo, intervencéo e reabilitagéo.

InUmeros contratempos se observaram na realizagdo deste projeto, como a
questdo da gestdo do tempo entre a realidade escolar, profissional e pessoal
passando pela estruturagdo do pensamento tendo em conta a pesquisa a efetuar
e conteudo a abordar e interligar, até a execucdo das atividades inerentes e
proposta a aquisicdo de competéncias dando resposta aos objetivos. A limitagao
temporal penso que seja a questdo mais limitadora na medida que me pode ter
demarcado de forma menos profunda a pesquisa cientifica da evidéncia mais
recente da tematica em causa. Entendo que muitos outros irei encontrar, ndo
sendo ainda capaz de entender como os irei ultrapassar, mas a verdade é que a
base ja esta estratificada, servindo de ajuda inicial a construgéo do resultado

final, que sera o relatério de estagio que ira decorrer no terceiro semestre.

Entendo que se trata de um projeto dinamico, flexivel e com possibilidade
constante de reformulagéo tendo em conta as experiéncias e conhecimentos que
advém da pratica e pesquisa diaria e da relagéo estabelecida nos cuidados com

a pessoa e/ou familia.
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ANEXOS



Anexo | - Estruturas associadas a degluticao e localizagéo
anatémica



Anexo | - Estruturas associadas a degluticéo e localizagcdo anatémica

Fonte: Hoeman, S.P. (2011).
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Apéndice | — Pares cranianos envolvidos no processo de degluticao



Apéndice |- Pares cranianos envolvidos no processo de degluticdo

Pares Cranianos
envolvidos na

Inervagao motora (Eferente)

Inervagao Sensitiva (Aferente)

expressao facial).

degluticao
Musculos mastigagdo (masséter; | Maxilares, dentes e gengiva
temporal; pterigéideos interno e | (ramo maxilar);
externo); Sensibilidade dos 2/3 anteriores
V — Trigémio Palato mole (tensor do véu | da lingua (ramo mandibular) e
palatino). palato; Reconhecimento da
Garganta (ventre anterior do | forma e textura dos alimentos.
digastrico e muasculo Milo hiéideo). | Posi¢cdo da Mandibula.
Controle muscular dos labios para | Paladar nos 2/3 anteriores da
0 seu encerramento e cavidade | lingua.
VII - Facial oral. (Controlo dos musculos da

IX - Glossofaringeo

Inervacdo da glandula salivar
parétida e glandulas do 1/3
posterior da lingua.

Musculo faringeo (estilofaringeo),
elevando a laringofaringe.

Sensibilidade e paladar do 1/3
posterior da lingua e sensitiva da
faringe.

Palato mole, faringe, musculos

Sensitivo para a faringe inferior,

XIl - Hipoglosso

genioglosso).
Musculos da garganta (tiro-hiédeu
e genio-hidideu), pelos nervos
cervicais que acompanham o
hipoglosso.

X -Vago intrinsecos da laringe e | laringe e sentido do paladar para

palatoglosso. a parte posterior da lingua.
Palato mole, faringe,

XI- Espinhal esternocleidomastéideo e
trapézio.
Mdusculos intrinsecos e
extrinsecos da lingua
(estiloglosso; hipoglosso;

Fonte: Hoeman, S.P. (2011); Seeley, R.R., Stephens, T.D. & Tate, P. (2005); Marchesan, 1.Q.,

(2004).




Apéndice Il — Alteracdo da degluticao, sinais e fases da degluticio



Apéndice Il — Alteracéo da degluticéo, sinais e fases da degluticdo

Fase Oral Preparatéria

Fase Oral

Fase Faringea

Encerramento labial ineficaz

Saida de contetdo alimentar
para fora da cavidade oral

Atraso ou auséncia do reflexo
de degluticdo

Movimentos e coordenacdo
da lingua para controlo do
bolo alimentar alterados

Reducdo da amplitude do

movimento anterior e
posterior da lingua com
descoordenagéo

Diminuicdo do peristaltismo
da faringe

Diminuicdo da sensibilidade

Disfungéo cricofaringea

oral
Amplitude de movimento Reduzida elevagdo e
lateral e vertical da encerramento ineficaz da
mandibula reduzida laringe

Tosse e mudancas na

qualidade da voz

Dificuldade respiratoria

Fonte: HSFO,2006; Menoita, 2012; WGO,2014;Victoriano & Bevilacqua, 2009.




Apéndice Il — Sinais e Sintomas de Disfagia



Apéndice lll — Sinais e Sintomas de Disfagia

Gerais Durante a alimentacao Ap6s a alimentagao
Dificil gestdo da salina na | Inicio lento do reflexo de | Qualdade da voz tipo
cavidade oral (confusdo com | degluticdo ou atraso (mais de | “molhada”
sialorreia) 5 segundos)
Reflexo de tosse e/ou | Degluticho descoordenada | Fadiga
degluticdo reduzido  ou | ou repetitiva
ausente
Mudangas na qualidade da | Mastigacdo descoordenada Alteracéo do padréo
voz (nasalada) respiratorio

Dificil
labios

encerramento  dos

Armazenamento do contelildo
alimentar nas bochechas

Paralisia, descoordenacao

ou hipotonia da lingua

Regurgitagdo nasal

Tentativas de ‘“limpar” a

garganta

do

despendido na refeicéo

Aumento tempo

Higiene oral deficiente

Tosse ou espirros durante ou
apos a alimentacéo

Desidratacdo e perda de
peso

Infecbes respiratérias

recorrentes

Fonte: Januario, J.C. (2012); The Joanna Briggs Institute. (2000).




Apéndice IV — Intervengdes de avaliacdo e reabilitacéo por parte do
EEER



Apéndice IV - Intervengdes de avaliagdo e reabilitagdo por parte do EEER

Avaliagao

Reabilitagao

Estado de consciéncia, atencéo, orientagéo,
cooperacao

Cuidados de higiene oral

Histéria clinica e alimentar

Colocagédo ou ndo de SNG

Controlo da cabeca na posicédo de sentado

Estimulacéo peri-oral (estimulagéo térmica e
tatil, massagens e exercicios passivos e de
fortalecimento do ténus e melhoria da
mobilidade)

Simetria da face

Estimulagdo intra-oral, com exercicios de
resisténcia muscular (aumentar forca dos
labios, aumento da resisténcia da lingua e
exercicios para o palato mole)

Labios (cor, hidratagdo e simetria)

Exercicios de controlo do bolo alimentar

Saliva presente na cavidade oral

Exercicios para aumentar a aducdo dos
tecidos no topo da via aérea, para sua

protecdo

Fechar os labios firmemente e abrir a boca

Exercicios de mobilidade laringea

Simetria interna das estruturas da cavidade

oral

Manobras posturais

NuUmero e estado da dentigdo

Manobras compensatérias da via aérea

Mucosa oral

Uso de produtos de apoio

Sensibilidade oral, facial e de degustacdo

Mudanca de consisténcia da dieta

Qualidade da voz e da fala

Ensinos e avaliagdo dos mesmos a pessoa
e/ou familia

Reflexo de tosse

Avaliacdo dos pares cranianos (ANEXO VI)

Observar a pessoa a deglutir

Fonte: Hoeman, 2011; JBI, 2000; Januario, 2012;Menoita, 2012.




Apéndice V — Avaliacdo dos pares Cranianos



Apéndice V — Avaliagéo dos pares Cranianos

Pares Cranianos Avaliagao
*Observar movimentos irregulares e assimetria da lingua,
XIl — Hipoglosso dentro e fora da cavidade oral,
ePedir para mover a lingua para ambos os lados e de
dentro para fora.
IX — Glossofaringeo; | ePedir para fazer “ah” em que a Uvula e o palato mole
devem elevar-se, sendo que a Uvula desvia para o lado
X - Vago néo afetado;
e Estimular a uvula para averiguar o reflexo de vomito;
eCerrar os dentes;
V —Trigémio eMastigar e mover o maxilar inferior para ambos os lados
com resisténcia da mao do enfermeiro;
e Avaliar a sensibilidade da face;
eObservar a simetria da face e/ou presenca de “tiques”;
eCerrar os dentes;
e Pedir para sorrir;
VIl — Facial eElevar as sobrancelhas;
eFranzir a testa;
e Assobiar e soprar;
e|dentificar sabores doces e salgados no 1/3 anterior da
lingua;
eElevar os ombros sem e contra resisténcia da méo do
XI — Espinhal enfermeiro;
eLateralizar a cabega com e sem resisténcia da méao do
enfermeiro;

Fonte: Hoeman, 2011; Menoita, 2012.




Apéndice VI — Diagrama de Pesquisa



Apéndice VI — Diagrama de Pesquisa

Artigos potenciais identificados nas bases dados

MEDLINE (n=37); CINHAL (n=131);
Total (n=168)

Artigos duplicados, Titulo ndo
adequado, Linguas

Artigos identificados para primeira analise
(n=30)

(chinés/japonés), Faixa etaria ndao
adequada. (n=138)

Artigos excluidos:
Nao acessivel de forma integral;

Artigos identificados para leitura de resumo
(n=20)

Relativos a acédo do terapeuta da fala;
tn=1 0)

(Artigos excluidos apés leitura do

resumo (n= 6)

Artigos identificados para leitura integral
(n=14)

Artigos identificados apés leitura integral
(n=11)

( Artigos excluidos apés leitura integral
L (n=3)




Apéndice VIl — Guido das Entrevistas realizadas



Apéndice VIl — Guido das Entrevistas realizadas

Guido de Entrevista ao Enfermeiro(a) Chefe _

1. Caracterizagao do servigo

-
-

1.3.

1.4.
1.5.
1.6.
1.7

. Qual a miss&o/objetivos do servigo?
1.2.

Qual a area geografica de abrangéncia do
servigo?

Qual o numero de vagas disponiveis e taxa
de ocupagao?

Como é formado o espaco fisico do servico?
Qual a média de dias de internamento?

Que grupos profissionais integram o servi¢o?
Qual a interligagdo com outros servigos intra-
hospitalares, extra-hospitalares e
comunidade?

2. Caracterizagdo da
populagao assistida

2.1

2.2
2.3

24

2.5

26.

Qual a média de idades da populagéo
assistida?

Quais as patologias mais comuns?

Que necessidades de cuidados por parte do
EEER sao mais frequentes?

Como é o percurso da pessoa na instituicéo
e como é feito o seu
encaminhamento/referenciagcédo?

Quais as principais necessidades de
intervencéo que o EEER identifica no ambito
das alteragcdes da degluticdo/autocuidado da
alimentagéo?

Quais as principais necessidades de
intervencdo pelo EEER na populagéo
assistida?

3. Gestdo dos Recursos
Humanos

3.1.

3.2

3.3.

3.4

Quantos enfermeiros fazem parte do servigo?

.Quantos enfermeiros s&o especialistas e

quantos sdo EEER?
Qual o horério praticado?

.Como é feita a distribuicdo dos enfermeiros?

E do EEER?

4. Gestao dos cuidados

4.1.

4.2

4.3

Qual o modelo e método de trabalho
implementado na equipe de enfermagem?
Quais as escalas mais utilizadas no servico?

.Como séao efetuados os registos de

enfermagem? e do EEER?




4.4 Quais as normas/protocolos existentes no

4.5,

4.6.

4.7

4.8.

4.9.

servico no ambito da enfermagem de
reabilitagdo?

Que projetos existem que abordem dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo?
Que projetos existem onde o papel do EEER
é preponderante?

.Como s&o avaliados as pessoas que

necessitam de cuidados de enfermagem de
reabilitagao?

Como é que é feito o envolvimento da familia
nos cuidados? Ensinos mais frequentes?
Necessidades observadas?

Qual o papel do EEER na decisdo da
alta/encaminhamento da pessoa?

5. Gestido de recursos
materiais

5.1.

5.2.

Quais os materiais de apoio existentes no
servigo?

Que material especifico para os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo existem no
servigco?

6. Expetativas do servigo

6.1.

6.2.

Quais as formagdes/necessidades
observadas?

Tém projetos em estudo e/ou em
implementagéo?




Apéndice VIl — Objetivos, Atividades, Indicadores e Critérios de
Avaliacao



Apéndice VIII — Objetivos, Atividades, Indicadores e Critérios de Avaliagéo

Servico de Neurocirurgia do

prestados.

e Unidade de cuidados na Comunidade -l

1. Objetivo Especifico: Estabelecer no processo de tomada de decisdo a dimensao ética e deontolégica, garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados

Dominios e Competéncias

Atividades

Indicadores e critérios de avaliagao

Recursos

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal
A1. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao.

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

B. Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro.

D. Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade

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

(OE,2010)

e Aplicacdo de principios, valores e normas
éticas e deontolégicas no processo de
tomada de deciséo;

e Compreenséo das capacidades, crengas,
valores e desejos da pessoa aquando a
planificagdo de intervengdes de ER;

e Protecdo dos direitos da pessoa/familia a
vida, a qualidade de vida, ao cuidado
pessoal, ao sigilo, nos valores humanos,
politicos, religiosos, culturais;

e Aplicacdo de medidas de informacdo a
pessoa/familia para a sua singularidade
no planeamento de intervencdes;

e Criacdo de uma comunicacgdo eficaz com
a pessoa sobre a sua situacdo de saude e
todos os procedimentos de enfermagem
de reabiltacdo, obtendo o seu
consentimento e participacdo na tomada
de deciséo;

e Aplicacdo de estratégias de resolugdo de
problemas em parceria com a pessoa e
familia;

o Participagao em atividades
multidisciplinares e colaborar na tomada

Indicadores:
e Observa a satisfagéo da pessoa e/ou
familia, face aos cuidados, no respeito

pelas suas capacidades, crengas,
valores e desejos;
e Garante principios éticos e

deontoldgicos;

e Evidéncia de uma conduta profissional
com nao formulacdo de juizos de valor
face a pessoa assistida;

e Cuida da pessoa e/ou familia sem
descriminagado econdémico-social, politica
ou religiosa;

e Desenvolve estratégias de resolugio
de problemas em parceria com pessoa e
familia;

e Garante a seguranca, a informacéo e
confidencialidade da pessoa e familia;

e Respeita a pessoa e seus direitos e
sua participagéo na tomada de deciséo;
e Participa na tomada de decisdo em
equipa, manifestando a minha dimensao
ética, tendo em conta a condicdo de
estudante;

Humanos:

Utentes inseridos nos locais de
ensino clinico e suas familias;
EEER Orientador(a) e restante
equipa de enfermagem;

Professor Orientador da ESEL;

Fisicos:
Servico de Neurocirurgia

ucCC-

Materiais:

ePesquisa em bases de dados
cientificas;

e Cédigo Deontoldgico;

e Guias de integracdo e acolhimento
disponiveis;

eEquipamentos de apoio (bloco de
notas);

eDiarios de aprendizagem;

Temporais:
Cronograma de

especificos (Apéndice 1X)

objetivos




de decisdo na equipa de reabilitacdo
tendo em conta a condicdo de estudante;

« Reflete sobre decisdes tomadas tendo
em conta o0 processo e a concecao
realizada;

Critérios de avaliacao:
De que forma as atividades planeadas

contribuiram para a qualidade e
seguranca dos cuidados tendo por base
principios éticos e deontolégicos na

tomada de decisao;
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2. Objetivo Especifico: Estabelecer um ambiente terapéutico seguro, com competéncias de comunicacdo para a criagao de relacéo terapéutica com a
pessoa e/ou familia, tendo em conta os seus dominios fisicos, psicossocial, cultural e espiritual.

Dominios e Competéncias

Atividades

Indicadores e critérios de avaliagao

Recursos

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal
A1. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao.

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

B. Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro.

D. Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade

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

(OE,2010)

e Atuacdo sobre as necessidades
culturais e espirituais da pessoa, como
parte da seguranca e qualidade dos
cuidados;

e Envolvimento da familia nos cuidados,
minimizando necessidades culturais e
espirituais;

e Realizacéo de registos de enfermagem
de reabilitacdo precisos, permitindo a
continuidade do plano de cuidados, a
seguranca e a qualidade dos cuidados;

e Concretizacdo de acdes que visem o
respeito e manutengdo do bem-estar e
seguranca da pessoa;

e Aplicacao de principios de ergonomia e
dispositivos tecnolégicos no sentido de
prevenir danos nos profissionais de saude,
clientes, pessoas significativas no
contexto da pratica dos cuidados;

e Comunicacao adaptada as
especificidades da pessoa e/ou familia,
respeitando as suas necessidades de
comunicagao;

Indicadores:

eEvidéncia da satisfacdo da pessoa e
familia nos cuidados (satisfagdo das
suas necessidades culturais e
espirituais), condicdes ambientais,
qualidade e seguranga dos cuidados;

eEnvolve a familia nos cuidados
efetuando ensinos necessarios;

eComunica e documenta cuidados
prestados com vista a satisfagdo das
necessidades culturais e espirituais;

e Comunica e documenta as intervengdes
sobre o ambiente onde se realizam os
cuidados;

eComunica e documenta acgbes de
prevencdo de danos nos clientes e
outros intervenientes nos cuidados;

eEvidéncia de registos de enfermagem
sobre o plano de cuidados de
reabilitacdo pré estabelecido que visem
e satisfagcam as necessidades do cliente
e sua seguranca e qualidade dos
cuidados prestados;

eUso de linguagem adaptada a pessoa
e/ou familia;

Humanos:

Utentes inseridos nos locais de
ensino clinico e suas familias;
EEER Orientador(a) e restante
equipa de enfermagem;

Professor Orientador da ESEL;

Fisicos:
Servigo de Neurocirurgia
ucc

Materiais:
ePesquisa em bases de dados
cientificas;
eEquipamentos de apoio (bloco de
notas...)
eDiarios de aprendizagem;

Temporais:
Cronograma de

especificos (Apéndice 1X)

objetivos




e Estabelecimento de relacéo terapéutica
profissional, com objetivos instituidos e no
plano de reabilitacao;

eCria uma comunicagdo efetiva com
compreensao mutua;

eCria uma relagdo terapéutica para
desenvolver um plano de reabilitacéo;

Critérios de avaliagao:
De que forma as atividades planeadas

contribuiram para garantir um ambiente
terapéutico seguro;
De que forma as atividades planeadas

contribuiram desenvolver

para
de

estabelecimento de relagéo terapéutica

competéncias comunicagédo e

com a pessoa e/ou familia;
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3. Objetivo Especifico: Reconhecer e integrar as dindmicas do servico, do EEER e da equipa multidisciplinar, na sua vertente estrutural, funcional e

organizacional.

Dominios e Competéncias

Atividades

Indicadores e critérios de avaliagao

Recursos

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal
A1. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao.

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

B. Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e manttm um
ambiente  terapéutico e
seguro.

C. Gestao dos Cuidados

C1. Gere o0s cuidados
otimizando a resposta da
equipe de enfermagem e

seus colaboradores e
articulacéo na equipa
multidisciplinar

D. Dominio do
desenvolvimento das

e Realizacdo de visitas aos locais de ensino
clinico;

e Cumprir a reunido e entrevista informal com
enfermeiro(a) chefe a nivel hospitalar e
comunitario.

e Observacéo e identificacdo das estruturas
fisicas de cada servigo;

e Compreensao da estrutura organizacional e
dos recursos humanos e materiais dos
Servigos;

e Integracéo da dinamica diaria de cada local
e interligacdo com restante equipa
multidisciplinar e outros
servicos/instituicdes;

eCompreensédo do circuito da pessoa na
instituicdo e articulagdo com outros
servicos ou recursos, com foco nos
cuidados de enfermagem de reabilitacéo;

¢ Consulta de normas e protocolos vigentes;

e Consulta de projetos em curso nos quais o
EEER se encontre inserido;

e Consulta de projetos em curso, nos quais
o(a) EEER orientador(a) se encontre
inserido(a);

Indicadores:
eTer realizado visitas aos locais de ensino
clinico;
eTer cumprido reunido e entrevista informal
com enfermeiros (as) chefes, seguindo guido
de entrevista pré estabelecido;
eCompreende a missdo e
organizacional e de cuidados;
eReconhece a estrutura fisica dos locais,
recursos materiais e pessoais;
eConhece a dindmica, organizagéo estrutural
e funcional de cada servigo;
eConhece normas, protocolos, projetos,
procedimentos da instituicdo e servico;
eReconhece projetos no  ambito
enfermagem de reabilitagdo nos servicos;
eldentifica o papel do EEER na equipa
multidisciplinar e junto da pessoa e/ou
familia;
eConhece e participa nos projetos
desenvolvidos pelo(a) EEER orientador(a);
eMobiliza conhecimentos atualizados e
adequados a atuacdo como EEER;

filosofia

da

Humanos:

Utentes inseridos nos locais
de ensino clinico e suas
familias;

EEER Orientador(a) e
restante equipa de
enfermagem;

Professor Orientador da
ESEL;

Fisicos:

Servico de Neurocirurgia
uec- il

Materiais:

eGuido de entrevista
(Apéndice Il)

eManuais de normas e

protocolos das instituigdes;

eGuias de integracdo e
acolhimento disponiveis;

e Projetos de enfermagem de
reabilitacdo implementados
Nnos Servigos;

e Equipamentos
(bloco de notas);

de apoio




aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade

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

(OE,2010)

eObservacdo e colaboragcdo nas praticas
diarias;

e Participacdo nos projetos desenvolvidos
pelo(a) EEER orientador(a);

e Participacdo nas intervengdes que o(a)
EEER orientador(a) desenvolve na
promogdo da continuidade dos cuidados,
na equipa e na comunidade;

e Cooperacgdo na continuidade dos cuidados
para necessidades nido colmatas ou que
possam surgir no regresso a casa,

eParticipacdo na visita domiciliaria para
conhecer a pessoa e/ou familia no seu
contexto  sociofamiliar e  condigcdes
habitacionais;

¢ Reflexdo sobre as praticas desenvolvidas e
partilha de experiéncias com o professor
orientador e EEER orientador(a);

eParticipacdo em reunides e partilha de
conhecimentos com a equipa e EEER,;

eParticipa na visita domiciliaria e promove a
continuidade dos cuidados;

e|dentifica e planeia intervengoes e estratégias
de EEER na promocao da continuidade dos
cuidados em equipa e na comunidade;

e Cria uma relacéo profissional com a equipa
multidisciplinar, assumindo de forma gradual
o papel de enfermeira de reabilitagdo, tendo
em conta a condi¢é@o de estudante;

ePromove a articulagdo com toda a equipe de
saude quando o for possivel;

eParticipa em reunides e partilha
conhecimentos com a equipa e EEER,;

eReflete sobre as praticas desenvolvidas e
partilha experiéncias com o(a) EEER
orientador(a) e professor orientador;

de

Critérios de Avaliacdo:
De que forma as atividades planeadas

contribuiram para a integragdo nos locais de
ensino clinico;

Ponderagéao sobre atividades diarias e como
estas ajudaram a atingir o objetivo.
De que forma as atividades planeadas

contribuiram para a integrar as dindmicas
como EEER;

e Diarios de aprendizagem;

Temporais:
Cronograma de objetivos

especificos (Apéndice 1X)
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4. Objetivo Especifico: Formular intervencdes de enfermagem de reabilitacdo na pessoa de todas as idades com incapacidade, limitagdo/restricdo na
acdo de carater permanente ou temporario com vista & qualidade de vida e reintegragéo social;

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores e critérios de avaliagao Recursos
B. Dominio da melhoria da | ¢ Realizacdo de colheita de dados completa | Indicadores: Humanos:
qualidade ) (condigdes habitacionais, barreiras |eRealiza colheita de dados para a | Utentes inseridos nos
B3. Cria e mantém um | ;. itetonicas, contexto  sociofamiliar e | planificacdo  de  intervengdes  de | l0cais de ensino clinico e
dmbients  TeMpewues 8 rofissional, situagdo economica, nivel de | enfermagem de reabilitagio; sligs Tamllias;
seguro. P o ¢ ’ . 9 0, . o EEER Orientador(a) e
conhec!mento da doenca, antecedentes |eAvalia a pessoa para identificar | restante equipa de
C. Gestio dos Cuidados pessoais, exames complementares de | necessidades e posterior planeamento de enfermagem;
C1. Gere os cuidados | diagndstico...); intervencoes; Professor Orientador da
otimizando a resposta da | e Avaliagio da pessoa: Avaliagdo neuroldgica; |eIntegra os cuidados num plano de | ESEL;
ggu'spe (iilaggfrzggfgsem : Recurso a escalas: Escalas de dor e Braden; | reabilitacdo global e individual; Fisicos
u e : . ) : isicos:
aticulagdo com  equipe | |Ndice de Barthel efou MIF; Escala de Lower; leDefine um  plano de  cuidados | gerico de Neurocirurgia
multidisciplinar Escala modificada de Ashworth; especializados de acordo com a pessoa uee- Il
e Identificacdo em conjunto com a pessoa e/ou | e/ou familia;
D. Dominio do | familia possiveis barreiras arquiteténicas na |ePresta cuidados enquadrados nos | Materiais:
desenvolvimento das | comunidade desenvolvendo estratégias para ePesquisa em bases de

aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve (o]
autoconhecimento e a
assertividade

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

J1.1. Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteragdes que
determinam limitagdes da
atividade e incapacidades

minimiza-las;

e Elaboracdo de um plano de cuidados de
reabilitagédo especializado e individualizado;

e Execucdo do planeado de acordo com a
pessoa e sua reeducacéao funcional, promovendo
0 auto-cuidado;

e Prestagdo de cuidados de reabilitacdo nas
diferentes areas de défice de autocuidado
identificadas de acordo com a avaliagédo efetuada
da pessoa e/ou familia e 0 quadro conceptual de
Dorothea Orem;

sistemas de enfermagem definidos por
Dorothea Orem nas diferentes areas de
défice de autocuidado identificadas;

eintegra a pessoa e/ou familia nos
cuidados capacitando-os para 0s
mesmos, promovendo a sua autonomia e
autocuidado;

eAprofunda e desenvolve técnicas
especificas de ER no cuidado a pessoa
com défice de auto-cuidado;

o Realiza ensinos através de demonstragéo
e treino de técnicas especificas na area de

dados cientificas;
ePesquisa digital (sites da

especialidade, sites
governamentais);

eFontes de informacgéo
fisicas (biblioteca, livros,

publicagées);
eEquipamentos de apoio
disponiveis nos servicos;
e nstrumentos de medida;
eEquipamentos de apoio
(bloco de notas);




J1.2. Concebe planos de
intervencdo com o proposito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e auto-cuidado
nos processos de transi¢éo

saude/doenga e ou
incapacidade

J1.4. Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas

J2.1. Elabora e implementa
programa de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitacdes da mobilidade e a
maximizacédo da autonomia e
qualidade de vida

J2.2. Promove a mobilidade
e acessibilidade e a
participagao social
(OE,2010; OE,2010)

e Integragcdo da pessoa e/ou familia nos
cuidados, capacitando-os para a execugdo
independente, conjunta ou individual, visando a
promogéo do seu auto-cuidado.

¢ Realizacao de ensinos, demonstragdes e treino
de técnicas especificas de readaptagdo as AVD
a pessoa e/ou familia;

e Demonstracdo da utilizagdo de produtos de
apoio e utiliza-los em conjunto com a pessoa e
familia;

« Validagdo do ensino efetuado e utilizacdo de
diferentes equipamentos e técnicas através da
demonstragdo e explicagdo pela pessoa e/ou
familia;

e Avaliagdo e identificagdo de recursos
disponiveis na comunidade, enquadrados na
legislagéo vigente que possibilitem a integragéo
social da pessoa;

e Articulacédo com outros profissionais
envolvidos, quando possivel, orientando a
pessoa para servigos no ambito técnico, social,
entre outros.

¢ Registo dos cuidados de reabilitagdo prestados
no processo clinico do utente.

e Reflexdo com Enfermeiro(a) Orientador(a) e
Professor Orientador das avaliagbes realizadas,
intervencdes planeadas e resultados obtidos,
alterando ou corrigindo sempre que necessario,
garantindo a sua qualidade e adequacéo.

ER e utiliza produtos de apoio na
readaptacdo as AVD;

eValida ensinos junto da pessoa e/ou
familia com confirmacédo da informagéo e
execucao de técnicas;

e |dentifica barreiras arquitetonicas e
recursos na comunidade, dentro do
quadro legal aplicavel;

* Reajuste do planeado sempre que o seja
necessario;

« Documenta notas evolutivas, intervengdes
realizadas e reagbes da pessoa e/ou
familia, assim como a compreensdo do
seu papel no enquadramento dos
cuidados;
eRegista a evidéncia de ganhos em
independéncia, através de escalas;
eRegista notas para garantia da
continuidade dos cuidados (notas de ER,
carta de transferéncia...);

Critérios de avaliacao:
De que forma as atividades planeadas

permitiram prestar cuidados de ER na
pessoa de todas as idades com
incapacidade, limitagao/restricdo na acéo
de carater permanente ou temporario.

De que forma as atividades planeadas
contribuiram para a qualidade de vida e
reintegracdo social da pessoa.

Temporais:
Cronograma de objetivos

especificos (Apéndice 1X)
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5. Objetivo Especifico: Identificar na pessoa défices de autocuidado a nivel motor e cardiorrespiratorio.

6. Objetivo Especifico: Planear intervencdes de enfermagem de reabilitagdo para a pessoa com défices motores e cardiorrespiratorios.

Dominios e Competéncias

Atividades

Indicadores e critérios de avaliagao

Recursos

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.

C. Gestao dos Cuidados

C1. Gere o0s cuidados
otimizando a resposta da
equipe de enfermagem e

seus colaboradores e
articulacdo com  equipe
multidisciplinar

D. Dominio do

desenvolvimento das
aprendizagens

profissionais

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

J1.2. Concebe planos de
intervencdo com o proposito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao

e Pesquisa de literatura técnica e de
investigacao, na area de enfermagem de
reabilitacao;

o Leitura de literatura pertinente e com rigor

cientifico para a enfermagem de

reabilitagao;

e Identificacdo das necessidades e

problemas da pessoa com défice de

autocuidado motor e respiratorio;

e Elaboracdo de um plano de cuidados

especializado e individualizado;

e Integracdo dos cuidados especializados

de enfermagem de reabilitacdo num plano

global e multidisciplinar;

e Execucdo do planeado face a pessoa e/ou

familia, técnicas a utilizar para melhorar o

desempenho motor e cardiorrespiratério e

0s seus objetivos e metas pessoais;

e Integracdo da pessoa e/ou familia nos
cuidados, capacitando-os para a
execucdo independente, conjunta ou
individual dos mesmos;

eExecucdo de técnicas especificas de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa
com necessidade de reabilitagdo motora

ou RFR (reeducacéo funcional

Indicadores:

e Ter consultado bibliografia;

ePesquisa na base de dados EBSCO e
bibliografia;

eTer lido literatura pertinente com rigor
cientifico e técnico para a enfermagem de
reabilitacao;

o [dentifica problemas e necessidades da
pessoa com défice motor e/ou
cardiorrespiratorio para a realizagdo de
técnicas de enfermagem de reabilitagéo;

e |dentifica problemas e necessidades da
pessoa com défice motor e/ou
cardiorrespiratério que possam
condicionar a realizacéo de técnicas;

eintegra os cuidados num plano de
reabilitagdo global e individualizado a
pessoa e/ou familia;

eDefine um plano de reabilitagio
especializado tendo em conta a pessoa
e/ou familia, incluindo técnicas de
melhoria no desempenho motor e
cardiorrespiratorio;

eintegra a pessoa e/ou familia nos
cuidados, capacitando-os para a sua agéo
independente, conjunta ou individual,

Humanos:

Utentes inseridos nos locais de
ensino clinico e suas familias;
EEER Orientador(a) e restante
equipa de enfermagem;
Professor Orientador da ESEL;

Fisicos:

Servico de Neurocirurgia
ucc I

Materiais:

ePesquisa em bases de dados
cientificas;

ePesquisa digital (sites da
especialidade...);
eFontes de informacgdo fisicas

(biblioteca, livros, publicagdes);
eEquipamentos disponiveis nos
Servicos;
e Equipamentos de apoio (bloco de
notas);




autocontrolo e auto-cuidado
nos processos de transigdo

saude/doenga e ou
incapacidade
J1.3. Implementa

intervencgdes planeadas com
objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungdes aos
niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratorio
da alimentacéo, da
eliminacédo e da sexualidade.
J1.4. Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas

J.3.1. Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardio-respiratério

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardio-respiratdrio em fungéo
dos resultados esperados
(OE,2010; OE,2010)

respiratoria), com apoio
enfermeiro(a) orientador(a);

eIntegracdo de sessdes de treino motor
e/ou sessdes de RFR;

e Avaliacdo e ajuste do plano de cuidados
especializados de reabilitacdo a pessoa
com necessidade de reabilitacdo motora
e/ou RFR;

e Selecdo e prescricdo de produtos de
apoio quando necessario, ensinando e
supervisionando a sua utilizagédo, tendo
como fim maximizar a capacidade
funcional da pessoa;

eRealizacdo de formagdo no servigo,
consoante a disponibilidade do mesmo e
pertinéncia de tematicas a abordar;

eReflexdo sobre as praticas desenvolvidas
e partilha de experiéncias com o professor
orientador e EEER orientador(a);

eRegisto dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo no processo de enfermagem
da pessoa;

do(a)

eIntegra sessOes de treino motor e/ou
planeia sessdes de RFR;

e Executa técnicas especificas de ER na
pessoa com défice motor e ou
necessidade de RFR;

eAvalia e ajusta o plano de cuidados
especializados de reabilitacdo a pessoa
com défice motor e/ou cardiorrespiratorio;

e Seleciona e prescreve produtos de apoio
quando necessarios, ensina e
supervisiona a sua utilizagao;

eReflete sobre tematicas desenvolvidas e
partilha experiéncias com o professor
orientador e EEER orientador(a);

eElabora registos de enfermagem de
reabilitagdo;

Critérios de avaliacao:

De que forma as atividades planeadas
contribuiram para garantir um ambiente
terapéutico seguro;

De que forma as atividades planeadas
contribuiram para desenvolver
competéncias de comunicagdo e
estabelecimento de relacdo terapéutica
com a pessoa e/ou familia;

Temporais:
Cronograma de objetivos

especificos (Apéndice 1X)




Servigo de Neurocirurgia do I de Orta e UCC-

7. Objetivo Especifico: Aprofundar conhecimentos na avaliacdo e reabilitacdo da pessoa com alteracdo da degluticdo, com base em conhecimento
cientifico valido, atual e pertinente
8. Objetivo Especifico: Planear e executar intervengdes de enfermagem de reabilitacdo na pessoa com alteragao da degluticdo, promovendo a autonomia

e independéncia funcional.

