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“Dé ao homem um peixe e ele alimentar-se-a por um dia. Ensine um homem a pescar e ele
alimentar-se-a para toda a vida.”

(Proverbio Chinés atribuido a Lao-Tsé)
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RESUMO

O presente Relatério de Estagio surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio
com Relatério, do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
resultando no desenvolvimento de competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros para
o Enfermeiro Especialista e para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

A Enfermagem de Reabilitacdo da resposta a uma populacdo com necessidade de
cuidados amplos, desde a prevencao de incapacidades até & maximizacao da funcionalidade.
Abraco o desafio de realizar um conjunto de atividades para o desenvolvimento das
competéncias especializadas, no decorrer de dois contextos de estagio, objetivando com o
presente trabalho realizar a descri¢cdo e analise reflexiva desse mesmo percurso.

O objetivo transversal a ambos os contextos de estagio relaciona-se com o
desenvolvimento de competéncias numa é&rea de interesse pessoal: “Cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracao da degluticdo”. A avaliagdo da degluticao
€ algo complexo que deve ser implementado de modo rigoroso por profissionais treinados.
Na presenca de altera¢cdes, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo esta
apto para desenvolver programas de reeducacdo da degluticdo envolvendo varias
abordagens complementares, incluindo intervengfes compensatorias e terapéuticas.

O cuidado de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdo da degluticao
apresenta-se como um desafio real. A intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, precoce e sistematizada, quer na avaliacdo da pessoa quer na
reeducacdo da degluticdo, permite um diagndstico precoce, prevenindo as suas possiveis

complicacdes e conseguindo ganhos em saude.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitagdo, Alteracdo da Degluticdo,

Reeducacédo da Degluticdo, Competéncias Especializadas



ABSTRACT

This Internship Report is the result of Estagio com Relatério subject, of the 12th
Masters’ degree in Nursing with Specialization in Rehabilitation Nursing of Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. This degree develops skills defined by Order of Nurses for the
Specialist Nurse and for the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.

Rehabilitation Nursing responds to a population in need of comprehensive care, from
preventing disabilities to maximizing functionality. | embrace the challenge of doing a set of
activities for the development of specialized skills, during two internship contexts, aiming with
the present work to carry out the description and reflective analysis of this same course.

The transversal objective to both internship contexts is related to the development of
skills in the area of personal interest: “Rehabilitation nursing care for the person with
swallowing disorders. Swallowing assessment is complex and must be rigorously
implemented by trained professionals. In the presence of shifts, the Nurse Specialist in
Rehabilitation Nursing is able to develop swallowing reeducation programs involving several
complementary approaches, including compensatory and therapeutic interventions.

Rehabilitation nursing care for the person with swallowing disorders presents itself as
areal challenge. The early and systematic intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation
Nursing, whether in the assessment of the person or in the reeducation of swallowing, allows

an early diagnosis, preventing possible complications and achieving health gains.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Swallowing Disorder, Swallowing Reeducation,

Specialized Skills.
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio
com Relatério, do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitagdo. De acordo com o Regulamento Geral de Funcionamento dos
Ciclos de Estudos Conducentes ao Grau de Mestre da ESEL com este curso pretende-se
“‘cumulativamente promover a aquisicdo de competéncias comuns, especificas e acrescidas
do Enfermeiro Especialista” (ESEL, 2021).

O presente trabalho tem como objetivos especificos: Desenvolver competéncias
nas intervencdes de enfermagem de reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteracfes
da degluticdo, uma area de interesse pessoal relacionada com o Projeto de Estagio,
realizado a priori, intitulado “Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracéo
da degluticdo”; e segundo, Desenvolver competéncias especificas do enfermeiro de
reabilitacdo, na intervencdo a pessoa com alteracBes neuroldgicas, respiratorias,
cardiaca, motoras ou outras incapacidades. Neste sentido pretende-se com este atingir a
finalidade do desenvolvimento de competéncias do EE e EEER definidas pela OE.

A Enfermagem de Reabilitacdo surge no desenvolver do meu percurso profissional
como uma necessidade, que advém de uma inquietacao - uma popula¢éo alvo de cuidados
envelhecida, com um numero crescente de comorbilidades e complicacdes associadas a
estas - que grita a necessidade de agir na prevencado de incapacidades e na maximizacéo da
funcionalidade. Convicta de que a reabilitacdo da resposta a esta preocupacao - ao constituir-
se como um processo dinamico, dirigido a saude, capaz de ajudar a pessoa doente ou com
incapacidade a alcancar o méaximo de funcionalidade, seja ela fisica, mental, social,
econdmica ou espiritual, com o objetivo de promover a independéncia (Hoeman, 2011) -
abraco o desafio de desenvolver um conjunto de atividades no decorrer de um estagio
objetivando com o presente trabalho realizar a sua descricéo e andlise.

Relativamente aos cuidados de enfermagem de reabilitagcdo a pessoa com alteracao
da deglutic@o, cedo percebi que a avaliagdo da degluticdo € algo complexo, a semelhanga do
ato de degluticdo, que se carateriza por ser dindmico e rapido, envolvendo um conjunto
complexo de estruturas interdependente comandadas pelo sistema nervoso (RCSLT, 2021).
De acordo com a OE (2019b) é competéncia do EEER avaliar, conceber e implementar planos
de enfermagem de reabilitacdo com base em problemas reais das pessoas. A alimentacao é
uma das funcdes que pode estar alterada, sendo que as intervencdes autonomas do EEER
no ambito degluticdo séo classificadas como area de investigagao prioritaria pela OE (2015).
Neste sentido, este trabalho procura contribuir para uma melhoria da pratica de cuidados a

pessoa com alteracdo da degluticdo através da intervencéo do EEER.
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A disfagia surge como uma dificuldade no processo de deglutir, resultante de um
atraso na duracao do fluxo do bolo alimentar, na penetracdo ou aspiracao para as vias aéreas,
com ou sem a existéncia de residuos pés-degluticdo na cavidade faringea (Cohen et al.,
2016). Esta pode estar associada a um grande numero de disturbios, como causas
neuroldgicas, alteracbes anatdmicas da regido da cabeca e pesco¢co ou como causas
secundarias a farmacos (Braga, 2016a; WGO, 2014; RCSLT, 2021). As consequéncias desta
alteragdo podem ser variadas, apresentando a pneumonia de aspiracdo um peso particular
por estar associada ao aumento do internamento hospitalar com risco acrescido de morte,
acrescenta-se também a desidratacdo, desnutricdo e alteracdes psicoldgicos, todas estas
com prejuizo direto na qualidade de vida da pessoa (Cohen et al., 2016; Oliveira, Couto & da
Mota, 2019; Clare, 2018).

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com altera¢do da degluticdo
compreendem a avaliacdo da degluticdo e, na presenca de alteracdes, a reeducacao da
degluticdo. Relativamente a avaliacdo da degluticdo, a literatura defende duas abordagens:
a avaliacao clinica “a beira da cama”, composto pela avaliacdo indireta e direta da degluticéo,
onde o EEER tem um papel central; e a avaliagdo através de técnicas endoscoépicas (Cohen
et al., 2016; Braga, 2016a). Relativamente & reeducagcdo da degluticdo a OE (2019)
reconhece competéncia ao EEER para conceber planos, selecionar e prescrever as
intervencdes para otimizar e/ou reeducar a funcao alimentar. Um programa de reeducacéo
da degluticdo envolve varias abordagens complementares, dividindo-se estas em
intervencdes compensatdrias e terapéuticas (Braga, 2016b).