Dominios e Competéncias

Atividades

Indicadores e critérios de avaliacao

Recursos

B. Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantétm um
ambiente  terapéutico e
seguro

C. Gestao dos Cuidados
C1. Gere os cuidados
otimizando a resposta da
equipe de enfermagem e
seus colaboradores e
articulagédo na equipa
multidisciplinar

J1.1. Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteragdes que
determinam limitagbes da
atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de
intervencdo com o proposito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e auto-cuidado
nos processos de transicao

saude/doencga e ou
incapacidade
J1.3. Implementa

intervengdes planeadas com

e Pesquisa de literatura técnica e de
investigacdo, na area de enfermagem de
reabilitagio com énfase na tematica
alteragdo da degluticéo;

e Leitura de literatura pertinente e com rigor
cientifico para a enfermagem de
reabilitacdo e sobre a alteracdo da
degluticdo;

e Planificacdo e desenvolvimento de
intervencdes com rigor cientifico/técnico,
baseadas nas melhores  praticas
conhecidas;

e Identificagdo das  necessidades e
problemas da pessoa com alteragdo da
degluticao;

e Elaboracdo de um plano de cuidados
especializado e individualizado;

e Execucdo do planeado face a avaliagédo
da pessoa (nivel de consciéncia;
avaliacdo neuroldgica/pares cranianos
envolvidos na degluticdo; controlo da
cabeca na posicdo de sentado; simetria
facial e labial, capacidade de fechar os

labios firmemente; simetria intena da

Indicadores:

e Ter consultado bibliografia pertinente ao
tema;

e Pesquisa na base de dados EBSCO e
bibliografia sobre a temética;

e Ter lido literatura pertinente com rigor
cientifico e técnico para a enfermagem
de reabilitagdo e sobre a alteracdo da
degluticao;

e Apresenta um comportamento
profissional caracterizado pela
fundamentagdo das intervengdes com
avaliacdo da pessoa e evidéncia
cientifica;

e [dentifica problemas e necessidades da
pessoa com alteragdo da degluticédo
para a realizagéo de técnicas;

e |dentifica problemas e necessidades da
pessoa com da alteracdo da degluticéo
que possam condicionar a realizagdo de
técnicas;

eIntegra os cuidados de enfermagem de
reabilitacio num plano global e
individualizado a pessoa e/ou familia;

Humanos:

Utentes inseridos nos locais de
ensino clinico e suas familias;
EEER Orientador(a) e restante
equipa de enfermagem;

Professor Orientador da ESEL;

Fisicos:
Servico de Neurocirurgia

Ucc- S

Materiais:
ePesquisa em bases de dados
cientificas;
ePesquisa de
periddicos...)
eEquipamentos de apoio (bloco de
notas...)
eDiarios de aprendizagem;
e Equipamentos de apoio no servico

literatura  (livros,

Temporais:
Cronograma de

especificos (Apéndice 1X)

objetivos




objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungbes aos
niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério
da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade
J1.4. Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas

J2.1. Elabora e implementa
programa de treino de AVD’s
visando a adaptagdo as
limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida

J.3.1. Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardio-respiratério

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardio-respiratdrio em fungéo
dos resultados esperados
(OE,2010; OE,2010)

boca; estado geral da denticdo, higiene

oral e capacidade para deglutir)

e Integracdo dos cuidados especializados

reabilitagio num plano global e

multidisciplinar;

e Integracdo da pessoa e/ou familia nos
cuidados, capacitando-os para a
execugdo independente, conjunta ou
individual dos mesmos;

eExecucdo de técnicas especificas de
enfermagem de reabilitagdo na pessoa
com alteragdo da degluticdo, com apoio
do(a) enfermeiro(a) orientador(a);

eIntegracdo de sessdes de treino com
exercicios para a resisténcia muscular,
para controlo do bolo alimentar, para
protecdo das vias aéreas, para a
mobilidade faringea, manobras posturais
e manobras compensatorias da via aérea;

eAdequacdo da prestacdo de cuidados
especializados a pessoa com
necessidade de reabilitacdo do processo
de degluticdo e autocuidado da
alimentacgao;

e Selecdo e prescricdo de produtos de apoio
quando necessarios, ensinando e
supervisionando a sua utilizagdo, tendo
como fim maximizar a capacidade
funcional da pessoa;

e Compreensdo de habitos alimentares
consoante a situacao da pessoa e as suas

eDefine um plano de reabilitagdo
especializado tendo em conta a pessoa
e/ou familia, incluindo técnicas de
melhoria no desempenho da degluticdo
e autocuidado da alimentacéo;

e Integra a pessoa e/ou familia nos
cuidados, capacitando-os para a sua
acdo independente, conjunta ou
individual;

e Integra sessdes de treino com exercicios
para a resisténcia muscular, para
controlo do bolo alimentar, para
protecdo das vias aéreas, para a
mobilidade faringea, manobras
posturais € manobras compensatorias
da via aérea;

eExecuta técnicas especificas de
enfermagem de reabilitagdo na pessoa
com alteragéo da degluti¢ao;

eAdequa a prestagcdo de cuidados
especializados a pessoa com alteragéo
da degluticdo;

e Adota praticas adequadas e seguras a
um processo de reabilitacdo eficaz e
eficiente;

eDesenvolve conhecimentos tedricos e
praticos sobre a alteragdo da degluticdo
para a avaliagdo e reabilitacdo da
pessoa;

eTer adquirido competéncias que
permitam uma avaliacdo sodlida e




preferéncias e ajudar a pessoa nessa
adaptacéo;

e Avaliagao e ajuste do plano de cuidados
especializados de reabilitacdo consoante
a pessoa com alteracdo da degluticao;

o Reflexdo sobre as praticas
desenvolvidas e partilha de experiéncias
com o professor orientador e EEER
orientador(a);

e Registo dos cuidados de reabilitagdo
realizados no processo clinico da pessoa;

eficiente da pessoa com alteracdo da

degluticdo, assim como execugé@o de

técnicas compensatérias que visem a

diminuigdo de complicagdes

associadas;

e Satisfaz as necessidades de cada
pessoa tendo em conta a sua autonomia
e independéncia funciona, avaliando e
ajustando o plano de cuidados de
enfermagem de reabilitagéo;

» Reflete sobre teméticas desenvolvidas e
partilha experiéncias com o professor
orientador e EEER orientador(a);

eRegista cuidados de reabilitacdo
realizados no processo clinico da
pessoa;

Critérios de avaliacao:
De que forma as atividades planeadas

contribuiram aprofundar conhecimentos
na avaliacdo e intervengdo na pessoa
com alteracdo da degluticao;

De que forma as atividades planeadas
contribuiram para desenvolver
competéncias de ER na avaliacdo e
reabilitacdo da pessoa com alteracéo do
processo de degluticdo;




Apéndice IX — Cronograma de Objetivos Especificos



Apéndice IX — Cronograma de Objetivos Especificos

Ano 2016 2017
Més Set. | Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Semana 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 q 2 3 4
Dias 26 |3 10 |17 | 24 |31 |7 14 121|128 |5 12 [ 19 | 26 2 9 16 123 |30 |6 13 | 20 | 27
30 |7 |14|21|129|4 (11|18 |25|2 |9 |16 |23 |30 6 |13]|20(27 |3 |10 (17|24 |3
Locais Servigo de Neurocirurgia do- ucc- UCC-
Objetivos -
1
2 :
s Férias
5 de
5 Natal
6
7
: I I O




Apéndice Il — Avaliacdo dos Pares Cranianos envolvidos na Degluticdo



Avaliacédo dos Pares Cranianos envolvidos na degluticéao

Pares Cranianos

Avaliacao

V —Trigémio

e Cerrar os dentes (encerrar a mandibula) para sentir a
forca dos masséteres e pterigdideos; Palpamos na regido
temporo mandibular e sentimos a sua contracdo e se a
mesma € simétrica. Caso haja parésia unilateral dos
pterigdideos a mandibula desvia-se para o lado da
parésia.

e Abrir e fechar a boca e movimentos de protracdo e
retracdo da mandibula e observar esses mesmos
movimentos com a mao do enfermeiro;

e Avaliar a sensibilidade da face (tétil, dolorosa e térmica)
nas trés divisbes do trigémeo (oftalmica, maxilar e
mandibular) com recurso a um alfinete, compressa e
ampolas de soro fisiolégico de 10ml quentes/frias;

VIl — Facial

e Observar a simetria da face e/ou presenca de “tiques”;
Cerrar o0s dentes; Pedir para sorrir; Elevar as
sobrancelhas; Franzir a testa; Assobiar e soprar; E
observamos se existe alguma assimetria/desvio;

e Observamos a capacidade em encerrar os labios, conter
a saliva;

eEm caso de parésia facial central (andar inferior) ha
apagamento do sulco nasogeniano do lado da parésia e
desvio da comissura labial para o lado sdo. Importante:
Durante a alimentac&o nestes casos o alimento deve ser
colocado do lado séo.

¢ Avaliar a sensibilidade pelo paladar nos 2/3 anteriores da
lingua. Sabores doces, amargos, acidos e salgado (liméo,
acucar e sal), ndo se avaliando o amargo por rotina.

De notar que a lingua devera estar protraida durante a

avaliacdo (caso esteja retraida ha dispersado do sabor para

areas fora do interesse da avaliagdo) e a boca deveréa ser
lavada entre cada teste, sendo o &cido avaliado em ultimo.

IX — Glossofaringeo;

Deve ser efetuada antes de qualquer tentativa em fornecer

alimentos via oral a pessoa.

e Observar a Uvula e palato mole em repouso, durante a
respiracdo e fonacao. Na Ultima pede-se que a pessoa
produza o som “aaaaahhhh” prolongado. Aqui numa
situagcdo normal o palato mole a Uvula elevam-se e esta
Gltima fica centrada. Caso haja parésia unilateral, a Gvula
desvia para o lado ndo afetado e o palato mole fica mais
elevado do lado S&o e mais achatado do lado afetado;

e Ouvir o som produzido tendo especial atencdo a casos
como: hipofonia, afonia, voz bitonal, rouquiddo ou voz
nasalada, ou outra alteracdo no tom de voz.

¢ Avaliar o reflexo de vomito, tocando na faringe ou palato
mole. Com uma espatula tocar na regido lateral da
orofaringe, na regido do pilar anterior (reflexo faringeo);




X -Vago

Ao tocarmos no palato mole ou Uvula (reflexo palatal). Ou
igualmente desencadeados quando toca da base da
lingua ou parede posterior da faringe.
Aqui ocorre a contracdo e elevacao da orofaringe (elevacao
do palato mole e U(vula e contragdo dos musculos
faringeos). Presencga ou ndo do reflexo de vémito é um sinal
de alerta para potenciais problemas na degluticdo e risco
de aspiracdo, sendo que a sua avaliacao isolada néo é
indicador suficiente na avaliacdo da degluti¢éo.
¢ Reflexo de tosse é ativado pela estimulagéo da faringe,
laringe, traqueia e arvore brénquica;
¢ A avaliacdo do 1/3 posterior da lingua para paladar é
dificil e normalmente néo é efetuada.

Xl — Hipoglosso

e Observar movimentos irregulares e assimetria da lingua,
dentro e fora da cavidade oral;

¢ Pedir para que a pessoa realize a protusdo da lingua e
outros movimentos laterais da mesma (observar também
a forca contra uma espatula e que empurre a lingua
contra a bochecha), observar desvios, movimentos
irregulares ou assimetrias. Caso haja parésia da lingua a
mesma desvia para o lado afetado (lado da parésia).

Xl — Espinhal

e Elevar os ombros sem e contra resisténcia da mao do
enfermeiro;

e Lateralizar a cabegca com e sem resisténcia da méo do
enfermeiro;

Fonte: Hoeman, 2011; Menoita, 2012; Braga, 2016.




Apéndice Il — Jornal de Aprendizagem: Curso de MT e BNM



Jornal de Aprendizagem: Curso de Massagem Terapéutica e
Bandasneuromusculares

Um enfermeiro especialista conforme o regulamento das competéncias
comuns deve basear a sua pratica e tomada de decisdo em conhecimento valido
e atual que facilitem os processos de aprendizagem e a evolugao da investigacao
cientifica na enfermagem. Como tal, um EEER deve deter conhecimentos em
procedimentos especificos que permitam ajudar as pessoas em diferentes
situacdes de saude promovendo o seu bem-estar e autonomia. Desta forma, é
importante o nosso investimento em pesquisa e conhecimento de técnicas com
evidéncia cientifica, para agir em determinadas situacées da nossa pratica diaria
como EEER (Ordem dos enfermeiros (OE) 2011; OE, 2011).

O interesse pessoal e profissional do meu EEER orientador despertou em
mim a curiosidade e vontade de entender a esséncia da massagem terapéutica
(MT) e da aplicagéo das bandas neuromusculares (BNM). Pela possibilidade em
ingressar o curso de formagéo avangada sobre a tematica foi possivel entender
a diferenca que pode fazer nos cuidados de enfermagem de reabilitacao dirigidos
a pessoa e sua situagdo. Apesar de ser uma area em evolugdo, sdo terapias
complementares ja muito praticadas em diferentes contextos da enfermagem.
Centram-se numa vis&o holistica, em forma de intervengdes ndo invasivas e sem
efeitos adversos, através de uma agéo preventiva de desequilibrios fisicos,
mentais € emocionais, podendo ser associadas a outros tratamentos (Lima,

Bastos, Kaipper, Santos & Filgueiras, 2012)

De forma a fundear este interesse com a tematica central a mesma parte
a partir do modelo tedrico de enfermagem de Dorothea Orem, que refere o
autocuidado como um processo de manutengdo da saude e de gestdo da doenca
através de praticas consideradas benéficas e que desempenham uma fungéo
fundamental na saude dos individuos (Petronilho, 2012). Alargar conhecimentos
nesta area tornou-se relevante pela necessidade em alargar conhecimentos,
colmatando a lacuna existente, nestas técnicas, ndo tao valorizadas, que tém
efeitos positivos nos cuidados e na pessoa, sendo uma mais-valia para a nossa
pratica. Orem identificou cinco areas de atividades na pratica de enfermagem,
das quais trés (determinar se e como a pessoa pode ser ajudada pela

intervencdo de enfermagem; responder as solicitagdes, desejos e necessidades



da pessoa e prescrever proporcionar e regular a ajuda direta a pessoa em forma
de intervencdes de enfermagem), conseguem dar resposta com validade técnica
e cientifica as necessidades da pessoa através de agdes talvez ndo muito
valorizadas ou que nado fagam parte do leque de opgdes da Enfermagem de
Reabilitagdo mas que ao contatar com elas entendo que cada vez mais tém um

papel importante na validade dos nosso cuidados (George, 2000).

O meu projeto centra-se na pessoa com alteracdes da degluticdo e sendo
a degluticdo um mecanismo que implica diferentes estruturas musculares,
envolvendo uma sequéncia coordenada de contragdes musculares com
movimentos de alongamento e encurtamento da cavidade oral, faringe, laringe e
esofago (Hoeman, 2011; Heart and Stroke Foundation of Ontario - HSFO, 2006;
Garcia & Chambers, 2010), entendi apds alguma pesquisa que o recurso as BNM
em determinadas situagcdes desta tematica € algo relevante, sendo os principios
fundamentais deste material a sua capacidade em levantar a pele ativando a
circulagdo sanguinea e linfatica, ajudando no trabalho muscular, ligamentar e
dos tendbes durante exercicios e técnicas de reabilitagdo. Permite também
manter e estabilizar estruturas biolégicas danificadas e submetidas a stress
elevado, dirigindo o movimento no angulo correto apoiando a estrutura em causa
(Gomeéz, 2012).

Também ao longo do ensino clinico foi-me possivel entender e ver a
importancia da MT e das BNM na pessoa, ja descrevi em outro Jornal de
Aprendizagem que ao associar as duas técnicas numa determinada situacao e
pessoa com dificuldades na degluticdo, observaram-se resultados importantes
quer a nivel da correcao postural, estimulacdo propriocetiva da regido anatémica
referente aos musculos inerentes, coadjuvando exercicios musculares
importantes, que permitiram a eficacia do reflexo de degluticao e posterior inicio
de dieta e treino do autocuidado de alimentacéo.

Central ao tema por mim explorado em projeto existem alguns estudos
que ajudam a comprovar a eficacia da aplicagdo das BNM, sendo que ainda &
uma area em desenvolvimento e pesquisa. Heo & Kim (2015) entenderam que
com a sua aplicagdo em pessoas com disfagia decorrente de acidente vascular
cerebral (AVC), na zona dos musculos laringeos externos, trapézio superior e



esternocleidomastdideo, com uma tenséo de cerca de 50% em associagdo com
mudancas de posicdo da cabeca e pescogo, obtiveram resultados
estatisticamente significativos quanto a elevagéo vertical do osso hioide e
rotacdo da epiglote no grupo onde foi feita a sua aplicagdo, contribuindo para
uma melhoria da disfagia observada. Por outro lado, Lin, Wu, Chang, Lin & Chou
(2016) reportam um caso ao mesmo tempo que fazem uma revisdo da literatura
sobre a aplicagdo de BMN num recém-nascido prematuro com dificuldade na
degluticdo por edema cerebral a nascenca. Observaram sialorreia severa,
diminuido movimento maxilar, atraso no reflexo de degluticdo, mau
encerramento labial e diminuicdo do reflexo de succdo. Foram colocadas BNM
na direcéo de origem-inser¢do, no musculo orbicular dos labios a nivel superior
e inferior (tens&o de 15% nos cantos bilaterais), desde a porgéo posterior da
sinfise da mandibula até a regi&o do osso hioide dividindo-a nas pontas em duas
ramificagcbes para a regido do milo-hioideu e do esterno-hioideu e por fim na
regido do masseéter. Contaram que a forga de sucgéo (7 movimentos continuos)
e a capacidade de encerramento labial melhoraram face a primeira avaliagéo.
Uma semana ap6s o inicio da terapia o movimento de suc¢do aumentou para 11
e a crianga teve alta sem necessidade de alimentagdo por via nasogastrica,
mantendo posteriormente um suporte nutricional e degluticdo adequada e
eficiente. A massagem oral e outras técnicas foram também associadas a

aplicagdo das BNM.

Indo ao encontro do que foi anteriormente referido, num estudo de caso
relatado por Ru (2010) é referido que o feedback cutaneo fornece informacgdes
propriocetivas sobre a posi¢éo das articulagées e movimento e tendo em conta
que a enervacgao cutanea da regido supra-hioideia do pescoco é feita pelo plexo
cervical é entendida a aplicagdo da BNM na regido sob o queixo de forma
possibilitar a melhoria dos movimentos da degluticdo para a diminuicdo da
sialorreia presente. Com esta abordagem ao fazerem a aplicagéo por trés meses
numa crianga com sindrome de Rett entenderam que a sialorreia diminuiu de
constante para frequente e ja ndo era necessario o uso de lencos de papel
durante as sessbes de reabilitagdo, tendo diminuido o numero de trocas de
babetes de 5 por dia para 3 e a muda de roupa por dia de 2 vezes para nenhuma.



Desta forma, tenciono com esta formagdo o desenvolvimento de
competéncias para agir na area da MT e aplicagdo das BNM. Desde a
importancia da massagem facial que pode ser uma mais-valia na pessoa com
parésia facial no relaxamento muscular e na estimulagdo neurosensorial da
pessoa, assim como na aplicacdo das BNM na pessoa com diminuigéo da forca
muscular e ténus muscular de um determinado hemicorpo decorrente de uma
les&o cerebral. Entendo que sdo pontos importantes na pessoa e na familia que
por mais pequenos que possam parecer podem ser grandes em resultados, mas
para isso € importante saber usar e adequar esses conhecimentos e técnicas.

A Massagem implica a aplicacédo de uma determinada presséo e friccéo
na pele para alivio da dor, como resposta a uma lesdo ou para conforto. O termo
e a sua aplicacgéo ja remota a tempos antigos, onde Hipocrates foi o primeiro na
medicina grega a referir os seus beneficios. Em 1517 Ambrose Paré coajudvou
0 uso da massagem na cicatrizagédo de feridas apos cirurgia. Por sua vez ja nos
finais de 1980 Melzack propdem uma teoria sobre a hiperestimulacdo analgésica
em que relaciona a libertagdo de endorfinas com os principios da massagem.
Até aos dias de hoje houve uma grande evolugéo nesta tematica o que ainda se
continua a observar. Trata-se de uma medida natural que ja € muito utilizada na

medicina chinesa e bem aceite nessa realidade (Fritz, 2016).

A Massagem terapéutica (MT) € uma manipulagdo manual dos tecidos
moles do corpo com o propésito de estabelecer e manter o bem-estar da pessoa.
Tem tido um papel importante nos cuidados de saide modernos na medida que
cada vez mais tem vindo a demonstrar os seus beneficios na reducéo do stress,
no aumento do fluxo linfatico, na redugdo da dor, na qualidade do sono, na
reducdo da ansiedade, na recuperacao pés exercicio intenso e na melhoria da

amplitude articular (Salvo, 2016).

A MT tem efeitos em diferentes sistemas do corpo humano. (1) Circulagéo
sanguinea, promovendo a mesma pela estimulagdo dos tecidos subjacentes
ajudando na recuperagdo e manutencado dos tecidos danificados. Diferentes
estudos relatados por Salvo (2016) referem que a MT aumenta o fluxo sanguineo
e reduz a viscosidade sanguinea; aumenta o fluxo sanguineo a pele e musculos
e ajuda na diminuig&o e variagéo dos batimentos cardiacos e consequentemente

a tensdo arterial; (2) Sistema linfatico, pois promove o fluxo linfatico e a sua



drenagem, sendo assim importante na diminuicdo do linfoedema (como por
exemplo apds mastectomia); (3) Sistema musculosquelético, pois melhora a
amplitude dos movimentos, por redug¢ado da dor, da rigidez articular e da tens&o
muscular ha aumento da forca muscular; (4) Tegumentar, melhora processos de
cicatrizagdo evitando aderéncias; (5) Sistema nervoso pela estimulagdo de
terminagdes nervosas numa massagem energética ou pelo relaxamento por uma
massagem suave, calma e prolongada; (6) Visceras por efeito reflexo, como por
exemplo pela massagem abdominal no sentido dos ponteiros do relogio para
estimulo dos movimentos peristalticos do intestino (Salvo, 2016; Costa, 2016").

Segundo o abordado na formagéo as indicagdes para a MT sao diversas,
desde os edemas, tendinites e lesées ligamentosas, roturas e contraturas
musculares, infiltrados subcutaneos, cicatrizes e fibroses. Apesar das diferentes
indicagbes existem também contraindicagbes a mesma como: (1) Flebites; (2)
Patologias cutaneas; (3) Reumatismo inflamatério em fase aguda; (4) Apds
refeicdes; (5) Bexiga cheia; (6) Febre; (7) Varizes; (8) Tuberculose; (9)
Menstruagéo abundante. Deve-se ter precaugdes no uso da MT na Gravidez
(apenas relaxantes ou de drenagem linfatica), no periodo pds-cirurgico
(movimentos leves), Ulceras gastricas, calculos renais ou biliares, osteoporose e
fraturas recentes, pessoas em idade de crescimento e tumores malignos e
benignos. (Costa, 2016").

Importante o uso de lubrificantes como cremes hidratantes, 6leos ou
locées, de forma a reduzir a fricgdo entre a pele da pessoa e as maos de quem
pratica a massagem, tendo sempre em conta a sua composicao face a possiveis
reacdes consoante a pessoa. E importante ndo esquecer de aquecer entre as
nossas maos o lubrificante escolhido antes de entrar em contato com a pele e
apenas no local a massajar. O uso de musica calma pode ser associado a
massagem quando o proposito da mesma for o relaxamento da pessoa,
ajudando na diminuicdo do ritmo cardiaco e na manutencdo de movimentos

ritmicos durante a aplicagéo das técnicas de massagem (Salvo, 2016).
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Sendo assim os principais objetivos da MT s&o: ativar a circulagéo
sanguinea e linfatica, melhorar o aporte nutritivo a pele, ativar sistemas
organicos e 6rgaos pela estimulagéo, prevenir fibroses e aderéncias da pele e
tecidos, reduzir a dor, stress e ansiedade e ajuda a ativar fungdes do sistema
imunitario.

Importante ter em conta quatro principios gerais, o local (aquecido e calmo
com luzes suaves, sem estimulos agressivos) a pessoa (relaxada e numa
posicéo confortavel e apenas com a zona a tratar destapada), o técnico (posi¢ao
vertical, relaxado e confortavel) e o efeito da massagem (mecénico ou
terapéutico). Na massagem em si € relevante o ritmo (regular) e a frequéncia
(lenta para relaxamento ou drenagem linfatica e rapida para a libertagcdo de
aderéncias), a pressao (leve para efeito sedativo e forte para efeitos mecanicos
nas aderéncias), a direcdo (relaxamento ou edemas, centripeta em relagéo ao
coragao e paralela as fibras musculares; prevencao ou tratamento de aderéncias
nos tecidos moles, perpendicular as fibras afetadas nos nédulos fibréticos) e a
duracéo (depende da area e zona e tratar, tolerancia da pessoa e resultados
pretendidos) (Costa, 20162).

Em termos de técnicas utilizadas encontram-se descritas na tabela em

seguida.
Técnica | Descrigao [ Efeito
Pressoes

Effleuragel Palma da médo ou ambas com | Relaxante e tranquilizante;
Pressoes pressdes constantes e suaves de | Melhora a circulagdo local e
deslizantes forma lenta e uniforme com a | sistémica aumentando o fluxo do
superficiais direcdo da circulagédo de retorno. retorno venoso;

Palma ou dedos da méao para | Relaxante, tranquilizante e

sentir pontos de tensdo | descontraturante;
Pressoes provocando o aquecimento dos | Estimulacdo sanguinea
deslizantes tecidos. profunda (aumenta o fluxo
profundas sanguineo, o aporte de

nutrientes, melhora 0
metabolismo, as fibras cutaneas
e musculares da regido);

Deslizamentos com pressdes | Reducdo do edema, dor e
intermitentes  delicadas, com | possibilitar ~ mobilizacdo da
movimentos leves e lentos, com | articulagdo e fortalecimento
pausas e alongamento manual;
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Massagem de
drenagem linfatica

Mover a pele na direcéo da linfa
até aos ndédulos linfaticos,
drenando sempre primeiro a zona
proximal e depois a distal, ndo
esquecendo a desobstrucdo dos

muscular da regido (exemplo
apds mastectomia);

nddulos com pressdes
semicirculares na regidao (5-8
vezes).
Pressodes locais Pressbes e descompressdes | Sedativa e descontraturante

estaticas progressivas de uma determinada
zona.
Compressao
Compressao de Presséo maxima e | Sedativa e descontraturante

uma regiao com o
polegar e restantes
dedos

descompresséo de forma gradual

Compressodes

Presséo rapidas ao longo de um
segmento muscular

Antiespasmodica e
descontraturante

Amassamento/
Pétrissage

Superficial ou profunda que
permite desfazer nédulos de
tensdo nas fibras musculares e
alivia a tensdo no tecido
conjuntivo;

Compresséo dos tecidos entre os
dedos das maos com apoio da
zona palmar com torgéo e rotacdo
em relagdo ao eixo longitudinal
para levantar os tecidos.

Sedativa e descontraturante
(lento);
Estimulante (rapido);
Alongamento de
musculares;
Descolamento
(Adiposo);
Acéo nas
musculares e
celulares;

segmentos
dos tecidos

aderéncias
infiltrados

Friccoes

Friccoes

Deslizamento com maior pressao
e rapidez, com a mao em
movimentos circulares ou lineares.
Objetivo € libertar aderéncias
entre o plano superficial e
profundo.

Liberta aderéncias.

Percussoes

Percussodes

Movimentos rapidos, breves mas
com leveza, na direcdo das fibras
musculares e ndo constante na
mesma zona. N&o efetuar nas
proeminéncias 6sseas e regidao
dos rins. (Dedos abertos e
esticados, mdo em concha, com
as maos em concha ou com as
maos cerradas com a zona lateral
externa do 5° dedo)

Estimula a circulagao
Melhora o ténus muscular

Vibragoes

Vibragoes

Pressdes e depressdes rapidas
numa determinada zona ou com
deslocamentos laterais.

Estimula a circulagéo
Melhora o ténus muscular

Roulement/malaxag¢ao




Mobilizagdo muscular & volta das | Descontraturante

Roulement/ diafises 6sseas, sem mobilizagao

Malaxacao articular, e com os musculos em

repouso, com um ritmo lento
Massagem transversal profunda

No caso de um ponto de um | Efeitos positivos em capsulites e

ligamento ou tend&o doloroso. sequelas de entorses, tendinites

Massagem Com a polpa do polegar com uma | e tendossinovites e sequelas de

transversal pressdo de curta amplitude com | roturas musculares (apés 3
profunda uma fricgdo perpendicular ao eixo | semanas).

longitudinal das fibras da estrutura | Ndo utilizar em calcificagbes
lesada, conforme a tolerancia da | peri-articulares ou musculares,
pessoa. bursites, processos inflamatdrios
agudos e em cado de artrite
reumatoide.

Pincé-roulé
Com a méo ou dedos (conforme a | Aderéncias e infiltrados da pele.
zona) fazer uma prega e enrolar No caso da pele circundante a
afastando a pele dos planos uma ferida cirtrgica cicatrizada
Pincé-roulé subjacentes. (traqueostomias entre outros,
apés os dias de cicatrizacdo e
extracdo do material cirdrgico,
pontos ou agrafes).

(Costa, 20163; Cassar 2001).

Destaco a massagem facial que entendo entrar de certa forma na tematica
do meu projeto. A mesma encontra-se indicada para ajudar a eliminar a rigidez,
incitando um relaxamento dos musculos pela técnica de deslizamento profundo,
podendo ser executada antes e apds as técnicas de reeducagédo dos musculos
faciais e de aumento da resisténcia da lingua e exercicios para o palato mole e

musculos da mastigagéo (Cassar, 2001).

Fouquet (2000) ao abordar a forma de atuar nas paralisias faciais indica
como meio a associar ao treino dos musculos faciais lesionados (fase flacida) a
massagem indutora sobre o musculo em causa no sentido do movimento de
forma lenta e com pressao profunda. Por sua vez, Beurskens & Heymans (2003),
relatam igualmente o uso da automassagem de regibes afetadas da cara e
pescoco por parte dos participantes no estudo como coadjuvante nos exercicios
da mimica facial, tendo o grupo que recebeu dez semanas de tratamento
demonstrado melhorias significativas na rigidez facial, movimento labial e
aspetos fisicos e sociais em comparagdo ao grupo que ndo recebeu o mesmo
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tipo de tratamento. Tessitore, Paschoal & Pfeilsticker (2009), tiveram por base
na estruturacdo de um protocolo de reabilitacdo orofacial na paralisia facial
periférica a manipulagdo e massagem da musculatura facial no sentido das fibras
musculares para a manutengdo do tonus muscular e usaram o angulo da
comissura labial para comprovar o efeito. De entre outros aspetos no seu
protocolo, destaco a referéncia a massagem orofacial numa fase inicial
simulando o movimento desejado duas vezes por dia, sendo feita também pela

propria pessoa, observaram em média a redugéo do angulo em 7.9°.

Destaco igualmente situagées de aderéncias notadas em ensino clinico
onde foram observadas e sentidas nas pessoas onde o processo de cicatrizagéo
da traqueostomia ou suturas abdominais estava completo e a massagem nestas
situacdes é importante nomeadamente o pincé-rolé de forma a evitar possiveis
alteracdes locais como dor, a formacéo de nddulos e rigidez tecidual. Outras
situagcbes que se observam diariamente quer em ensino clinico quer em
ambiente laboral, por exemplo, a massagem na espasticidade adequa-se para
aliviar a tensdo observada de forma suave alongando o musculo muito
lentamente, ajudando também no aumento da circulagéo local, pode ser uma
medida de curta duragdo mas pode ao mesmo tempo ter um efeito acumulativo.
O uso de pressdes deslizantes profundas seguidas de amassamento de toda a
massa muscular podem ser as manobras a associar nestes casos. Por outro lado
em caso de um membro plégico a massagem deve ser de curta duragéo e de
forma muito suave e com pouca pressao (pressdo deslizante superficial), o
principal objetivo aqui € melhorar a circulagédo local e causar um estimulo
propriocetivo do membro lesado pela estimulacdo dos terminais nervosos da
pele, associando sempre a mobilizagdes passivas (Cassar, 2001).

Como ja referido a massagem tem diferentes objetivos e atua de
diferentes formas na pessoa consoante o toque, a presséo aplicada e o seu
angulo, a velocidade, a duracéo e a localizagéo na pele. Esta tem um importante
papel na medida que estimula os mecanorecetores da superficie da pele a nivel
sensitivo tatil e de posicdo, sendo estas mesmas sensagdes criadas pelo
movimento de deslocacdo dos tecidos moles do corpo através das técnicas
mencionadas em conjunto com o movimento das articulagées. Da mesma forma

que a MT atua no corpo humano existem materiais que vao igualmente estimular



0s mecanorecetores da pele através de sensagdes tateis e de pressdo por
aplicacdo externa e continua, as BNM. A sua aplicacdo varia consoante a
situacdo e o efeito desejado e a tensdo utilizada € colocada face o efeito
desejado na pele, pode desta forma ser utilizada como uma extensédo da MT.
Torna-se assim numa relacao de estreita confianca entre a terapia sobre os
tecidos moles e a estimulacéo dos sentidos somaticos mecanorecetivos da pele
(a nivel tatil e de propriocepgéo). As BNM causam uma sensacao na superficie
da pele que pode implicar uma propriocepgao a nivel articular, muscular e de um
tendao conforme o local a aplicar (Vaughn, 2016).

As BNM ou Kinesio Taping foram inicialmente desenvolvidas em 1979
pelo Dr. Kenzo Kase, pratico da osteopatia e acupuntura. Este desenrolamento
deveu-se ao facto de observar que a massagem e o toque eram extremamente
eficazes no controlo da dor e no bem-estar geral da pessoa, mas com um efeito
temporario, dai o aparecimento das BNM com o objetivo de potenciar o efeito da

massagem, tendo sido utilizadas e introduzidas na Europa em 1996 (Kim, 2016).

Em termos elasticos e de textura as BNM assemelham-se a pele humana
e tém aproximadamente a espessura da epiderme. S&o feitas de um polimero
elastico, envolvido em algodao, sem latex na sua composicéo e o adesivo &
100% acrilico médico, sendo ativado pelo calor do corpo. O adesivo apresenta
na face que fica em contato com a pele um padrdo ondulado para imitar as
qualidades das impressdes digitais ajudando assim no levantamento da
epiderme, redugdo da humidade local, adaptagdo ao contorno do musculo
melhorando a amplitude do movimento, diminuigdo da dor local e acima de tudo
permite uma mobilidade de forma natural. Nao faz parte da sua composicao
qualquer tipo de quimico medicamentoso, permite que a pele respire, sendo
resistente a agua. Pode ser usada entre trés a cinco dias e em qualquer atividade
diaria pessoallprofissional, existe em diferentes tamanhos sendo os mais
utilizados o de 5 cm e o de 7,5 cm, diferentes cores (pelo principio da
cromoterapia, de salientar que o preto € mais usado nos desportistas pela
capacidade de absorver mais calor), € apenas esticada longitudinalmente e esta
configurada para ajudar na recuperagao natural do corpo humano dando apoio
e estabilidade aos musculos, tenddes e ligamentos (Schoene, 2009; Goméz,
2012).



A sua atuagéo centra-se em cinco sistemas fisiolégicos, a pele (alivia a
dor e a pressao e € um estimulo propriocetivo), a fascia (promove a homeostase),
0 musculo (previne complicagdes, promove uma fungao/amplitude normal, alivio
da dor e potencia a contragdo de um musculo enfraquecido, assim como o seu
relaxamento), as articulagées (melhora a biomecanica e alinhamento) e sistema
circulatério e linfatico (ajuda na drenagem da linfa quando presente o linfoedema,
drenagem de sangue agquando um hematoma presente na pele e promove um
fluxo normal entre as camadas subjacentes da pele). Podem ser utilizadas na
pessoa com dor, desequilibrios musculares, problemas circulatérios e linfaticos,
lesbes ligamentosas, tendinites, aderéncias musculares e cicatriciais, posi¢cdes
e movimentos viciosos, patologias neurolégicas e problemas de propriocepgéo
e estabilidade. O seu uso pode ser empregue no linfoedema apds mastectomia,
na hemiplegia, para melhorar a amplitude do movimento muscular e diminuicéo
da dor localizada (Goméz, 2012; Schoene, 2009).

A pele aquando a sua aplicagcéo deve estar limpa, sem cremes (de referir
que na formacéao foi referido o uso de um creme anti-inflamatério, sendo o Unico
do género que pode ser usado antes da aplicagdo das BNM que possibilita a sua
aderéncia a pele) e por vezes & necessaria a tricotomia da zona a aplicar (caso
de desportistas a aplicagcdo deve ser feita pelo menos trinta minutos antes do
exercicio devido a produgao de suor). E necesséria atengdo a possiveis reagdes
alérgicas a BNM, sendo as mesmas escassas quando as mesmas sdo de
qualidade fidedigna (Schoene, 2009).

Importante ter atengéo quanto as contraindicagdes de aplicagéo no caso
de pele fragilizada ou em recuperacéo cicatricial (pelo risco de rasgar a pele na
remoc¢ao da banda); celulite ou zonas infetadas da pele (pelo risco de alastrar a
infecdo presente); alergias conhecidas; zonas da pele com lesées malignas
(também pelo risco de disseminagéo); trombose venosa (pois ao melhorarem a
circulagéo podera provocar a libertagdo de um trombo); edemas de etiologia

renal ou cardiaca.

Por outro lado podem ser aplicadas mas sdo necessarias precaugdes no
caso de pessoas com diabetes mellitus (ndo colocar em zonas de administragao
da insulina e atenc&o ao pé diabético), insuficiéncia venosa, doenca renal, asma,

hipertensao e hipotensao arterial, linfoedema primario, feridas abertas (n&o se



pode colocar no leito da ferida pois néo é estéril, mas em volta da mesma pode
ser possivel para acelerar o processo de cicatrizacdo) e gravidez. Se nédo se
observarem resultados no final de um a dois tratamentos deve-se reformular a
técnica utilizada e se mesmo assim ndo se observar melhorias deve ser
interrompido o uso das BNM (Bridges & Bridges 2016;Costa, 20164).

Em termos de aplicagcdo, as BNM necessitam de ser cortadas e podem
ser de diferentes formas, sendo as mais comuns as seguintes: (1) Em “I” com as
pontas arredondadas, que possibilita focar a tens&o diretamente na zona
especifica a tratar; (2) Corte em “Y” que dispersa a tensdo com cada uma das
pontas pelo tecido em causa, mantendo a ancora; (3) Em “X’, a tensdo é
colocada no centro diretamente sobre a zona a tratar e as quatro pontas
dispersam o estimulo; (4) Corte em forma de polvo, com a mesma ancora, sendo
que a tensao dispersa pelas pontas normalmente quatro, mas quantos mais
pontas maior a superficie de impacto nos tecidos (Bridges and Bridges, 2016;
Goméz, 2012; Schoene, 2009).

Por outro lado, a tenséo aplicada as BNM vai depender do efeito que é
desejado, do local e do tecido a tratar, sendo esta de extrema importancia para
se obter o resultado desejado. Por exemplo, é referido que se cortarmos uma tira
com cerca de 10 cm, ela vai esticar no maximo mais 5 cm, sendo os mesmos
referentes a 100% de tenséo e assim consecutivamente.

Consoante o efeito desejado temos diferentes aplicacdes e tensdes
colocadas, sendo elas: (1) Tratamento muscular, no caso de um musculo
enfraquecido a banda é aplicada da origem para a inserg¢éo (proximal-distal) do
musculo, de forma a facilitar a fungdo do mesmo com uma tenc¢éo aproximada
de 25-50%. Caso seja para inibir/relaxar o musculo a banda é colocada da
insergdo para a origem (Distal-proximal) com 15-25% de tenséo (tens&o minima,
“Paper Off Tension”), numa posi¢do de alongamento maximo que a pessoa tolere
na altura; (2) Corregdo mecanica pode-se usar o corte em “I” ou “Y” e é usada
para assistir na posigdo correta do musculo, fascia ou articulagdo de forma a
estimular a percegao do corpo ao correto posicionamento. Recorre-se a tensdes
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superiores na ordem dos 50-75%. Também pode ser usada para bloquear a agéo
de um determinada articulagcdo de forma a limitar o movimento; (3) Correcéo da
fascia, a banda é aplicada para ajudar a dirigir o movimento da mesma na
direcado e alinhamento adequado (tensdo de 10-25% fascia superficial e de 25-
50% fascia profunda); (4) Criar espaco, implica a colocagdo da BNM diretamente
sobre a zona a tratar por inflamagéo ou por dor presente. Vai atuar “levantando”
a pele aliviando a presséo exercida (tensdo de 25-35%); (5) Técnica para
ligamentos ou tenddes, técnica utilizada para aumentar a estimulagéo sobre o
ligamento ou tend&o de forma a estimular os mecanorecetores com o corte em
‘I’ (tensdo de 50-75% no caso dos tendbes e de 75-100% no caso dos
ligamentos) pode ser associada a massagem transversal profunda; (6) Correcéo
funcional, aqui a banda € usada para assistir ou limitar o movimento através de
um estimulo sensorial (ajuda a limitar/assistir movimentos de hiperextenséao,
sendo a tenséo aplicada de 50-75%); (7) Drenagem linfatica, aqui o efeito é
diminuir a presséo sobre os tecidos danificados, ajudando a canalizar o liquido
intersticial para os locais dos ganglios linfaticos (tensdo minima de 0-20%) com
o corte em forma de polvo. No caso dos hematomas com uma tensao de 0-10%
com corte em polvo, duas camadas sobrepostas de forma a criar um “xadrez”
sobre o hematoma (Gomez, 2012; Schoene, 2009; Bridges and Bridges, 2016).

Apos uma rapida pesquisa entende-se que o uso associado da massagem
de drenagem linfatica e das BNM nesse mesmo contexto principalmente nas
mulheres mastectomizadas tém efeitos positivos que a nivel psiquico quer a nivel
da amplitude de movimentos e nos resultados da reabilitagdo. Pekyavas, Tunay,
Akbayrak, Kaya & Karatas (2014), ao avaliarem 45 mulheres com linfoedema de
grau ll e lll alocadas de forma aleatdria em trés grupos (1. Terapia descongestiva
complexa (massagem de drenagem linfatica, ligaduras compressivas, cuidados
a pele e exercicios terapéuticos); 2. Terapia descongestiva complexa com
aplicacdo de BNM e ligadura compressiva; 3. Terapia descongestiva complexa
com aplicacdo de BNM) durante dez sessbes de tratamentos, entenderam que
a aplicacdo das BNM associada a uma terapia descongestiva complexa teve
efeitos positivos na redugéo dos sintomas associados ao linfoedema durante o
tratamento e que uma aplicagdo das BNM continua teve um efeito pos
tratamento ajudando na longevidade do efeito de reducédo do mesmo. O mesmo



é referido em outros estudos onde relatam que o uso das BNM nas situagdes
referidas tras melhorias na funcionalidade do membro em causa e quando
associado a técnicas de massagem de drenagem linfatica, cuidados inerentes a
pele e exercicios esses mesmo efeitos sdo melhorados e observa-se a
diminuicdo do edema (Salinas-Huertas, Catasus-Clavé, Gomez-Cuba & Planas-
Balagué, 2016; Martins, Aguiar, Fabro, Costa, Lemos, S3, et al., 2016).

Por outro lado Ekiz, Aslan & Ozgirgin (2015) ao estudarem os efeitos das
BNM aplicadas no quadricipite em termos de forga muscular na pessoa com AVC
no membro parético, entenderam que ao coadjuvarem a aplicagéo das mesmas
e exercicios musculo-articulares, treino de equilibrio e marcha, houve melhorias
significativas nos graus de movimentos de extensao e flexao do joelho do lado
afetado e treino de marcha e equilibrio em relagdo ao grupo que nao teve o
mesmo tratamento com BNM. Ja Appel, Perry & Jones (2015) observaram no
seu estudo em pessoas com AVC isquémico face os objetivos definidos que no
grupo que teve acesso a aplicagcdo das BNM observou-se a diminuigéo ou
cessao da discinesia a nivel escapular e auséncia de subluxagéo. Observaram
igualmente que no grupo onde houve aplicagdo das BNM e que teve acesso a
diferentes tipos de exercicios de reabilitacdo, niumeros significativamente mais
elevados na capacidade de mobilizagdo do ombro parético face ao grupo que
recebeu tratamento placebo com as BNM. Por fim entenderam que ao usarem
as BNM no membro superior parético houve diminuigdo da dor e melhoria da
amplitude de movimentos.

Na realidade ainda é uma area em desenvolvimento e em estudo de
evidéncia cientifica para a pratica, mas a verdade &€ que de uma forma néo
invasiva para a pessoa torna-se num meio complementar as diferentes terapias
e exercicios executados ajudando na estimulagdo sensorial em diferentes
aspetos. Desta forma tentei transparecer a importancia e a relevancia da
tematica para a Enfermagem de Reabilitagéo, apesar de ter sido uma formagéo
com grande teor pratico, sendo por vezes dificil transparece-lo na escrita, nunca
€ irrelevante estarmos cientes da existéncia de novos recursos com efeitos
positivos na pessoa e que nos podem complementar na pratica diaria e ajudar a
pessoa na sua recuperagéo. Penso que foi uma mais-valia todo o processo pois

possibilitou-se a aquisicdo de conhecimento e competéncias quer a nivel da MT

como nas BNM, que anteriormente era pouco e vago, sendo assim apesar da
necessidade de pesquisa constante sinto que colmatou em mim uma lacuna
nesta area e que faz toda a diferenga no meu dia-a-dia, pois despertou-me para
outros sinais de alerta e para outras abordagens. O enfermeiro especialista &
dotado de um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisé&o, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervengéo.
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Apéndice IV — Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagcao



Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao |

Histoéria de doenga Atual

Identificagao

Nome: E.F.

Idade: 46

Género: Feminino

Estado Civil: Casada

Profissdo: Auxiliar de agdo Educativa numa escola publica da
sua area de residéncia

Data do internamento

27/08/2016

Diagnéstico médico

Hematoma subaracnoideo por rutura de pequeno aneurisma da
artéria cerebral média direita

Historia Clinica

Recorre ao Servigo de Urgéncia de um Hospital Central a
27/08/2016 por hemiparésia esquerda de grau 4 na escala de
Lower, cefaleia intensa, nauseas, sonoléncia, desvio da
comissura labial, sendo nesse mesmo dia transferida para um
outro Hospital Central, apresentando a chegada Glasgow de 12
pela Escala de Comas de Glasgow) e com as mesmas alteragoes
motoras.

Antecedentes pessoais

Hipertensdo ndo medicada, tabagismo (5 cigarros por dia),
psoriase, Infecdes do trato urinario de repeticao (ja com diversos
tipos de tratamentos, incluindo medicagéo bioldgica). Alergia ao
pdlen.

Medicagao de Nega
ambulatério
Medicacao do Levotiracetam 500 mg; Fenitoina 100mg; Enoxaparina 40 mg;
internamento Cefuroxima 500 mg por infecédo do trato urinario
Familia/Familiar de Marido é o familiar de referéncia mas irma mais velha e sobrinha
referéncia bastante presentes.
Exames TAC-CE; RMN; Angiografia cerebral terapéutica 6/09/2016 por
complementares de vasoespasmo, com administragao intracerebral de Nimodipina.
diagndstico
Ocorréncias no Unidade de Cuidados Intensivos: 28/08/2016 Fez clipagem
internamento cirargica de aneurisma com drenagem de hematoma temporal

(tendo sido extubada 24 horas apés a cirurgia com Glasgow de
13/14 e as mesmas alteracdes motoras de quando entrou. No
mesmo dia apresentou vomito, alteragdo do nivel de consciéncia,
sem resposta motora e verbal e hipertensdo, tendo sido
novamente colocado tubo orotraqueal com ventilagdo mecénica
invasiva, TAC sem alteracdes); a 30/08/2016 nova tentativa de
extubagdo, sem sucesso com agravamento do nivel de
consciéncia e paragem cardiorrespiratéria, fez TAC que
evidenciou edema cerebral (hipertensdo craniana), tendo
colocado sensor de Pressdo Intracraniana nesse mesmo dia;
31/08/2016 diagndstico médico de pneumonia nosocomial;
2/09/2016 Realizou craniectomia descompressiva. Transferida
para a Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirirgicos a
12/09/2016; A 14/09/2016 colocada traqueostomia n&o
fenestrada n°8 com Cuff, Desconetada do ventilador a




16/09/2016; 20/09/2016 Realizou cranioplastia com colocagao
do retalho 6sseo presente na regido abdominal.
A 30/09/2016 foi colocada traqueostomia n°8 fenestrada sem
Cuff e a 2/10/2016 iniciou encerramento com sucesso, tendo sido
descanulada a 10/10/2016.
Agregado familiar: Reside com o esposo e com o filho de 14
Situacgao social e anos.
habitacional Tipo de Habitacao: Prédio 2° andar sem elevador.
Atividades Ocupacionais: Corrida
Implica¢cdes da doencal/internamento: Periodos de labilidade
emocional quando falava da sua situacdo de dependéncia total
nos autocuidados, mas em contrapartida com grande forca de
vontade em ultrapassar a situagdo de doenga atual. Num
primeiro contato com o espelho, referiu ter ficado bastante
impressionada (cabelo rapado do lado direito e comprido na
metade esquerda), mas referiu que quando saisse que trataria
da situacdo sem problemas que agora umas trancas e cabelo
apanhado bastavam. Na altura da alta ja saturada de estar em
hospital e com vontade de ir para um local mais préximo da sua
area de residéncia.
Encaminhamento ap6s | Referenciada para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
a alta para recuperacdo de média duragao (tendo saido a 17/10/2016
para uma Unidade de Cuidados na Comunidade); Aguarda ainda
marcagdo de consulta para Centro de reabilitagdo. Foram
realizados ensinos ao marido quanto ao posicionamento e
transferéncias entre cama e cadeira de rodas.

O primeiro contato com a utente E.F. foi no dia 2/10/2016, tendo acompanhado o seu
internamento até ao dia da alta, nomeadamente nos dias 3,4,9,10,12,17 de Outubro de 2016.



Avaliacao de Enfermagem de Reabilitagao
Avaliagdo neurolégica !

1. Estado de consciéncia

Vigilia Pessoa reage a estimulos verbais ou dolorosos
Conhecimento da | Pessoa orientada no tempo, espaco e pessoa.
consciéncia

Letargia/Sonoléncia | Acorda ao estimulo auditivo, responde lentamente mas orientada,
quando cessa o estimulo regressa ao estado de sonoléncia.
Estado confusional | Sem concentracdo, desorganizacéo e incoeréncia do pensamento;
Disturbios de memoria e desorientagdo espacio-temporal.
Obnubilacao Sonolenta, acorda com estimulos intensos auditivos/tateis. Pode
responder a comandos simples (abrir a boca) ou a estimulo
doloroso apropriado.

Estupor Mais sonolenta, s6 responde a estimulos dolorosos, com sons
incompreensiveis e/ou abertura ocular
Coma Inconsciente, ndo interage com o meio, nem estimulos externos,

sempre de olhos fechados apenas com respostas de reatividade.

e Avaliacdo pela Escala de Comas de Glasgow

Escala de Comas de Glasgow
Data: Outubro de 2016 2 3 4 9 10 |12 |17
Espontanea (4)
Abertura Ocular Avoz (3)
A dor (2)
Nenhuma (1)
Orientada (5)
Resposta verbal Confusa (4)
Inapropriada (3)
Incompreensivel (2)
Nenhuma (1)
Obedece comandos (6)
Localiza dor (5)
Resposta motora Retirada a dor (4)
Flexdo anormal (3)
Extensdo anormal (2)
Nenhuma (1)
Score: 11 | 12 | 12 | 14 | 14 | 14 | 15

|

2. Estado de orientagcao

a) Responde sobre o més corrente: 9/10 Nao; 17/10 Sim

b) Responde sobre o dia da semana e do més: 9/10 Nao; 17/10 Sim

c) Responde sobre a estagdo do ano atual: 9/10 Nao; 17/10 Sim

d) Sabe identificar o local onde se encontra: 9/10 Nao; 17/10 Sim

e) Sabe identificar o local onde reside: 9/10 Nao; 17/10 Sim

f) Sabe identificar o seu Pais e o seu Presidente da Republica: 9/10 Nao; 17/10 Sim
g) Sabe identificar o seu nome: 9/10 Sim; 17/10 Sim

h) Sabe referir a sua idade: 9/10 Nao; 17/10 Sim

1 Menoita, E. C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. Loures: Lusociéncia.



i) Sabe identificar a sua profissdo: 9/10 Ndo; 17/10 Sim
Autopsiquica (Em relagéo a si proprio): 9/10 Sim; 17/10 Sim
Alopsiquica (Em relagao ao tempo e espaco): 9/10 Nao; 17/10 Sim
3. Atengdo, mantida, melhorando ao longo dos contatos.
4. Memoria, mantida.
5. Linguagem

Com os treinos de encerramento da traqueostomia que iniciaram a 2/10/2016, foi
possivel interacdo verbal, inicialmente com um discurso pobre e limitado evoluindo para
um discurso sem alteragdes, fluido e coerente com compreensao. Capacidade de escrita

mantida, escrevendo o nome e outras palavras na altura da alta, sendo destra.

6. Negligéncia Hemiespacial Unilateral, Sem negligéncia hemiespacial Unilateral.



7. Pares Cranianos

M-Mantido; D- Diminuido; A-Ausente; NA- Ndo aplicavel

DATA 2/10
Fechar os olhos e identificar odores de modo bilateral.
Olfativo (I) Parosmia (perverséo da percegdo dos cheiros) M
Hiposmia (diminuicdo da percegao dos cheiros)
Anosmia (auséncia)
Acuidade visual:
Fechar um olho de cada vez e pedir para contar os dedos
de diferentes distancias.
Amaurose (perda total da visdo por lesdo do nervo)
Ambliopia (diminuicdo acuidade visual)
Cegueira (perda da visao total por lesdqo em qualquer
Otico (n parte do aparelho visual) M
Campo de viséo:
Entender até que angulo consegue observar o dedo em
cada olho de cada vez (normal comega a 60°
externamente e 40° da linha nasal para dentro).
Escotomas (Manchas escuras sobre objetos fixados)
Hemianépsia (Perda de visdo suprimindo a metade do
campo visual de cada olho)
Avalia-se a resposta pupilar ao estimulo luminoso. Foco
de luz do canto externo para o interno de cada olho e
observa-se a pupila (reagdo, midriase reativa a luz ou
midriase fixa; tamanho, 1-9mm; forma, redonda,
quadrada...).
Discoria (irregularidade do contorno pupilar).
Isocoria (duas pupilas reagem de forma igual)
Oculo motor comum (Il) | Anisocoria (pupilas reagem de forma diferente) M
Movimentos conjugados do globo ocular:
Pede-se a pessoa para seguir o dedo do enfermeiro que
desenha um H no espaco e observar simetria dos
movimentos e se ha desvios dos movimentos observar
se desviam ao mesmo tempo (conjugados) ou
individualmente.
Atencdo, Nistagmo; Movimentos sacadicos ou ptose
palpebral.
Patético (IV) Par craniano Ill. Motricidade do musculo obliquo M
superior (rotagdo do olho).
Observar nas trés divisbes (oftalmica, maxilar e
mandibular) a sensibilidade tatil (compressa), térmica
(compressa quente ou fria) e dolorosa (ponta de um clip
Trigémio (V) ou caneta). M
Testar os movimentos dos musculos da mastigacao,
observando a capacidade em encerar € mover a
mandibula de forma bilateral e simetria.
Motor ocular externo (VI) | Par craniano Ill. Motricidade do reto lateral (abdugéo do M

olho).




Facial (VII)

Observar simetria facial, apagamento do sulco
nasogeniano. Pedir para a pessoa sorrir, franzir a testa,
encerrar 0s olhos com forga.

Observar a dificuldade em reter a saliva, alimentos do
lado afetado.

Reconhecer sabores doces (aglcar), salgados (sal) e
amargos (lim&o) nos 2/3 anteriores da lingua.

Digeusia, paladar alterado.

Ageusia, auséncia de paladar.

Acustico (VIII)

Divisao coclear (acuidade auditiva)

Avaliacdo bilateral de olhos fechados, com um bater de
palmas, som de um relégio, estalar dos dedos, clique de
uma caneta e pedir para identificar o som.

Com recurso a diapaséo (128,256,512 Hz) pelo teste de
Rinne (diapasdo em vibragdo sobre o osso mastdide e
pedir para a pessoa referir quando ja ndo sente vibragédo
e depois perto do canal auditivo externo e faz-se a
estimativa do tempo de condugdo aérea), também pelo
teste de Weber.

Divisao vestibular (equilibrio):

Equilibrio_estéatico sentado, sentada com as méos ao
lado do tronco suportando o peso do tronco, mantendo o
equilibrio.

Equilibrio dindmico sentado induzir ligeiro balancar do
tronco da pessoa e observa-se a forma de compensar o
movimento recuperando o equilibrio.

Equilibrio_estatico de pé (teste de Romberg, posicao
ortostatica, calcanhares unidos e pés separados em 30°,
membros superiores ao longo do corpo, na posicao
anatomica e de olhos fechados durante um minuto.
Pessoa é incapaz quando ndo consegue manter a
posicdo pelo menos por 10 segundos. Quando ha
duvidas pedir para colocar um pé em frente do outro em
linha reta e observar - Romberg-Barré).

Equilibrio dindmico de pé (caminhar de olhos fechados
para a frente e para trds num percurso de 1,5 metro, e
observa-se se ha desvio da marcha — Babinski-Weil).

Glossofaringeo (IX)

Reconhecer sabores doces ou salgados no 1/3 posterior
da lingua.

Vago (X)

Reflexo de vomito tocando com espatula na regido
posterior da lingua e alteragbes no tom de voz ou
rouquiddo (hipofonia os disfonia), fadiga vocal, tosse
ineficaz ou dor local.

Espinhal (XI)

Encolher os ombros e rodar a cabeca bilateralmente
com e sem resisténcia da mao do enfermeiro.

Hipoglosso (XII)

Movimentos da lingua (propulsdo antero-posterior na
linha média, lateralidade, observando desvios ou
tremores. Observar também atrofia da lingua, desvio da
Uvula ou acumulagéo de saliva na fossa piriforme.
Lingua desvia para o lado afetado, tvula desvia para o
lado ndo afetado.

Apresenta diminuicdo ao nivel do par craniano VIl, observa-se dificuldade em franzir a
testa e com desvio da comissura labial para a direita; Alterado ao nivel do par VIl ndo se
observando equilibrio estatico estavel quer na posicao de sentada quer de pé; Diminui¢ao
do tonus muscular e controlo postural com dificuldade em manter a cabega numa posigao
vertical sem apoios e sem ajuda e com rotacdo da cabeca para a direita dificil de contrariar,

observando-se assim alteragcdao ao nivel do par Xl; Movimentos da lingua diminuidos

(protuséo e retragao), conduzindo a um alteracao ao nivel do par XII.




8. Forga Muscular: Forga mantida no hemicorpo direito, entre 4 e 5 segundo a escala abaixo mencionada, diminuida por imobilidade
acometida ao longo do internamento, avaliagdo correspondente ao hemicorpo esquerdo. Avaliagao a 2/10/2016
Pela escala Medical Research Council — MRC? 0 — Sem movimento; 1 — Contragdo minima; 2 — Auséncia de movimentos ativos contra gravidade; 3 -
Contragéo fraca contra gravidade; 4 — Movimento ativo contra gravidade e resisténcia; 5 — Forca normal.

Avaliagao é realizada dos segmentos distais para os proximais, mas a forga perdida surge dos segmentos proximais para os distais.

Desvio radial/ Inversao/

Cubital

Lateralizagao
direita/
esquerda

Supinacao/
Pronacao

Oponéncia
do polegar

Flexaol
Extensao

Abdugao/
Adugao

Rotacao Interna/ | Circundagao

Cabega 3/5
Pescogo

Escapulo- 1/5
umeral

Cotovelo 1/5

Antebraco

Punho

Dedos

Coxo femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos

2 Latronico, N. & Gosselink, R. (2015). Abordagem dirigida para o diagnéstico de fraqueza muscular grave na unidade de terapia intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 27(3), p. 199-201.
DOI:10.5935/0103-507X.20150036



Avaliagao a 17/10/2016

Flexao
palmar ou
plantar

Inversaol
Eversao

Oponéncia
do polegar

Desvio radiall
Cubital

Supinagaol
Pronagao

Lateralizagao
direita/
esquerda

Rotagao Interna/ | Circundagao
Externa

Flexaol
Extensao

Abdugaol
Adugao

Cabega 4/5
Pescogo

Escapulo- 3/5
umeral

Cotovelo 3/5

Antebragco

Punho

Dedos

Coxo femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos




9. Ténus Muscular

Uso da Escala de Modificada de Ashworth: 0 Nenhum aumento do ténus muscular; 1 Leve aumento do ténus muscular por tensdo momentanea ou

por resisténcia minima no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando a regido € movida em flexdo ou extensdo; 1+ Leve aumento do tonus
muscular por tenséo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos de metade da ADM restante; 2 Aumento marcante do ténus muscular durante a maior
parte da ADM, mas a regiéo é movida facilmente; 3 Consideravel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil; 4 Parte afetada rigida em flexdo
ou extensdo.

Nao se observa aumento do ténus muscular em todos os movimentos em ambos os hemicorpos.

Flexaol/ Abdugao/ | Rotagao Interna/ | Circundacao | Lateralizacao | Desvio radiall | Supinagaol Oponéncia | Inversaol Flexao
Extensao Aducao Externa direita/ Cubital Pronagao do polegar | Eversao | palmarou
esquerda lantar

Cabeca
Pescoco

Escapulo-
umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos

Coxo femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos




10.Coordenagao motora
Membros superiores:

Observar-se: Dismetria, com dificuldade em colocar os membros corretamente
durante o movimento voluntario, quer no inicio como na altura da alta hospitalar.

Membros inferiores:

Possivel de se realizar com o membro inferior direito, ndao sendo possivel com o
membro inferior esquerdo, no inicio do internamento. Na alta, possivel com o membro
inferior direito e ja com alguma capacidade com o membro inferior esquerdo, ndao
conseguindo efetivar o percurso todo.

11.Sensibilidade: Avaliagido referente ao hemicorpo esquerdo, mantida no
hemicorpo direito
a) Superficial
o Tatil: Observa-se Hipoestesia tatil (diminuida), melhorada a altura da alta.
e Térmica: Diminuida, mas melhorada a altura da alta.
« Dolorosa: Observa-se Hipoalgesia (diminuida), melhorada na altura da alta.
b) Profunda
o Sentido de pressédo: Diminuida
« Sensibilidade vibratéria: Nao avaliada.
o Sensibilidade postural: Diminuida.
o Estereognosia: Incapaz no inicio do internamento, mas com alguma capacidade

em reconhecer alguns objetos como caneta, chaves, relégio no final do

internamento.
12.Equilibrio
Avaliacao do equilibrio pela escala de avaliagao simples
DATA: 2/10/2016 DATA: 17/10/2016
Estatico Dinamico Estatico Dinamico

Sentado El El EE EE

Em pé El El El El
EE — Equilibrio Estavel Grau elevado: sentado e pé dinamico instavel

Grau moderado: em pé estatico e dinamico instavel

BBl R mstaste Grau reduzido: pé dinamico instavel

13.Marcha

Sem marcha no inicio do internamento, no final do internamento, na alta com capacidade
de se colocar na posi¢do de pé mas sem marcha auténoma, deambulando com ajuda de

terceiros curtas distancias.



Exame Objetivo

1. Estado da pele e avaliagao do risco de ulcera por pressao pela Escala de
Braden®
Descri¢éo da pele e presenca ou ndo de edemas, feridas ou llceras por pressao.

Escala de Braden [ 210 | 1710 |

Percec¢ao sensorial (Capacidade de reacéo significativa ao desconforto)
1- Completamente limitado
2- Muito limitado 1 3
3- Ligeiramente limitado
#4- Nenhuma limitacdo

Humidade (Nivel de exposicédo da pele a humidade)
1- Pele constantemente humida
2- Pele muito humida 3 3
3- Pele ocasionalmente himida
M- Pele raramente himida

Actividade (Nivel de atividade fisica)
1- Acamado
2- Sentado 2 2
3- Anda ocasionalmente
4- Anda frequentemente

Mobilidade (Capacidade de mudar e controlar posicdo corporal)
1- Completamente imobilizado
2- Muito limitado 2 2
3- Ligeiramente limitado
4- Nenhuma limitagao

Nutricao (Alimentagdo habitual)
1- Muito pobre
2- Provavelmente inadequada 2 3
3- Adequada
4- Excelente

Friccao e forcas de deslizamento
1- Problema
2- Problema potencial 1 2
3- Nenhum problema

Pontuacao total: 11 15

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;

2. Pele e Integridade Cutanea

Inicialmente a 2/10/2016, pele palida e seca, com sutura operatéria com pontos na
regido temporal direita, sem sinais inflamatérios. Regido inguinal macerada, que
causa algum desconforto. Sem edemas presentes. Na altura da alta pele integra,
corada e hidratada, com sutura operatéria cicatrizada sem sinais de
compromisso. Maceragdo inguinal melhorada. Sem edemas presentes.

3 Direg@o Geral de Satide-DGS. 2011. Escala de Braden. Versdo Adulto e Pediéatrica. Lisboa



3. Respiragio

Frequéncia respiratéria | 02/10: 20cpm; 12/10: 16cpm
Padréo respiratorio 02/10: Toroco-abdominal; 12/10: Toroco-abdominal

Auscultagao pulmonar 02/10: Sons adventicios tipo roncos; 12/10: Murmurio
vesicular mantido

Saturagoes periféricas de | Acima dos 95%

oxigénio
Observacao do Térax Sem alteracoes
Reflexo de tosse e Presente, eficaz.
descrigao

Secregoes e descricdo | Sem presenca significativa de secrecées brénquicas.

4. Circulagao e dor

Tensdao arterial 02/10: 132/74mmhg; 12/10: 134/80mmhg
Frequéncia cardiaca 02/10: 99bpm; 12/10: 89bpm
Dor (local e intensidade) | 02/10: 5; 12/10: 2 pela escala numérica
Temperatura 02/10: 37,3°C; 12/10: 36,4°C

5. Risco de queda pela Escala de Morse*

ITEM Valor | 2/10 | 17/10
Historial de quedas no | Sim 25
internamento, urgéncia ou nos
altimos 3 meses N&o 0 X X
Diagnostico secundario Sim 15 X
Nao 0 X
Nenhum/ajuda de 0 X X
enfermeiro/acamado/cadeira de
Ajuda para caminhar rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilh {5
o
Apoia-se no mobiliario para andar 30
Terapia intravenosa/cateter | Sim 20
periférico com
obturador/heparina Néo 0 X X
Postura no andar e na | Normal/acamado/imével 0
transferéncia Debilitado 10 X
Dependente de ajuda 20 X
Estado mental Consciente das suas capacidades 0 X
Esquece-se das suas limitacdes 15 X

Total 35|25

Sem risco (0-24)
Baixo risco (25-50)
Alto risco (>50)

4 Costa-Dias, M.J.M., Ferreira, P.L. & Oliveira, A.S. (2014). AdaptagZo cultural e linguistica e validagao da Escala de
Quedas de Morse. Revista de Enfermagem de Referéncia. I\( (2), 7-17. DOI: 10.12707/R1111382



5. Nutrigao e degluticao

Altura

165cm aproximadamente

Peso antes do internamento

65kg aproximadamente

Peso atual

60kg aproximadamente

Indice de massa Corporal

22kg/m2-Normal

Habitos alimentares

Normalmente quatro refeicdes por dia, sendo que a
sopa fazia parte sempre do jantar. Referiu ser
intolerante a lactose. Ndo necessitava de qualquer ajuda
de terceiros.

Padrao atual

2/10/2016 (primeiro contato): Alimentagdo entérica a
63cc/h por sonda nasogastrica, com dependéncia em
grau elevado no autocuidado de alimentagao.
17/10/2016 (dia da alta): Mantém alimentagdo via oral
com degluticdo mantida para alimentos de consisténcia
liquida e pastosa e faz 5 refei¢coes por dia. Necessita de
ajuda total no autocuidado de alimentagcio mas
consegue levar os alimentos a boca.

Avaliagdo da degluticdo — Escala de GUSS — Gugging Swallowing Test®

1. Preliminary Investigation / Indirect Swallowing Test
“ yes | ___no |

VIGILANCE
(The patient must be alert for at least 15 minutes)

COUGH and/or THROAT CLEARING
(Voluntary cough! Patient should cough or clear his or her throat twice)

SALIVA SWALLOW
*+ SWALLOWING
« Drooling
(Herausrinnen von Speichel s dem Mund)

+ VOICE CHANGE
(haarse, gurgel, casted. wesk, choke an own saive)

10 oo

10 oo

10 oo

(1=} 10

{ J=} 10
Sum: (5)

1 -4 = Investiqate further*
5 = Continue with .Direct Swallowing Test™

5 Trapl, Enderle, Nowotny, Teuschl, Matz, Dachenhausen & Brainin (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke
patients: the Gugging Swallowing Screen. Stroke. 38(11), 2948-2952. DOI: 10.1161/STROKEAHA.107.483933




2. Direct Swallowing Test
Material: Aqua bi, flat teaspoon, food

SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***
DEGLUTITION:
. not possible oo oo oo
* Swallowing delayed 10 10 10
(> 25c.) (Solid textures > 10 sec.)
* Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
i
* Yes oo oo (m}
* No 10 10 10
DROOLING:
. Ves oo oo oo
* No 10 10 10
VOICE CHANGE:
swaloing- oh7)
* Yes oo o0 (s}
* No 10 10 10
sum: (5)| (5)| )
1-4=Investigate futher? 14 = Investigate futher?  1—4 = Investigate further3
5 = Continue .LIQUID™ 5 = Continue ,SOLID" 5= NORMAL
Instruction , Direct Swallowing Test"
- First administer % - ¥z teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency). If there are no symptoms apply 3to 5
teaspoons. Assess after the 5 spoonful.
i 3,5, 10, ZomlAquab‘ if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996)
Assess and stop the investigation when one of the criteria is observed.

s Clinical: Dry bread ; FEES: Dry bread which is dipped in coloured liquid.
2 Use functional such as of (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation of
Swallowing (FEES)

MMARY
Sum ,Indirect Swallowing Test™: (5)
Sum ,Direct Swallowing Test™: (15)
Sum TOTAL: (20)
RESULTS SEVERITY RECOMMENDATIONS
CODE

20  Semisolid /liquid Siicht / No dysohacia « Normal diet

and soid textures  Minimal risk of aspiration i

liquids
First time under supervision of the SLT or a trained stroke nurse !

15-19 Semisolid and Slight dysphagia with a « Dysphagie diet (pureed and soft food)
liquid texture low risk of aspiration « Liquids very slowly — one sip at a time
successful and . mnalswallowmmnnmsmas Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
solid (FEES) or Evaluation of (VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

10-14 Semisolid swallow Moderate dysphagia with  Dysphagia diet beginning with:
successful Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding

and a risk of aspiration .
liquids «  Allliquids must be thickened!
unsuccessful «  Pills must be crushed and mixed with thick liquid
. mhﬂimam
. assessments (FEES, VFES)
. mmmmmm(&n
Supplementation with nasogstric tube or parenteral
0-9  Preliminary Severe dysphagia with a « NPO (non per os = nothing by mouth)
investigation high risk of aspiration *  Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuccessful or * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
semisolid swal
unsuccessful Supplementation with nasogstric tube or parenteral

Pela escala de GUSS a 9/10 score de: 5
Pela escala de GUSS a 17/10 score de: 15



Avaliagao da degluticdo pela norma vigente no local de estagio

Teste de degluticdo de agua em vigor no servigo, descrito na norma de procedimento
“Dieta e técnica de alimentagdo em fungéo do grau de disfagia”. Consiste em fornecer
10 ml de agua trés vezes utilizando uma seringa, caso a pessoa degluta dar cerca de

50ml de agua num copo pequeno e posteriormente vamos classificar consoante o

observado:
Funcgéo da degluticido 2/10 Normal Disfagia leve | Disfagia grave
1. Gotejar de agua pela boca (babar) | Nao Minima Completa
2. Movimento laringeo Sim Sim Nao
3. Tosse na degluticdo Nao Uma vez Duas ou mais
4. Estridor na degluticéo Néo Nao Sim
Funcéo da degluticdo 17/10 Normal Disfagia leve | Disfagia grave
1. Gotejar de agua pela boca (babar) | Nao Minima Completa
2. Movimento laringeo Sim Sim Néo
3. Tosse na degluticdo Nao Uma vez Duas ou mais
4. Estridor na degluticdo Nao Nao Sim

6.Padréao de sono e repouso

Padrao habitual

Sem alteragoes, 7-8 horas por noite.

Padrao atual

Padrao de sono alterado referindo que ndao dorme de noite e
depois de dia sente-se muito cansada. Apds ajuste terapéutico
referiu na altura da alta estar a dormir pelo menos 6 a 7 horas
seguidas.

7.Eliminagao

Eliminagao Vesical

Padréao Habitual

Independente, sem alteracdes de relevancia, apenas infecoes do
trato urinario frequentes.

Padrao atual

Manteve-se algaliada em todo o internamento, tendo sido
desalgaliada a 15/10/2016, com mic¢do espontanea inicialmente
para a fralda. Na altura da alta com controlo de esfincteres, pede a

arrastadeira (17/10/2016).

Eliminacao intestinal

Padrao habitual

Sem alteragdes

Padrao atual

Inicialmente sem controlo de esfincteres. Apresentou episédio de
fezes liquidas por 3 dias, tendo sido realizado ajuste da
alimentacdo na altura. Na altura da alta, com controlo de
esfincteres, pede a arrastadeira.




8.Avaliagcdao das Atividades de Vida Diaria através da Medida De
Independéncia Funcional (MIF)®

Data: 2/10 9/10 17110

Autocuidados

A, Alimentacéo 1 1 3
B. Higiene pessoal 1 2 3
C. Banho 1 2 3
D. Vestir metade superior 1 1 2
E. Vestir metade inferior 1 1 il
~. Uso da sanita 1 1 2
Controlo esfincteres

G. Bexiga 1 1 1
H. Intestino 1 1 1
Transferéncias

|. Leito, CR, Cadeira 1 1 3

J. Sanita 1 1 3
K. Banheira, Duche 1 1 ]
Locomogao

L. Marcha, CR 1 1 2

IM. Escadas 1 1 1
Comunicacao

N. Compreensao 2 4 5

O. Expresséo 1 4 5
Consciéncia exterior

P. Interacéo social 1 4 5

Q. Resolugdo problemas 1 2 3
R. Memdria 1 4 5
Score: 19 32 51

Ajuta total (pessoa <25%)

Ajuda maxima (pessoa >25%)

Ajuda moderada (pessoa > 50%)

Ajuda minima (pessoa >75%)

Supervisdo

Independéncia modificada por dispositivo
Independéncia completa (em seguranga e tempo)

N DIUTE CREEY

5 Diregéo Geral de Satide-DGS. 2011. Acidente Vascular Cerebral: Prescrigdo de Medicina Fisica e de Reabilitagéo.
Lisboa



PLANO DE CUIDADOS

Data Diagnadstico de Intervencao de Enfermagem Avaliacao
Enfermagem
2/10/2016 | Movimento muscular feAvaliar a forga muscular (monitorizando pela escala Medical | 2/10/2016

comprometido em grau | Research Council); Membro superior_esquerdo: Forca
elevado do membro e Vigiar a mobilidade; de grau 1 segundo a escala Medical
superior e inferior le Avaliar movimento articular; Avaliar ténus muscular; Research  Council. ~ Realizados
esquerdo. «Executar exercicios musculares e articulares passivos e exercicios | €xercicios musculares passivos.