O modelo Tedrico do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem foi o referencial teérico
escolhido para guiar este percurso. A luz desta teoria, a enfermagem é concebida como uma
profissdo capaz de satisfazer as necessidades de autocuidado dos individuos (Orem, 2001).
A alteracdo da degluticdo implica um défice na atividade de autocuidado alimentacéo e o
EEER vai atuar na avaliacao da presenca ou néo desse défice e na promogé&o do autocuidado
através da reeducacao da degluticéo.

A estrutura deste documento divide-se em trés grandes capitulos. O primeiro de cariz
conceptual, o enquadramento tedrico do tema abordado e ainda os contributos do modelo
tedrico do Défice de Autocuidado de Orem. O segundo capitulo de cariz pratico-reflexivo,
onde é feita a andlise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas em contexto de estagio,
subdividido pelos dois locais, a ECCl e a U-AVC. No terceiro é feita a apreciagdo do processo
de aprendizagem realizado e, por ultimo, culmino este relatério ao tecer as consideracdes
finais.

De forma a alicercar algumas das atividades desenvolvidas em contexto de estagio,

em apéndice inseri varios documentos desenvolvidos neste &mbito, sendo que se optou por
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nao incluir um dos jornais de aprendizagem por conter aspetos pessoais nao relevantes para

o presente relatoério.
Este trabalho faz uso a uma lista de siglas e assume as orientacdes da norma de
trabalhos da ESEL, adotando por esse motivo a Ultima versdo da American Psychological

Association e novo acordo ortografico da Lingua Portuguesa.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Neste primeiro capitulo é apresentado o enquadramento teédrico referente ao tema
selecionado: Cuidados de enfermagem de reabilitagdo & pessoa com alteragdo da degluticao.
Este enquadramento tem origem numa revisédo da literatura realizada em primeira instancia
como suporte tedrico ao desenolvimento do projeto de estagio (apéndice 1), assim como a
pesquisas subsequentes para dar resposta a hovas necessidades e atualiza¢des decorrentes
da confronto com a pratica de cuidados.

Com esta revisdo pretendo apresentar a relevancia do fenémedo da alteragdo da
degluticdo nas varias populagfes do contexto de cuidados, a importancia do seu rastreio e
da correta avaliagcdo, quer para o diagndstico precoce, assim como na prevencao de
complicacdes e por fim apresentar as intervencdes de reeducacado da degluticdo com vista a

reabilitacdo deste autocuidado.

1.1. A pessoacom alteracdo da degluticdo: o olhar do EEER

A degluticdo no seu estado pleno € um processo dindmico e rapido, envolvendo um
conjunto complexos de estruturas interdependente (orais, respiratérias, faringeas, laringeas
e esofagicas) comandadas pelo sistema nervoso (RCSLT, 2021). O seu pleno funcionamento
dependente da integridade deste sistema, sendo o controlo neurolégico responsabilidade dos
ganglios basais, hipotalamo, amigdala, cerebelo, mesencéfalo, tronco cerebral e pares
cranianos, com representacdo cortical bilateralmente (Braga, 2016a). Numa perspetiva
adicional, a alimentacdo transcende a sua funcdo biolégica de nivel nutricional,
apresentando-se como uma fonte de prazer e ainda com relevante cariz social e cultural
(Branco e Portinha, 2017; Dziewas et al., 2017).

Relativamente ao seu mecanismo de funcionamento, a degluticdo pode ser dividida
em cinco fases. A primeira, facultativa, diz respeito a fase antecipatoria, que é voluntéria e
interdependente das restantes, comeca com a escolha do alimento, desencadeando uma
resposta neurossensorial, através do pensamento no alimento (estruturas corticais
superiores) e pela estimulacdo sensorial (visédo e olfato) (Branco e Portinha, 2017), como
consequéncia da-se a producdo de saliva e de sucos géstricos. A segunda, a fase oral
preparatéria € voluntaria e consciente, consiste na transformacao do alimento em bolo
alimentar, através do processo motor de mastigacdo acionado por uma resposta
neurossensorial positiva (Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016a). Nesta fase a via aérea esta
aberta possibilitando a respiracdo nasal (Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016a). Em terceiro
temos a fase oral, esta é voluntaria e consciente, responsavel pelo transporte do bolo
alimentar até a orofaringe, através de movimentos antero-posteriores da lingua que

promovem o transporte até a porcdo posterior da cavidade oral, parte faringea da lingua e
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valécula (Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016a). A pendltima, a fase faringea com inicio
voluntério e restante reflexo, envolve uma sequéncia de fun¢des complexas organizadas em
duas tarefas essenciais: a transac¢éo dos alimentos da faringe para o eséfago e a protecao
da via aérea. Nesta é desencadeado o reflexo de degluticdo, quando o bolo passa o pilar
amigdalino anterior, dando-se a elevacado do palato mole que contacta com a parede lateral
e posterior da faringe, encerrando a nasofaringe (pausa na respiracdo nasal e eviccdo de
alimentos na cavidade nasal); concomitantemente o bolo move-se para a faringe por
movimento de retropulsdo; culminando com a abertura do esfincter esofagico superior por
compressao do bolo alimentar (Braga, 2016a). A Ultima etapa € a esofégica, iniciada pela
entrada do bolo no eséfago, os liquidos transportados por acao gravitacional e os solidos
auxiliados pelos movimentos peristalticos, esta é inconsciente e involuntaria (Branco e
Portinha, 2017).

Conclui-se, que na presenca de alteracdo das estruturas envolvidas na degluticéo,
incluindo as neuroanatémicas, existira como consequéncia uma alteracdo nas fases da
degluticdo, estando perante um caso de disfagia (Dziewas et al., 2016). Esta apresenta-se
como um sintoma, podendo a sua causa estar associada a um grande nimero de patologias
e disturbios: alteragdes neuroldgicas (AVC, tumor cerebral, deméncia, Parkinson); cancro da
cabeca e pescoco; traumatismos ou cirurgias da cabeca ou pescoco; a presbifagia, associado
ao processo natural de envelhecimento; a disfagia pds entubagdo orotraqueal ou
traqueostomia; as lesdes por ingestao de agente corrosivo; a paralisia das cordas vocais; ou
causa autoimune (miastenia gravis). Podem também ser consideradas causas secundarias a
farmacos (uso prolongado de benzodiazepinas e antipsicéticos) e ainda apos quimioterapia
ou radioterapia ( Braga, 2016a; WGO, 2014; RCSLT, 2021; Dziewas et al., 2017; Groppo-
Lawless et al., 2019). Salvaguarda-se que as causas mencionadas relacionam-se com 0s
distarbios decorrentes de alteracdes da faringe, excluindo-se distlrbios do eséfago. Neste
sentido, com base nos fatores motivacionais e contextuais do presente trabalho, ressalva-se
gue o0 mesmo apenas abordara a disfagia orofaringea em adultos.

De acordo com a literatura, uma das causas que justifica a elevada incidéncia da
disfagia prende-se com o AVC, sendo esta uma doenga com elevada prevaléncia em
Portugal. De acordo com o Plano Nacional de Saude 2021-2030, “o grupo dos problemas de
saude de elevada magnitude, quer em termos de carga de mortalidade, quer em termos de
carga de doencga e incapacidade”, continua a ser dominado pelas doengas do aparelho
circulatério. O AVC surge como a primeira causa de anos de vida por incapacidade entre
2009-2019 (DGS, 2022), acrescentando-se que 0s numeros da mortalidade por AVC
(isquémico e hemorragico) no ano de 2021 foi de 519 pessoas (SNS, 2022).