Efetuou a técnica de

ativos assistidos e resistidos do membro superior esquerdo,
conforme evolugdo da pessoa (oponéncia do polegar;
Flexao/extensdo e aducdo/abducéo dos dedos; desvio radial/cubital
e flexdo/extensdo do punho; pronagéo/supinagéo antebraco;
flexdo/extensdo do cotovelo; flexdo/extensdo, adugdo/abducéo;
rotacdo interna/externa do ombro) — Duas séries de dez repetigdes.

e Executar exercicios musculares e articulares passivos e exercicios
ativos assistidos e resistidos do membro inferior esquerdo, conforme
evolucéo da pessoa (Flexdo/Extensédo, Abducdo/Aducéo e rotagao
interna e externa da coxofemoral; Flexao/Extensdo do joelho;
Flexao plantar e dorsal, com inversdo e eversdo da tibiotarsica;
Flexao/Extensédo e aducéo e abducdo dos dedos) — Duas séries de
dez repeti¢des.) - Duas séries de dez repeticdes.

e Instruir, assistir e supervisionar exercicios/técnicas como
automobilizacdo do membro superior e inferior esquerdo com auxilio
do membro superior e inferior direito (no leito e na posicdo de
sentada), facilitagdo cruzada, rolar no leito, levante com carga no
cotovelo, exercicio da ponte com ajuda para estabilizacéo,
exercicios de oscilagdo da anca e contracdo isométrica dos gluteos,
quadricipites e isquiotibiais);

e Gerir ambiente fisico;

automobilizagdo com ajuda de
forma a compreender o exercicio.
Membro inferior esquerdo:
Realizados exercicios musculares
ativos assistidos do membro inferior
esquerdo. Apresenta forca muscular
de grau 2 na escala Medical
Research Council. Efetuou com
ajuda automobilizagdo do membro
inferior esquerdo com auxilio do
membro inferior direito. Efetuado e
instruido ao exercicio da ponte,
oscilacdo da anca e contragédo
isométrica dos musculos e grupos
musculares ja referidos.

17/10/2016

Membro superior_esquerdo: Forca
de grau 3 segundo a escala Medical
Research  Council. Realizados
exercicios musculares ativos




assistidos e resistidos, conforme
tolerancia da pessoa. Faz de forma
autébnoma técnicas como
automobilizacédo, rolar no leito e
facilitacdo cruzada.

Membro inferior esquerdo:
Realizados exercicios musculares
ativos assistidos e resistidos do
membro inferior esquerdo.
Apresenta forca muscular de grau 4
na escala Medical Research
Council. Faz autonomamente a
automobilizagdo do membro inferior
esquerdo com auxilio do membro
inferior direito. Efetuados exercicios
com recurso a pedaleira e faz o
exercicio da ponte de forma
auténoma.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Equilibrio Corporal |e Avaliar o equilibrio corporal (Monitorizar equilibrio corporal pela escala | 2/10/2016
comprometida em  grau | de avaliagéo simples do equilibrio); Apresenta equilibrio estatico e

elevado (Equilibrio instavel
sentado e de pé)

Conhecimento sobre
técnicas de equilibrio, néo
demonstrado

Aprendizagem de
capacidades sobre técnicas
de equilibrio, néao
demonstrado

e VVigiar equilibrio corporal;

e Estimular a manter o equilibrio corporal pela correcéo postural;

e Realizar técnicas de treino de equilibrio estatico e dindmico, sentada
(correc@o postural, oscilagdo do tronco frontal, lateral e dorsal e
alternancia de carga nos membros superiores e dos membros inferiores
quando possivel);

e Ensinar e treinar técnicas de treino de equilibrio estatico e dindmico

e Utilizar equipamento adaptativo para a posi¢ao de sentada (cadeira de
rodas de espaldar alto e mesa de trabalho);

e Treinar técnicas de treino de equilibrio estatico e dinamico;

e VValidar conhecimento e aprendizagem sobre técnicas de treino de
equilibrio estéatico e dindmico;

e Levantar a pessoa;

e Incentivar o levante;

e Manter e ensinar medidas de seguranca;

dinamico instavel sentada e de
pé. Foram efetuados e
ensinados 0s exercicios e
técnicas referidas. Faz levante
para cadeira de rodas de
espaldar alto.

17/10/2016

Equilibrio estatico e dinamico
sentado presente. Equilibrio
estatico e dindmico em pés
instavel. Colabora nos
exercicios e técnicas,
reconhecendo-os. Faz levante
para cadeira de rodas, sendo
corrigida a postural corporal
com recurso a espelho
quadriculado.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Risco de queda presente em e Monitorizar o risco de queda através da Escala de Morse; 2/10/2016

grau moderado (entre 25-50
de valor de referéncia na
Escala de Morse: 40.)

eGerir ambiente fisico (manter medidas de segurangca nas
transferéncias, manter grades elevadas, colocar mesa de trabalho
quando sentada na cadeira de rodas, baixar a altura da cama);

e Vigiar acdo da pessoa;

e Supervisionar as atividades da pessoa no leito e quando sentada na

cadeira de rodas;

Foram mantidas as grades e
baixado o plano da cama quando
se encontrava no leito.

Quando na cadeira de rodas foi
colocada mesa de trabalho.
Apresenta um score de 40 na
Escala de Morse (risco em grau
moderado).

17/10/2016

Mantiveram-se ao longo dos dias
os cuidados referidos. Apresenta
um score de 35 na Escala Morse
(risco em grau moderado).




Data Diagnéstico de Intervencdo de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Risco de Ulcera de pressao o Monitorizar risco de Ulcera de presséo pela Escala de Braden; | 02/10/2016

presente em grau elevado
(valor menor ou igual a 11 na
escala de Braden: 11)

e Colocar/Manter colch&o anti-escaras;

e Aliviar zonas de pressdo através de equipamentos (alternar
decubitos, uso de almofadas para aliviar zonas de presséao,
roupa da cama sem vincos, evitar forcas de friccdo e
cisalhamento)

e Aplicar creme hidratante;

e Aplicar técnica de massagem terapéutica;

o VVigiar pele;

e Manter pele seca;

e Posicionar a pessoa [alternancia de decubitos de 3/3 horas];

o Vigiar sinais de ulcera de pressao;

o Gerir dieta;

Apresenta pele integra. Aplicado
creme hidratante e massajada. Sem
sinais de Ulcera de presséo.
Posicionada com ajuda total e com
recurso a almofadas de diferentes
tamanhos. Faz levante para cadeira
de rodas de espaldar alto, prevenindo-
se zonas de pressdo na posigdo de
sentada. Apresenta score 11 na
Escala de Braden.

17/10/2016

Apresenta pele integra. Aplicado
creme hidratante e massajada.
Necessita de ajuda parcial para se
mobilizar no leito, sendo que séo
colocadas almofadas para facilitar o
posicionamento e recorre a técnicas
de faciltagdo cruzada para se
automobilizar no leito. Faz levante
para cadeira de, sendo efetuada a
prevencdo de zonas de pressdo
quando sentada. Apresenta score 15
(grau moderado) na Escala de
Braden.




Data Diagnostico de Intervengéo de Enfermagem Avaliagio
Enfermagem
9/10/2016 | Deglutigio * Avaliar a degluticio de forma indireta (histdria clinica e alimentar; estado de | 09/10/2016
comprometida consciéncia — Escala de comas de Glasgow, orientagéio, atengiio, memdria, | Degluticio comprometida em grau
em grau elevado comportamento; linguagem e capacidade de compreens8o de comandos; | elevado, com risco elevado de
(incapacidade controlo da cabega na posigio de sentada; estado dos labios e mucosa oral; | aspiragdo (avaliagio com score de
em deglutir namero & estado da dentigio; padrio respiratéric; eficacia do reflexo de tosse; | 5 na Gugging Swallowing Screen).

alimentos de
consisténcia
ligquida a solida).

tempo de inicio da degluticdo apds solicitar; observar movimente laringso na
deglutigio de saliva e se consegue deglutir a mesma; avaliagdo dos pares
cranianos envolvidos na degluticde; auscultago cervical e saturagdo periférica
de oxigénio antes, durante e apos degluticdo);

Avaliar a degluticio de forma direta (pela Gugging Swallowing Screen ou por
recurse & norma de procedimento do servigo ja referida anteriormente);
Aplicar Bandas Meuromusculares (BMM) como estimulo propriocetive & para
promover a corregdo postural, alinhamento corperal, aumento do ténus e forga
muscular e alivio da dor na regifio do estemocleidomastoiden, trapézio e
midsculos laringeos e faringeos em associagdo com a massagem terapéutica;
Executar, treinar e ensinar exercicios para melhorar a amplitude de
movimentos, a forga e resisténcia muscular (I Labios: Protruir, retrair,
lateralizar, segurar uma espatula com os labios em repouso efou protruidos,
gesto de assobiar, dar beijinhos, somir e depressdo do labio inferior - Duas
vezes por dia, durante cerca de gquinze minutes, podendo ser assistidos e
resistidos como os dedos da mao do EEER; Il. Lingua: Exercicios de amplitude
de movimentos (Protruir a lingua o méaximo possivel, mantendo esta posigdo
por dois segundos e relaxar depois; Mover a lingua para o canto direito da boca
esticando & mesma o maximo possivel por dois segundos, relaxar e repetir para
o canto esguerdo; Elevar a ponta da lingua até & zona posterior dos dentes
incisivos, manter por dois segundos e relaxar; Para treinar a regido posterior da
lingua pede-se gue se produza os sons “K° ou “G°, mantendo a lingua nessa
posigdo por dois segundos e relaxar; Para treinar a retragdo da lingua imstrui-

Foi mantida sonda nasogastrica
para vincular a alimentag&o. Foram
iniciados faseadamente exercicios
descritos para a reeducacfo da
degluticdo e comegdo postural com
colaboragio e compreensic da
pessoca. Colocagdo de BMM para
propriocepgdo, comegdo postural e
alivio de dor na regido do trapézio
e estemocleidomastéideo.
Posicionada de forma a prevenir a
aspiragdo. Efetuada higiene oral
uma vez por tumo.

17072016

Deglutigho comprometida em grau
reduzido (deglute alimentoz de
consisténeia liguida = pastosa,
score de 15 pela Gugging
Swallowing Screen). Sem dor na
regido do esternocleidomastoideo
e trapé&zio. Mantém a cabega numa
posigdo  alinhada, com forga
muscular local melhorada. Mantém
alimentagio eficaz por via oral com




se para que se deslogue a lingua para tras o maximo possivel segurar por dois
segundos e relaxar. Pode-se repefir os exercicios por cinco a dez vezes ).
Exercicios de forga e resisténcia pelo uso de resisténcias com recurso 4 zona
posterior de uma colher (Empurrar a lingua para fora & mantendo por dois
segundos e relaxar, podendo efetuar com a lingua lateralizada, para cima ou
para baixo, se mobilidade da lingua comprometida realizar o2 mesmos
movimentos no interior da cavidade oral, empumando contra as bochechas e
com resisténcia exterior de um dedo. Repetir por cince a dez vezes; Il
Mandibula: Movimentos de alongamento, passivos ou ativos pedindo a pessoa
para que abra o maximo possivel a cavidade oral sem causar dor e manter essa
posicdo por dois segundos, relaxando depoizs. Repetir o movimento anterior
para o lado esquerdo e depois para o lado direito & por fim num movimento
circular, relaxando sempre mo final e repetindo todos cinco a dez vezes; IV.
Bochechas: Insuflar ag bochechas de um lado de cada vez e depois dos dois
lados ao mesmo tempo. Executar o movimento anterior fazendo pressio com
as mios, mantendo sempre os labios fechados e a posigo por alguns
segundos, relaxando depois; V. Laringe: Uso da voz de falsete, em que se
solicita & pessoa para que abra a cavidade oral como se fosse bocejar e
produza o som nesse momento e mantenha por uns segundos. Outra forma é
através da manobra de Mendelson e pelo exercicio de Shaker - colocar a
pessoa em decibite dorsal pedinde gue mantenha per um minuto a cabeca
elevada de forma a observar a ponta dos dedos dos pés, sem retirar oz ombros
da base da cama e com a boca fechada, seguido por um minuto de descanso,
repetindo trés vezes e depois 30 vezes sem suster a posigdo).

* Executar, ensinar e treinar exercicios ativos resistidos de elevagdo e depressdo
do ombro & de lateralizagio da cabega;

* Gerir técnicas posturais como a flexdo cervical & de estimulagdo sensorial
(estimulagio térmica e tatil e sabores cidos).

» Yalidar conhecimentos das t2cnicas referidas;

« Gerir dieta (consisténcia e texturas);

* Planear a dista;

* Posicionar a pessoa para a refeigdo;

* Manter sonda nasogastrica garantinde a sua ofimizagc;

= Garantir uma higiene oral eficaz;

deglutigo eficaz para alimentos de
consisténcia liguida e pastosa.
Capaz de conhecer e executar
técnicas e exercicios inerentes a
reeducacdo da deglutico.
Mecessaric estimular exercicios
dirigidos aos movimentos
mastigatorios como forma de
vincular a deglutigdo eficaz e
segura de alimentos solidos.

Alta, sem SNG alimentando-se
oralmente de consisténcias
liguidas e pastosas, com score de
17 na escala de GUSS, referente a
uma disfagia ligeira com risco
reduzido de aspiragdo com score
maxime em fodas as avaliagdes
com excegdo na consisténeia
solida de alimentos. Faz cinco
refeigbes por dia, necessitando de
ajuda total no AC de alimentacdo,
mas consegue levar os alimentos &
boca. Foram informados,
freinados, ensinados e validados
o3 exercicios de forga e resisténcia
muscular efetuados no
internamento & pessoa e na
presenca do marido, capacitando-
os para a execugdo independente,

conjunta ou individual dos mesmos
em ambulatorio.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Autocuidado de alimentacdo e Garantir a higiene oral; 2/10/2016

comprometido em grau
elevado (Valor pela escala de
MIF de 1)

Conhecimento ndo
demonstrado sobre o uso de
equipamento adaptativo para
o autocuidado de
alimentacéo

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre o uso de
equipamento adaptativo para
0 autocuidado de
alimentagéo ndo
demonstrado

e avar a boca;

o VVigiar refeicéo;

o Evitar distracoes;

e Gerir dieta;

¢ Providenciar equipamento adaptativo para o autocuidado da
alimentacéo;

e Preparar os alimentos;

o Vigiar refeirgcéo;

e Estimular o uso de talheres através do lado direito;

e Informar, Ensinar e Validar conhecimento sobre técnicas
adaptativas para o autocuidado de alimentagao;

eEnvolver, informando, ensinando o cuidador sobre os
cuidados inerentes ao autocuidado da alimentacdo (pedir
para colaborar nos periodos da refei¢ao);

e \Validar conhecimento do prestador de cuidados;

Encontra-se com alimentacdo por via
entérica. MIF com o valor de 1, referente
a ajuda total na AVD referida.

17/10/2016

Autocuidado de alimentacao
comprometido em grau moderado (Valor
pela escala de MIF de 3). Mantém
alimentagao por via oral de consisténcias
liquidas e  pastosas. Colocando
guardanapo por baixo do prato como
forma de apoio ao prato, facilitando o
alcance aos alimentos. Necessita de
ajuda na preparagdo dos alimentos,
levando-os a boca com o membro
superior direito, apoiando o prato com o

esquerdo.  Apetite  reduzido, mas
alimenta-se de mais de metade da dieta.
Foi dado conhecimento sobre os

cuidados inerentes a este autocuidado a
pessoa e familia (consisténcias de dieta,
preparacdo de alimentos, tempo de
refeicéo, prevencéo de aspiragao, agirem
caso de engasgamento) com feedback
positivo.




Data Diagnostico de Intervencédo de Enfermagem Avaliacao
Enfermagem
2/10/2016 | Autocuidado de Higiene JeExecutar  cuidados de higiene na maca | 2/10/2016
comprometido em  grau | banheira/leito//cadeira de duche; Autocuidado de higiene comprometido em

elevado (Valor pela escala
de MIF de 1)

Conhecimento néao
demonstrado sobre o uso de
equipamento adaptativo para
o autocuidado de higiene

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre o uso de
equipamento adaptativo para
o autocuidado de higiene ndo
demonstrado

e Incentivar o autocuidado de higiene;

e Providenciar equipamento adaptativo para o autocuidado
de higiene;

e Informar, Ensinar e Validar conhecimento sobre técnicas
adaptativas para o autocuidado de higiene (avaliar a
temperatura da agua com o lado direito onde a
sensibilidade térmica é maior e lavar metade superior do
corpo com 0 membro superior direito);

e Estimular o autocuidado de higiene permitindo que ajude
a lavar a metade superior do corpo com esponja com 0
lado direito;

e Envolver, informando, ensinando o cuidador sobre os
cuidados inerentes ao autocuidado da higiene (pedir para
colaborar num turno da manha);

e VValidar conhecimento do prestador de cuidados;

e Providenciar o uso da cadeira de duche quando mantiver
equilibrio postural estavel sentada, treinando estratégias
adaptativas (apoiar membro superior esquerdo no braco
da cadeira e lavar corpo com o membro superior direito);

e Lavar a boca e estimular que conforme e sua evolugéo o
faca de forma auténoma;

grau elevado (valor de 1 pela MIF).
Cuidados de higiene foram prestados no
leito com pouca colaboragdo da pessoa
apesar de incentivada. Necessita de ajuda
total na AVD.

9/10/2016

Autocuidado de higiene comprometido em
grau elevado (valor de 2 pela MIF).
Cuidados de higiene foram prestados na
maca banheira, com algum grau de
colaboragdo da pessoa, lava metade
superior do corpo com 0 membro superior
direito.

17/10/2016

Autocuidado de higiene comprometido em
grau moderado (valor de 3 pela MIF)
Cuidados de higiene sdo prestados na
cadeira de duche.

Pessoa encontra-se envolvida nos cuidados
de higiene e compreender a importancia
desse envolvimento, lava metade superior
do corpo e até a regido dos joelhos. Faz a
sua higiene oral com ajuda moderada. Ndo
houve disponibilidade por parte do marido
de envolvimento.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Autocuidado vestuario |e \VVestir a pessoa, 2/10/2016

comprometido em grau
elevado (Valor pela escala de
MIF de 1)

e Incentivar o autocuidado vestuario (vestir a roupa pelo lado
esquerdo, estimulando a facilitacdo cruzada; e despir do

lado direito;

e Ensinar sobre estratégias adaptativas para o auto cuidado:
vestuario (vestir a roupa pelo lado esquerdo, estimulando a

facilitacao cruzada; e despir do lado direito).

Dependente total neste autocuidado, ndo
colaborando no mesmo apesar de
incentivada. Apresenta valor de 1 no ltem
vestir metade superior e inferior na Escala
de MIF.

17/10/2016

Colabora a vestir a camisa pelo membro
superior esquerdo, com ajuda do membro
superior direito, estimulando a facilitacdo
cruzada e a despir a camisa pelo membro
superior direito e posteriormente pelo
membro superior esquerdo. Necessita de
ajuda a vestir e despir as calgas.
Apresenta um valor de 2 no ltem vestir
metade superior e valor de 1 no item
vestir metade inferior na Escala de MIF.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Autocuidado uso do sanitario fe Assistir no autocuidado, uso do sanitario; 2/10/2016

comprometido em  grau
elevado (Valor pela escala de
MIF de 1)

e Providenciar equipamento adaptativo para o auto cuidado:
sanitario (providenciar arrastadeira) ou colaborar na
deslocagéo a casa de banho;

e Incentivar o auto cuidado: uso do sanitario;

o Otimizar a fralda;

e VVigiar eliminacao intestinal;

e Vigiar eliminacao urinaria;

e Monitorizar débito urinario.

Necessita de ajuda total na AVD referida,
sem controlo de esfincteres, pelo que
evacua na fralda e encontra-se algaliada,
urina de caracteristicas normais, sem
alteragdes.

17/10/2016

Apresenta controlo de esfincteres, pede a
arrastadeira para urinar (desalgaliada a
15/10/2016, urinando inicialmente para a
fralda, sendo incentivado o uso da
arrastadeira) e evacuar. Quando sentada
desloca-se a casa de banho com ajuda
total. Como intercorréncia destaca-se
infecdo do trato urinario resolvida e
episédio de dejecdes liquidas durante 3
dias também resolvida. Mantém fralda por
protecdo. Urina e fezes de caracteristicas
normais. Valor de 2 pela MIF no item uso
do sanitario.




Data Diagnéstico de Intervencao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Posicionar-se, dependente ePosicionar a pessoa no leito com almofadas, alternando | 2/10/2016

em grau elevado (valor de 1
pela MIF)

decubitos de 3/3 horas;

e Incentivar a pessoa posicionar-se;

e Executar posicionamento correto no leito para prevengéo do
padrdo espastico de 3/3 horas.

Dependente total na AVD referida com
valor de 1 pela MIF. Foi posicionada no
leito, prevenindo Ulceras por pressdo e
padrdo espastico de 3/3horas. Foi
massajada e incentivada a participar na
acao.

17/10/2016

Dependente em grau moderado no
autocuidado referido com valor de 3 pela
MIF. Colabora nos posicionamentos,
sendo assistida nos mesmos, usa o
tridngulo da cama como meio de ajuda na
alternancia de decubitos. Faz levante
diario para cadeira de rodas.




Data Diagndstico de Intervengao de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem
2/10/2016 | Transferir-se comprometido | e Avaliar e vigiar a transferéncia da pessoa; 2/10/2016
em grau elevado (Valorde 1 | o Informar e instruir a pessoa sobre o uso de dispositivos e | Faz levante para cadeira de rodas de
na MIF) técnicas de transferéncia. espaldar alto, ndo colaborando apesar de
e Transferir a pessoa para a maca banheira; incentivada.
« Transferir a pessoa para cadeira de rodas de espaldar alto;
¢ Transferir a pessoa para a cama; 17/10/2016
_ e Uso de lengdis de transferéncia (entre cama e maca | A Pessoa colabora nas transferéncias,
10/10/2016 | Conhecimento do prestador compreendendo os passos inerentes. Faz

de cuidados sobre técnicas
de transferéncia, ndo
demonstrado

banheira);

e Instruir sobre técnicas de transferéncia;

e Treinar técnica de transferéncia para a cama, cadeira de
rodas e cadeira de duche;

e Ensinar sobre o uso de técnicas de transferéncia;

o Informar sobre o uso de técnicas de transferéncia;

¢ Validar conhecimentos sobre o uso de técnicas de
transferéncia;

levante para cadeira de rodas,
colaborando com carga e forca dos
membros inferiores. Valor de 3 na MIF,
referente a uma ajuda moderada.

10-17/10/2016

Marido demonstrou poucos
conhecimentos em termos de técnicas de
transferéncia mas grande interesse em
aprender. Foram ensinados e treinados
com o marido a técnica de transferéncia e
de alinhamento corporal, com feedback
positivo.




Apéndice V — Jornal de Aprendizagem: Avaliacdo da Degluticdo



Jornal de Aprendizagem: Avaliacdo da Deqgluticao

No ultimo dia de estagio no servico de neurocirurgia tive a oportunidade de
contato com uma situacao onde apenas tive a oportunidade de avaliar a pessoa em
causa nesse mesmo dia, ndo tendo informacdes posteriores nem uma abordagem
pratica de um plano de reabilitacdo para a situacdo em si. Mesmo assim, penso que

seja importante relatar a experiéncia decorrente da avaliagdo efetuada.

Tratava-se de uma pessoa do sexo feminino com 75 anos de idade com uma
lesdo ocupante espaco (LOE) na regido temporal & direita, jA com presenca de
desequilibro da marcha e diminuicédo da forgca muscular a esquerda. Apds craniotomia
observou-se de forma geral, forca mantida do hemicorpo direito, mas diminuida do
hemicorpo esquerdo, parésia facial central a esquerda, desvio ocular convergente a

esquerda, disfonia e disartria. Mantém sonda nasogastrica por disfagia.

Apesar de ser o Ultimo dia e de ndo poder acompanhar o restante tempo de

internamento da doente decidi efetuar a minha avaliacdo e regista-la.

Em termos de consciéncia segundo a escala de comas de Glasgow em vigor
no servigo apresentava um score entre 0 13 e 0 14 (apresentava abertura ocular a voz
mantendo a vigilia, uma resposta verbal aparentemente orientada mas com periodos
de discurso incoerente e apresentava capacidade de obedecer comandos). Em
termos de orientagdo encontrava-se orientada na pessoa (auto psiquicamente) e alo
psiquicamente por periodos (souber referir o local onde se encontrava e o ano, com
dificuldade em referir o dia, a semana e perguntas mais especificas como o0 més e

qual o presidente da republica).

Na linguagem observa-se alguma dificuldade na articulacdo das palavras,
disartria e apercebia-se da situagao, referindo que ndo conseguia falar. Em termos de
sensibilidade superficial e profunda o hemicorpo direito ndo apresentava alteragoes.
Ao nivel do hemicorpo esquerdo sensibilidade mantida, conseguiu colaborar referindo
de forma correta os estimulos tateis, dolorosos e térmicos (sensibilidade superficial)
em todo o hemicorpo, assim como a sensibilidade profunda em termos do sentido de
pressdo, encontrando-se alterada e dificil de avaliar a sensibilidade profunda em
termos posturais e de estereognosia. Nao foi possivel avaliar o equilibrio sentado, pois

nao tinha indicagcéo da equipe médica para levante.



Face a forca muscular observada, pela escala Medical Research Council, (1)
Cabeca, forca de grau 3 na lateralizacdo para a direita e esquerda e de grau 2 na
flexdo e extensao; (2) Restante hemicorpo direito com forca de grau 4/5 em todas as
localizacBes e movimentos; (3) Hemicorpo esquerdo observou-se contracdo (forca de
grau 1) nos dedos e polegar, punho e antebrago e ndo se observou movimento (forca
de grau 0) no cotovelo e escapulumeral. Por outro lado ao nivel do membro inferior
observou-se capacidade de flexdo e extensao e dificuldade na abducéo aducédo dos
dedos, com competéncia de flexdo e dorsiflexdo plantar (forca de grau 2) mas
dificuldade na inverséo e eversao; flexao e extenséo do joelho com forga de grau 2 e
valor igual nos movimentos da coxofemoral (flexdo/extensédo, aducéo/abducéo,
rotacao interna/externa). Em termos de tdbnus muscular, segundo a escala modificada
de Ashworth grau zero em todas as localiza¢gGes de forma bilateral, ou seja, com ténus
normal. Desta forma de forma global observa-se uma parésia do membro inferior

esquerdo e praticamente uma plegia do membro superior esquerdo flacida.

Em termos de coordenac&o motora sem dismetria ao nivel do membro superior
direito na prova de index-nariz quer de olhos abertos quer de olhos fechados e
também ao nivel do membro inferior direito na prova calcanhar-joelho. O mesmo
movimento/prova encontra-se alterado para o membro superior esquerdo por
presenca de plegia, mas apesar da parésia presente no membro inferior esquerdo
conseguiu efetuar o movimento arrastando o calcanhar até a zona do joelho mas

apenas acompanhando na regiéo lateral interna do membro inferior esquerdo.

Foi realizada uma avaliacdo dos pares cranianos, observando-se o descrito ha

tabela em seguida.

Pares Avaliacéo
Cranianos/Alteracdes
Olfativo (I) Sem alteracdes
Otico (I1) Sem alteracdes
Oculo motor comum | Apresenta diplopia, com desvio convergente ocular & esquerda
(1 e nistagmo. Sem alteracdes, pupilas isocéricas e isoreativas

tamanho 3 aproximadamente.
Patético (IV)

Motor ocular externo
(V1)

Trigémio (V) Sem alteragbes da sensibilidade nos trés niveis (oftalmico,
mandibular e maxilar) quer da hemiface esquerda quer direita.
Ligeira dificuldade em mobilizar a mandibula para o lado
esquerdo e a palpagéo forca 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 a esquerda. Reconhecimento dos sabores
(doce e salgado) mantidos, dificuldade no reconhecimento do
sabor amargo.
Acustico (VIII) Impossivel de avaliar o equilibrio estatico e dinamico.
Mantém acuidade auditiva quer a direita, quer esquerda
(reconheceu sons como o abrir e fechar da esferografica com o
dedo e 0 som do ponteiro dos segundos do relégio.
Glossofaringeo (IX) Sem alteracdes.
Vago (X) Hipofonia

Espinhal (XI) Cabeca, forca de grau 3 na lateralizacdo para a direita e
esquerda e de grau 2 na flexdo e extensdo. Elevacdo e
depressdo do ombro direito mantida com resisténcia e sem,
mas ausente no ombro esquerdo.
Hipoglosso (XII) Apresenta movimentos da lingua de protusdo/retracéo,
lateralizac@o e elevagdo, sem assimetrias observadas, mas
com forca 4 resisténcia dos movimentos diminuida.

Tendo em conta a alteracéo descrita do VI par craniano, que durante a cirurgia
houve manipulacdo do mesmo referido pela equipe médica. Desta forma, optou-se
pela oclusdo do olho esquerdo, para conforto da pessoa e pela diplopia. A oclusao
apenas do olho lesado ou de ambos de forma alternada é algo a rever face as
alteracdes motoras. A oclusdo do olho sdo quando ainda ha uma boa acao residual
do musculo reto lateral pode ser efetuada para a sua prépria estimulacao de forma a
induzir a fixagdo do olho em abducdo, caso seja uma situacdo mais grave com a
abducdo muito comprometida a sua oclusdo podera ja ndo ser benéfica. Por outro
lado, a oclusdo do olho lesado pode ser benéfica pois blogueia a diplopia e impede a
desorientacdo espacial incitada pela posicdo estatica do olho em aducdo. Uma
oclusédo alternada pode ser considerada quando alteracdes motoras bilaterais por
reequilibrio muscular podendo a situacao evoluir para estrabismo paralitico (Curi,
Costa, Barroso, 2013).

No ambito da avaliacdo da degluticéo, 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 alimentacéao diversificada,
nao referindo qualquer restricdo. Aparentemente (ndo sendo possivel pesar de forma
rigorosa), indice de massa corporal aproximadamente de 31,3, referente a uma
obesidade de grau I.

2. Encontrava-se consciente, mantinha conversa e estado de vigilia por mais de 15

minutos. Orientada auto e alo psiquicamente, fornecendo informacao relevante e



aparentemente coincidente com informacdo em diario clinico. Com um
comportamento adequado a situagdo, com capacidade de atencdo ao discurso e de
colaborar. Obedece a ordens, sendo as mesmas compreendidas. Discurso disartrico
presente.

3. Dificuldade em manter uma posicéo de sentada no leito adequada. Cabeca, forca
de grau 3 na lateralizagao para a direita e esquerda e de grau 2 na flexao e extensao.
Elevacédo e depressdo do ombro direito mantida com resisténcia e sem, mas ausente
no ombro esquerdo.

4. Mucosa oral e labios sem alteracBes, sem denticdo incompleta, usa prétese
dentéria que ndo tinha no momento.

5. Padrao respiratério, toroco-abdominal, com saturacdo periférica de oxigénio na
ordem dos 94-96%, sem aporte de oxigénio. Reflexo de tosse presente e
desencadeado a pedido.

6. Apos pedido para deglutir “em seco” inicio da degluticdo ligeiramente atrasado,
cerca de 3/4 segundos, sendo possivel sentir movimento laringeo.

7. Os pares cranianos foram avaliados, descritos na tabela anteriormente
apresentada.

8. Foi posteriormente efetuada a avaliacdo direta da degluticdo pelo seguimento da
escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen) de forma a efetivar o risco de aspiracao
associado e consequente posi¢cdo na pratica na pessoa face o resultado da escala.
Manteve-se um ambiente calmo, com a pessoa em posicado de sentada, com material
de aspiracdo em mao, recorrendo-se ao uso de agua com espessante na avaliacdo
efetuada. Numa primeira fase da escala (avaliacéo indireta) face dos itens referidos
obteve-se resposta afirmativa para a capacidade em manter a vigilia no minino de 15
minutos, competéncia para tossir e “limpar a garganta”, deglutir propria saliva e
alteracdes da voz (hipofonia), quando a presenca de sialorreia abundante que
provoque o “babar” ndo foi observado a data, desta forma obteve-se uma pontuacao
de quatro. Posteriormente seguindo para a segunda etapa da escala (avaliagao
direta) esta inicia pela degluticdo e observagédo de agua em consisténcia pastosa (com
recurso a espessantes com consisténcia tipo pudim), tendo sido fornecida a pessoa
cerca de meia colher de cha e observou-se que a degluticdo se encontrava atrasada
mais de dois segundos, com presenca de tosse associada, com saida de pequena

quantidade do introduzido (tipo “babar”), sendo que a qualidade da voz se manteve



inalterada, tendo em conta que ja se observava alterada por hipofonia. Desta forma,
a pontuacgao da avaliacdo foi de dois, o0 que n&o possibilita avancar na avaliagéo para
liquidos, sendo o total das avaliacbes de seis, 0 que corresponde a uma disfagia
severa com risco elevado de aspiracdo e é entdo necessario manter apenas
alimentacdo por via de sonda nasogastrica, tendo sido o efetuado (Trapl, Enderle,
Nowotny, Teuschl, Matz, Dachenhausen & Brainin, 2007).

Apés a avaliacdo da degluticdo e diagndstico de enfermagem de reabilitacéo,
seria importante a planificacdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na
reeducacao da degluticdo. Esta implica agdes que englobam a colocagdo/manutencao
de sonda nasogastrica, técnicas posturais, técnicas de degluticio compensatorias,
estimulacdo sensorial (modificagdes do tamanho e consisténcia do bolo alimentar,
sabor, temperatura), exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento
muscular, modificacfes da dieta, higiene oral, Reeducacdo Funcional Respiratoria
(RFR) e o ensino da pessoa e/ou familia (Braga, 2016; Pauloski, 2008; Glenn-Molali,
2011). Entender-se-ia como necessarias, técnicas de estimulacdo sensorial como
estimulacao térmica e tatil da cavidade oral, exercicios dirigidos a musculatura facial
e exercicios para melhorar a amplitude de movimentos, a forca e resisténcia muscular,
com exercicios dirigidos aos labios, lingua (exercicios de amplitude de movimentos e
de controlo do bolo alimentar), mandibula, bochechas e laringe (uso de voz falsete,
manobra de Mendelson e exercicio de Shaker) (Braga, 2016; Pauloski, 2008).
Destacam-se como exemplos: (1) Exercicios para aumentar a forca dos labios: Unir e
elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, fechar olhos com forca, sorrir, mostrar os
dentes, assobiar, encher a boca de ar e depressao do labio inferior; (2) Exercicios de
aumento da resisténcia da lingua: Lateralizar, protruir e retrair a lingua, elevar a lingua
ao palato duro, “varrer” a lingua na direcao anterior para posterior, vibrar e empurrar
a ponta da lingua contra as bochechas; (3) Exercicios para o palato mole: Soprar,
sugar e emitir sons como “aaahhh” e “433a”; assim como treino e ensino de exercicios
de fonagao (“ta, pa, ca...”); (4) Técnicas de movimento passivo dos musculos
desejados, automassagem e resistir posteriormente quando possivel os movimentos,
com a pessoa em frente a um espelho de forma a possibilitar uma reeducacéo
neuromuscular assistida pelo feedback (Menoita, 2012; Goméz, 2012; Schoene, 2009;

Cassar, 2001; Matos, 2011).Também poder-se-ia recorrer a técnicas como a



massagem terapéutica a nivel facial e da regido cervical para estimular os
mecanorecetores da pele e aliviar pontos de tensdo e consequente aplicagdo de
bandas neuromusculares em locais dos musculos da mastigacdo causando um

estimulo propriocetivo da regiao.

Tendo em conta a situacdo na sua generalidade seria igualmente necessaria a
planificacdo e manutencao de exercicios no leito, até indicacéo de levante. Efetuando
mobilizacbes da cabeca e pescoco (flexdo/extensdo; rotacdo interna/externa;
lateralizacdo esquerda/direita), ombro (flexdo/extensdo; aducdo/abducéo; rotacao
interna/externa; elevacdo/depressdo); cotovelo (flexdo/extensao); antebraco
(supinacao/pronacéo); punho (flexdo/extensdo; desvio radial/cubital; circundacao);
dedos (flexdo/extensdo; aducdo/abducédo; circundacdo; oponéncia do polegar);
coxofemoral (flexdo/extensédo; aducao/abducéo; rotacdo interna/externa); joelho
(flexdo/extensdo); tibiotarsica (flexdo/dorsiflexdo; eversdol/inversdo); dedos
(flexdo/extenséo; aducéo/abducéo; circundacao). Mobilizacdes 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 exercicios isométricos, isotonicos e isocinéticos, o exercicio da ponte com
ajuda para estabilizacdo, exercicios de oscilacdo da anca e automobilizacbes dos
membros superiores, para vincular de forma mais adequada posteriormente a posi¢ao

de sentada e posterior treino de equilibrio estatico e dinamico sentado.

Mesmo sendo o ultimo dia de estagio, senti que a minha atuacao/avaliacdo seria
pertinente mesmo ndo podendo seguir a situacdo no restante internamento,
permitindo uma continuidade dos cuidados planificados pela equipa de reabilitacédo do
local. Com o conjunto de intervencfes efetuadas e passiveis de serem realizadas o
objetivo é “promover o diagndstico precoce e agdes preventivas de enfermagem de
reabilitacdo de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervencoes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais (...)” com recurso
a “técnicas especificas de reabilitagdo (...)” educando as pessoas e familia
promovendo o seu bem-estar biopsicossocial e a qualidade de vida (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.4).
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Intervengio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragiio da Degluticiio

O Projeto

Alimentacéo via oral ou ndo?

% Problematica no meu quotidiano profissional;

% Dificuldade em tomar a decisio de alimentar via oral;

< Sentimento de incapacidade em dar resposta e sem meios de apoio/acao;

T

Problema geral: Como é que o EEER pode intervir na pessoa com alteracdo da

degluticdo para promover o aufocuidado minimizando complicacies?

Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio na Pessoa com Alteraglio da Degluticio
O Projeto - Objetivos Gerais

Desenvolver competéncias como EEER na avaliagdo e reabilitagdo da pessoa com

alteragio da deglutigio

Desenvolver competéncias como EEER intervindo na pessoa com alteragoes

motoras e cardiorrespiratérias com especial énfase na alteragio da deglutigdo.

|

Delinearam-se objetivos especificos com base nos Dominios de
Competéncias Comuns do EE e Especificas do EEER.




Intervenglo do Enfermeiro Especialisia em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragio da Degluticiio

[ Alteragao da degluticao implica um défice no autocuidado alimentagao ]

ALIMENTAGAO

Desidratagdo
Mortalidade de Mal nutrigio

10-70% | Obstrugdo das vias aéreas
Pneumonia por aspiragiao

Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteraglio da Degluticlio

O Projeto - Epidemiologia

Causas Mecénicas
AVC Tumores da cabeca e pescogo
TCE Radioterapia/Quimioterapia
Esclerose Mualtipla EOT (fase oral)

ELA EOT (fase Faringea)

Parkinson Traqueostomia

Alzheimer
20% aspiragdo
silenciosa

Atinge 16-22% da populagdo acima dos 50 anos e 70-90% da
populagio idosa.




Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitaciio na Pessoa com Alteraco da Deghiticio

Fisiologia da Degluti¢ao

4 Interligagdo coordenada no termpo de mecanismos sensoriaise motores.

#+ Processo complexo gue reguer um SRC integro e uma sequéncia coordenada de contragdes
musculares da cavidade oral, faringe, laringe e esdfago, sincronizadas com interrupgdes dos ciclos
respiratarios.

Faringe

Laringe

Esdfago

Cavidade oral
Celulas mecanorecetaras da parte anterior da lingua e linha média do palato duro s&o estimuladas pela
pressdoiniciando-se os movimentos peristalticos da lingua.

Misculos facilitam a passagem do bolo alimentare o mdsculo cricofaringeo impede a entrada de ar no
esdfano e o refluxo do bolo alimentar,

Eleva-se, a epiglote desloca-se na diregdo inferior e posterior e as cordas vocais saoaduzidas para
proteger asvias aéreas (nas laterais da epiglote —valéculas - podem-se acumular alimentos antes ou
depois reflexo de deglutigda),

Dois esfincteres em cada extremidade (esfincter esofagico superior-EES e a cardia);

4 Adegluticdo & integrada no encéfalo gue organizada a atividade sensorial, motora e reflexa de 6 pares

Cranianos.

< Tronco cerebral @ a area primaria da degluticdo e o cdrtex cerebral coopera no inicio das primeijras fases.
Duracerca de 5 a 10 segundos.

Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteracio da Degluticiio

Fisiologia da Degluticao

Inervagao motora (Eferente) Inervacio Sensitiva Avaliagdo
(Aferente)
V- Trigémio Misculos mastigagdo; Maxilares, dentes & gengiva; Cerrar os dentes;
Palato mole; Sensibilidade dos 23 || Mastigar & mover o maxilar inferior para
Ventre anterior do digastrico e | anteriores da lingua; Forma & | ambos os lades com resisténcia da mio
misculo Mila higideo. textura dos alimentos; Peosigio | do enfermeiro;
da Mandibula. Awaliar a sensibilidade da face (3 niveis);
VII- Facial Controle  muscular dos  labics e | Paladar nos 2/3 anteriores da | Observar a simetria da face; Cemar os
miisculos da expressio facial. lingua. dentes; Pedir para somr; Elevar as
sobrancelhas; Franzir a testa; Asschiar e
SOprar
ldentificar sabores doces, amargos =
salgados no 2/3 anterior da lingua;
I1X- Glandula salivar pardtida e glandulas | Sensibilidade e paladar do 1/3 | Pedir para fazer "ah”" em que advula e o
Glossofaringeo | de 1/3 posterior da lingua: Muscule | posterior da lingua e sensitiva | palato mole devem elevar-se, sendo que
faringeo (estilofaringea). da faringe. a Uvula desvia para o lado ndo afetado;
Paladar 1/3 posterior da lingua;
X-Vago Palatc mole, faringe, misculos | Sensitivo para a faringe, laringe | Estimular a dvula para averiguar o
intrinsecos da laringe e palatoglosso. | e paladar na parte posterior da | reflexo de vomito;
lingua.
XI - Espinhal Palato maole, faringe. Elevar os ombros sem e conira

esternocleidomastaidec e trapézio.

resisténcia da m3o do enfermaing;
Lateralizar a cabega com e sem
resisténcia da m3c do enfermein;

XlI- Hipoglosso

Muisculos infrinsecos 2 extrinsecos da
lingua (estiloglosso;  hipoglosso;
genioglossa).

Muisculos tiro-hiddeu e genio-hicideu.

Pedir para mower a lingua para ambos
os lados e de dentro para fora.

B




Intervenciio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Resbilitacio na Pessoa com Alteracio da Degluticio

Fases da Degluticao

Wolurtaris Wolurtaris Contragdes peristaficas
permitem & deslocagdo do
baolo slimentar.

Ocorre na cavidade oral Passagem do bolo alimentar  Dura cerca de 2 sequndos
da cavidade oral para a

faringe

Lébios (fechados)paraa Blevagéo dalingua (antero-  Elevacio do palsto mole e
mastigago posteriar) encerramentao da faringe

Transmiss&o do sabor, Blevacio das paredes
temperatura & textura para a lateraiz oda farings movenco-
secrecaode saliva se anterior.

Formacdo bolo slimentar Encerramenta da epiglote

Fase de 8 a 20 segundos

Desde 0 EES até & cardia.

Dura cerca de 1 segundo Pares Cranianos; X.

Pares Cranianos: W, VIEXIL

Yias streas abertas Cordas vocais fecham

Blevagio da faringe e
misculo cricafatingen relaxa

Pares Cranianos:
WK HIL

Intervenglio do Enfermeiro Ezpecialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragiio da Degluticlo

Alteragao do reflexo de deglutigéao

Dificuldade em movimentar os alimentos desde os labios até ao estdmago sem que

penetrem nas vias aéreas por compromisso de qualquer fase da degluticdo.

v

Disfagia

()

Esofagica ]

Sensac3o de retengdo de alimentos na regido
entre a cavidade oral e o estdmago.

Diminuigdo da  motilidade de  origem
neuromuscular (ha diminuicdo da forca e tonus
muscular, da sensibilidade dos mdsculos da
face, lingua e mandibula), decorrente de AVC,
TCE. ..

Dificuldade na passagem do bolo alimentar pelo
esofago;

Sensacdo de retencdo de alimentos na
garganta, causando odinofagia, pirose e refluxo
de contelldo esofagico.

Comum nos distirbios da motilidade ou
anormalidade dos esfincteres esofagicos.




Intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitag#io na Pessoa com Alteragio da Degluticio

Alteracao da degluticéao: Maior prevaléncia na pessoa com AVC

Tronco cerebral | Tronco cerebral Substancia Cortical,
bulbar na protuberancia branca hemisfério

subcortical direito

Disfagia grave. Atraso de 3 a 5
Auséncia do éncia segundos na fase
reflexo faringeo e oral e demora no
quando reaparece isiz reflexo faringeo;
(duas semanas)

apresenta um

atraso de 10 a 15

segundos;

Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagfio na Pessoa com Alteragio da Degluticio

Alteracao da degluticédo, complicacoes

Desidratacdo, malnutricdo e aspiracdo, causando pneumonia de aspiracdo. Observam-se

trés tipos de aspiracdo consoante a fase em causa:

Prévia ao reflexo de Durante o reflexode | Depois do reflexo de | Aspiragéo silenciosa
degluticao degluticao degluticéo

Bolo alimentar entra na Reduzido encerramento  Presenca de residuos Implica a entrada de
fannge antes de se laringeo por parésia na fannge que pela conteudo alimentar nas
desencadear o reflexo wunilateral ou bilateral acdo da gravidade vias aéreas sem gque a
pelo seu atraso e das cordas vocais (EOT alcancam a via aérea; pessoa demonstre
controlo  reduzido da prolongada) ; sinais clinicos,
lingua; observando-se em
de 28-38% das
pessoas com AVC ;




Intervengdio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitag#o na Pessoa com Alteragio da Degluticio

Alteracao da degluticao - Sinais
Dificil gestio de secregdes e saliva na cavidade oral {confusio com sialorreia)
Reflexo de tosse reduzido ou ausente;
Mudangas na qualidade da voz (voz nasalada, “molhada”)
Dificil encerramento labial
Alteracdes da lingua (desvio, descoordenag o, hipotonia, movimentos excessivos)
Tentativas de “limpar * a garganta
Alteracdo do padr3o respiratdrio
Cianose
Lacrimejo e “caretas”
Regurgitagdo nasal
Desssaturagio associada 4 alimentacdo

Infe¢bes respiratdrias recorrentes

Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragiio da Deglutiglio

Intervencao do EEER - Avaliacao

%+ Essencial nas disfagias orofaringeas para melhorar o tonus muscular, a func3o das partes moles.
Estimulando as vias aferentes para um reflexo de degluticio adequado, para uma alimentac3o eficaz e

sequra, prevenindo complicaces.

Awvaliagéo preliminar da pessoalAvaliagdo Indireta

Estado de consciéncia, atencdo, orientacdo, cooperacdo | NUmero e estado da dentic3o (2 incisivos e 2 molares
opestos)

Controlo da cabeca na posicdo de sentado Sensibilidade oral e facial

Presenca de reflexo de tosseftosse voluntaria Simetria intema das estruturas da cavidade oral
Qualidade da voz (pedir para fazer “aahh™); Disartria. Simefria da face

Presenca de sialorreia Awvaliacdo dos pares cranianos

Labios (cor, hidratacdo e simetria); Capacidade para Higiene oral
fecha-los firmemente e abrir a boca

Estado da m oral AuscultagBo cervical e pulmonar (antes)




Intervengfio do Enfermeiro Especialists em Enfermagem de Reabilitacfio na Pessoa com Alteragio da Degluticio

Intervencao do EEER - Avaliacao

Avaliacao direta da disfagia com agua

Observar a pessoa a deglutir agua. Na pratica:

Ndo ha consenso na literatura na quantidade, | 10 ml de agua trés vezes (observamos a pessoa)
consisténcia e numero de vezes a oferecer @ pessoa | Cerca de 50ml agua por um copo (observamos a pessoa)
para observa-la a deglutir. Inicio de dieta de consisténcia pastosa.

Auscultacdo cervical da degluticdo (durante)
Auscultacdo pulmonar (apos)

Intervenglo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragio da Deglutigiio

Avaliacao: The Gugging Swallowing Screen - GUSS

< Escala ufilizada com o intuito de reduzir o risco de aspiragdo durante o teste de degluticio ao minimo, sendo
de facil uso e valido na avaliagdo desse risco, com 100% de sensibilidade. Recomenda uma dieta face o
resultado.

PARTE | (Avaliagéo preliminar) PARTE Il (Avaliacao direta da deglutigao)

Vigilia (15 minutos) 1.Degluticdo de consisténcias semissdlidas (pastoso)
Agua em consisténcia pudim e oferece-se até meia colher de cha,
seguida de mais 5. Observacdo da pessoa (reflexo de deglutic3o,
Tl L] tosse, baba, alteragdo da voz);

Tosse voluntaria

Degluticio da saliva 2. Degluticiio de consisténcias liquidas

Inicia-se com 3 ml de agua numa tacalseringa, observando a pessoa;
Degluticdo mantida aumenta-se as quantidades para 5, 10, 20 ml
Sendo no final a quantidade de 50ml por um copo.

3. Degluticdo de consisténcias sdlidas
Pequena quantidade de pdo seco uma vez, sendo repetido por 5
vezes, tendo como limite temporal para a degluticio 10 seglilgudus.




Intervengo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagfio na Pessoa com Alteraclio da Degluticio

The Gugging Swallowing Screen - GUSS
1. Praliminary I on [ Indirect Swallowing Test
e — = S ——
VIGILANCE . A= o

COUGH aid/or THROAT CLEARTNG
[veskatary cosagh’ Fetwnt ghooky cugh o chier e or e o teioe)

+ Drooling
(T o Sanct s e M|

+ WOICE CHANGE
e, gD Coiatod. o, G Dot vl

2. Direct Swallowing Test

SEMISOLID® LIQUID**

Intervengio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagiio na Pessoa com Alteraglio da Degluticio

The Gugging Swallowing Screen - GUSS

Instruction ,Direct Swallowing Test™

Frst ackminister -wwmum oo Hickener (pudding- ke consisbency |, [t there are no ymptoms apply 3 5

Deaspoons. Aateds after tha

ET) mmnﬂmu—fdnrrnrnmmmmm-iwblcnnehud. 000; Gottheb et al 1994)
tha insactigation wion ono of the itena © obeorved

Chimical: Dy bread ; FEES: Dry bread wahich = dippesd in coloured liguid,

Lt Pt il such RO o [¥FES) , Flaroptic Erdsog: Evakiaton o

Swrallowing (FEES]

SUMMARY

RESULTS SEVERITY RECOMMENDA TIONS

First Bme urder supersision of the ST or 2 bairesd shoke mrse |

Wdtimrﬂsﬂ.hdr
Liuick: vy sloaly — one sip at s ime
mmm:a wmmmnw

IVFES)

[FEES) or o Evaleation of
Refier (0 Spesch and Langeags 'I'I’mﬂ.'l'.l

Further mwvallowng a
mmm&mnﬂmtﬁﬁm
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Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragiio da Degluticiio

Intervencao do EEER - Sinais de alerta na avaliacao

Durante alimentagao Apbs alimentagio

Atraso no reflexo de degluticio (mais de 5 segundos)  Qualidade da voz tipo "molhada”

Degluticio descoordenada ou repatitiva Fadiga

Mastigac3o descoordenada Alteracio do padrio respiratorio

Presenca de contelddo alimentar nas bochechas Tosse/espirros

Regurgitac3o nasal Observacio de conteddo alimentar nas bochechas
Aumento do tempo da refeicdo

Tosse! espirros

Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio na Pessoa comAlteracio da Deglhuticlio

Intervengdes e estratégias do EEER

Dar ou superdsionar as refeigdes;

Cuidados de higiene oral;

Estimulagdo perioral (estimulagdo térmica e tatil, massagens e exercicios passivos e de
fortalecimento do tdnus e melhoria da mobilidade);

Estimulagdo intra-oral, com exercicios de resisténcia muscular (aumento da resisténcia da lingua e
exercicios para o palato mole];

Reeducacgdo dos misculos faciais (aumentar forga dos |ahios);

Exercicios de controlo do bolo alimentar;

Exercicios de mobilidade laringea;

Observagdo da cavidade oral apds a alimentagdo,




Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Pessoa com Alteragio da Degluticio

Intervencgoes e estratégias do EEER

< Manobras posturais

#Flexdo da cabeca
Aumenta o espaco valecular e estreita as vias aéreas protegendo-as (no compromisso da fase faringea e
movimento diminuido da base da linqua).

#Hiperextensdo da cabeca
Facilita a drenagem gravitacional do alimento em direcdo a faringe (no comprometimento da fase oral).

#inclinacao lateral da cabeca para o lado nédo afetado e Rotacao lateral da cabeca para o lado afetado

Através do efeito da gravidade o bolo alimentar € conduzido na direc3o que se pretende, quando ha

enfraquecimento unilateral oral ou faringea.

< Manobras compensatdrias da via aérea

Mendelson, Degluticdo supraglética, Masuko, Shaker.

Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagfio na Pessoa com Alteraglio da Deglutiglio

Intervengdes e estratégias do EEER

<+ Mudanca de consisténcia da dieta (uso de espessantes);
= Consisténcia Xarope
= Consisténcia Creme

= Consisténcia Pudim

# Atenc3o a alimentos com duas consisténcias, leite e denvados, amroz e palhinhas (implica grande
capacidade da musculatura da cavide oral);

+ Uso de produtos de apoio e ensinos e avaliagio dos mesmos a pessoa efou familia
Cometo posicionamento e alinhamento e membro superior afetado sobre a mesa;
Sinais e sintomas de disfagia;
Agir em caso de engasgamento;
Incentivar uso da m3o menos afetada na alimentac3o e caso possivel a m3o mais afetada;
Uso de copos, chavenas, pratos ou talheres adaptados para facilitar a preens3o e o corte dos

alimentos;




Intervenglio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitaglio na Pessoa comAlteragiio da Deghuticlo

Intervengdes e estratégias do EEER

HIGIENE ORAL

Implica a limpeza dos dentes/dentaduras; dentaduras bem adaptadas; mucosa oral e |abios hidratadas,

reduzindo assim nas dificuldades da degluticiofalimentagao;

Urma higiene oral deficiente afeta a capacidade da pessoa em mastigar, deglutir & de digerir a comida

iconduzindo & malnutrigdo, perda de peso e desidratagio);
Ohjetivo & manter a cavidade oral confartavel, limpa e himida, sem risco de infegdes;

Requer-se a limpeza da mucosa oral na suatotalidade, lingua, dentes e sulcos entre as gengivas e

hochechas;

# Afrequéncia deve ser definida pelo conforto e cavidade oral da pessoa, no entanto, recomenda-se que

seja realizada a cada 2-B horas ou, no minima, 2-3 vezes por dia.

Intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio na Peszoa com Alteraglio da Degluticlo
Situacao Clinica

% 246 anos

< Diagnostico: HSA por rutura de aneurisma da ACM direita.
< Tragueostomizada

% Alimentac3o entérica por sonda nasogastrica.

Avaliacdo indireta da disfagia
(Pares cranianas):

V - Trigémio VIl- Facial X - X —Vago Xl - Espinhal Xl -
Glossofaringeo Hipoglosso

Mantido Desvio da Reconhecs Temreflieso de Ni3o  mantém o Movimentos da
comissura labial sabores no  1/3  vomito alinhamento cometo  lingua de
para a direita; posterior da lingua; da cabeca protusdo,
Dificuldade em Elevagdo da Uvula (lateralizag3o para a refragdo e
manfer a saliva e palato mole; direita) & a cabeca lateralizacdo mas
na cavidade oral; erguida; diminuidos
Reconhece Ha diminuicido do
sabores nos 203 tonus e forca
anterores da muscular do ETC e
lingua; trapézio;

Nio eleva o ombro
esguerdo com  dor
local;

QBJETIVO- Ensinar e freinar com a pessoa exercicios para aumentar a resisténcia muscular, de forma a melhorar o

tonus muscular e a funcionalidade das estruturas envolvidas no processo de degluticdo.




Intervengiio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitaciio na Pessoa com Alteraglio da Deghticio

Situacao Clinica

Primeiro contato 2/10/2016

3/10/2016

ECG 13414

Iniciou treino da musculatura facial e cavidade oral. Dificil controlo da saliva na cavidade oral, com
reflexo de degluticdo diminuido;

9/10/2016

“Yalor de 7/8 pela escala numeérica da dor na regido cervical, realizada MT e aplicag&o de BNM para
carregdo postural, aumento do tdnus muscular e alivio da dor (redugdo no final do turno para 4/5).
Manteve treino e ensinos dos mdsculos faciais e da cavidade oral.

10/10/2016

Teste da degluticdo (Marma de procedimento do servigo de Meurocirargia), com degluticdo naormal,
sem gotejo pela boca, com movimento laringeo presente, sem tosse e sem estridor na degluticdo.

Iniciou dieta pastosa.

Intervengio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitago na Pessoa com Alteragiio da Deglutigiio

Situacao Clinica

<+ 121072016

Mantém freino e ensinos da musculatura facial, misculos da mastigagdo e cavidade oral. Deglute liquidos e
pastosos.

Realizada MT na regido cervical, com aplicacdo de BNM para manter a promoc&o da cormec3o postural, aumento
do tdnus muscular e alivio da dor (valores na ordem dos 4/5 na escala numérica da dor);

< 171072016

Alta clinica, alimentag3o oral com bom aporte nutricional, dificuldades na mastigag@o de consisténcias sdlidas.
Corregdo postural adequada e com alinhamento corporal.

Nao tem rotag3o tendenciosa da cabeca para a direita;

N3o tem dor na regido cervical.

Incentivada a execug 3o dos exercicios ensinados.

# Regressou ao semnvico posteriormente melhorada e mantém alimentacdo com todas as consisténcias, sem
dificuldades.
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Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao Il

1. Identificacéo

Nome E.R.M.P. Sexo | Feminino
Data Admisséo na | 09-12-2016
ECCI
Motivo de Neoplasia maligna do pulmao direito e duas lesGes ocupantes
Internamento espaco intra-axiais do hemisfério cerebral direito.

Incentivo/melhoria da autonomia nas atividades de vida diarias
(AVD); Controlo e gestdo de sintomas e regime terapéutico;
Reabilitacdo motora, Apoio a situagdo de doenca atual a pessoa
e familia.

2. Avaliacao Inicial

Estado de Consciéncia | Consciente e Orientada no tempo espaco e pessoa (auto e alo

psiquicamente).

Peso | 51kg Altura | 1,54m | mMC  [2151
Sinais Vitais Pulso 79bpm
TA 125/78mmhg
FR 16-18 cpm, eupneica em repouso.
Dor oscilante valores de 2 na escala numérica da dor com
Dor periodos de exacerbagcdo de valores de 8 com
necessidade de medicacdo em SOS.

2.1.Fatores condicionantes basicos

Idade 57 anos
Raca Caucasiana
Nacionalidade Portuguesa
Escolaridade 12° ano.

Situacéo Laboral

Reformada atualmente derivado a sua situacdo de salde. Trabalhou até
Setembro de 2016 como guia turistica na cidade de Lisboa e também como
cuidadora de criancas.

Agregado Familiar

Vive com o marido de 74 anos reformado e filha de 30 anos estudante
universitaria.

Cuidador

Marido e a filha também colabora quando em casa.

Condicdes
Habitacionais

1° andar sem elevador. Divisdes amplas, contudo, com muitos obstaculos,
moveis dispersos com pouco espaco de circulacao.




Habitos Vida | Tinha uma vida ativa na medida que sempre trabalhou em lisboa como guia
Diarios turistica até Setembro de 2016, andava grandes distancias a pé. Era a

responsavel em casa pela organizacéo do lar.

Servigos/Produtos | Sem servicos de apoio.
de apoio Produtos: Andarilho.

2.2.Requisitos de autocuidado no desvio de saude

Antecedentes pessoais:

Neoplasia maligna do pulmé&o direito (carcinoma pleomorfico
interrogado), com internamento recente em pneumologia no inicio do
més de outubro onde foi feito o diagnéstico);

Duas lesdes ocupantes espaco (LOE) intra-axiais do hemisfério
cerebral direito (provaveis metastases);

Fumadora desde os 24 anos (33 UMA);

HTA;

Eczema atopico;

Doencga pulmonar Obstrutiva Créonica (DPOC) tabagica;

Alergias:

Sem alergias conhecidas.

Terapéutica Habitual:

Antes da situacao de doenca: 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
Fdlico 1x/dia; Fluimicil 600mglx/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

Recorreu ao servico de urgéncia do Hospital -o final do més
de outubro por cefaleias frontoparietal pulsatil com 18 horas de evolugéo

associada a nauseas, sono, fotofobia. Realizou Tomografia axial
computorizada (TAC) de cranio que revelou hemorragia intracerebral
temporo-occipital direita de volume moderado com pouco efeito de massa,
observando-se também na regido inferior ao hematoma uma lesado
arredondada e outra lesdo hiperdensa de menores dimensfes na
substancia branca frontal direita, suspeitando-se de lesdes neoplasicas
Histdria Doenca metastaticas. Ap6s observacao pela neurocirurgia concluem que ndo véo

Atual intervir cirurgicamente, por ndo apresentar beneficios em termos funcionais
e de sobrevida, apenas sugerem internamento para controlo tensional caso
necessario e estudo das lesdes por ressonancia magnética. Iniciou
corticoterapaia e medicacdo 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 indicagdo para quimioterapia sistémica que ira
iniciar 2 semanas apoés o tratamento de radioterapia. Atualmente jé realizou
dois ciclos de quimioterapia.

Atualmente encontra-se em casa, sendo as divisdes onde permanece por mias tempo a sala e o quarto,
onde Vvé televisdo, nomeadamente filmes. Normalmente, a altura da visita encontra-se na cozinha a
tomar o pequeno-almocgo. Nao consegue executar tarefas domésticas pelas quais antes era a Unica
responsavel. As mesmas foram delegadas ao marido, filha e cunhada. Nao tem apoio domiciliario,

apenas recorre a servigo para passar a roupa a ferro.



2.4.Requisitos de autocuidado Universais

Requisito Padrdo Anterior Padrédo Atual Diagnéstico/ Sistema de Enfermagem
Eupneica (segundo a pessoa). Eupneica, respiracdo toroco-abdominal semi- | Défice de autocuidado de manutengéo
profunda. de inspiracdo de ar suficiente
. Apresentou ligeira alteracdo com episddio de | relacionado com tosse produtiva e
Manutencéo de ~ . ~ .
inspiracio de ar tosse com alguma expetoragéo num perlo_do de presenca de secreg0es, mqnlfestada por
2 duas semanas, tendo realizado antibioterapia. necessidade de realizacéo de
suficiente ~ . S
reeducacédo funcional respiratéria (RFR).
Sistema de enfermagem de apoio-
educacao.
Sem alterag0es. Mantém o padréo. Sem défice de autocuidado.
Ingeria cerca de 1L de agua por dia. | Apresenta parésia facial central esquerda, mas | Potencial risco de défice de autocuidado
Manutencéo da | Sem dificuldades na degluticdo de | sem alteracdes na  degluticdo. Ingere | por presenca de parésia facial central

ingestdo suficiente de
agua

texturas liquidas.

consisténcias liquidas sem disfagia e sem sinais
associados.

esquerda e hemiparésia do hemicorpo
esquerdo.
Sistema _de enfermagem de apoio-

educacao.

Manutencéo da
ingestdo suficiente de
alimentos

Sem disfagia.

Sem limita¢gbes na mastigacgéo.
Independente.

Na&o utiliza proteses.

Pecas dentarias mantidas.

Apresenta parésia facial central esquerda, mas
sem  alteracbes na  degluticdo. Ingere
consisténcias liquidas, pastosas e sodlidas sem
disfagia e sem sinais associados. Sem alteracdes
na mastigacdo. Necessita de ajuda para preparar
os alimentos, mas alimenta-se sozinha.

Potencial risco de défice de autocuidado
por presenca de parésia facial central
esquerda, podendo influenciar o
processo de mastigacdo e degluticéo.

Sistema de enfermagem de apoio-

educacao.

Promocéao dos | Continente a nivel vesical e intestinal. | Mantem continéncia de esfincteres. Sem défice de autocuidado.
cuidados associados
com a eliminacéo
Mantinha um dia-a-dia  ativo, | Padrdo de sono noturno cerca de 8 horas por noite | Défice de autocuidado na manutencao
trabalhava como guia turistica | com recurso a medicagéo. Por vezes dorme de dia. | do equilibrio entre atividade e descanso
deambulando bastante ao longo do | Diminuicdo da mobilidade, por hemiparésia | relacionado com hemiparésia esquerda e
Manutencéo do | dia e acabava o dia de trabalho a | esquerda resultante de sequelas das LOE | presenca de cefaleias, manifestado pelo
equilibrio entre | cuidar de criangas. presentes. receio em cair e aumento do periodo que

atividade e descanso

Dormia apenas no periodo noturno
cerca de 6 a 7 horas.

Sai apenas a rua com o marido sendo o0 mesmo
Seu apoio e suporte por receio em escorregar e
cair ao deambular sozinha ou com recurso ao
andarilho.

permanece no leito apds toma de
medicacéo analgésica.
Sistema parcialmente compensatério

e de apoio-educacéo.




Manutencéo do
equilibrio entre a
soliddao e a interacéao
social

Sempre viveu com o marido e filha.
Amigos e vizinhos presentes.
Sem dificuldades na comunicagéo.

Periodos de labilidade emocional face a sua

situagdo de saude.

Défice de autocuidado na manutencao
do equilibrio entre a solidao e a interagao
social relacionado com a sua situagéo de
salide, manifestado por periodos de
labilidade emocional.

Sistema parcialmente compensatério
e de apoio-educacéo.

Prevencdo dos riscos
para a vida humana, o
funcionamento
humano e o bem-estar
humano

Autdbnomo.

Risco de quedas.
Por vezes refere cefaleias intensas que
comprometem algumas atividades ao longo do dia.

Défice de autocuidado na prevencgéo de
riscos para a vida humana, o
funcionamento humano e o bem-estar
humano, nomeadamente risco de queda,
relacionado com condi¢Bes habitacionais
e limitacdo da mobilidade.

Défice de autocuidado na prevencao de
riscos para a vida humana, o
funcionamento humano e o bem-estar
humano, nomeadamente dor presente,
relacionado com situacdo de doenca
atual.

Sistema de enfermagem de apoio-
educacéo.

Promocéo do
funcionamento do
homem dentro dos
grupos sociais

conforme o potencial
humano, as limitac6es
do homem e o desejo
do homem ser normal

Autonomo na realizagdo de AVD.

Objetivo de recuperar/manter as capacidades
funcionais agora limitadas.

Risco de isolamento social por limitacdo da
mobilidade.

Défice na promogéo do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro dos
grupos sociais conforme o potencial
humano, as limitacdes do homem e o
desejo do homem de ser normal,
manifestado por limitacdo da mobilidade,
relacionado com hemiparésia esquerda.
Sistema parcialmente compensatério

e de apoio-educacéo.




3. Avaliacao Funcional
3.1.Escala de Barthel

Para delimitar o nivel de dependéncia nos diferentes autocuidados, recorreu-se ao indice de Barthel,

como apresentado no quadro seguinte.

indice de Barthel

Pardmetros Avaliacéo
12/12 | 12/1

ALIMENTACAO
10 Independente 5 5
5 Precisa de alguma ajuda (cortar os alimentos)

0 Dependente

TRANSFERENCIAS

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica) 15 15
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira

de rodas)

HIGIENE PESSOAL

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 5 5

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
IR A CASA DE BANHO

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 10 10
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
TOMAR BANHO

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

MOBILIDADE
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 10 10

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

SUBIR E DESCER ESCADAS
0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) 5 5
ou supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou
dispositivos ex.: muletas

VESTIR

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

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

URINAR

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas) 10 10
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Total/Score 80 80

100 Totalmente independente




76-99 Dependéncia leve
51-75 Dependéncia moderada
26-50 Dependéncia severa
<25 Dependéncia total

Determinou-se que a data da primeira avaliagdo o score obtido foi de 80, referente a uma

dependéncia em grau reduzido nas atividades de vida dirias, que se manteve durante o

tempo de acompanhamento.

3.2.Escala de Morse

Score de 80, referente a alto risco de queda.

ITEM Valor 12/12 | 12/1
Historial de quedas no | Sim 25
internamento, urgéncia ou nos
ultimos 3 meses N&o 0 X X
Diagnostico secundario Sim 15 X X
N&o 0
Nenhum/ajuda de 0
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Apoia-se no mobiliario para andar
Ajuda para caminhar Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30 X X
Terapia intravenosa/cateter | Sim 20
periférico com
obturador/heparina N&o 0 X X
Postura no andar e na | Normallacamado/imdvel 0
transferéncia Debilitado 10 X X
Dependente de ajuda 20
Estado mental Consciente das suas capacidades 0 X X
Esquece-se das suas limitacbes 15
Total IO 80




3.3. Escala de Braden

Escala de Braden | 12/12/2016 | 12/01/2017 |

Percecdo sensorial (Capacidade de reacéo significativa ao desconforto)

[Ll- Completamente limitado
2- Muito limitado 4 4
3- Ligeiramente limitado
4- Nenhuma limitacéo

Humidade (Nivel de exposi¢édo da pele a humidade)

[L- Pele constantemente humida
2- Pele muito humida 4 4
B- Pele ocasionalmente himida
4- Pele raramente humida

Actividade (Nivel de atividade fisica)

1- Acamado
?2- Sentado 3 3
3- Anda ocasionalmente
4- Anda frequentemente

Mobilidade (Capacidade de mudar e controlar posicao corporal)

1- Completamente imobilizado
2- Muito limitado 3 3
3- Ligeiramente limitado
4- Nenhuma limitac&o

Nutricdo (Alimentacao habitual)

1- Muito pobre
2- Provavelmente inadequada 3 3
3- Adequada
4- Excelente

Friccdo e forcas de deslizamento

1- Problema
2- Problema potencial 2 2
3- Nenhum problema

Pontuacéo 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 Ulcera de pressdo com um score de 19.



3.4.Avaliacdo da forgca muscular (Medical Research Council scale - MRC) e Ténus muscular (Escala de Ashworth
Modificada
A avaliacao daforgca muscular é feita tendo em conta o hemicorpo esquerdo, sendo que o hemicorpo direito apresenta for¢ca normal

em todos os segmentos. Ambos os hemicorpos com ténus muscular normal e sem rigidez muscular.

Avaliagdo Forca Muscular — Medical Research Council scale - MRC

Flexao/ Abducdo/ | Rotagdo Interna/ | Circundacdo | Lateralizagéo Desvio radial/ Supinacdo/ | Oponéncia | Inversdo/
Extenséo Aducéo Externa direita/ Cubital Pronacéo do polegar Everséo
esquerda

Cervical 5/5

Escapulo- 5/5

umeral

Cotovelo 4/5

Antebrago

Punho 3/5

Dedos 3/5

Coxo 4/5

femoral

Joelho 4/5

Tibiotarsica 4/5

Dedos 4/5




e Parésia facial periférica a esquerda, com desvio da comissura labial para a direita, com ligeiro apagamento do sulco nasogeniano.

2. Direct Swallowing Test
Material: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread

1. Preliminary Investigation / Indirect Swallowing Test

'n the following order:

* * K * kK
VIGILANCE SEMISOLID LIQUID SOLID
(The patient must be alert for at lasst 15 minutes) 10 oOd DEGLUTITION:
= Swallowing not possible 0oqd o0 oQd
COUGH and/or THROAT CLEARING = Swallowing delayed 10 10 10
(Voluntary cough! Patient should cough or dear his or her throat twice) i0 0O (= 2 sac.) (Solid texturas > 10 s=c.)
*  Swallowing successful 20 20 20
SALIVA SWALLOW
+ SWALLOWING SUCCESSFUL 10 0o COUGH (inveluntary):
(before, during or after swallowing — until 3 minutes later)
« Drooling * Yes oQd oO oO
(Herausrinnen von Speichel sus dem Mund) 0O 10 * No 10 10 10
« VOICE CHANGE DROOLING:
(hoarse, quigely; costed, wesk, chake on own salivs) [ ]] 10 ' Yes [iIm} (i ]m} o0
* No 10 10 10
SUM: - — (5)  VOICE CHANGE:
— 4 = Investiq 2 (listen tot e voice befare and after swallaing- patient should y
5 = Continue with ,Direct Swallowing Test”™ -b:ce;m ) 0Qd oo oQd
- - - = N
Instruction , Direct Swallowing Test" ° = 2D =
* First administer % - %2 teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency). If there are no symptoms apply 3 to 5 SuM: (s) ‘ (3) ‘ (3)
teaspoons. Assess after the 5 spoonful.
1 —4 = Investigate further 1 — 4 = Investigate further2 1— 4 = Investigate further
< 3, 5, 10, 20 ml Aqua bi — if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996) 5 = Continue .LIQUID" 5 = Continue ,50LID" 5= NORMAL
Assess and stop the investigation when one of the criteria is observed.
SEVERITY RECOMMENDATIONS
HokE Clinical: Dry bread ; FEES: Dry bread which is dipped in coloured liquid. CODE
= Use functional investigation such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation of 20  Semisolid / liquid  Slight / No dysphagia «  Normal digt
Swallowing (FEES) and solid textures Minimal risk of aspiration «  Regular liquids
successful +  First ime under supervision of the SLT or 2 trained stroke nurse |
SUMMARY
Sum ,Indirect Swallowing Test™: (5)
15-19 Semisolid and Slight dysphagia with a + Dysphagie diet (pureed and soft food)
liquid textura low risk of aspiration « Liquids very slowly — one sip at a time
- = w, successful and + Functional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Sum "DIrECt Swallowmg Test™ ( 15 ) solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful » Refer to Speech and Lanquane Therapist (SLT)
Sum TOTAL: (20) 10-14 Semisolid swallow Moderate dysphagia with  Dysphagia diet beginning with:
successful and a risk of aspiration « Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding
liquids All liquids must be thickened!