A disfagia € uma das possiveis complicacdes do AVC, com incidéncia até 65% nas

primeiras semanas (Cohen et al.,, 2016) e com 40% a 78% das pessoas ap0s AVC a
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apresentarem alguma forma de disfagia (Clare, 2018). A disfagia nesta populacéo acarreta
um aumento do risco de pneumonia, desidratacdo e desnutricdo, e ainda alteracbes
psicolégicos, traduzindo-se em piores resultados funcionais e de qualidade de vida (Cohen et
al., 2016; Oliveira, Couto & da Mota, 2019; Clare, 2018). Outra possivel razéo refere-se as
alteracBGes neuroldgicas, como a deméncia, onde a coexisténcia com a disfagia traduz-se
maior risco de desenvolver pneumonia por aspiracao, incidéncia seis vezes maior, com um
risco de desenvolver sépsis de 56%, e ainda de 2,5 vezes mais a ocorréncia de desnutri¢cao.
Associada a deméncia, acrescenta-se ainda um aumento de procedimentos invasivos, um
tempo de internamento hospitalar de 38% mais longo e a despesas hospitalares totais 30%
mais altas (Paranji, Paraniji, Wright & Chandra, 2017). Estes nimeros sao representativos do
impacto da disfagia na pessoa, familia e sociedade, acrescendo o facto de poder coexistir
com tantos outros disturbios e patologias.

As consequéncias da disfagia podem ser variadas dependendo do grau de severidade
das estruturas envolvidas e da causa da alteracdo. No entanto, a pneumonia de aspiracdo
tem um peso particular por estar associada ao aumento do internamento hospitalar, com
maior risco de morte. Acresce ainda o facto de ser muitas vezes silenciosa, ou seja, em mais
de 40% dos casos h&d uma auséncia de sinal externo ou angustia (Cohen et al., 2016). Por
este motivo, a literatura defende que apés um AVC ndo deve ser iniciada dieta oral, antes de
ser realizada a avaliacdo da degluticdo, pois o diagndstico precoce reduz trés vezes o risco
de complicacdes (WGO, 2014). Assim sendo, torna-se crucial reconhecer os sinais e
sintomas que alertam para a disfagia orofaringea, encontrando-se explanados no apéndice
2. Neste sentido, no subcapitulo seguinte sera desenvolvida avaliagdo da degluticdo, uma
intervencdo rigorosa a aplicar a todas as pessoas com alteracfes reais ou potenciais da
degluticdo e/ou sinais/sintomas de alerta, de modo a realizar a identificacdo precoce da

disfagia e a prevencao das suas complicagdes.

1.2. Avaliacdo da pessoa com risco ou suspeita de alteracdo da

degluticéo

De acordo com a OE (2019), avaliar o risco de alteracao da funcionalidade a nivel da
alimentacdo é competéncia especifica do EEER. A literatura refere duas possiveis
abordagens na avaliacao da pessoa com alteracao da degluticdo: a avaliagao clinica “a beira
da cama”, onde o EEER tem um papel central, pela proximidade a pessoa e competéncias,
sendo esta apreciagdo essencial para o diagnostico precoce; e a avaliagdo através de
técnicas endoscopicas (Cohen et al., 2016; Braga, 2016a). A avaliacdo a beira da cama é
parte fundamental da intervencdo do EEER, tendo como principais objetivos: avaliar o risco

de aspiracdo e a capacidade de protecdo da via aérea, determinando a seguranca para a
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alimentacdo via oral; adequar a consisténcia da dieta; e ainda avaliar a necessidade de
realizacao de técnicas de diagnéstico da disfagia (Branco & Portinha, 2017). Esta avaliacdo
pode ser dividida em duas etapas - a avaliacéo indireta e a avaliacdo direta da degluticéo,
salvaguarda-se que nesta apenas € feita uma correta apreciacdo da fase oral preparatéria e
da fase oral (Braga, 2016a).

A avaliacdo indireta da degluticdo inclui a avaliagdo dos pares cranianos e reflexos
envolvidos na degluticdo e a avaliacdo motora e sensitiva das estruturas da degluticdo. Esta
deve ser antecedida por uma apreciagdo com base no processo da pessoa, na observacao e
na entrevista, procurando dados preditivos de alteracdes que sedimentam a avaliacdo que se
segue. Com o intuito de avaliar a eficacia da resposta neuroldgica no processo de degluticdo
é feita a apreciacdo dos pares cranianos envolvidos na degluticdo: o nervo trigémio (V), o
nervo facial (VII), o nervo glossofaringeo (IX), o nervo vago (X) e o nervo hipoglosso (XII),
incluindo-se a apreciacdo dos reflexos envolvidos neste processo, esta encontra-se
detalhada no apéndice 3. Seguidamente acrescenta-se a apreciacdo da sensibilidade e
motricidade das estruturas anatomicas envolvidas na degluticdo - cavidade oral, faringe,
laringe e esofago (Braga, 2016a; Branco e Portinha, 2017). Esta avaliagéo é algo abrangente
a semelhanca das varias estruturas envolvidas.

Se na avaliagéo indireta da degluticdo ndo foram identificadas alteragdes que ponham
em risco o processo de degluticdo, ou seja, na inexisténcia de suspeita de disfagia, entdo
estamos em condi¢des de seguranga para realizar a avaliagdo da degluticdo com ingestao
de alimentos — avaliagdo direta. Previamente deve-se garantir algumas condigbes de
seguranca: ambiente calmo e sem focos de distracdo (controlo da estimulacdo
multissensorial), verificar a disponibilidade e funcionamento do equipamento de aspiracao,
sentar corretamente a pessoa e certificar que compreendeu o procedimento (Braga, 2016a).
Relativamente a ingestao oferecida é consensual o uso de agua, uma substéncia inécua,
devendo a avaliagdo direta iniciar-se com 10ml, administrada por colher de aluminio. Apos
esta administracdo verificar os sinais e sintomas de aspiragédo, questionar a pessoa se sente
gue aspirou e ainda verificar a acumulagéo de residuos na cavidade oral (Braga, 2016a). Se
esta administracdo decorrer sem intercorréncias repetir o procedimento mais duas vezes
(Braga, 2016a). Apos esta fase, na inexisténcia de intercorréncias, oferece-se 30 a 50 ml de
agua por copo, na auséncia de sinais de aspira¢do pedir para beber o restante do copo
(Braga, 2016a). Este procedimento deve ser repetido nas trés consisténcias de liquidos e so
em caso de seguranca prosseguir para solidos (Braga, 2016a). Relativamente a consisténcia
dos liquidos, estes podem ser ajustados ao pretendido através da utilizacdo de espessante
alimentar, tendo em consideragéo as indica¢Ges do fabricante e a existéncia de grumos ou

bolhas (IDDSI, 2019) A avaliacao direta € um método acessivel, que deve ser realizado por
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um profissional treinado estando o EEER apto para o fazer, garantindo as condi¢cdes de
seguranga e incluindo-se a avaliagcéo indireta prévia.

A avaliacdo endoscopica da degluticao € uma avaliagdo instrumental, realizada por
especialistas da area da otorrinolaringologia, podendo ser realizada através de
videofluoroscopia ou videoendoscopia (Cohen et al., 2016; WGO,2014). Este deve ser
realizada sempre gue necessario para um diagndstico definitivo e caracterizado da disfagia,
muitas vezes na presenca de alteragdes mais inferiores associadas a fase laringea da
degluticéo.

Relativamente ao uso de instrumentos para o rastreio da disfagia existe um consenso
internacional sobre a importancia da sua aplicacao nas popula¢cdes de risco, no entanto ndo
ha unanimidade sobre qual utilizar (Oliveira, Mota, Freitas, & Ferreira, 2019). A OE
recomenda o Gugging Swallowing Screen (GUSS) e o The Toronto Bedside Swallowing
Screening (TOR-BSST) (OE, 2016), ambos com sensibilidade para o rastreio e eficazes na
prevencdo das complicacdes da disfagia quando usados precocemente (Oliveira, Mota,
Freitas, & Ferreira, 2019). De salientar que a GUSS é constituida, num primeiro momento,
pela avaliacdo de trés parametros indiretos do processo de degluticdo: estado de consciéncia,
tosse e degluticdo de saliva (OE, 2016; Trapl et al., 2007). Sendo que s6 em caso positivo
(sem alteracao em nenhum parametro) € que se segue para a realizacao do teste direto (ver
anexo 1). O The Toronto Bedside Swallowing Screening Test tem por objetivo identificar o
maior nimero de casos de risco com base na ingestdo de agua por colher ou por copo
(Martino et al., 2009; OE 2016).

A avaliacdo da pessoa com risco ou suspeita de alteracdo da degluticdo é um
processo complexo, que requer conhecimentos e pericia, na literatura existe consenso entre
varios autores sobre o enfermeiro ser o elemento privilegiado na equipa interdisciplinar para
rastrear o risco e realizar a avaliacdo estruturada e confiavel da degluticdo (Oliveira, Mota,
Freitas, & Ferreira, 2019; Palareti et al., 2016). Nesta linha de pensamento, através de um
olhar mais especializado, o EEER pelas suas competéncias especificas traduzidas em
intervencdes autbnomas na area da degluticdo contribuird para a reducéo das complicacdes
da disfagia, diminuindo o tempo de internamento e promovendo ganhos em saude. O papel
do EEER face a pessoa com compromisso da degluticdo ultrapassa a linha da avaliagéo desta

alteracdo, com um enfoque significativo na reeducacéo deste requisito universal.

1.3. Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na Reeducacao da
Degluticéo
Partindo das competéncias e padrdes de qualidade definidos pela entidade reguladora

da profissdo, os mesmos defendem que o EEER intervém junto da pessoa com alteracédo da
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degluticdo, com o intuito de conceber planos, selecionar e prescrever as intervengdes para
otimizar e/ou reeducar a fungéo e elaborar programas de reeducacéo funcional (OE, 2019).
Neste sentido, 0 EEER apds a confirmagéo mais precoce possivel da alteracdo da degluticao
deve iniciar um programa de reeducacdo da degluticdo com intervencdes especificas
promotoras da melhoria da funcionalidade e prevencédo de complicacBes. O programa de
reeducacdo da degluticdo pode incluir dois tipos de intervengfes: as compensatdrias e as
terapéuticas (Braga, 2016b; Branco & Portinha, 2017; Moreira, Neves, Lucas, Silva, &
Galante, 2021).

Intervencdes compensatorias

As estratégias compensatorias permitem a alimentagcdo por via oral na tentativa de
anular o risco de aspiracdo, ou seja, minimizando as possiveis complicacdes, incluem
essencialmente as técnicas posturais, a estimulagéo sensorial e a alteragédo da consisténcia
da dieta. Estas tém um beneficio a curto prazo, estando o processo de alimentacdo
dependente da adaptacdo deste pelo enfermeiro de reabilitagdo (Braga, 2016b; Easterling,
2017; Branco & Portinha, 2017; Moreira, Neves, Lucas, Silva, & Galante, 2021).

No que respeita as técnicas posturais, estas dizem respeito & selecdo da postura
adequada para uma degluticdo confortavel e segura (Branco & Portinha, 2017), através da
influéncia da gravidade na transferéncia do bolo alimentar (Braga, 2016b). Estas incluem a
flexdo cervical, extenséo cervical, rotacéo cervical para o lado afetado, flexdo lateral para o
lado sdo e posicao de deitado, encontrando-se esplanadas de forma mais sistematica no
apéndice 4. Consoante o objetivo que se prende ao problema da pessoa, estas podem ser
utilizadas individualmente ou em combinagdo (Branco & Portinha, 2017; Braga, 2016b;
Easterling, 2017). E recomendada a associacéo da flexdo cervical e rotagéo cervical para o
lado afetado na existéncia de debilitagdo faringea unilateral, redu¢do do movimento posterior
da base da lingua e/ou encerramento ineficaz das vias aéreas (Braga, 2016b; Easterling,
2017).

A estimulagdo sensitiva tem por base estimulos sensoriais, que provocam maior
excitabilidade dos centros nervosos através da estimulacdo dos centros corticais da
degluticdo (Branco & Portinha, 2017; Braga, 2016b; Moreira et al., 2021). Sdo aplicadas em
pessoas com défices sensitivos da cavidade oral e faringe, atraso no inicio da atividade lingual
e na resposta motora faringea (Lazarus, 2017). A estimulag&o através da mudanca do sabor,
odor, textura ou temperatura ou ainda do volumo do bolo e carbonatacdo (bebidas
gaseificadas) tem como finalidade aumentar a percecdo do bolo alimentar, a coordenacao
das estruturas, aperfeicoar o circuito oral e faringeo, reduzindo o risco de aspiracao (Braga,

2016b; Moreira et al., 2021). Estas encontram-se resumidas no apéndice 5.
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As questbes da alteragdo da consisténcia da dieta sdo complexas, estas devem ser
equacionadas como ultima hip6tese a implementar pois nem sempre os beneficios para a
degluticdo sdo compativeis com o seu impacto no estado nutricional (Braga, 2016b). As
diferentes consisténcias dos alimentos proporcionam inputs sensoriais distintos (Branco e
Portinha, 2017), maior espessura traduz-se em melhor timing entre a fase oral e faringea,
com diminuicdo do risco de aspiracdo. Contrariamente, uma consisténcia liquida fina
beneficia a clearance faringea, com reducdo dos residuos nos seios piriformes (Braga,
2016b). O espessante alimentar é (til na aquisicao da consisténcia pretendida, no entanto
nao pode ser visto como uma solucédo (Braga, 2016b).

A reeducacao funcional respiratéria deve ser incluida como uma medida preventiva
em casos de risco de aspiracao através do fortalecimento do funcionamento respiratério e da
eficacia da tosse (Braga, 2016b). A saude oral deve ser refor¢cada por reduzir o risco de
pneumonias de aspira¢ao associado a carga bacteriana da cavidade oral (Ubbink, Brélmann,

Go, & Vermeulen, 2015), melhorar o paladar e estimular a producéo de saliva (Braga, 2016b).

Intervencdes terapéuticas

No que concerne as intervencdes terapéuticas, estas atuam na otimizacao da funcgao,
com o objetivo de melhorar o timing, a coordenacéo, a velocidade de reacéo, o planeamento
motor e a amplitude de movimentos (Braga, 2016b), através de exercicios de fortalecimento
e coordenacdo que vao alterar a fisiologia da degluticdo (Braga, 2016b; Branco & Portinha,
2017; Easterling, 2017). As abordagens possiveis podem incluir as mudancgas voluntarias da
degluticdo ou manobras de degluticdo e os exercicios nheuromusculares (Braga, 2016b;
Easterling, 2017; Moreira et al., 2021).

As primeiras sdo executadas com o objetivo de melhorar o controlo voluntario do
individuo sobre as estruturas da degluticdo (Branco & Portinha, 2017; Braga, 2016b), com ou
sem recurso a alimentos (Braga, 2016b). Estas interven¢des terapéuticas incluem a
respiracdo supraglética, a respiracao super-supraglética ou manobra de valsava, a degluticédo
forcada, a manobra de Mendelson, a manobra de Masako e a Lip pursing, que se encontram
esplanadas no apéndice 6.