Sem aparentes alteracdes da degluticdo, sendo que tendo como unsuccessiul N
« Further functional swallowing assemmgnts (FEES, VFES)
suporte a escala de GUSS - Gugging Swallowing Test apresentada, P e LS
Supplementation with nasogstric fube or parenteral
expbe um score entre 19-20 o que implica a nao existéncia de disfagia, ;4 bumnay e
. oo . ~ investigation high risk of aspiration « Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
comum risco minimo de aspwagao_ unsqcca_ﬁ‘fulor + Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
semisolid swallow

unsuccessful SupL o with nasogstic tube or parenteral




4. Plano de Cuidados

manifestado por
score de 90 na
Escala de Morse.

levante, marcha e subida/descida de escadas.

e Gerindo o0 ambiente fisico (mantendo zonas de
circulagédo o mais livre possivel, tendo em conta
sempre a vontade da pessoa, explicando a
importancia da medida);

e Vigiando a acdo da pessoa (estado de
consciéncia, orientacao, atencao e
compreensao);

e Ensinando medidas de seguranca como
deambular com recurso a canadiana/andarilho
de forma a aumentar a base de sustentacao.

Diagnéstico de Objetivo Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo Avaliacéo
Enfermagem
Risco de queda | Diminuir o risco de | e Monitorizando o risco de queda através da | 12/12/2016
elevado, relacionado | queda, ensinando Escala de Morse; Pessoa calma, consciente e orientada em todas as
com hemiparésia | estratégias e | e Esclarecendo a pessoa e cuidador sobre as suas | vertentes, com capacidade de compreensao.
esquerda e equilibrio | medidas preventivas. limitacbes funcionais, técnicas de | Explicada a importdncia do recurso a meios
corporal instavel posicionamento a adotar, cuidados com o | auxiliares de marcha de forma a aumentar a base

de sustentacao, garantindo-lhe mais estabilidade e
consequentemente mais confianga para
deambular sozinha. Dado énfase para que ndo se
apoie a moveis que nao estejam completamente
apoiados e para garantir uma zona de passagem
livre de obstaculos e tapetes de forma a prevenir
possiveis quedas.

Até a data sem quedas presentes no domicilio.
Deambula em casa por vezes com recurso do
auxiliar de marcha, outras vezes apoia-se na
mobilia em redor. Na rua alterna refere que se
apoia no marido para suporte. Realizado ensino
para o uso adequado do andarilho e reforcada a
importancia do seu uso.

14/12/2016

Foi realizada posteriormente nova visita
domiciliaria mas néo foi possivel validar ensinos,
pois encontrava-se demasiado cansada e com
pouca capacidade de concentracdo pois tinha
realizado sessao de quimioterapia no dia anterior.
4/1/2017

Nova visita domiciliaria,
validar de forma

tendo-se conseguido
positiva 0s  ensinos.




Posteriormente teve-se que interromper visita e
cuidados de enfermagem de reabilitacdo por a
utente referir dores de cabeca.

10/1/2017

Refere que deambula sempre apoiada nos moéveis
em casa ou amparada a algum familiar para se
deslocar entre divis@es, pois referiu um episédio de
desequilibrio. Reforcado ensino acerca
importancia do uso do andarilho em casa e na rua
de forma aumentar a sua base de sustentagéo,
garantindo-lhe de certa forma alguma autonomia
para se deslocar em casa sozinha de uma forma
mais confiante. Foi igualmente reforcado ensino
quanto ao seu uso e realizado treino de marcha
com o mesmo, com feedback positivo.

12/1/2017

Referiu ter ido a rua com o marido e que andou
sempre acompanhada por ele, ndo se sente
confortavel com o uso do andarilho na rua. Nao
foram realizados/reforcados ensinos por doente
referir sensagdo de cabeca pesada, com
necessidade de descanso e medicacdo analgésica
em SOS.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) aquando a avaliacdo mensal.




Diagnéstico de Objetivo Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo Avaliagcéo
Enfermagem
Risco reduzido de | Minimizar potenciais |  Vigiando a parésia presente; 12/12/2016
aspiracao (score | riscos através da | e Avaliando a simetria da face (verificar a presenca | Em repouso observava-se ligeiro desvio da
entre 19-20 segundo | reeducacéo dos ou nao de parésia facial central ou periférica); comissura labial para a direita, sendo este mais

a escala de GUSS)
relacionado com
LOE no hemisfério
direito manifestado
pela presenca de
parésia facial central
esquerda.

Parésia facial central
esqguerda, presente.

musculos faciais.

Prevenir a
exacerbacao de
alteracdes funcionais
presentes.

¢ Observando e avaliando os labios quanto a cor,
simetria, humidade e capacidade para fechar
firmemente;

Observando e avaliando a simetria interna da
cavidade oral e a mucosa oral e faringea;
Inspecionando o numero e estado geral da
denticdo (minimo 2 incisivos e dois molares em
oposicao para uma mastigacio adequada);
Verificando qualidade da voz;

Observando e avaliando o reflexo de tosse;
Informando, treinando e ensinando exercicios
para melhorar a forca e resisténcia muscular (l.
Reeducacdo dos musculos da face: Unir e
elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, fechar
olhos com forca, sorrir, mostrar os dentes,
assobiar, encher a boca de ar; Il. Labios:
Protrair, retrair, lateralizar e segurar uma colher
com os labios em repouso ou protruidos;
Depressé@o do labio inferior (assistir/resistir os
movimentos com as maos); lll. Lingua: Protrair,
lateralizar e retraindo a lingua, mantendo a
posicéo por 2 segundos relaxando depois. Com
a zona posterior da colher pedir que a pessoa
movimente a lingua protraindo e lateralizando
empurrando a mesma, também pode ser feito no
interior da cavidade oral empurrando contra as
bochechas.

acentuado quando foi pedido a 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. N&o
foram observadas assimetrias internas da
cavidade oral, muscosas e labios sem alteragdes.
Apresenta protese dentéria fixa. Sem alteracdes
da qualidade da voz nem da linguagem.
Compreende comandos. Apresenta reflexo de
tosse eficaz. Padrdo respiratério toraco-
abdominal, regular. Deglute a prépria saliva com
movimento laringeo presente. Consegue cerrar 0s
dentes e apresenta forga mantida e simétrica dos
masséteres. Sensibilidade facial mantida. Tem
paladar mantido. Apresenta movimentos regulares
da lingua, sendo que se observa ligeiro desvio
para a esquerda da mesma. Tem posicdo de
sentada mantida, com capacidade de elevar e
deprimir os ombros e de lateralizar a cabeca.
Foram realizadas as intervengdes descritas em
intervencdes de enfermagem e efetivados ensinos
das mesmas, referindo que os mesmos podem ser
feitos em frente a um espelho de forma a visualizar
0 movimento efetuado. Informado sobre a




e Ensinando e executando exercicios para 0s
musculos da mastigacao (abrir e fechar a boca
com e sem resisténcia utilizando a prépria méo e
assim como a lateralizacdo, retragcéo e protusao
da mandibula).

e Instruindo e ensinando a automassagem facial
em movimentos deslizantes com ligeira presséo
desde a linha média entre as sobrancelhas até a
zona do couro cabeludo superior ao pavilhdo
auricular e desde a regido lateral das narinas,
bochechas até a zona do couro cabeludo inferior
ao pavilhdo auricular.

¢ Aplicando escalas de avaliacdo da disfagia como
a GUSS.

¢ Validando
referidas;

¢ Executando registos de ER na plataforma Sclinc;

conhecimentos das  técnicas

importancia da automassagem facial e como
realiza-la.

Compreensdo dos ensinos efetuados, pela
pessoa, marido e filha que demonstraram
feedback positivo em relacdo aos mesmos.
14/12/2016

Foi realizada posteriormente nova visita
domiciliaria mas nao foi possivel validar ensinos
nem executar novos exercicios, pois encontrava-
se demasiado cansada e com pouca capacidade
de concentracdo pois tinha realizado sesséo de
guimioterapia no dia anterior. Foi fornecido um
suporte de imagens como apoio para que possa
realizar sozinha e de forma autonoma os
exercicios referentes a reeducacdo dos musculos
faciais.

4/1/2017

Nova visita domiciliaria, 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 ndo apresentar
dificuldades em deglutir qualquer tipo de alimentos
e consisténcias. Ao deglutir agua néo se observou
tosse, perda de liquido pela cavidade oral e
alteracdes na voz. Tinha ingerido ao pequeno-
almocgo meio péo-de-leite referindo que mastiga o
mesmo sem dificuldades. Posteriormente teve-se
que interromper visita e cuidados de enfermagem
de reabilitacdo por a utente referir dores de
cabeca.

10/1/2017




Observou-se melhoria do desvio da comissura
labial referido anteriormente, associado a
reintroducdo da toma de dexametasona.
Mantiveram-se cuidados anteriores,
nomeadamente ao nivel da reeducagdo dos
musculos faciais. Mantém-se sem alteragdes da
degluticao.

12/1/2016

N&o foram realizados exercicios por doente referir
sensacao de cabeca pesada, com necessidade de
descanso e medicacao analgésica em SOS.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI
aguando a avaliagdo mensal.




Diagnostico de Objetivo Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo Avaliacdo
Enfermagem

Mobilidade Promover 0 |eMonitorizando a forga muscular pela escala Medical | 12/12/2016

comprometida aumento da for¢a | Research Council scale - MRC; Foi monitorizada a for¢ga muscular tendo sido ja
relacionada com | muscular do |eVigiando a mobilidade; descrita anteriormente. Forca normal no
as LOE presentes | hemicorpo e Vigiando e monitorizando o ténus muscular; hemicorpo direito (5) e for¢ca 4 na maioria dos
no hemisfério | esquerdo. «Vigiando a amplitude articular; segmentos corporais do hemicorpo esquerdo,
direito, « Executando exercicios misculo-esqueléticos articulares | Sendo de 3 ao nivel dos dedos e punho conforme
manifestado por | Prevenir ativos assistidos e resistidos dos membros inferiores | €scala de escala Medical Research Council
hemiparésia complicagbes (Flexao/Extensdo, Abducao/Aducdo e rotaco interna e scale — MRC. Sem dor associada aos
esquerda associadas a | externa da coxofemoral; Flexdo/Extensdo do joelho; | Movimentos efetuados, com amplitude articular
(conforme valores | imobilidade € | Flexdo plantar e dorsal, com inversdo e eversdo da | Mantidas e tdnus muscular normal em ambos os
referidos hemiparésia do | tibiotarsica; Flexdo/Extensdo e aducdo e abducdo dos | Neémicorpos. Sensibilidade superficial e profunda
anteriormente sob | hemicorpo dedos) — Duas séries de dez repeticdes (respeitando (sentido de presséo, postural e sentido de
a escala Medical | esquerdo sempre a amplitude do movimento e o limiar da dor da estereognosia) mantida. Realizados exercicios e

Research Council
scale - MRC).

pessoa).
Executar exercicios musculo-esqueléticos articulares
ativos assistidos e resistidos do membro superior
esquerdo (oponéncia do polegar; Flexdo/extensdo e
aducdo/abducdo dos dedos; desvio radial/cubital e
flexdo/extensdo do  punho;  pronagdo/supinacao
antebraco; flexao/extenséo do cotovelo; flexdo/extenséo,
aducdo/abducdo; rotacdo interna/externa do ombro),
auto mobilizacdo dos membros superiores no leito ou na
posicdo de sentada. — Duas séries de dez repeticdes
(respeitando sempre a amplitude do movimento e o limiar
da dor da pessoa).
eInstruindo e treinando técnica de exercicio muscular e
articular,;
e Incentivando a realizacdo de exercicios de preenséo fina
(escovar o préprio cabelo, dentes, apanhar e largar
objetos e esfolhear revistas);

feitos ensinos de mobilizacdo dos dedos e uso
de estratégias de exercitagdo como pincar molas
da roupa umas nas outras, mexer a caneca com
a méo esquerda uma colher, agarrar objetos (ir
beber agua e agarrar a garrafa/copo com a mao
esquerda, pentear e lavar os dentes com a méo
esquerda. Compreensao dos ensinos efetuados,
0os mesmos foram realizados na presenca do
marido que demonstrou feedback positivo em
relacdo aos mesmos.

14/12/2016

Foi realizada posteriormente nova visita
domiciliaria mas néo foi possivel validar ensinos
nem executar novos exercicios, pois encontrava-
se demasiado cansada e com pouca capacidade
de concentragdo pois tinha realizado sesséo de
guimioterapia no dia anterior.

4/1/2017




e Reforcando ensinos ao cuidador de forma a estimular a
pessoa a realizar os exercicios de forma autdbnoma;

eValidando aprendizagem de técnicas de exercicio
muscular e articular;

¢ Executando registos em programa informatico Sclinic;

Nova visita domiciliaria observou-se maior
dificuldade no movimento do punho, e dedos,
principalmente no movimento de oponéncia do
polegar. Foram realizados ensinos de
mobilizacdo passiva do polegar e ativa assistida
dos restantes dedos e punho. Restantes zonas
corporais com forgca mantida face a primeira
avaliagdo. Foi possivel validar ensinos alguns
dos ensinos realizados. Posteriormente foi
necessario interromper a visita e cuidados de
enfermagem de reabilitacdo por a utente referir
dores de cabeca.

10/1/2017

Observou-se melhoria da parésia observada ao
nivel do hemicorpo esquerdo referido na visita
anterior, associado a reintroducdo da toma de
dexametasona. Mantiveram-se cuidados de
reabilitagéo e reforgo de ensinos ja referidos.
Realizados exercicios isocinéticos dos membros
inferiores  (flexdo/extensdo do joelho e
coxofemoral; aducdo/abducdo da coxofemoral;
agachamentos e alternancia entre suporte do
peso entre cada membro e entre as pontas dos
dedos dos pés e calcanhares) em pé amparada
com as duas maos e s6 com uma mao. Todos 0s
exercicios realizados sempre com superviséo e
apoio.

12/1/2016

Nao foram realizados exercicios por doente
referir sensacdo de cabeca pesada, com




necessidade de descanso e medicacéo
analgésica em SOS.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim
como realizados registos na plataforma da
RNCCI aguando a avaliacdo mensal.




Diagnéstico de

Objetivo

Intervencdes de enfermagem de
reabilitacéo

Avaliacéo

Enfermagem
Equilibrio  corporal
comprometido
relacionado com
hemiparésia
esquerda,

manifestado por
equilibrio estético e
dindmico de pé
instavel.

Promover e manter a
mobilidade e
amplitude articular ao
nivel do hemicorpo
esquerdo;

Promover treinando o
equilibrio corporal
estatico e dinamico
em pé.

¢ Vigiando e avaliando o equilibrio corporal;

eEnsinando técnicas de treino de equilibrio
estatico e dindmico (corregéo postural em
frente ao espelho e oscilacdo do tronco
frontal, lateral, deambular em linha reta com
supervisao);

eInformando sobre as técnicas de treino de
equilibrio estatico e dinamico;

einformando sobre a utlizacdo de
equipamento auxiliar de marcha para
aumentar a base de sustentacdo (andarilho);

e Treinando técnicas de treino de equilibrio
estatico e dinamico;

eValidando o conhecimento e aprendizagem
sobre técnicas de treino de equilibrio estatico
e dindmico;

12/12/2017

Apresenta equilibrio instavel em pé, necessita de
apoiar-se nos modveis em redor para deambular pela
casa. Refere que quando vai a rua apoia-se no marido,
foi reforgada importancia do uso do andarilho de forma
a aumentar a base de sustentagdo evitando o
desequilibrio e prevenindo quedas.

14/12/2016

Foi realizada posteriormente nova visita domiciliaria
mas nado foi possivel validar ensinos nem executar
novos exercicios, pois encontrava-se demasiado
cansada e com pouca capacidade de concentracio
pois tinha realizado sessdo de quimioterapia no dia
anterior.

4/1/2017

Nova visita domiciliaria refere conseguir deambular mas
apoia-se nos moveis ndo recorrendo nas maiorias das
vezes ao andarilho. N&o possivel executar exercicios
de treino de equilibrio pois foi necessario interromper a
visita e cuidados de enfermagem de reabilitacdo por a
utente referir dores de cabeca. Ao acompanhar a utente
para o quarto observa-se ligeiro desequilibrio, tem
marcha autdnoma mas apoia-se na mobilia ou pessoa
em redor.

10/1/2017

Mantém equilibrio estéatico e dindmico sentado estavel,
mas com equilibrio estético e dindmico de pé instavel.
Realizados exercicios de treino de equilibrio
nomeadamente andar em frente em linha reta e de lado.
Realizados exercicios isocinéticos dos membros
inferiores (flexao/extensdo do joelho e coxofemoral;




aducdo/abducdo da coxofemoral; agachamentos e
alternancia entre suporte do peso entre cada membro e
entre as pontas dos dedos dos pés e calcanhares) em
pé amparada com as duas maos e s6 com uma mao.
Todos os exercicios realizados sempre com supervisao
e apoio.

12/1/2016

Ndo foram realizados exercicios para controlo de
equilibrio por doente referir sensacdo de cabeca
pesada, com necessidade de descanso e medicacao
analgésica em SOS.

Realizados registos de enfermagem de reabilitacdo em
cada visita realizada. Assim como realizados registos
na plataforma da RNCCI agquando a avaliagdo mensal.




Diagnéstico de Objetivo Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo Avaliagcéo
Enfermagem
Dor presente em | Manter a dor |e Monitorizando a dor pela escala numérica da dor | 12/12/2016
grau moderado, | controlada. a cada visita, no inicio e no final. Sem dor intensa, apenas uma dor moderada de
relacionado pela e Vigiando a dor referida; valor 2 segundo a escala numérica, salientando a
presenca de LOE no «Validando com a utente ou cuidador a medicacdo | Pessoa que derivado ao diagndstico que tem uma
hemisfério  direito, que se encontra a realizar, quantas vezes por dia | Sensacdo ligeira de dor € algo que podera estar
manifestado por e quantos SOS necessita de realizar. constantemente presente. Foi possivel realizar

cefaleias intensas.

eGerindo o0s cuidados de enfermagem de
reabilitagdo consoante o nivel de dor presente.

eInformando e encaminhando para Equipa Intra-
hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP);

eInformando o cuidador para a necessidade em
vigiar a dor da familiar para ajustar as tomas de
medicagdo em SOS.

e Ensinando a utente para evitar que a dor atinja um
limiar superior.

eValidando ensinos e medidas com a utente e
familia;

e Registando em programa informatico Sclinc;

alguns exercicios e ensino dos mesmos como
descrito anteriormente. Foram reforgadas algumas
das intervencBes descritas  anteriormente
nomeadamente a presenca de dor e sua
intensidade.

14/12/2016

Mantinha mesmo nivel de dor (2 na escala
numeérica), mas sentia-se demasiado cansada a
nivel fisico e psicolégico para realizar qualquer
acéo.

4/1/2017

Dor de 2/3 no inicio da visita, tendo-se realizado
alguns exercicios, ensinos e validacdo dos
mesmos. Posteriormente referiu que dor
exacerbou, referindo dor de 8 (escala numérica),
cefaleias intensas. Realizou medicacdo em SOS,
oramorph (6 gotas) e foi encaminhada ao leito.
Reforcado a utente e cuidador a importancia em
parar, tomar medicacdo e descansar para ajudar
no alivio da dor e igualmente a necessidade em
evitar que a mesma atinja valores altos tornando-
se assim mais dificil o seu controlo. De referir que
foi encaminhada para a EIHSCP e foi a 29/12/2016
a consulta com médica de cuidados paliativos que
tera feito reajuste terapéutico iniciando Fentanil




12,5 transdérmico e oramorph gostas em SOS,
tem proxima consulta a 19/1/2017.

10/1/2017

Sem dor presente na altura da visita domiciliaria.
12/1/2016

Referiu no inicio da visita sensacédo de peso na
cabeca e que se ia deitar aquando a nossa
chegada. Referiu ndo ser uma dor forte entre 3/4
pela escala numérica da dor, fez medicacdo em
SOS, oromorph 4 gotas e foi encaminhada ao leito.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI
aguando a avaliagdo mensal.




Diagnéstico de Objetivo Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo Avaliagcéo
Enfermagem

Limpeza das vias | Manter as  vias |eVigiando o padrdo respiratério; 4/1/2017

aéreas ineficaz em | aéreas permeaveis. |e Executando técnica/posicionamento de descanso | Padréo respiratorio toroco-abdominal, regular,
grau moderado, e relaxamento para conservagdo de energia, | Simétrica e de amplitude normal. Mantém acessos
relacionado com | Melhorar a | facilitar a respiracdo diafragmatica (Sentado com | de tosse eficaz com saida de expetoragdo em
cansaco a médios | ventilagao. ligeira inclinag&o para a frente, com os cotovelos | pequena quantidade esbranquicada semifluidas.
esforcos  presente, apoiados sob o0s membros inferiores, pés | Realizada técnica de consciencializagéo e controlo
manifestado por | Reduzir o trabalho | ligeiramente afastados e apoiados no chéo); da respiracdo (expiracdo com os labios
tosse produtiva. respiratorio. eExecutando técnica de consciencializacdo e | Semicerrados, respiracao diafragmética);

controlo da respiracdo, para dissociacdo dos
tempos respiratérios (expiracdo com os labios
semicerrados, respiragdo diafragmatica);

e Efetuando reeducacao diafragmética (associando
o relaxamento e dissociagdo dos tempos
respiratérios; uso de estimulacdo tatil com a
colocagdo da méo no abdémen acompanhando a
dindmica diafragmética) na posicdo de sentada e
com flex&o (expiracdo) e extensdo (inspiracéo) da
articulacdo da coxofemural e reeducacao costal
global com bastdo e abertura costal seletiva (5
repeticbes de cada);

¢ Ajudando e ensinando a técnica de tosse dirigida,
de forma a minimizar limitacdes fisicas que
possam comprometer a tosse espontanea na
posicédo de sentada;

¢ Vigiando reflexo de tosse;

e Incentivando a tossir;

eObservando caracteristicas
brénquicas e quantidade;

eIncentivando e instruindo a ingestdo de liquidos
para ajudar na fluidificacdo das secrecdes;

das secrecdes

reeducacgdo diafragmatica sentada e reeducacéo
costal global com bastdo; ensinada técnica de
tosse dirigida.

Realizadas intervengfes descritas, consoante a
toleréncia e colaboragdo da pessoa.

10/1/2017

Padrdo respiratorio toroco-abdominal, regular,
simétrica e de amplitude normal. Melhorada ao
nivel das secre¢des, apresentando uma tosse
eficaz mais seca e menos produtiva.

Realizada técnica de consciencializa¢éo e controlo
da respiracdo (expiracdo com os labios
semicerrados, respiracao diafragmética);
reeducacéo diafragmatica sentada e reeducagédo
costal global com bastéo.

Realizadas intervencdes descritas anteriormente,
consoante a tolerancia e colaboracdo da pessoa.
12/1/2017

Padrdo respiratdrio toroco-abdominal, regular,
simétrica e de amplitude normal. Melhorada ao
nivel das secrecdes e tosse. Mas observava-se
cansaco a moderados esfor¢os e foi encaminhada
ao leito. Realizada técnica de consciencializacao e




¢ Efetuando registos em Sclinc;

controlo da respiragdo (expiracdo com os labios
semicerrados, respiracao diafragmatica);
reeducacdo diafragmatica deitada da porgéo
posterior e com flexdo (expiragdo) e extensdo
(inspiracdo) da articulacdo da coxofemural.
Reeducacédo costal global deitada com bastéo e
abertura costal seletiva.

Realizadas intervencfes descritas, consoante a
toleréncia e colaboragédo da pessoa.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI
aguando a avaliagdo mensal.




Diagnéstico de
Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Avaliagcéo

Tristeza  presente,
relacionado com a
sua situacdo de
saude, manifestado
por periodos de
labilidade emocional.

Dar apoio e reforgo
positivo aquando as
visitas domiciliarias.

eEfetuando visita domiciliaria pelo menos duas
vezes por semana,;

¢ Aconselhando o utente e cuidador desenvolvendo
com a pessoa objetivos realistas e adequados a
sua situacao;

¢ Ajudando a gerir emocdes negativas e a tristeza;

eIncentivando a ida ao café por exemplo com o
marido ou filha, consoante a sua disponibilidade
em termos de dor, cansaco e condicdes
climatéricas;

e Promovendo apoio emocional;

eEncaminhando para equipes da rede EIHSCP
(psicéloga);

12/12/2016; 14/12/2016; 4/1/2017; 10/1/2017
Visita domiciliaria efetuada duas vezes por
semana. Prestado apoio emocional, falando com a
utente, sempre tendo em conta a sua situacéo
clinica atual. Identificadas estratégias de distracéo
e sensacgédo de ocupacgdo temporal como a leitura
de revistas, visualizacdo de filmes (algo que
gostava). Foi sugerida que tentasse a ida ao café
pelo menos uma vez por semana com 0 marido.
Foi sempre tido em conta a disponibilidade da
pessoa para distracdo e alivio da sensacdo de
tristeza, em termos de dor, cansaco e vontade
prépria.

12/1/2017

Referiu ter ido esta semana uma vez com o marido
ao café, referindo uma sensacgéo positiva com a
saida e com a propria ingestdo do café,
expressando um grande bem-estar associado. Foi
reforcada a importancia destes acontecimentos
sempre que o seja possivel. Execucdo de tarefas
domésticas que possam requer pouco trabalho
fisico, como o dobrar roupa interior sentada no
sofa, desancando sempre que necessario, sendo
também uma ajuda como exercicio de mobilizagao
das articulagdes do punho e dedos. Foi também
incentivada a estar na cozinha (sempre que se
sinta confortavel para o mesmo) aquando a
preparacao das refeicbes servindo de guia vocal
para o marido ou filha em termos de receitas e de
como cozinhar, estimulando a memoéria e o




pensamento (gostava de cozinhar e era a mesma
que preparava todas as refeicdes em casa).
Referiu manter algum contato com as duas
criancas de quem cuidava ultimamente com cerca
de 4 anos de idade e que isso a faz sentir bem com
ela propria.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitacdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI
aquando a avaliagdo mensal.




Apéndice VIII — Guia de Exercicios Faciais



Exercicios faciais

Abrir bem os olhos
(enrugar a testa)

Fechar os olhos com Juntar as
forca sobrancelhas

Sorriso grande Cerrar os dentes
com forca

Fonte: https://patrieducadora2015.wordpress.com/2015/10/18/expressoes-faciais-humanas/



Sorrir com os labios Labios a enviar
juntos beijinho

Ench b d

baixo “fazer tipo
beicinho”

Seqgurar uma colher
com os labios

Labios juntos e
mover para a direita
e esquerda

Fonte: Http://www.acupunturacuritiba.pro.br/2013/03/paralisia-facial-periferica.html



» Cada exercicio 5 vezes
seguidas.

* Repetir todos 0s
exercicios 2 vezes.

e Fazer de manha e a
tarde.

e Fazer de forma lenta.

» Podem ser feitos em
frente a um espelho.

Referéncias:

http/feww. acupunturaemcuritiba.com.h
201303/ paralisia-facial-periferica.html
http:/ftoneladadecartoons blogspot.pt/2

0111 0/desenhando-cabecafeminina-e-
expressan.html

Matos, C. (2011). Paralisia Facial
Periferica: O Papel da Medicina Fisica e
de  Reabilitagdo. Acta  Médica
Fortuguesa. 24(s4), 907-814. Acedido a
01-12-2016. Disponivel em:
http:/frepositorio.chlc.min-

saude ptbitstreamM1 0400 17/920M1/AM

P%202011%20907 pdf

Menoita, E. C. (2012). Reabiitar a
pessoa  fdosa com  AVC.  Loures:
Lusociéncia

Fonte: https://patrieducadora2015.wordpress.com/2015/10/18/expressoes-faciais-humanas/



Apéndice IX — Panfleto de Exercicios Musculares



O

Exercicios para as pernas

+Sentado ou
pé levantar

do chao.

para o lado.

e para cima.

pontas dos dedos

4Em pé abrr uma -
permna de cada vez

+Em pé levantar o
joelho para a frente

de
as

.____j +Sentado, ou de
pé mover a per-
na para a frente
“dar um ponta-

pé".

+De pé levantar
0 pé para ftras,
dobrando o
joelho.

B A

Fonts: ntipsiwww.physiotherapyexercises.com/

Marcha

144

#Canadiana do lado oposto da pema
ma’.

#Andar primeiro a canadiana, depois a
perna “ma” e depois a oufra pema.

Escadas

+ Descer canadiana no brago oposto
do corrim3o, canadiana - perna *ma” -
perna “boa”.
4 Subir, m&8o no cornmao e canadiana
do lado oposto. Perna “boa” - canadiana-
perna “ma’.

1 exercicio.

i +Realizar cada exercicio 2 vezes por
dia (manha e tarde).

* ¢ Niio devem causar dor intensa.

» *Fazer periodos de descanso.

| +Se possivel fazer os exercicios com 1
. garrafa de Agua pequena em cada
mao.

= *Manter uma postura correta e quando
] em pé estar bem apoiado num mével
estavel.

'_._._..©-._._._

Fonis: nttps: jpressiquot -waiking-ischniques. himi

Guia de Exercicios

Fonis: hitps:fwww.shiatsuancesiral.com br201 02 20musculos-
DO-COMPO-hUMENDY
Ensine clinico

Cristina Isabel RaMes

T°CMER-ESEL, n"6698




O

Exercicios para a cabeca e pescogo

\ i

Fonis: fittp:iswww clinlcadeckers com brmsioterapla_sxercicios himl

+ Mover para a frente e para tras.
+ Mover para a direita e esquerda.
+ Rodar para a direita e esquerda.

Levantar e baixar os ombros.

Exercicios para os bracos

cotovelo até a mao tocar no ombro.

¢ Levantar e baixar
os dois bracos esti-
cados para a frente.

¢ Levantar os dois
bracos esficados %
para o lado.

o

Fonta: hitp:iwwa. slinicageckers. com Drfisioterapla_axerciclos ntmi

do, desde a anca no senti-
do oposto (1 brago de cada
vez).

il

+ Com a m3o no ombro es-
. ticar o brago para baixo no

f‘nsentido oposto.

W

¢ Balancar os bragos ao
lado do fronco para a

Fonta:nttps: iwew_mskce.orgicancar-carapatient-education/am-
ERErEEEfEOgIaAm

Exercicios para as maos

Abrr o mais possivel
as maos e fechar.

Mao para o lado
direito e esquerdo.

+Contar cada dedo das 2 m3os tocando
no polegar.

#Pincar molas

com as pontas
dos dedos.

Fonte: hbips:iwww physlotherapyexenclses.com/
Exercicios para as pernas

+Sentado ou de pé
levantar os calca-
nhares do chio do




Apéndice X — Panfleto de Exercicios Respiratorios



A

Fonte: Marques, Oliveira & Qliveira (2016)
Inspirar quando levanta os
bragos esticados.

Expirar quando baixa os bra-
¢os esticados.

Fonte: Margues, Oliveira & Oliveira (2016)
1. Com um bastio (como por
exemplo o cabo de uma vassoura),
agarrar com as mios a largura dos
ombros.

2. Inspiramos ¢ o bastio sobe.
3. Expiramos e ¢ bastio desce.

Pode ser feito sentado ou deitado

na cama com ou sem a cabeceira

elevada .

Melhora as trocas gasosas nos
pulmdes.

a8

Fonte: http-iwww . ba-bamai.com/
content. aspx Temailid=287 84

Deve manter o corpo alinhado.

Podera fazer os exercicios sentado
em frente ao espelho para corrigir a

postuara. :

Nio esquecer:
« Inspirar quando faz uma tare-
fa mais leve;

sExpirar gquando faz a tarefa
mais pesada.

sFazer periodos de exercicios e de
descanso.

« Parar sempre que se sentir cansado
e adotar uma posigio de descanso.

shanter uma postura correta.
* Beber liquidos.

esRepetir os exercicios sempre que
possivel (2 vezes por dia).

Referénclas Bibllograficas: Cordeiro, MC.O. & Menolta, ECP.C.
(2012). Manuail ge boas pratieas na reablilitzglo respiratona: Conoes-
tos, Principlos e Técnicas. Loures: Lusociénda; Heftor, C.M., Camal-
ro, C.C., Farelra, JMR., Olazabal, M. & Mala, M.O. {1938). Readu-
cagio Funcional Respiratona. Lisboa Boshrnger Ingaihelm; Mar-
ques, A, OIvelra, A. & Cilveira D. [2016). Genr a Infeg3o respiratona
do braio Inferior na comunidade: O papel do fisioterapeuta. Loures:
Lusoddacta.

Exercicios
respiratorios

Fonie: hitps:Mnfobloguiml ca commew2016/06/13inueves-
conocimienos-sobre-z

Ael-3nErsis
-apar

Ensino clinico: -

Cnistina Izakel Raposoe Domingues
T"CMER-ESEL, n"6698




O

Posicoes de descanso

Em caso de dispneia “falta de ar” ou
cansaco, a pessoa escolhe a posigio
de maior conforto.

Fonte: Halfor, C.M., Cantsiro, C.C., Fameira, J.MR., Olazsbal, M.
& Mala, MO, (1088).

Inspirar e Expirar

| "::- h
', g .
onte: hitps-www.colourbox. defvektor/schone-frau-

mit-langem-haar-haare-flattem-wind-riechen-blume-vektor-
illusiration-vektor-T 282505

Inspirar a “cheirar uma flor®.
Expirar a “soprar uma vela”.

Entra pelo nariz

1.2.3 '

Fonte: https:iimy.clevelandclinic.orghealth!
articles/B443-pursed-lip-breathing-

Coordena e melhora a respiragio.

Exercicios - Como fazer?

Ajudam a relaxar os misculos da
respiragio;

Ajudam no movimento do diafrag-
ma;

Deitado ou sentado, colocar uma méo
na barriga acima do umbigo e outra no
peito.

n Ul

Fonte: http:ifmedicinanatural blogspot.com{2015/05/ R

respirac; Jdeal-em.html

1. Inspira lento e profundo pelo
nariz (cheirar a flor) e a barriga sobe
(como encher um balda).

2. Expira pela boca soprando a
vela devagar e deita o ar todo fora e a
barriga baixa empurrando um pouco
com a mao.

4. O peito nio mexe durante a respira-
cao.

5. Respiracio deve ser lenta, regular
@ suave.

Expiracdo

Inspiragédo

Fonte: hitps:ipt slideshare netfjoacfilipecostal3-

mengulho-livre-respirac-e-relaxamento-vaT 1

Diminui o esforgo respiratorio e
ajuda o trabalho do diafragma.

Fonte: http:imedicinanatural blogspot.com/2015/05




Apéndice Xl — Panfleto de Posicionamentos Preventivos de UPP



Posicionar

esquerdo”

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Dectibito lateral “virado para o
lado direito”

Decubito lateral
“virado para o lado

eMudar de posi¢do depende do tipo de
pele e da sua tolerancia e da mobilidade
da pessoa.

eDeve-se incentivar a pessoa a fazé-lo;

sQuando ndo o consegue fazer deve mu-
dar a pessoa de posicdo evitando zonas
de pressido com almofadas de 2/2 horas.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)
Fowler “Sentado na cama

»

Decubito semi-dorsal

Importante

Incentivar o movimento e pequenos exer-
cicios.

Pentear-se e comer sozinho por exemplo.
Mobilizar as articulagdes de forma suave

e respeitar as suas amplitudes, quando a
pessoa ndo o faz sozinha.