Relativamente aos exercicios neuromusculares, estes tém por objetivo melhorar a
forca e coordenacédo dos grupos musculares da degluticéo, tendo por base a aprendizagem
ou reaprendizagem de uma sequéncia de movimentos, acompanhada de feedback visual
(realizados em frente ao espelho) (Easterling, 2017; Moreira et al., 2021). Incluidos num
programa de reeducacdo da degluticdo estruturado é possivel observar-se os primeiros
resultados funcionais num horizonte de uma a seis semanas (Alves & de Andrade, 2017,

Braga, 2016b). Estes exercicios encontram-se no apéndice 7 divididos pelas respetivas
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estruturas: os labios, a lingua, a mandibula, as bochechas, a Gvula, o palato mole, a
mobilidade laringe e ainda o controlo do bolo alimentar.

A reeducacao da degluticdo assenta a sua intervencgdo na neuroplasticidade cerebral,
sendo que a literatura descreve que a reorganizacdo do hemisfério contralateral a lesédo é a
chave da recuperacado da degluticdo (Cohen et al., 2016). Para prevenir a atrofia de desuso,
em especial quando se recorre a alimentacao entérica, devem ser implementados programas
de reeducacdo da degluticdo o mais precocemente possivel (Ubbink et al., 2015). De salientar
gue o Plano Nacional de Saude 2021-2030 defende como estratégia de intervencao
relativamente a prevencdo de complicacbes ou agudizacdo de doenca cronica a

implementacao de programas de reabilitacdo pés-AVC (DGS, 2022).

1.4. Contributos da Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea

Orem

Face a um compromisso nos pProcessos corporais ou requisitos universais, estamos
perante um défice na funcionalidade da pessoa, e consequentemente gera-se uma
dependéncia no autocuidado. De acordo com Dorothea Orem, o0 autocuidado refere-se a um
conjunto de atividades que cada pessoa inicia e realiza com o intuito da manutencao da vida,
do bem-estar e da saude (Orem, 2001). Ao refletir-se sobre a acdo profissional dos
enfermeiros, esta vai de encontro ao conceito de autocuidado defendido por Orem, onde o
fendmeno do autocuidado é central nos cuidados de enfermagem sempre que as situacdes
de saude-doenca exigem necessidades de autocuidados da pessoa superiores a sua
capacidade de concretizagdo das mesmas, culminando numa situagdo de dependéncia
(Orem, 2001). O cuidar em enfermagem surge para suprimir uma situacdo de dependéncia,
total ou parcial, ao assegurar as atividades que permitam a pessoa a manutengéo e o normal
funcionamento do corpo humano, quer através de atividades de supervisdo, auxilio ou até
mesmo substituicdo (Petronilho, Pinheiro, & Machado, 2021).

Verifica-se uma dualidade entre a realidade no papel do enfermeiro no contexto
hospitalar, tendencialmente em assumir a funcdo de assegurar as necessidades de
autocuidado, enquanto no regresso a casa ou em situagcdo do domicilio ha uma partilha do
cuidar, entre enfermeiro e cuidador familiar, sendo que o primeiro tem a responsabilidade de

capacitar o segundo com o intuito da promocéao da continuidade de cuidados.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO
EEER

Este capitulo tem como obijetivo realizar a descricdo reflexiva e analise critica das
atividades desenvolvidas em estégio, que vao de encontro aos objetivos tragcados no projeto
inicial para o desenvolvimento das competéncias do EEER e com vista a sua aquisicao. Estas
tém por base os enunciados descritos has Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2019a), as Competéncias Especificas do EEER (OE, 2019b), juntamente com os
Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER (Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo, 2018) e ainda os descritores de Dublin referentes ao segundo
ciclo de ensino. A experiéncia obtida através da pratica clinica esta profundamente ligada ao
desenvolvimento das competéncias do EEER, pressupondo-se que ao longo das dezoito
semanas de estagio se alcance o mais proximo possivel o nivel mais elevado de proficiéncia
através de um processo dindmico aprimorado e aprofundado pela préatica de cuidados.

Os subcapitulos seguintes estao divididos pelos dois locais de estagio onde foram
desenvolvidas as competéncias especializadas. Para cada um sera realizada uma breve
contextualizacéo e posteriormente a descricdo das atividades desenvolvidas, ilustradas por
situacbes concretas da préatica de cuidados, selecionadas as mais significativas dentro de
muitas situagfBes experiéncias, e enriguecidas pela singularidade de cada ambiente de
cuidados. De forma a assegurar “a confidencialidade e a seguranga da informagé&o escrita e
oral’ (OE, 2019a) foram mantidas em anonimato as instituicbes envolvidas bem como

especificidades decorrentes dos contextos.

2.1. O Contexto Comunitario: arealidade de uma ECCI

O primeiro contexto para o desenvolvimento das competéncias especificas, decorreu
num horizonte temporal de nove semanas, foi uma ECCI. Esta pertencente a um ACES da
ARS de LVT, estando integrada numa UCC criada em 2010.

De acordo com o Decreto de Lei n.° 101/2006, a ECCI “é uma equipa multidisciplinar
destinada a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de
cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros”
(Administragédo Central do Sistema de Saude, 2021). Em termos praticos, as pessoas alvo de
cuidados tem de estar inscritos nas unidades de centros de salde abrangidas pela UCC e
concomitantemente integram a RNCCI, sendo referenciados para a ECCI através da Equipa
Coordenadora Local da RNCCI. Esta referenciacdo pode ter origem nas equipas de gestao
de alta dos hospitais no caso das pessoas internados com necessidade de continuidade de

cuidados ap6s a alta; mas também nas unidades de saude locais como USF e UCSP.
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Em termos de recursos humanos é constituida por oito enfermeiros sendo quatro deles
especialistas em enfermagem de reabilitacdo e os restantes enfermeiros de cuidados gerais.
Os enfermeiros da ECCI partilham com a UCC uma equipa multidisciplinar que inclui
assistente social, nutricionista, psicélogo, enfermeiro especialista em saude mental e
enfermeiros especialista em salde infanti e ainda uma assistente administrativa,
pertencendo estes profissionais a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). A
equipa da ECCI ndo integra profissionais médicos, articulando-se sempre que necessario
com os respetivos médicos de referéncia no centro de saude, em especial os médicos de
familia.

Os cuidados de reabilitacdo séo prestados em contexto de visita domiciliaria (VD), o
horério de funcionamento da ECCI é de 22 a 62 feira, das 8h as 20h, e aos sdbados, domingos
e feriados das 8h as 15h. As VD sédo programadas em média duas a trés por semana, em
casos especiais podem ser em dias alterados ou mesmo diarias, sendo a avaliacdo da
necessidade de cuidados o critério para a frequéncia. E imprescindivel a presenca e
acompanhamento de um cuidador, fazendo-se a ressalva que ao longo deste relatério opta-
se pelo termo cuidador familiar em detrimento de cuidador informal, pois foi possivel observar
gue a maioria dos cuidadores sao familiares. Acrescenta-se ainda, que ao longo dos proximos
paragrafos sempre que é feita referéncia a pessoa alvo de cuidados inclui-se também o
cuidador.

Ao dar inicio ao estagio, nos primeiros turnos surge a preocupacao face a um contexto
novo com especificidades inerentes ao mesmo de integrar-me na equipa multidisciplinar da
ECCI. Esta foi uma fase em que senti alguma dificuldade, pois 0 meu percurso profissional
desenrolou-se primeiro em contexto de unidade da RNCCI e posteriormente, a maioria, em
internamento hospitalar. O contexto comunitario, em especial a articulacdo dos cuidados de
saude primarios, foi um desafio que tive de superar. Para contornar esta aspeto foi uma mais-
valia a partilha de informacdo com a orientadora clinica no sentido de compreender a
dindmica de organizacdo, o funcionamentos e articulagdo das varias valéncias, bem como,
conhecer os recursos humanos e materiais disponiveis. O autoconhecimento do meio
envolvente facilitou “a identificacdo de fatores que podem interferir no relacionamento com a
pessoa cliente e ou a equipa multidisciplinar” (OE, 2019?%), neste contexto a sua otimizagéo
contribui para quebrar barreiras de comunicacéo e compreensdo, promovendo a parceria de
cuidados com a equipa.

Ao dar inicio ao estagio, logo no primeiro turno surgiu a oportunidade de realizar a
admisséo de uma pessoa na ECCI, ainda em modo de observador participante, cedo percebi
a importancia da avaliacao inicial, inserida na l6gica do processo de enfermagem, como pedra

angular dos cuidados de ER. Do confronto com esta realidade senti que precisava de
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estruturar o momento avaliag&o inicial, com énfase nos aspetos relacionados com o contexto
comunitario e com as particularidades da ECCI, preparando assim as futuras admissoes.

Desta primeira admissdo percebi que este momento pode ser dividido, de modo
informal e estrutural, em dois: o primeiro quando a pessoa é admitida na plataforma da RNCCI
e 0 segundo na realizacdo da primeira VD. O primeiro momento baseia-se na consulta do
processo da pessoa, incluindo-se a nota de referenciacdo de enfermagem e médica, bem
como notas de alta em caso de referenciacdo do hospital. Esta primeira analise é o ponto de
partida para a avaliagdo presencial da pessoa, onde é feito o acolhimento e primeira
apreciacdo de ER, com recurso a entrevista, observacédo e aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo. Ciente que a avaliacdo inicial insere-se no processo de enfermagem como um
momento chave de identificacdo dos dados que sustentam e diferenciam as necessidades
com que se deparam o0s EEER, com base na experiéncia da orientadora clinica tentei
compreender 0 seu método para este momento - um documento modelo para avaliacdo
inicial. Isto foi algo que me fez sentido, no entanto questionei-me sobre o risco deste
documento tornar as avaliacbes pouco especificas e com perda de identidade. O tempo e a
sua utilizacdo, demonstrou que apesar de partirmos de um modelo, este unicamente servia
como fio condutor, e o resultado final era uma avaliagdo completa e abrangente, que continha
as especificidades de cada pessoa. Nao houve espaco temporal para tal, mas com base nesta
reflexdo fica a sugestdo para praticas de cuidados futuros, da formalizacdo deste tipo de
ferramentas, num guia orientador de boa prética para avaliacdo da pessoa com necessidades
de cuidados de ER, como é preconizados nas competéncias comuns do enfermeiro
especialista (OE, 2019?).

Outro aspeto que gostaria de focar sdo os cuidadores familiares, pecas
imprescindiveis e angulares nos cuidados de ER em contexto comunitério, em especial nas
VD. As pessoas alvo de cuidados da ECCI sdo “pessoas em situacdo de dependéncia
funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social,
cuja situacao ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma”
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2021). Neste sentido, grande parte da
populacéo alvo de cuidados depende da presenca de um cuidador familiar para assegurar a
continuidade dos cuidados, tornando-se indispensavel estabelecer uma parceria de cuidados
com estes. Assim sendo, desde o momento da admissdo é imperativo avaliar a
disponibilidade do cuidador e a sua capacidade para participar no processo de reabilitacao.
No decorrer do estagio percebi a importancia dos cuidadores familiares, um elo imprescindivel
para a continuidade de cuidados mas, em algumas situacfes, apresentando-se pessoas
também elas a vivenciar processos de transicdo com necessidades de cuidados, passando a

nossa intervengéo por aconselhar, encaminhar ou mesmo intervir junto destes familiares.
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Este foi um tema que refleti e analisei de modo particular com recurso a criagdo de um jornal
de aprendizagem.

Aprofundando agora outro aspeto especificos da avaliagdo — o contexto social,
focando o papel crucial das entidades que prestam apoio domiciliario, no suporte aos
cuidados de higiene e/ou alimentacédo. Isto relaciona-se com a gestdo da capacidade de
cuidados do cuidador familiar, muitas vezes idoso e exausto, também com limitacBes e
necessidades relacionadas com a sua saude. Sendo imprescindivel perceber a eficicia deste
apoio face as necessidades reais, nomeadamente frequéncia e horarios. O EEER por vezes
tem de ajudar a pessoa a fazer esta avaliacdo e incentivar a otimizar os recursos externos
disponiveis. Outra preocupacao relaciona-se também com a gestdo do tempo da equipa para
as VD, sendo esta rigorosa, obrigando a articulacdo com as redes de apoio, para evitar
sobreposicdes de cuidados e otimizar a gestdo do tempo de ambas. Este intercAmbio entre
0 contexto social foi essencial para desenvolver competéncias associadas a importancia de
“negociar com” outros prestadores de cuidados com o intuito de otimizar o processo de
cuidados da pessoa através do trabalho de equipa (OE, 2019%).

Outro aspeto crucial nos cuidados domiciliarios refere & avaliacdo das condi¢des
habitacionais, estas podem ser fatores facilitadores ou inibidores para a realizagdo das AVD,
neste sentido também foram desenvolvidas competéncias na identificacdo de barreiras
arquitetonicas e sempre que possivel orientar para a sua eliminacdo (OE, 2019b), como
veremos nos casos apresentados.

Ainda no decorrer da admissao da pessoa sdo mobilizadas escalas e instrumentos de
avaliagcdo, que de acordo com a OE tem um duplo intuito de permitir quantificar e evidenciar
os resultados obtidos pela intervengdo dos EEER e ancorar “o desenvolvimento de projetos
de investigacado que se possam assumir como boas praticas e ser replicados” (OE, 2016, p.
3). Na ECCI tive oportunidade de mobilizar varios instrumentos como: a escala de Braden, a
escala de Morse, a avaliacdo da dor (escala a selecionar consoante a pessoa alvo de
cuidados), a escala de Zarit (para avaliagdo do stress do prestador de cuidados), o indice de
Barthel e a Tabela Nacional da Funcionalidade (TNF).

Tendo como critério aprofundar algumas destas a sua importancia no contexto da ER
comeco por focar o indice de Barthel, um “instrumento que avalia o nivel de independéncia
do sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas de vida” (OE, 2016), centra-se
sobretudo na avaliacdo do autocuidado da pessoa no que de acordo com Orem diz respeito
aos requisitos universais (2001). A aplicacéo deste instrumento € uma mais-valia na execugao
do plano de reabilitacdo personalizado, com intervengdes que vdo ao encontro da real
necessidade da pessoa. E também usado para monitorizar os ganhos obtidos, ou seja, para
reavaliar as intervencdes desenvolvidas, deste modo na ECCI é aplicado na avalia¢éo inicial,

uma vez por més e no momento da alta.
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No tempo em que aqui estive, a ARS solicitou a equipa um relatério da Tabela
Nacional da Funcionalidade (TNF) do ano anterior, este pedido foi algo que me despertou a
atencao, levando a refletir sobre a importancia da TNF, sobretudo paras as entidades
decisoras. De acordo com a norma 001/2019 da DGS (2019), a TNF tem por objetivo
“quantificar o grau de funcionalidade e medir os ganhos de salde obtidos ap6s intervencao
terapéutica, de reabilitagdo ou social e planear as intervencdes em saude, nomeadamente o
plano de cuidados” (DGS, 2019, p. 4). Conclui entdo que a TNF &, para o enfermeiro de
reabilitacdo, um instrumento de recolha de informagéo validado, que permite avaliar a
capacidade funcional da pessoa para a realizacdo das AVD e os seus fatores facilitadores e
inibidores (OE, 2019b). No entanto este instrumento permite também retirar indicadores
sensiveis aos cuidados, contribuindo para a tomada de decisdo com vista a melhoria
continua. Com esta reflexao, percebi que o EEER tem o papel privilegiado, pelas suas
competéncias especificas, na aplicacao e analise dos resultados deste instrumento. Mas
acima de tudo, que é a intervencédo do EEER, através de “maximizar o seu potenciar funcional
e independéncia” (OE, 2019b), que tem repercussdes diretas em ganhos em salde para a
pessoa, familia, instituicdes e comunidade.