Fonte: Diogo & Moura. [s.d]

Alimentagdo rica e equilibrada prevenin-
do a desnutricdo.

Adaptar a consisténcia dos alimentos a
pessoa.

Incentivar a ingestdo de agua.

Guia -Prevencao
de tlceras de
pressao

Fonte: Diogo & Moura. [s.d]

Ensino clinico: _

Cristina Isabel Raposo Domingues
7T°CMER-ESEL, n°6698

Fevereiro de 2017




O

Ulcera de Pressao

Podem aparecer quando o corpo
esta fragilizado.

Pessoas acamadas, em cadeira de
rodas ou que ndo movam a cabe-
¢a, bragos e pernas tém maior ris-
co de vlcera de pressao.

Zonas com pouco tecido adiposo
(gordura) e com osso saliente, sdao
de maior risco.

Zonas de maior pressao

Fonte: Diogo & Mouwra. [5.d.]
Barriga para cima (decubito

dorsal):
sZona posterior da cabeca (“nuca”);

+ Omoplatas (zona atras do ombro);
«Cotovelos;

sSacrococeigea (“rabo™);
sCalcanhares;

Quem tem risco de
ulcera de pressao?

Pessoas de idade avancada;

Pessoas emagrecidas,

Quem esta muito tempo na mesma
posigdo;

Quem ndo sente parte do corpo;

Incontinéncia (contato da urina/fezes
na pele);

Pessoas com nivel baixo de consecién-
cia (mais sonolentas);

Estado geral de saide debilitado por
doencas cardiacas, respiratorias, dia-

betes...

Fonte: Diogo & Moura. [s.d]
Deitado de lado:

«Orelha; sTrocinter (“anca”™);
«Ombro; sJoelho face externa;
sCostelas; #Maléolo (“tornozelo™);
sCotovelo;  eZona lateral do pé;

Sentado:
+«Omoplatas;
+0ssos da bacia;
«Sacro (“rabo”);
sCalcanhares;

+Planta do pé;

Fonte: Diogo & Moura. [s.d.]

Como prevenir?

1. Ver a pele durante a higiene ou
quando muda de posigio;

2. Se vir uma zona vermelha aliviar a
pressio;

3. Atencio as zonas sujeitas a mais
pressio;

4. Pele deve estar limpa e seca;

5. Higiene didria com agua morna e
sabdo neutro.

6. Ao lavar ou limpar a pele nio fazer
friccdo e usar toalha suave;

7. Hidratar a pele sem massajar onde o
0ss0 & mais saliente ou zonas verme-
Thas;

8. Quando ha presenca de urina ou
fezes, limpar e secar bem a pele logo
que possivel;

9. Roupa da cama limpa, seca e astica-
da.

Posicionar

Alivia as zonas de pressio com o col-
chio, cadeira ou almofada;

¥ Decubito dorsal

“barriga para cima”

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)
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Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao Il

1. Identificagao

Nome AJR. | Sexo | Masculino
Data Admissdo na | 20-11-2016
ECCI
Motivo de Insuficiéncia Renal Cronica; Diabetes Mellitus tipo II; Hipertenséao
Internamento arterial. Agudizagdo da doenga cronica com internamento em

Setembro de 2016 o que conduziu a um sindrome de imobilidade,
encontrando-se mais dependente nas atividades de vida diaria,

tendo a filha solicitado apoio de reabilitagdo no domicilio.

2. Avaliagao Inicial

Estado de Consciente, orientado no espago e na pessoa, com periodos de
Consciéncia desorientagéo no tempo.
Peso 80kg Altura 1,70m IMC 27,7
Sinais Vitais Pulso 79bpm

TA 128/72mmhg
FR 18 cpm
Dor 0-2 segundo a escala numérica.

Encontra-se eupneico. Toérax sem alteragcbes, com simetria toracica, sem

deformacdes, alteracées cutdneas. Padrao respiratério com ventilagdo espontéanea,

simétrica com uma respiragdo tipo mista (toroco-abdominal), regular e semi-profunda,

com uma frequéncia respiratoria com cerca de 18 cpm. Na auscultagdo pulmonar,

murmurio vesicular em ambos os campos pulmonares. Sem tosse presente e sem

secregdes.

Apresenta tenséo arterial na ordem dos 128/72mmhg, frequéncia cardiaca de 79 bpm.

Episddio unico de dor moderada a nivel da articulagdo da escapulo-umeral direita que

agrava com o movimento (regido de colocacao de catéter de hemodialise), pelo que foi

solicitada colaboracdo de equipa médica de hemodidlise para despiste de

complicacdes, tendo sido controlada dor e sem sinais de complicagdes observadas. Nao

apresenta sinais de compromisso neuro circulatorio.

Pele integra sem feridas ou ulceras por pressao.




2.1.Fatores condicionantes basicos

Idade 69 anos
Raga Caucasiana
Nacionalidade Portuguesa
Escolaridade 4° Ano.

Situacao Laboral

Reformado, ex-funcionario da Lisnave.

Agregado Familiar

Viuvo e reside com os dois filhos maiores de idade.

Cuidador

Filha com cerca de 29/30 anos.

Condigées
Habitacionais

1° Andar sem elevador. Divisées da casa reduzidas em termos de
area, corredor comprido e estreito, largura das portas reduzida
nomeadamente da casa de banho que com andarilho tem que entrar
de lado. A frente da casa é junto a uma estrada principal com trafego

intenso e sem passeio para pedestres.

Habitos Vida Ja necessitava de ajuda de terceiros anteriormente ao internamento
Diarios mas conseguia deambular com bengala e ia por vezes ao café.
Servigos/Produtos | Apoio para a higiene e alimentagéo.

de apoio Produtos: Canadianas, andarilho, cadeira de rodas, bengala.

2.2.Requisitos de autocuidado no desvio de saude

Antecedentes

pessoais:

HTA desde os 45 anos de idade;

Diabetes Mellitus insulino-tratado desde os 25 anos de idade;
Insuficiéncia Renal em programa de hemodialise desde ha
trés meses (3?52 sabado) por catéter de hemodialise na
subclavia direita. Tem fistula arteriovenosa recente no
antebrago esquerdo.

Fibrilagcdo auricular com resposta ventricular controlada;
Diminui¢do da acuidade auditiva (usa um aparelho auditivo em
cada ouvido) e acuidade visual (uso de préteses oculares);
Prétese da anca direita desde ha 20 anos e foi substituida em

Maio de 2015;

Alergias:

Sem alergias conhecidas.




Terapéutica Habitual:

Trosopt; Buspirona 10 mg; Olanzapina 5 mg; Pregabalina 50;
Sulpirida 50; Omeprazol 20 mg; Sinvastatina 20 mg; Vitaminas
do Complexo B; Caélcio; Insulina Glulisina 100; Maltofer;
Tazodona 150; Acido Folico; Insulina Glargina 100. Iniciou
posteriormente toma de Risperidona e Sertralina.

2.3.Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Histéria Doenga
Atual

Situacdo de agudizacdo das doencas crénicas relatadas. Sem
outras informagdes a acrescentar sobre o episédio de internamento
descrito em Setembro de 2016.

Atualmente permanece a maioria do tempo em casa principalmente com a filha.

Raramente sai do domicilio apenas quando vai realizar sessdo de hemodidlise ou em

caso de consulta médica. Maioria do tempo é despendido entre a cama e a cadeira de

rodas, aquando a visita encontra-se na cama, mas levanta-se para as refeicées com
ajuda da filha. Nao tem nenhuma atividade ludica.




2.4.Requisitos de autocuidado Universais

Requisito Padréao Anterior Padrao Atual Diagnéstico/ Sistema de Enfermagem
Eupneico (segundo a filha). Encontra-se eupneico. Térax sem alteragfes, com | Sem défice de autocuidado.
simetria toracica, sem deformacgodes, alteracdes
Manutengao de cutaneas. Padrdo respiratério com ventilagao

inspiracao de ar
suficiente

espontanea, simétrica com uma respiragao tipo
mista (toroco-abdominal), regular e semi-profunda,
com uma frequéncia respiratéria com cerca de 18
cpm. Sem tosse presente e sem secrecgoes.

Manutenc¢ao da
ingestdo suficiente de
agua

Ingeria agua de forma auténoma, sem
dificuldades na degluticéo.

Nao ingere agua de forma auténoma, tem que ser
oferecido. Sem alteracdes da degluticéo.

Sistema de enfermagem de apoio-
educacao.

Manutengao da
ingestdo suficiente de
alimentos

Sem disfagia.

Sem limitagdes na mastigagao.
Alimentava-se de forma auténoma,
mas nao preparava refei¢des.

Uso de préteses dentarias superior e
inferior.

Sem alteragdes da degluticdo. Necessita que Ihe
preparem os alimentos, necessitando ajuda no
processo de alimentagao.

Sistema de enfermagem de apoio-
educacao.

Promocao dos
cuidados associados
com a eliminagao

Continente a nivel vesical e intestinal.

Mantem continéncia de esfincteres necessita de
ajuda para realizar a acdo de eliminacdo vesical e
intestinal, nomeadamente o uso do urinol e
mobilizagao até a casa de banho

Sistema de enfermagem de apoio-
educacao.

Manutengao do
equilibrio entre
atividade e descanso

Estilo de vida sedentario apenas saia
por vezes para ir ao café, ficando o
restante tempo em casa.

Dormia no periodo noturno cerca de 6
a7 horas e a tarde 1/2 horas.

Encontra-se a maioria do tempo em casa entre a
cadeira de rodas e a cama. Dorme mal, apesar de
com recurso a medicacao, principalmente nos dias
da hemodidlise que tem o horario da tarde,
chegando por vezes a meia-noite a casa.
Alteragdo da mobilidade por internamento
prolongado tendo em conta doencgas associadas.

Sistema totalmente compensatorio e
de apoio-educacdo.




Manutengao do
equilibrio entre a
solidao e a interacao
social

Viave reside com os dois filhos
maiores de idade. Interagdo social
reduzida, limitava-se a ida ao café.

Mantém situagdo anterior, sendo que ndo se
desloca ao café, a altura da alta ndo o faz por
vontade propria, apesar de que ja consegue
descer as escadas até a rua.

Sistema parcialmente compensatorio
e de apoio-educacéo.

Prevencdao dos riscos
para a vida humana, o
funcionamento
humano e o bem-estar
humano

Necessitada de ajuda parcial, sendo
que deambulava com bengala.

Risco de quedas.
Equilibrio corporal instavel.

Sistema_totalmente compensatoério e
de apoio-educacdo.

Promogao do
funcionamento do
homem dentro dos
grupos sociais

conforme o potencial
humano, as limitagdes
do homem e o desejo
do homem ser normal

Dependéncia moderada nas
atividades basicas de vida diaria

Objetivo de recuperar/manter as capacidades
funcionais agora limitadas.

Sistema totalmente compensatorio e
de apoio-educacao.




3. Avaliagao Funcional

3.1.Escala de Barthel (Atividades basicas de vida diarias)

Indice de Barthel

Parametros Avaliacao
30/11 2/2
Alimentagao
10 Independente 0 5
5 Precisa de alguma ajuda (cortar os alimentos)
0 Dependente

Transferéncias

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica) ] 10
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize
cadeira de rodas)

Higiene pessoal

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

fornecidos)

Ir a casa de banho

0 = Dependente 5
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 0

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

Tomar banho
0 = Dependente

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

Mobilidade

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 0 10

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Subir e descer escadas
0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de 0 5
marcha) ou supervisdo

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou
dispositivos ex.: muletas

Vestir

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

Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 10
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) 10

10 = Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas) 10 10

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Total/Score 25 55

50-26 Dependéncia severa
<25 Dependéncia total

100 Totalmente independente
76-99 Dependéncia leve
51-75 Dependéncia moderada

Primeira avaliacado, dependéncia em grau elevado (30/11/2016) nas atividades de
vida diarias, posteriormente evoluiu no sentido positivo para uma dependéncia
em grau moderado (02/02/2017).




3.2.Escala de Braden

Escala de Braden

| 30/11/2016 | 2/2/2017 |

Percecao sensorial (Capacidade de reagéo significativa ao desconforto)

1- Completamente limitado
2- Muito limitado

3- Ligeiramente limitado
#- Nenhuma limitacéo

2 3

Humidade (Nivel de exposicdo da pele a humidade)

1- Pele constantemente hiumida
2- Pele muito himida

3- Pele ocasionalmente himida
K- Pele raramente humida

3 3

Actividade (Nivel de atividade fi

isica)

1- Acamado

2- Sentado

3- Anda ocasionalmente
4- Anda frequentemente

Mobilidade (Capacidade de mu

dar e controlar posicdo corporal)

1- Completamente imobilizado
2- Muito limitado

3- Ligeiramente limitado

4- Nenhuma limitacao

2 3

Nutricao (Alimentacéo habitual)

1- Muito pobre

2- Provavelmente inadequada
3- Adequada

4- Excelente

Friccao e forgas de deslizamento

1- Problema
2- Problema potencial
3- Nenhum problema

1 2

Pontuacao total:

13 17

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;

30/11/2016: Risco de tlcera de pressdao em moderado (Score 13);

2/02/2017: Risco de ulcera de pressdo em grau moderado (Score 17).

3.3. Escala de Morse

Sem risco (0-24)
Baixo risco (25-50)
Alto risco (>50)

ITEM Valor | 30/11 | 2/2
Historial de quedas no | Sim 25
internamento, urgéncia ou nos
ultimos 3 meses N&o X X
Diagnostico secundario  Sim 15 [ X X
Nao 0
Nenhum/ajuda de 0
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Apoia-se no mobiliario para andar
AUt pardcamintias Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15 X X
I Apoia-se no mobiliario para andar 30
Terapia intravenosa/cateter | Sim 20
periférico com
obturador/heparina Nao 0 X X
Postura no andar e na | Normal/acamado/imével 0
transferéncia Debilitado 10
Dependente de ajuda 20 X X
Estado mental Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitaces 15 X X
Total 65 65

30/11/2016: Risco elevado de queda, com Score de 65 pela Escala de Morse;

02/02/2017: Risco elevado de queda, com Score de 65 pela Escala de Morse.




3.4.Avaliagao da forga muscular (Medical Research Council scale - MRC)

Avaliagdo Forga Muscular — Medical Research Council (MRC) scale
Hemicorpo esquerdo (30/12/2016)

Flexao/
Extensao

Abducéo/
Adugao

Rotacéo Interna/
Externa

Circundagéo | Lateralizagédo Desvio radial/
direita/ Cubital
esquerda

Supinagao/
Pronagao

Oponéncia
do polegar

Cervical 4/5

Escapulo- | 4/5
umeral

Cotovelo

3/5

Antebrago

Punho

Dedos

Coxo
femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos

Inversao/
Eversao




Avaliagao Forga Muscular — Medical Research Council (MRC) scale
Hemicorpo direito (30/12/2016)

Flexao/ Abducao/ | Rotagzo Interna/ | Circundagdo | Lateralizagdo | Desvio radial/ | Supinagdo/ | Oponéncia | Inversao/
Extenséo Adugéo Externa direita/ Cubital Pronacéao do polegar Eversao
esquerda
Cervical 4/5
Escapulo- | 4/5
umeral

Cotovelo

Antebrago

Punho

3/15

Dedos

Coxo
femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos




3.5. Toénus Muscular (Escala de Ashworth Modificada).
Nao se observa aumento do tonus muscular nos diferentes segmentos corporais.
3.6. Tinetti Balance and Gait Test

Teste de equilibrio

1) Equilibrio sentado:

(0) Inclina-se ou desliza na cadeira
(1) Estavel, seguro

2) Levanta-se da cadeira:

(0) Incapaz sem ajuda

(1) Capaz, usa membros superiores para
auxiliar

(2) Capaz sem usar membros superiores

3) Tentativas para se levantar:

(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, requer mais de uma tentativa
(2) Capaz de se levantar, uma tentativa

4) Equilibrio de pé imediato (primeiros
5 segundos)

(0) Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o
tronco)

(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio a
marcha

(2) Estavel sem dispositivo de auxilio

5) Equilibrio de pé:

(0) Instavel

(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte
(entre os calcanhares> 10 cm de
afastamento) e usa dispositivo de auxilio

(2) Diminuicéo da base sem dispositivo de auxilio

6) Desequilibrio no esterno (sujeito na
posicao de pé com os pés O mais
proximo possivel, o examinador
empurra suavemente o sujeito na altura
do esterno com a palma da mao 3 vezes
seguidas:

(0) Comeca a cair

(1) Cambaleia, agarra-se e segura-se em si
mesmo

(2) Estavel

7) Olhos fechados:

(0) Instavel
(1) Estavel

8) Girar 360°

(0) Instabilidade (agarra-se, cambaleia)
(1) Passos descontinuados
(2) Continuidade

9) Sentar-se:

(0) Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai
na cadeira)

(1) Usa os bracos ou ndao tem movimentos
suaves

(2) Seguro, movimentos suave

Score de equilibrio

1/16 (30/12/2016); 8/16 (2/2/2017)

1 http://ptclinic.com/websites/991ffiles/TinettiBalanceAndGaitAssessment.pdf

Silva, A., Almeida, G.J.M., Cassilhas, R.C., Cohen, M., Peccin, M.S., Tufik, S. & Mello, M.T. (2008). Equilibrio,
Coordenagao e Agilidade de Idosos Submetidos a Pratica de Exercicios Fisicos Resistidos. Revista Brasileira de
Medicina do Esporte. 14(2), p 88-93. DOI: 10.1590/S1517-86922008000200001



Teste de marcha

1) Iniciagao da marcha:

(0) Imediato e apdés o comando Va (qualquer
hesitacao ou multiplas tentativas para iniciar)
(1) Sem hesitacao

2) Comprimento e altura do
passo:

a) Perna D em balanceio:

(0) Nao passa o membro E

(1) Passa o membro E

(0) Pé D nao se afasta completamente do solo com
0 passo

(1) Pé D se afasta completamente do solo

b) Perna E em balanceio

(0) Nao passa o membro D

(1) Passa o membro D

(0) Pé E ndo se afasta completamente do solo com
0 passo

(1) Pé E se afasta completamente do solo

3) Simetria do passo:

(0) Passos D e E desiguais
(1) Passos D e E parecem iguais

4) Continuidade do passo:

(0) Parada ou descontinuidade entre os passos
(1) Passos parecem continuos

5) Desvio da linha reta (distancia
aproximada de 3 m X 30 cm):

(0) Desvio marcado

(1) Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de
auxilio a marcha

(2) Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio

6) Tronco:

(0) Oscilagao marcada ou usa dispositivo de
auxilio a marcha

(1) Sem oscilagdo, mas com flexdo de joelhos ou dor
lombar ou afasta os bragos enquanto anda

(2) Sem oscilagdo, sem flexao, sem uso dos bracos ou
de dispositivo de auxilio & marcha

7) Base de apoio:

(0) Calcanhares afastados
(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha

Score de marcha

2/12 (30/12/2016); 8/12 (2/2/2017)

O Total das duas avaliagées é de 3 a 30/12/2017 e de 16 a 2/2/2017. Segundo a

avaliacdo da escala utilizada representa alto risco de queda, e um equilibrio

instavel, no entendo houve melhorias em determinados aspetos que a escala

avalia aumentando o resultado da avaliagao.

Mantém equilibrio estatico e dinamico sentado na cama e cadeira de rodas, com

oscilagao do tronco. Em pé apresenta equilibrio estatico e dinamico instavel,
demabula com andarilho (30/12/2016). Na altura da alta 2/2/2017, mantém equlibrio

estatico e dinamico sentado, em pé apresenta equlibrio estatico mantido sem

auxiliar de marcha e dinamico instavel. Marcha estavel com andarilho e instavel

com duas canadianas. Sobe e desce escadas com uma canadiana num brago e

outro apoioa no corrimao com ajuda de terceiros.




1. Plano de Cuidados

elevado, relacionado

com mobilidade
comprometida
manifestado por

score de 65 na

Escala de Morse.

medidas preventivas
de quedas ao utente
e filha que é a
cuidadora principal.

Escala de Morse;
e Esclarecendo a pessoa e cuidador sobre as suas
técnicas de

limitagbes funcionais,

posicionamento a adotar, cuidados com o
levante, marcha e subida/descida de escadas.

¢ Gerindo o ambiente fisico (mantendo zonas de
circulagédo o mais livre possivel, sem tapetes e
obstaculos, tendo em conta sempre a vontade da
pessoa, explicando a importancia da medida);

e Vigiando a acdo da pessoa (estado de
consciéncia, orientagao, atencéo e
compreensao);

e Ensinando medidas de seguranca como
deambular com recurso a canadiana/andarilho
de forma a aumentar a base de sustentacao.

e Realizando treino de equilibrio estatico e

dindmico e treino de marcha.

Diagnostico de Objetivo Intervengdes de enfermagem de reabilitagao Avaliacao
Enfermagem
Risco de queda | Ensinar estratégias e | e Monitorizando o risco de queda através da | 30/11/2016-2/2/2017

Pessoa calma, consciente e orientada no espago
e pessoa, com alguns periodos de desorientacao
temporal, apesar de que sabe sempre os dias a
que vai a hemodidlise, com capacidade de
compreensao. Explicada a importancia do recurso
a meios auxiliares de marcha de forma a aumentar
a base de sustentacdo, garantindo mais
estabilidade e consequentemente mais confianga
para deambular. Recorre sempre ao uso de
andarilho para a marcha, sendo que foi realizado
treino de marcha com duas canadianas que é
possivel mas sozinho sente-se mais confortavel
com recurso ao andarilho. Sobe e desce escadas
com uma canadiana e supervisdo de uma pessoa
a altura da alta. Dado énfase para garantir uma
zona de passagem livre de obstaculos e tapetes de
forma a prevenir possiveis quedas. Apesar de

pequenas as divisdes encontram-se minimamente




e Realizando
reabilitacao.

registos

de

enfermagem de

livres ao que refere a passagem para a
deambulacdo e cadeira de rodas do utente.

Até a data da alta sem quedas presentes no
domicilio. Deambula em casa com recurso do
auxiliar de marcha (andarilho), ndo sai a rua
normalmente por vontade prdpria apenas o faz
com os bombeiros para ir a hemodialise, sendo
que a altura da alta desce com supervisdo do
bombeiro escadas com uma canadiana. Realizado
ensino para o uso adequado do andarilho e
canadianas na marcha e na subida e descida de
escadas a filha e utente, com feedback positivo por
parte da filha, utente com dificuldades de
memorizar o ensinado. A altura da alta mantém
risco de queda elevado de score 65 na escala de
morse. Realizados registos de enfermagem de
reabilitagdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI

aquando a avaliagdo mensal e alta.




Diagnostico de
Enfermagem

Objetivo

Intervengdes de enfermagem de reabilitagdo

Avaliagao

Risco de ulcera de

pressdo presente em

grau moderado,
relacionado com
mobilidade
comprometida

manifestado por
score de 13 na

Escala de Braden.

Ensinar estratégias e
medidas preventivas
de llceras por
presséo ao utente e
flha que ¢é a
cuidadora principal.

Manter a integridade

cutanea.

e Monitorizando e avaliando o risco de Ulcera de pressao
pela Escala de Braden;

¢ Informando e ensinando a cuidadora a importancia em
vigiar a pele do familiar diariamente na higiene ou
quando alterna de posicéo.

« Ensinando e informando da significancia em proteger a
pele de liquidos organicos;

e Ensinando a cuidadora sobre o alivio zonas de pressdo
(alternar decubitos — 3/3 horas, uso de almofadas para
aliviar zonas de presséo, roupa da cama sem Vvincos,
evitar forcas de fricgdo e deslizamento).

e Instruindo a cuidadora a importancia em hidratar a pele
sem massajar zonas de proeminéncias 6sseas ou zonas
ruborizadas;

e Elucidando a cuidadora a vigiar sinais de Ulcera de
pressdo (zonas ruborizadas e ao observar aliviar a
pressao nesse local);

« Informando a cuidadora para anotar qualquer alteracdo
observada para nossa avaliagdo posterior, ou em caso
de duvida para entrar em contato com a equipa.

» Realizando registos de enfermagem de reabilitagdo.

30/11/2016-2/2/2017

Utente a primeira visita sem sinais de
feridas presentes e sem sinais de Ulceras
por pressdo presentes. Foram realizadas
intervengées descritas  anteriormente,
nomeadamente os ensinos a cuidadora
com resposta e compreensdo adequada
da mesma. Na altura da alta utente nao
desenvolveu qualquer ferida nem ulcera
por pressdo durante 0  nosso
acompanhamento, mantém valor referente
a risco moderado de ulcera de pressdo
segundo a escala de Braden & altura da

alta com valor de 17.




Diagnéstico de Objetivo Intervencées de enfermagem de reabilitagdo Avaliagao
Enfermagem
Mobilidade e Promover o |eMonitorizando a for¢ca muscular pela MRC; 30/11/2016-2/2/2017
comprometida aumento da forca |eVigiando a mobilidade; Foi monitorizada a forca muscular tendo sido ja descrita

relacionada com
agudizacdo  de
doencgas crénicas
e internamento
prolongado
(acamado),
manifestado  por

diminuicédo da

forca muscular
nos diferentes
segmentos

(conforme valores
referidos segundo
a MRC).

muscular.

e Prevenir

complicagoes
associadas a
imobilidade.

eEnsinar exercicios

de aumento da
forca muscular ao
utente e filha.

eEnsinar a filha e

utente a
importancia da
realizacéo dos

mesmos exercicios
para prevenir
complicagoes e

para manter a for¢ca

muscular e
mobilidade das
articulagdes.

¢ Vigiando e monitorizando o ténus muscular;

e Vigiando a amplitude articular;

eExecutando exercicios musculo-esqueléticos
articulares ativos assistidos e resistidos dos
membros superiores (oponéncia do polegar;
Flexao/extensdo e adugédo/abdugdo dos dedos;
desvio radial/cubital e flexao/extensdo do punho;
pronagéo/supinacéo antebraco; flexdo/extenséo
do cotovelo; flexdo/extensdo, adugdo/abducao;
rotagdo interna/extema do ombro), auto
mobilizagdo dos membros superiores no leito ou
na posicéo de sentado. — Duas séries de dez
repeticdes (respeitando sempre a amplitude do
movimento e o limiar da dor da pessoa).

eExecutando exercicios musculo-esqueléticos
articulares ativos assistidos e resistidos dos
membros inferiores (Flexao/Extensao,

Abducdo/Aducio e rotacdo interna e externa da

coxofemoral; Flexao/Extenséo do joelho; Flexdo

plantar e dorsal, com inversdo e eversdo da

anteriormente. Sem dor associada aos movimentos

efetuados, com amplitude articular reduzida ja
decorrente das comorbidades associadas e tonus
muscular normal em ambos os hemicorpos. Mobilizagdo
dos dedos e uso de estratégias de exercitacdo como
pingar molas da roupa umas nas outras; Realizados
exercicios descritos em intervengdes de enfermagem
para 0s membros superiores inicialmente sem
resisténcia/carga associada e na altura da alta com
recurso a uma garrafa de dgua de 50ml em cada méo;
Realizados exercicios descritos em intervencdes de
enfermagem para os membros inferiores inicialmente
sem resisténcia/carga associada e na posicdo de
sentado, na altura da alta com recurso a resisténcia
como um pacote de 1kg de arroz sentado ou resisténcia
das nossas maos/filha. Os exercicios foram também
realizados em pé apoiado a um movel estavel primeiro
encostado e posteriormente sem estar encostado,
recorrendo a movimentos de adugao/abdugdo da

coxofemoral, flexao e extenséo do joelho s6 e com flexao




tibiotarsica; Flexdo/Extensdo e adugdo e
abducdo dos dedos) — Duas séries de dez
repeticdes (respeitando sempre a amplitude do
movimento e o limiar da dor da pessoa).

eInstruindo e treinando técnica de exercicio
muscular e articular com o utente e filha;

eIncentivando a realizagdo dos exercicios
efetuados aquando a nossa auséncia de manhé
e atarde pela parte da filha.

eReforcando ensinos ao cuidador de forma a
estimular a pessoa a realizar os exercicios e
atividades ao longo do dia de forma auténoma;

e Validando

exercicio muscular e articular;

aprendizagem de técnicas de

eExecutando registos em programa informatico
Sclinic e na plataforma da RNCCI;

e extensdo da coxofemoral, elevar os calcanhares e
depois as pontas dos dedos, agachamento agarrado
com as duas maos.

Os exercicios foram sendo introduzidos faseadamente
sendo que ao inicio realizada 10 repeti¢cdes e na altura
da alta 15 repeticbes, os mesmos foram sempre
realizados na presenca da filha que demonstrou
feedback positivo em relagdo aos mesmos.
Compreensao dos ensinos efetuados por parte da filha e
utente ao longo das visitas conseguia ir reproduzindo
alguns exercicios da visita anterior.

Mantiveram-se cuidados de reabilitagcdo e reforgo de
ensinos ja referidos ao longo das visitas, sendo que
todos os exercicios foram realizados sempre com
supervisao e apoio.

Entregue suporte de imagens em papel com validacdo
com a filha do exemplificado a altura da alta.

Realizados registos de enfermagem de reabilitacdo em
cada visita realizada. Assim como realizados registos na
plataforma da RNCCI aquando a avaliacdo mensal.




Avaliagdo Forga Muscular — Medical Research Council (MRC) scale
Hemicorpo esquerdo (2/2/2017)
Flexao/ Abdugao/ | Rotag@o Interna/ | Circundag@o | Lateralizagdo | Desvio radial/l | Supinagdo/ | Oponéncia | Inversao/
Extensao Aducao Externa direita/ Cubital Pronagao do polegar | Everséo
esquerda
Cervical 4/5
Escapulo- | 4/5
umeral
Cotovelo 4/5
Antebrago
Punho
Dedos
Coxo 4/5
femoral
Joelho 4/5
Tibiotarsica | 4/5
Dedos 4/5
Avaliagao Forga Muscular — Medical Research Council (MRC) scale
Hemicorpo direito (2/2/2017)
Flexao/ Abducdo/ | Rotagao Interna/ | Circundagdo | Lateralizagdo | Desvio radial/l | Supinagdo/ | Oponéncia | Inversao/
Extensao Aducao Externa direita/ Cubital Pronagao do polegar Everséo
uerda
Cervical 4/5 4/5 4/5
Escapulo- | 4/5 4/5 4/5
umeral
Cotovelo 4/5
Antebrago 4/5
Punho 4/5 4/5 4/5
Dedos 4/5 4/5 4/5 4/5
Coxo 3/5 3/5 3/5
femoral
Joelho 4/5
Tibiotarsica | 4/5 4/5 4/5
Dedos 4/5 4/5 4/5




Diagnéstico de

Objetivo

Intervengoes de enfermagem de reabilitagio

Avaliagao

Enfermagem
Equilibrio  corporal
comprometido
relacionado com
mobilidade
comprometida,

manifestado por
equilibrio estatico e
de pé

com score

dinédmico
instavel
de 3 segundo Tinetti
Balance and Gait
Test.

e Promover e manter a
mobilidade e
amplitude articular,

ePromover treinando
o equilibrio corporal
estatico e dinamico
sentado e em pé.

eRealizar treino de

marcha;

¢ \/igiando e avaliando o equilibrio corporal;

e Ensinando técnicas de treino de equilibrio estatico
e dindmico (correcdo postural em frente ao
espelho e oscilacdo do tronco frontal, lateral
sentado; treino de marcha com andarilho, duas
canadianas e uma canadiana);

eInformando sobre as técnicas de treino de
equilibrio estatico e dinamico;

eInformando sobre a utilizagdo de equipamento
auxiliar de marcha para aumentar a base de
sustentacéo (andarilho/canadianas);

e Treinando técnicas de treino de equilibrio estatico
e dinamico;

e Validando o conhecimento e aprendizagem sobre
técnicas de treino de equilibrio estatico e
dinamico;

eExecutando registos em programa informatico
Sclinic e na plataforma da RNCCI;

30/11/2016-2/2/2017

Apresenta equilibrio estatico e dindmico sentado
estavel, mas com equilibrio estatico e dinamico de
pé instavel, apoia-se no andarilho para deambular
pela casa. N&o se levanta sozinho da cama ou da
cadeira de rodas para iniciar a marcha. Realizados
exercicios de treino de equilibrio sentado com
oscilacdo do tronco para a frente e para tras e
alternancia do peso em cada cotovelo. Realizados
exercicios isocinéticos dos membros inferiores

(flexdo/extensdo do joelho e coxofemoral;
aducgao/abducéo da coxofemoral; agachamentos e
alternancia entre suporte do peso entre cada
membro e entre as pontas dos dedos dos pés e
calcanhares) em pé amparado com as duas maos
a um movel estavel inicialmente apoiado a nivel
posterior a parede e na altura da alta sem apoio
posterior. Realizado treino de marcha com
andarilho inicialmente, sendo gradual o treino de
marcha posteriormente com duas canadianas com
resposta adequada. Iniciou-se treino de escadas
lances de

com uma canadiana inicialmente 3




escadas e na altura da alta consegue descer a
totalidade das escadas até a porta da rua.

Todos os exercicios realizados sempre com
supervisdo e apoio. Efetuados ensinos a filha
sendo a principal cuidadora com feedback positivo.
Na altura da alta score de 16 (Tinetti Balance and
Gait Test) apesar de ser um valor ainda referente
a um equilibrio instavel, observa-se no utente
equilibrio estatico e dinamico estavel sentado e
equilibrio estatico estavel em pé com andarilho e
sem, mas equilibrio instavel dindmico em pé.
Realizados registos de enfermagem de
reabilitagcdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI

aquando a avaliagdo mensal.




Diagnéstico de
Enfermagem

Objetivo

Intervengoes de enfermagem de reabilitagio

Avaliagao

Autocuidado

comprometido em
grau elevado
relacionado com
mobilidade
comprometida,
manifestado por
dependéncia em
grau elevado nas

atividades basicas de
vida diaria, com um
indice de Barthel de
25.

Melhorar a
participagao do
utente nas atividades
basicas de vida
diaria;

e Informando sobre a importancia em estimular o
autocuidado de higiene pessoal permitindo que
ajude a lavar a metade superior do corpo;

 Validando o conhecimento do cuidador;

e Informando e instruindo a pessoa sobre o uso de
dispositivos e técnicas de transferéncia (cama-
cadeira de rodas; cama para posi¢ao de pé);

e Treinando técnica de transferéncia;

¢ Assistindo na transferéncia;

eEnsinando sobre o wuso de técnicas de
transferéncia;

 Validando conhecimentos sobre o uso de técnicas
de transferéncia;

eEnsinando e informando a cuidadora para a
preparacdo dos alimentos e para estimular que o
utente se alimente depois sozinho;

eInstruindo o cuidador para uma higiene oral
cuidada, capacitando o utente para o0 mesmo
(lavar e colocar e retirar a prétese dentaria);

¢ Validando o conhecimento do cuidador;

30/11/2016-2/2/2017

Utente no inicio das visitas tinha uma participagédo
fraca nas atividades bésicas de vida didria.
Cuidados de higiene sdo prestados pela equipa
domiciliaria de uma instituicdo do conselho do
Seixal e sé@o prestados no leito, sem participacéo
do utente. Foi informada filha da importancia da
participacdo do pai nos cuidados, como lavar a
metade superior do corpo mesmo durante o banho
no leito. Foi também referido visto terem uma base
de duche na casa de banho com altura néo
consideravel que consoante a evolucéo do familiar
poder-se-ia proceder ao banho no duche com
recurso a um banco para que fique sentado e para
que colabore mais nos cuidados de higiene,
consoante sempre a vontade do utente. A alturada
alta utente com capacidade em deambular até a
casa de banho e entrar na base de duche e ficando
sentado no mesmo.

Treinado com filha, sendo esta a cuidadora
principal mobilizacdo da posicdo de deitado para

sentado na cama com carga no cotovelo e




e Ensinar e informar a importancia do uso do urinol
durante a noite pelo utente, ndo urinando na
fralda, pois apresenta continéncia de esfincteres e
0 uso da casa de banho durante o dia quer a nivel
urinario e intestinal;

e Treinadas as transferéncias e uso da casa de
banho com o utente e filha.

¢ Validando conhecimentos do cuidador;

e Executando registos em programa informatico
Sclinic e na plataforma da RNCCI;

transferéncia para posicdo de pé com recurso a
andarilho e cadeira de rodas, com colaboragdo e
entendimento do utente. Na primeira visita utente
na maioria do tempo deitado levantando-se para
cadeira de rodas, deambulava curtas distancias.
Na altura da alta faz levante da posicédo de sentado
na cama para de pé com andarilho e deambula
pela casa com andarilho de forma auténoma,
necessitando de supervisdo, usa apenas a cadeira
de rodas na rua quando vai a hemodidlise e para
ficar sentado.