O indice de Barthel e a TNF, pelos motivos anteriormente referidos, sdo bons
exemplos de instrumentos de recolha de informacdo que muito contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias na area da avaliagcdo da funcionalidade e diagndstico de
limitacbes da atividade e incapacidade (OE, 2019b). Acrescenta-se também outros
instrumentos, aplicados em exclusivo por EEER obrigatoriamente em todos 0s processos de
cuidados, de igual modo imprescindiveis para o plano de cuidados: a escala Medical
Research Council para avaliagdo do movimento muscular e a escala de Berg na avaliacdo do
equilibrio corporal. Ndo obstante ao anteriormente referido, gostaria de acrescentar, que foi
muito motivador ter uma orientadora clinica que sempre fomentou a utilizacdo de
instrumentos para além dos preconizados, agu¢cando o olho clinico na aplicagdo e analise
dos mesmos, refletindo-se no estudo de caso realizado (apéndice 8). Em suma, 0s varios
momentos de avaliacdo por mim vivenciados neste contexto, quer em termos de avaliagao
inicial ou reavaliacdo, de natureza informal ou formal, as mensais ou no momento da alta,
foram ocasibes de desenvolvimento de competéncias que permitem “identificar as
necessidades de intervencdo especializada no dominio da ER”, concorrendo para o
desempenho da competéncia especifica do EEER - “Cuida de pessoas com necessidades,
ao longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (OE, 2019b).

Antes de partilhar a minha experiéncia nos cuidados ER a pessoas com alteracbes
especificas, gostaria de fazer uma ressalva referente a diversidade casuistica dos cuidados
em ambiente comunitario. Assim sendo, as pessoas alvo de cuidados ER apresentam um

leque alargado de alteracdes decorrentes de diversas patologias/situacdes clinicas,
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nomeadamente fratura de fémur, AVC, LVM, DPOC e ainda pessoa em situagéo de cuidados
paliativos. Desta diversidade surgiu a necessidade, & medida que ia prestando cuidados a
cada pessoa, realizar revisdo da literatura, com vista a “alicercar os processos de tomada de
decisdo e as intervengcdes em conhecimento valido, atual e pertinente” (OE, 20192, p. 4749).
Estes conhecimentos transformam-se numa mais-valia na avaliacdo da pessoa com
necessidades de cuidados de ER, bem como na concessdo de planos de intervencéo,
incluindo-se nestes as intervengdes na area da prevencao de complicacdes relacionadas com
a patologia ou intervengéo cirurgica.

Em Portugal as doengas do aparelho circulatério, com o AVC na primeira linha, séo
uma prioridade de salde dada a sua prevaléncia (DGS, 2022). Duas das pessoas que tive
oportunidade de acompanhar desde a admissdo na ECCI foram encaminhadas por
necessidades de cuidados de ER apds AVC. Apesar do subcapitulo seguinte ser dedicado
na sua maioria ao cuidado a pessoas com esta patologia, com enfase na fase aguda e na
realidade hospitalar, achei pertinente fazer algumas reflexdes com bases nestes casos
clinicos, por se encontrarem noutra fase da doenca e no contexto comunitario.

A pessoa que primeiro gostaria de falar € uma senhora, de 64 anos de idade, que teve
alta hospitalar a 14 de outubro apés diagnostico de endocardite infeciosa e AVC isquémico,
e chega até a equipa a 29 de outubro, 15 dias ap6s a alta. Iniciou programa de reabilitacdo
no internamento, com fisioterapia, terapia da fala e ER, mas tera sessado a data da alta. Tem
ainda como antecedentes pessoais de saude relevantes para a reabilitacdo: fibrilhacéo
auricular sob anticoagulagéo oral, insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao do ventriculo
esquerdo comprometida e status pés-infecdo por SARS-COV-2 em janeiro de 2021. Na
primeira visita foi feita a avalia¢éo inicial, com base: na entrevista a pessoa alvo de cuidados
e ao marido — cuidador informal, na observacéo, e ainda na aplicacdo de instrumentos e
escalas de avaliacdo. Dos dados recolhidos e da sua analise foi possivel diagnosticar
alteracdes da funcionalidade, que comprometiam algumas atividades de autocuidado, sendo
crucial também avaliar o cuidador relativamente a sua capacidade para suprir essas
necessidades.

Foi entdo feito o diagndstico das alteracBes e identificadas as necessidades de
intervencdo: a nivel sensoriomotor - hemiparesia direita, membro superior for¢ca de grau 1 e
membro inferior forca de 4 de acordo com Medical Research Council, afasia de broca e
disfagia; a nivel cardiaco (intolerancia a atividade); e reeducacdo de AVD (decorrentes
parésia e tendo em conta a intolerancia a atividade) com especial atencdo para a
transferéncia, andar e subir e descer escadas. Relativamente a autocuidado alimentacédo, a
degluticdo foi avaliada durante o internamento por EEER, tendo sido detetada uma disfagia
para liquidos, com necessidade de ajuste dos mesmos a consisténcia mel para manter a

seguranca da ingestdo. De acordo com a nossa avaliacdo, a observacao direta a senhora
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apresenta controlo e postura da cabega, peca dentarias mantidas, com ligeiro desvio da
lingua a protusao, reflexo de vémito mantido, sem desvio da Uvula e ligeira estase salivar nos
seis periformes, mas sobretudo altera¢des da forca e coordenacao dos musculos orofaciais
da degluticao.

A etapa anterior foi crucial para avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracfes que
determinam limitacdes da atividade e incapacidade (OE, 2019b), mas acima de tudo para
“concebe[r] planos de intervencdo com propoésito de promover a capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidades” (OE, 2019b). Nesta fase de aquisicdo e consolidacdo de competéncias, a
etapa de planeamento foi muito significativa, criar o processo de ER, com recurso ao SClinico,
com o auxilio da orientadora clinica, constitui o momento de pbér em pratica o que
teoricamente referimos de pratica baseada na evidéncia, ou seja, a tomada de deciséo clinica,
gue integra a mais recente evidencia, a avaliacao e a experiéncia clinica do profissional, com
a experiéncia do doente (valorizando o respeito pela autonomia da vontade), tendo em conta
a informacéo do contexto de cuidados (ICN, 2012). E é na resolucdo deste emaranhado, que
se desenvolve competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, no sentido de basear a pratica clinica em evidéncia cientifica, mas também do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, ao respeitar os direitos da pessoa
(OE, 20199).