Inicialmente ndo se alimentava sozinho e por
vezes fazia refeicbes no leito. A altura da alta
alimenta-se sozinho e faz todas as refeicbes a
mesa da cozinha. Ensino a filha da importancia em
0 pai se alimentar sozinho para melhorar em
termos de mobilidade e movimentos finos e para a
sua sensacdo de autonomia preservada, assim
como para dar descanso ao cuidador em
determinadas tarefas. Consegue fazer a higiene
oral sozinho mas muitas faz vezes cuidadora faz
por ele, foi informada a importéncia de o utente
fazer por ele para estimular o autocuidado e
autonomia nas atividades de vida.




Inicialmente uso do urinol no leito e sentado com
recurso a fralda durante a noite. Na altura da alta
uso de fralda a noite de protegéo, sendo que urina
no urinol e durante o dia deambula com andarilho
a casa de banho para urinar e evacuar. Realizado
ensino de transferéncias entre a sanita/posicédo de
pé com andarilho/cadeira de rodas a cuidadora
com colaboracéo do utente.

indice de Barthel de 55 & altura da alta referente a
dependéncia em grau moderado nas atividades
basicas de vida diaria.

Realizados registos de enfermagem de
reabilitagcdo em cada visita realizada. Assim como
realizados registos na plataforma da RNCCI

aquando a avaliagdo mensal.




Apéndice Xlll — Guia de Exercicios Musculares



Recortado, colocado em cartolina e plastificado para agrupar em formato tipo livro de

holso.

Forte: https ¥/ wawshatsvancestrlcom.bry 201802 20 muscubs-do-corpe-hurmano/

Ensino clinico

Cristina Domingues, ESEL, 7°CMER, n°6698

EXERCICIOS PARA CABECA E PESCOCO

Fomte: httpy/wawclinkadeckers combr/feEntempa_exercicios.html

e Mover a cabeca para a frente e para tras.
* Mover a cabeca a direita e para a esquerda.
* Rodar a cabeca para a direita e esquerda.

e | evantar e baixar os
ombros.




EXERCICIOS PARA OS BRACOS

s Sentado, levantar oz dois bragos bragos esficados para o

i s mentado, levantar os daois
=

esticados para a frente. . lado.

Fort=: httpy fwearw clinicadeckes com.br/feiote mpia_s==cicios html

s Sentado, com a2 mao no
ambro oposto, esticar o
brago para baixo no sentido
oposto.

Forrrbe - htt s o s e b o qgdca nee r-ca re f patie nt-=d ucatio n /a3 rress e s - proga m

« Sentado, levantar os dois bragos dobrando o cotovelo

até 5 méD tacar no Dmer Fante: http:)ffisiot= mpimjoss maie b g potoo mf2013,01 fe s mic ios- paer reabilitacao-de-do= mbes_9 .t




« Sentado, balangar os bragos ao
lado do tronco para a frente e

para tras.

Forte=: httpes o s me ke o mgfcance r-care ) patie nt-=d ucatio nda rm-exe e g=- progR m

|« Cada movimento deve ser repetido 10 vezes para cada |
| brago. I
. » Cada exercicio devera ser feito 2 vezes por dia (manh? I

e tarde). .
| . : ,
., * MNaodevem causardor intensa e devem ser evitados em I
| casodefadiga intensa. |

« Podem ser feitos com recurso a 2 garrafas de a ua-
| |
pequenas em cada mao.

EXERCICIOS PARA AS PERNAS

\

VA

FOmte : THE e e Ay s icthe m peELE icEes comy

Fomte : ttpyteree cliniode che s com. b iote m pa_eee rcicios . tml

# Sentado, levantar os calcanhares do chao;

» Sentado, levantar as pontas dos dedos do chio.

Fort=: https o fweanar physiothe @ ppexe cses comy?

« Sentado, movera perna para afrente e vaoltar (como se desse
um pontape).




« Em pe com as costas direitas
agarrado a um movel estavel
levar uma perna de cada vez
para o lado e voltar.

Formte: httpsy S physiothe mppexe e ses comy

e Em pé com as costas direitas
agarrado a um maovel estavel

levantar o joelho para a frenteem
direcio ao torax.

Forte=: https o S weaes.physiothe @ ppese cses co my

«Em pe junto a2 um movel
estavel levantar o pe para
tras, dobrando o joelho e
woltar.

« Empe junto a um movelestavel

ficarna ponta dos pes entre & a

10 segundos e descansar.

Fort=: https o fwsama. phy=iothe @ ppese e Eas comy

Formte: hitps o weasa phy=iothe @ ppese cges comy

« Cada movimento, 10 vezes em cada perna.

« » Cada exercicio, realizar 2 vezes por dia (manha e tarde).

! » [eve-ze descansar e parar sempre que sentir fadiga.

| » MNaoesfocar guando sente dor intensa.




s A5 maos nas canadianas
tém gue estar a3 altura da
anca.

* Para andar avangar as duas
canadianasfandarilhao,
avangar uma perna até ao

nivel das canadianas e

A depois a outra perna.

Fomte: https ) homesecurity .press,ig uotes forubcheen Iking-technig ues tmi

s Para descer canadiana no

braco oposto do  cormimaon,
primeiro a canadiana, depois
uma perna e depois a outra.

* Para subir escadas, mao no
corrimao e canadiana do lado
oposto. Primeiro um pe, depois

0 outro e par fim a canadiana.

Fomte : https 3 homesecurity . press, i uote s forutc irem | king-technig ues .itm)
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Apéndice XIV — Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto Hospitalar



Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto Hospitalar

Observar, reconhecer, planear, agir e avaliar como Enfermeira de
Reabilitacdo (ER) para a pessoa e familia € algo que nédo € instantaneo, mas
sinto que se vai moldando a cada dia que passa tornando-se mais consciente e
enraizado em mim. O espirito de reabilitagdo, como Hesbeen (2003) refere no
seu livro € uma mais-valia que se observa e permite “mudar a (...) visdo dos
factos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo em vista agir
adequadamente perante as situagbes humanas que se (...) apresentem.”
(Hesbeen, 2003, p.35). Este espirito que vai crescendo implica um interesse
Unico pela pessoa na sua globalidade e ndo apenas no problema que traz
consigo naquele momento, permitindo assim que “os gestos executados sejam
sensatos, isto €, que facam sentido para a pessoa a que se dirigem, que
respeitem a sua vontade, os seus limites e os seus recursos.” (Hesbeen, 2003,
p.35).

Vou entendendo ao longo deste percurso, um pouco mais sobre o espirito
da reabilitagéo interiorizando-o na pratica, agora em ensino clinico. As situagdes
com que me deparo sdo enriquecedoras e implicam uma vontade continua de
observar, planear e avaliar. Anseio por resultados mas, depressa retorno a
realidade, e com os pés bem assentes observo, planeio e avalio cada dia que
passa com aquela pessoa e familia e os seus ganhos, que por mais pequenos
que possam parecer para alheios a situacdo, sdo gigantes param quem é

cuidado e para quem cuida.

Destaco a situagédo de um jovem de 33 anos, a sua jornada ja se prolonga
desde dia 20/09/2016. Empiema subdural da convexidade direita por uma
pansinusite € o diagndstico médico. Apos diversas cirurgias e procedimentos,
desde drenagem do empiema cerebral, craniotomia descompressiva,
alargamento da craniotomia, drenagem do conteudo purulento dos seios peri
nasais e traqueostomia e um periodo na unidade de cuidados intensivos (UCI),
iniciou o internamento no servico de neurocirurgia a 17/10/2016. Num primeiro
contacto a 18/10/2016 encontravamos uma pessoa com um score de 11 na
Escala de Comas de Glasgow (ECG), com traqueostomia ndo fenestrada sem
aporte de oxigénio, com necessidade de aspiragédo de secregdes brénquicas,
sendo a limpeza das vias aéreas ineficaz. Com alimentacgéo entérica por sonda

orogastrica. A nivel motor, forca de grau 4 no hemicorpo direito e forgca de grau



0 no hemicorpo esquerdo, segundo a Escala Medical Research Council. Pele

encontra-se integra. Sem controlo de esfincter anal e com drenagem vesical.

Conforme Orem (2001) a manuteng&o de uma ingestéo suficiente de ar é
um dos requisitos universais da sua teoria, sendo esta abordagem feita com base
na nossa observacédo, avaliagdo e auscultagdo pulmonar. A regularidade dos
Raio-X Toérax em camas de internamento ndo é uma realidade e
consequentemente ndo nos € possivel dirigir a nossa agdo tendo esses
resultados como base. Visto que tinhamos abertura ocular espontédnea com
cumprimento de ordens simples mas sem resposta verbal (apenas gesto com o
dedo polegar dizendo sim ou ndo) era possivel um certo grau de colaboracéo.
Foi feita auscultagéo toracica, com sons audiveis adventicios tipo roncos em
ambos os campos pulmonares ao nivel apical, com diminuicdo dos sons
respiratérios em ambas as bases pulmonares. Observava-se presenca de
secregdes esbranquicadas em grande quantidade semifluidas, reflexo de tosse
presente mas ndo completamente eficaz e um padrdo respiratério toroco
abdominal.

Sendo assim a necessidade de técnicas que impliquem a Reeducagéo
Funcional Respiratéria (RFR) tornam-se a resposta face ao observado, tendo
como principal objetivo o restabelecimento do padréo funcional da respiracéo,
atuando sobre a ventilagdo externa melhorando assim a ventilagéo alveolar com
recurso a técnicas manuais, posturais e cinéticas das regides toro-abdominais
(Menoita & Cordeiro, 2012). Estas técnicas s&o implementadas individualmente
e adaptadas a pessoa de forma a maximizar a sua condigao fisica, autonomia,
autoestima e independéncia promovendo sempre a sua participagéo, prevenindo
complicagbes (Branco, 2012). Desta forma, o objetivo é ajudar a mobilizar e
eliminar as secre¢des brénquicas, melhorar a ventilagdo pulmonar, promover a
reexpansao pulmonar, melhorando a oxigenagao e as trocas gasosas implicando
assim a diminuicdo do trabalho respiratério para que posteriormente se possa
alterar a canula de traqueostomia para fenestrada para assim se progredir no
processo de reabilitagdo conduzindo ao seu encerramento permitindo assim se
possivel a respiragdo através das vias aéreas superiores. Assim sendo, recorreu-

se a diferentes agdes na pessoa entre elas:



(1) Relaxamento, através do posicionamento, para reduzir a tens&o psiquica
e muscular, permitindo o controlo da respiragcédo e o relaxamento dos
musculos acessoérios da respiragdo, ombros, pesco¢co e membros
superiores, facilitando também a respiragdo diafragmatica (Menoita &
Cordeiro, 2012). Optou-se pelo decubito dorsal com um almofada a apoiar
a cabeca até a raiz das omoplatas e outra na regido popliteia favorecendo
a curvatura fisioldgica do joelho, visto ser a posi¢do mais confortavel para
a pessoa e por ndo se encontrar dispneico nem com ansiedade associada.

(2) Consciencializagcdo e controlo da respiracédo, desta forma permitimos a
pessoa a tomada de consciéncia potencializando assim o controlo,
coordenacéo e eficacia dos musculos respiratérios, com a inspiragao nasal
e expiragdo pela boca, associando também a respiracdo diafragmatica
com inspiragdes profundas e expiragcdes lentas, ajudando assim na
melhoria da ventilagdo e de um padréo respiratoério normal. Foi também
realizada a reeducacéo diafragmatica, da porgcéo posterior do diafragma.

(3) Foi igualmente associada a reeducacéao costal inferior e global associada
a automobilizagbes dos membros superiores, ajudando assim na
expansao toracica e na melhoria ventilagdo e também na integracdo do
hemicorpo esquerdo.

(4) Por outro lado, tinhamos também a necessidade de incentivar uma
limpeza das vias aéreas eficaz, assegurando a sua permeabilidade com
técnicas de mobilizagéo e eliminacdo de secregbes bréonquicas. Uso de
técnicas como a tosse assistida para ajudar na mobilizagéo das secrecées
para a traqueia pelo aumento da velocidade do ar que € expirado, para a
sua expulsao derivada da diminuigédo da forga dos musculos expiratorios.
Foi tambeém associada a drenagem postural modificada, ndo se
escolhendo a classica pelo risco associado de aumento da presséo
intracraniana e o recurso associado de manobras acessoérias que ajudam
também na eliminacdo de secrecbes e na redugdo do risco de
complicagbes pulmonares, desde as percussdes, compressbes e
vibragdes.

(5) Tendo em conta a situacéo, a pessoa apresentava também um défice ao
nivel do correto alinhamento corporal e desta forma foi também associado

como recurso o uso do espelho quadriculado para ajuda na correcéo



postural e desta forma promover uma boa ventilagéo e prevenir e corrigir
defeitos posturais, quer sentado na cadeira de rodas quer no leito (Menoita
& Cordeiro, 2012).

Foi possivel ao coadjuvar diferentes técnicas de forma consistente e
regular uma diminui¢cdo da quantidade de secre¢des bronquicas e consequente
necessidade de aspiragdo, assim como favoreceu a uma auscultacdo pulmonar
sem ruidos adventicios com murmurio vesicular mantido ao longo dos dias.
Desta forma, na pessoa conseguiu-se a decanulagdo da traqueostomia no dia
26/10/2016, tendo sido iniciado processo de clampagem da mesma a
21/10/2016, com boa tolerancia, observando-se reflexo de tosse eficaz na
mobilizacdo das secrecdes das vias aéreas inferiores para as superiores e
consequente eliminagéo pela cavidade oral/degluticdo das mesmas.

Entendo que talvez seja a darea em que entendo mais dificuldade me
observar e agir em concordancia, mas sinto cada vez mais uma evolugéo positiva

na minha abordagem tendo em conta a RFR.

Realgo que houve a oportunidade em contatar com os utentes internados
na unidade de cuidados intensivos neurocirurgicos, onde existem quatro camas
no local onde me encontro. Trata-se de uma realidade completamente oposta
quer em aspetos materiais, da pessoa e dindmicas ao que estou familiarizada e
talvez implique em mim um sentimento de insegurancga ao lidar com este tipo de
pessoas tendo em conta a sua situacdo de sedagédo e ventilagdo mecanica
invasiva (VMI), pois mesmo tentando centrar o meu pensamento na enfermagem
de reabilitacdo é impossivel colmatar algum défice de conhecimento da realidade
de um servico de intensivos (algo muito especifico e de grande complexidade)
tendo em conta todo 0 meu percurso profissional e o tempo existente em ensino

clinico.

E certo que o papel do ER é vital numa unidade de cuidados intensivos,
desde o periodo que possa anteceder a entubacdo endotraqueal (evitando-a),
como durante a mesma e a VMI, na fase de desmame ventilatério e na fase de
posterior a VMI (Menoita & Cordeiro, 2012). O tempo de permanéncia deste tipo
de pessoas no leito é elevado e desta forma pode conduzir a uma rapida atrofia

muscular com perdas ao fim de duas semanas de cerca de 5-9% da massa



muscular e cerca de 20-27% da forga muscular. Sendo que diversos estudos
evidenciam apos biopsia do tecido muscular de pessoas sob VMI sinais de
inflamagéo, necrose e substituicdo das fibras musculares por tecido adiposo e
conjuntivo, contribuindo para a diminuigdo da forga muscular, rigidez articular e
incapacidade para o exercicio funcional (Menoita & Cordeiro, 2012; Hashem,
Nelliot & Needham, 2016). Em termos respiratérios a probabilidade do
desenvolvimento de atelectasia, de retencdo de secrec¢des, diminuicdo da forca
dos musculos da respiracéo por imobilidade prolongada e pelos efeitos sedativos
e miorelaxantes da medicagéo, implicando a diminui¢do da contractilidade do
diafragma pela sua inatividade, carece desde logo de uma preocupagcdo
constante da nossa parte. Desta forma a mobilizagéo precoce € fundamental
nesta tipologia de doentes e muitos estudos ja evidenciaram a seguranca e
viabilidade da mesma, com baixo risco de inseguranga para a pessoa (Menoita
& Cordeiro, 2012; Hashem, Nelliot & Needham, 2016).

A RFR nestas situagdes implica continuo restauro da funcionalidade
existente ao episddio que condicionou a VMI. Na realidade onde me encontro o
papel do ER centra-se mias na RFR durante a VMI e apdés a mesma, em
situacdes que implica a acdo antes € na medida de prevenir a necessidade de
reentubacgdo endotraqueal e consequente VMI apods a extubagéo. Desta forma
no periodo em que a pessoa se encontra sob VMI o nosso papel é importante:
(1) Na adaptagéo ao ventilador (posi¢des de descanso, controlo da respiragéo e
dindmica costal conforme a modalidade ventilatéria e exercicios de reeducagéo
respiratéria abdomino-diafrgmaticos e costais tanto seletivos como globais); (2)
Melhoria da relacdo ventilagdo/perfuséo (técnicas de recrutamento de volumes
através da hiperinsuflagdo voluntéria com ressuscitador manual ou ventilador
volumétrico); (3) Manutengdo da permeabilidade das vias aéreas pela
mobilizagdo e eliminagcdo de secregbes (uso de técnicas ja anteriormente
descritas, drenagem postural, manobras acessérias, aspiragéo de secregdes em
periodos breves para evitar o colapso alveolar e hiperinsuflagdo mecanica ou
manual de forma a contrariar a as alteragdes provocadas pelas presenga de um
tubo endotraqueal na eliminacéo de secregdes pois ha diminuigéo da clearence
mucociliar, aumento do volume e viscosidade das secregdes e risco de infecdo);

(4) Prevenir e corrigir posicdes viciosas e antialgicas defeituosas



(posicionamentos corretos que respeitem as amplitudes articulares e curvaturas
fisioldgicas do corpo, que melhorem a ventilagdo pulmonar, reduzindo o trabalho
respiratério e cardiaco. Se possivel elevagdo da cabeceira a 30-45° e exercicios
de mobilizacdo passiva das articulagbes para prevenir complicagdes da
imobilidade e quando possivel exercicios musculares ativos) (Menoita &
Cordeiro, 2012).

Na unidade de cuidados intensivos neurocirdrgicos integrada no local onde
me encontro em estagio umas das principais complicagcdes que se observa na
pessoa com entubacgao endotraqueal e VMI é a atelectasia e desta forma deve-
se seguir o referido anteriormente como forma de prevencédo das mesmas. Foi
exposto um estudo de caso sobre esta tematica pelos Enfermeiros Especialistas
do local onde demonstraram a eficacia da sua intervencédo neste tipo de
situacbes onde se pode observar com clareza as diferengas nas imagens
radiolégicas no antes e no depois da aplicagdo de técnicas de RFR (Costa,
Rodrigues & Varanda, 2012).

A verdade é que ndo me foi possivel em termos temporais uma presenca
mais continua na unidade, ndo existindo a possibilidade em desenvolver
intervengdes especificas de enfermagem de reabilitagdo de forma continua
numa determinada situagcdo, acompanhando-a. No entanto, entende-se que a
presenca do ER é de grande importancia e entende-se quando um desmame
ventilatorio € eficaz, possibilitando a estabilidade clinica da pessoa e progresséo
no plano de reabilitagéo ja fora daquela realidade e mais proximo da realidade
da pessoa, onde sinto que o meu papel como futura ER esta cada vez mais

alicergado com capacidade de resposta em diferentes situagdes.
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Apéndice XV — Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto ECCI



Jornal de Aprendizagem: RFR Contexto ECCI

A minha experiéncia em cuidados de saude primarios, € algo muito pouco
desenvolvido e se for pensar na mesma, ela remota aos ensinos clinicos do
curso de licenciatura ha praticamente sete anos ou entdo a curta experiéncia
como enfermeira em inicio de carreira num centro de saude ha seis anos atras.
Desta forma, voltar a estar em contato com esta realidade em ensino clinico apés
diversos anos foi algo que se traduziu numa certa insegurang¢a pois seria um
ambiente ao qual de todo ndo estava familiarizada, principalmente por ser uma
tipologia da Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI), uma Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) /Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), algo que também n&o conhecia em profundo apenas de forma

superficial.

Visualizar a reabilitagdo neste ambiente n&o foi facil, entender a nossa
fungcdo como enfermeiros de reabilitacdo no seio da comunidade e em que
situacdes podemos e devemos intervir é algo que requer grande reflexdo. E um
trabalho continuo e que todos os dias evolui consoante os utentes de quem
cuidamos. A verdade € que aqui a reabilitagdo tanto se pode centrar num idoso
gque apos longos meses de internamento por um Acidente Vascular Cerebral
(AVC) ou algum tipo de traumatismo, necessita de cuidados de reabilitacéo para
atenuar complicagdes decorrentes da imobilidade ou mesmo para recuperar de
algum tipo de fratura e “perder” o medo de voltar a sair da cama e andar outra
vez, ou mesmo um adulto ativo que em meses viu a sua vida completamente
alterada por um diagnostico oncoldégico que desde logo se traduziu em
alteragcbes funcionais que o impedem de realizar atividades que antes eram

completamente triviais no seu dia-a-dia.

Muitas das referenciagbées para a ECCI sdo de utentes com patologia
oncolégica que requerem coordenacdo com a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e com cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Muitas vezes sdo pessoas idosas acima dos seus 80 anos mas
outras vezes ha casos de utentes mais novos. A verdade é que lido no meu
quotidiano profissional com a pessoa em fim de vida desde ao adulto até ao idoso
€ muitas vezes ndo paramos para pensar na globalidade desta situacéo. Poderia
dizer que a falta de tempo e o trabalho acumulado seria a justificacdo, o que

muitas vezes ndo deixa de ser verdade, mas n&o seria totalmente justo. Muitas



vezes € a forma de nos distanciarmo-nos de uma realidade demasiado cruel até
mesmo para nos enfermeiros, vistos socialmente capazes de lidar com qualquer
tipo de situagdo e sentimento. A verdade é que se trata de uma area da
enfermagem que requer cada vez mais desenvolvimento no seio da minha
equipa multidisciplinar, porque por vezes existe uma incapacidade em termos de

experiéncia e conhecimento que limita a nossa agéo.

Seria importante que todas as equipas estivessem familiarizadas com o
significado dos cuidados paliativos, que estes se remetem a agdes globais e
ativas dos utentes e suas familias, no seio de uma equipa multidisciplinar
preparada para centrar a sua agdo na pessoa € nao na sua doenga, aliviando
sintomas, dando apoio psicossocial, trabalhando em equipa com a pessoa e sua
familia e apoiando no luto. O principal objetivo & dar apoio e cuidados aos utentes
para viverem de forma mais ativa e confortavel possivel a Ultima fase da sua
doenca (Twycross, 2001).

Integrar nesta formag&o que me possibilitou incorporar a ECCIl em ensino
clinico, possibilitou-me refletir sobre a reabilitacéo, a enfermagem e os cuidados

paliativos.

A definicéo de cuidados paliativos declarada pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) é interiorizada pela Associacdo Portuguesa de Cuidados

Paliativos (APCP), onde referem que séo,

uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incuravel com prognéstico limitado, e/ou doenga
grave (que ameaga a vida), e as suas familias, através da prevencéo e alivio do sofrimento,
com recurso a identificagcdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos
problemas néo s6 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais. (APCP,
2006,p.2)

Tendo em conta o enunciado pelo Regulamento dos Padrées de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem dos

Enfermeiros (OE), 2011), estes cuidados séo

uma area de intervencéo especializada que decorre de um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos. Tém por foco de atengdo a manutencéo e promogao do bem-
estar e da qualidade de vida, a recuperacao da funcionalidade, tanto quanto possivel,
através da promogéo do auto-cuidado, da prevencdo de complicagcdes e da maximizacdo



das capacidades. (...) dirigem-se & Pessoa em todas as fases do ciclo vital, (...) baseados
na identificacdo das necessidades especificas da pessoa ou grupo (...) (OE,2011, p.5)

Desta forma a reabilitagdo tem cada vez mais um papel importante na
interacdo nesta tipologia de cuidados, onde os principais pontos de acao s&o a
colaborag&o, a comunicagdo, a coordenacdo dos cuidados, a educacdo dos
utentes, a solidez da informacéo e o suporte do utente/familia. O enfermeiro de
reabilitacdo vai ter um papel importante no controlo dos sintomas,
nomeadamente na dor, espasticidade, obstipagdo, agitagdo, fadiga, dispneia,
entre outros. Acima de tudo o importante € manter a qualidade de vida da
pessoa, para que consiga atingir e manter o seu potencial maximo, quer a nivel
fisico, psicoldgico, social e espiritual, por muito limitados que estes progressos
possam ser face a sua situacdo de doenca (Hoeman, 2011; Marques-Vieira &
Sousa, 2016; Twycross, 2001).

Como é referido no documento da OE que descreve as Competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER),
prestamos cuidados a pessoa em todos os contextos ao longo do ciclo de vida
que ndo conseguem realizar atividades basicas de forma independente devido a
sua situagéo de doenga, entre outras (OE, 2010). O nosso foco principal como
EEER ¢ a pessoa e a sua familia, de forma a delinear um plano dirigido as suas
necessidades, tendo em conta toda a sua situagdo fisica, psicologica,
sociallrelacional, garantindo assim a qualidade dos cuidados. Os objetivos vao
centrar-se essencialmente no controlo de sintomas, na minimizacdo das
manifestagcdes da doenga e na promog¢ao da autonomia. Nao véo ser eliminados
os maleficios causados pela progressdo da doenga, mas podem ser atenuados.
As nossas intervengbes sdo ponto fulcral na prevencdo/manutencdo da
funcionalidade, atenuando sintomas, ajudando no fortalecimento muscular,
amplitude articular e equilibrio, resultando em ganhos na qualidade de vida,
assim como também na dinamica familiar reduzindo a carga de trabalho e o
stress sobre os cuidadores, que por vezes restringem a pessoa em atividades
que a prépria consegue suprimir ou vir a suprimir (Marques-Vieira & Sousa, 2016;
Minosso, Souza & Oliveira, 2016).

Independentemente da idade e da situagdo de doenga atual da pessoa

maximizar a sua funcionalidade e o desenvolvimento de capacidades,



capacitando-a tendo em conta a sua limitag&o na agdo e a sua vontade € o nosso

foco e a nossa linha orientadora de planificagéo dos cuidados (OE, 2010).

Destaco a situagéo de uma utente de idade adulta, ativa com 2 empregos
até a 4 meses atras, sendo também a principal organizadora do lar em termos
familiares, alimentacdo e limpeza. Foi diagnosticada ha 4 meses com uma
neoplasia pulmonar do pulméo direito ja metastizada a nivel cerebral com duas
lesGes ocupante espaco (LOE), com conhecimento ha 3 meses. Consciente e
orientada auto e alo psiquicamente, com hemiparésia do hemicorpo esquerdo de
grau 4 segundo a Escala Medical Researsh Council Scale (MRC) de predominio
braquial, principalmente nos movimentos dos dedos e punho (for¢ca de grau 3 —
MRC), parésia facial periférica esquerda, sensagéo de desequilibrio com grande
receio em cair, dores tipo cefaleia intensa e sensacdo de cansacgo e fadiga a
qualquer atividade. A nivel familiar, vive com o marido ja de idade avancada,
reformado e a filha jovem advogada desempregada, estudante de mestrado.
Ambos bastantes presentes, sendo que o marido e a propria utente mais
consciente de toda a situagdo, ao contrario da filha que esta a par de toda a
situagdo mas por vezes ndo entende a situagdo real da mae. E referido por vezes
nas visitas grande dificuldade em comunicar com a filha que ela n&o entende
que ela esteja cansada e que nao pode fazer o mesmo que fazia antes como
cozinhar e organizar a casa, e sente-se triste por ndo poder faze-lo porque sabe
que mais ninguém o fara porque ela nunca os deixou fazer e a filha agora

também néo quer aprender.

Cada visita domiciliaria efetuada por vezes traduz-se numa certa revolta
por ndo ter todas as ferramentas necessarias para guia-la nesta situagao que se
encontra agora a viver. Podem ser sugeridas sugestbes de como a filha pode
ajudar e como a utente pode na mesma colaborar, mas acima de tudo, entendi
que aqueles 40/45 minutos que estamos 2/3 vezes por semana com aquela
pessoa devem-se traduzir em tempo favoravel para ela quer em termos de
reabilitagcdo, quer em termos de atencéo, de escuta e de compreensdo, porque
talvez sejam apenas aqueles minutos que ela pode ter para se centrar em si e
falar o que vai no seu interior ou mesmo para desanuviar e realizar cada
exercicio com afinco e vontade em fazer mais e melhor, libertando a sua mente

durante aquele periodo de tempo.



Cada visita é planeada no momento em que nos abrem a porta, ndo vou
dizer que n&o penso nas diferentes formas de abordar a pessoa naquele dia,
mas assim que chegamos entendemos que por vezes temos que reformular tudo
aquilo que tinhamos planeado. A individualizagdo e a centralidade da visita na
pessoa & sempre o ponto principal em todos os contatos, que segundo a OE
(2010, p.7), “é uma condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para
a prevencao de incidentes (...) promovendo a envolvéncia adequada ao bem-
estar (...) ”. E desta forma conforme o observado & planeado o programa de
reabilitacdo para aquele dia, tendo como linha orientadora obter o potencial
maximo da pessoa a nivel fisico, psicolégico, social e espiritual (Othero & Costa,
2014).

Os principais pontos da visita centram-se na reabilitacdo de prevencgéo,
onde se pretende adiar as alteragées funcionais inerentes a morbilidade
associada ao cancro e tratamentos, assim como, na reabilitacdo paliativa onde
o principal foco é reduzir a incapacidade funcional, garantindo o conforto e apoio
emocional a pessoa (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Implica para além de um
programa motor e respiratorio na pessoa, o controlo de possiveis sintomas
referidos. A reeducagdo dos musculos faciais, para atenuar efeitos visiveis da
parésia facial periférica, tendo sido fornecido a pessoa um suporte de apoio com
exercicios para ajudar na sua realizagdo na nossa auséncia, assim como
exercicios para a mao e dedos, recorrendo a mobilizagdes ativas assistidas dos
mesmo, ou resistidas com recurso a utensilios do dia-a-dia como as molas da
roupa. Foi incentivada a execugdo de movimentos finos com a méo esquerda,
nomeadamente o esfolhear revistas, agarrar e largar objetos, lavar os dentes e
pentear-se. Realizado treino de equilibrio estatico e dindmico de pé e treino de
marcha. Granger (2016) enumera como intervencdes a pessoa com neoplasia
do pulmédo a mobilizagdo muscular e articular, assim como exercicios de
equilibrio e o fornecimento de auxiliares de marcha para otimizar o

funcionamento fisico diario.

Em termos de reeducagdo funcional respiratéria (RFR) optou-se pela
consciencializagdo dos tempos respiratorios, posigcdes de descanso, expiragcao
com os labios semicerrados, reeducacéo diafragmatica na posi¢éo de sentado e

deitado, reeducacgéo costal global com bastéo e reeducagéo costal seletiva, apds



observagdo do padréo respiratério da utente, ritmo, amplitude e frequéncia
respiratoria, assim como da auscultagdo pulmonar, onde ndo se identificaram

ruidos adventicios presentes, apenas murmurio vesicular audivel.

Apesar de muitos autores referirem que a RFR na pessoa com neoplasia
do pulmé&o pode estar contraindicada (Menoita & Cordeiro, 2012; Heitor,
Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988). Por outro lado, sendo esta uma
tematica sempre em investigacdo, entende-se que as nossas intervengdes como
EEER podem vir a ajudar na prevencao da deterioracao fisica e psicoloégica da
pessoa maximizando assim a sua independéncia e funcionalidade, tendo sempre
em conta 0s seus objetivos pessoais. Assim, uma intervencdo precoce ao nivel
dos cuidados paliativos e reabilitacdo implica na pessoa uma melhoria da
qualidade de vida e do bem-estar fisico e psicolégico. Cada vez mais entende-
se na abordagem da pessoa com neoplasia do pulm&o o ensino de técnicas de
descanso e relaxamento, consciencializagdo e controlo da respiracdo e o
incentivo a atividade, de forma a diminuir a tens&do psiquica e muscular,
prevenindo e corrigindo alteragdes ventilatérias, melhorando assim a ventilagéo
da pessoa, como mais-valias para a pessoa diminuindo situacdes de angustia e
desconforto (Menoita & Cordeiro, 2012; Granger, 2016).

Neves (2013), na sua tese de mestrado sobre reabilitagdo respiratoria no
doente com neoplasia do pulmao, refere estudos que mencionam a importancia
do exercicio no controlo sintomatico, sendo seguro para a pessoa com neoplasia
do pulmao, observando-se um efeito positivo na capacidade funcional da pessoa
atenuando sintomas como a dispneia e fadiga e promovendo a tolerancia ao
exercicio/esforco. Isto s6 é possivel tendo conhecimento intrinseco da pessoa
com neoplasia do pulm&o, ajustando assim as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo a situacdo observada, garantindo um impacto positivo na

funcionalidade e autonomia da pessoa.

Relembrando o referido pela utente, destaco a sensagéo de fadiga, falta de
energia, dor e sensacdo de cansaco respiratério. Assim sendo atuar nestes

sintomas referidos € onde a agdo se deve centrar.

(1) Fadiga: Devemo-nos centrar numa avaliagdo da pessoa, questionando-a

como se sente, se tem problemas em recordar-se de determinada situagdo ou



se é capaz de iniciar ou terminar uma tarefa. Ao avaliarmos a situagéo
deveremos intervir no refor¢o do sono (perceber se a pessoa dorme o suficiente,
se esse sono € de qualidade e qual a rotina do mesmo), dando suporte
emocional e ajudando na gestdo da energia (Hoeman, 2011). Em diferentes
visitas foi gerida esta sensacéo de fadiga por vezes referida pela utente. Os
exercicios foram ajustados em tempo, local e intensidade, recorrendo-se muitas
vezes a realizacdo de técnicas no leito, sentada ou mesmo interrompendo a
sessdo, encaminhando-a ao local onde referia estar mais confortavel para
descansar. A adocéo de posi¢cdes de descanso foram validadas, assim como o
numero de horas de sono do dia referente a visita.

(2) Dor: A dor tem diversas consequéncias na pessoa como a perda de
autonomia e de qualidade e vida. Apos a sua avaliagdo com escalas, deveremos
intervir quer com medidas farmacoldgicas quer ndo farmacoldgicas. Devemos
ter sempre em mente como principais medidas o posicionamento (atengcdo a
zonas de pressao, que possibilite uma respiragdo adequada com boa expanséo
toracica, a alimentacéo e a eliminagio), as mobilizagbes articulares (permitem o
reagrupamento das fibras de colagénio e consequentemente diminui a tenséo,
permitindo o restabelecimento dos movimentos normais, com a mobilizagao
repetida e ritmica dos mesmos, aliviando assim a dor) e a massagem (aumenta
a circulagdo local pela compressdo dos tecidos, levando ao relaxamento do
tecido muscular e alivio da dor), dando sempre primazia ao conforto e diminuigéo
da dor na pessoa (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Em algumas visitas foi
referida pela utente dor (tipo cefaleia), sendo sempre validada a mesma em
todos os contatos. Foi sempre reforcada a importancia em tomar a medicagéo
analgésica em SOS em caso de dor, ndo deixando que atinja um limiar de dor
insuportavel registando quantas vezes a faz por dia, para uma eventual
articulagdo com a médica da EIHSCP. Os exercicios foram ajustados a dor
referida, sendo realizados no leito com recurso a exercicios de relaxamento, ou
mesmo interrompendo a sesséo.

(3) Dispneia: Sintoma de gestdo mais complexa, o importante € explicar a
pessoa e familia a situagcdo em si, preparando um ambiente calmo,
proporcionando o relaxamento, escuta ativa, suporte emocional, uso de musica,
posicdo de conforto/elevagdo da cabeceira, descanso/dosear o esforco. Das

técnicas mais utilizadas lista-se a consciencializagdo dos tempos respiratorios,



reduzindo o trabalho respiratério, a respiragcdo diafragmatica, ajudam no alivio
da dispneia, ajudando num padréo respiratério normal e posigdes de descanso.
(Marques-Vieira & Sousa, 2016; Rice, 2004)

Esta experiencia possibilitou-me a interiorizagéo da relagédo da reabilitagdo
com os cuidados paliativos e fez-me entender onde podera ser centrada a nossa
acao quando tudo o que vemos parece ser contraindicagdo para um programa
de reabilitagdo. Possibilitou-me o entendimento que os cuidados especializados
em Enfermagem de Reabilitacdo sédo “prestados em diferentes contextos da
pratica clinica como, (...) equipas de cuidados continuados, paliativos e de
cuidados na comunidade.” (OE, 2011, p.3). Alargando horizontes ao abordar a
pessoa e familia que vive uma situacdo oncolégica paliativa, traduzindo-se na
minha pratica diaria, alertando-me para situacées que antes me poderiam passar
despercebidas, tendo um sentido positivo na minha construg¢ao profissional como
EEER, garantindo ferramentas importantes para o meu desenvolvimento e para

a planificagdo dos meus cuidados.
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