Foi definido um plano de cuidados para esta pessoa que incluia trés VD semanais.
Com enfoque na reabilitacdo sensoriomotora foram desenvolvidas varias intervencdes:
dirigidas a parésia, no membro superiores foram realizados exercicios de mobilizacdes
passivas progredindo para ativas-assistidas e membros inferiores ativas e ativas-resistidas e
0 ensino de automobilizacdes; da afasia feita treino de linguagem com recurso a imagens; e
da reeducacdo da degluticdo iniciou-se exercicios neuromusculares dos labios, lingua,
mandibula, bochechas e ainda de controlo do bolo alimentar, tendo sido fornecido um guia
de exercicios que permitiam ultrapassar a dificuldade de exemplificar os mesmo e permitia a
continuidade dos mesmos (falarei mais a frente da criacdo deste instrumento no decorrer
deste estagio). A transferéncia da cama para a cadeira e vice-versa foi um autocuidado
treinado, inicialmente envolvendo o apoio do cuidador e a senhora. A semelhanca deste
iniciou-se treino de andar com auxiliar de marcha, tripé e apoio de cuidador e posteriormente
subir e descer escadas.

Relativamente a patologia cardiaca, como sabemos 0 compromisso
cardiorrespiratorio acarreta um impacto significado na salde da pessoa com consequéncias
ao nivel da independéncia e qualidade de vida. Com esta preocupacdo envolveu-se nas
intervengdes sensoriomotoras e treino de AVD, as particularidades da reeducagéo ao esforco.

Os varios exercicios musculares e articulares foram implementados consoante a evolucéo
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em termos de forca e tolerancia a atividade, recorrendo durante os exercicios & Escala de
Borg para a apreciacdo da evolucdo do cansaco e dispneia sentidos pela propria.
Relativamente ao andar com tripé e posteriormente o subir e descer escadas foram ensinadas
estratégias de conservacao de energia. Este caso clinico foi muito enriquecedor, pois permitiu
desenvolver a competéncia - “maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa”, com a particularidade das necessidades de equilibrio entre a promocdo das
capacidades funcionais motora e cardiaca (OE, 2019b), através de um programa de treino
ajustado pela monitorizacdo constate da pessoa.

No caso desta senhora, a semelhanca de outros, o acesso de determinados produtos
de apoio foi crucial na concec¢ao do plano de intervencao e acima de tudo para a continuidade
de cuidados. Esta senhora, inicialmente usava cadeira de rodas para as suas deslocacfes
dentro de casa, apdés uma semana trouxemos da ECCI, um tripé para iniciarmos treino de
andar, sendo que algum tempo depois evoluimos para uma canadiana. Outro produto
também prescrito foi o cicloergbmetro, que era tanto usado nos membros superiores como
inferiores, para promover o treino de resisténcia aerébia. Em termos de motricidade fina da
mao afetada foram varios os recursos mobilizados, na sua grande maioria disponiveis em
qgualquer casa, como 0s anteriormente mencionados. Em cada caso de prestacdo de
cuidados, mas tendo este como exemplo, desenvolvi a capacidade de “seleciona[r] e
prescreve[r] produtos de apoio” e ainda “identifica[r] e gere 0s recursos necessarios a
consecugao das diferentes atividades” (OE, 2019b). Os recursos disponiveis na ECCI séo
limitados, havia dois andarilhos, um tripé, duas canadianas e um cicloergémetro, muitos deles
ofertados, que depois usdvamos em modalidade de empréstimo sempre que hecessario.

Desde a admissao da senhora a 29 de outubro até ao final do novembro quando foi
dada alta dos cuidados da ECCI e encaminhada para a reabilitacdo hospitalar, muitos foram
0s ganhos visiveis e mensuraveis por instrumentos de avaliagcdo que se conseguiu com as
intervengdes implementadas e anteriormente referidas. A nivel motor observou-se uma
evolucdo positiva, sendo que a escala Medical Research Council, para avaliacdo da forca
muscular (OE, 2016) foi um instrumento que nos permitiu medir os ganhos em cada dia de
intervencdo, e ajustar o plano de intervencéo a evolucéo de reabilitacdo. Evolui-se de uma
hemiparésia de grau 1 no membro superior para um grau 3 e no membro inferior atingiu-se
um grau 5 uma for¢a normal. Este aumento de ganho de for¢a permitiu ao nivel da motricidade
fina da mao realizamos varios exercicios com recurso a moldagem de plasticina, a elasticos
de escritério, abrir e fechar tampas de rosca e mobilizar berlindes, sempre numa légica
progressiva; e evoluir de andar com apoio de tripé e segunda pessoa para andar com apoio
de mobilia em casa e s6 no exterior com canadiana. Ao nivel da intolerancia a atividade, no
final a senhora verbalizava um esforgco muito leve na realizacdo dos exercicios de treino de

forga e resisténcia e leve nas AVD andar e subir e descer escadas. Em termos de linguagem
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evolui-se no sentido da incapacidade de nomeacéao e repeticdo para a nomeacao da maioria
dos cartdes de imagens e repeticdo com alguns erros de frases simples. Por fim, referente a
degluticdo, observou-se um aumento da for¢ca das estruturas orofaciais, com auséncia de
desvio da lingua e sem presenca de estase salivar, pelo que foi realizado teste direto da
degluticdo para a consisténcia de liquidos finos, tanto por colher como por copo, nao
apresentando esta sinais ou sintomas de aspiracdo, pelo que retomou dieta sem restricoes
de consisténcias.

Ainda referente, ao olhar para a pessoa no contexto de familia, como um todo, foram
duas as situacbes de necessidade de assumirmos um papel de gestores de conflitos
familiares, associados a gestdo da ansiedade e a frustracdo pela barreira da linguagem, e
por outro lado ao cansaco do cuidador associado a gestdo do humor da esposa. Com isto
percebi a importancia de avaliar “os aspetos psicossociais que interferem nos processos
adaptativos e de transi¢cdo de saude/doencga e ou incapacidade” (OE, 2019b) pois é a partir
destes que conseguimos agir sobre os mesmos. Neste caso foi importante realizar escuta
ativa do cuidador, estabelecer com a senhora metas realistas, e ainda incentivar a realizarem
atividades que faziam antes do episddio de doenca, como dar um passeio. Esta situagado
levou-me a refletir sobre o desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo de
cuidados, que nos descritivos da OE estdo direcionados para a equipa de saude. No entanto
faz-me sentido considerar o EEER, a pessoa alvo de cuidados e o cuidador uma equipa,
cabendo ao primeiro o papel de otimizar o trabalho de equipa, de reconhecer os papéis e
funcdes de todos os membros, de negociar recursos, e fomentar um ambiente positivo e
favoravel a reabilitacao (OE, 2019a).

Aproximadamente quinze dias ap6s a admissdo que anteriormente referi, tivemos
oportunidade de realizar uma nova admissdo, neste caso um senhor que partilhava com a
anterior a patologia causadora do défice de autocuidado e consequentemente a necessidade
de reconstrucéo da autonomia - o AVC. Em contrapartida, este senhor chega até n6s um ano
apos o episodio de AVC, apresentando hemiparésia esquerda de predominio braquial,
membro superior forca de grau 1 e membro inferior forca de 4 de acordo com Medical
Research Council, com ténus muscular aumentado apresento rigidez com movimento passivo
dificil de acordo com a escala de Ashworth Modificada (OE, 2016). Outra particularidade deste
caso perde-se com o contexto sociofamiliar, na primeira VD batemos a porta e ndo houve
resposta, apos varias tentativas de contato telefénico conseguimos combinar com a filha, um
dia e uma hora, para nos abrirem a porta. Percebemos entéo, que no domicilio tem um senhor
confinado ao leito, sem cuidador presente na maior parte do dia, pois a esposa encontra-se
no seu local de trabalho. Foi a sogra, que morava na vizinhanca que acabou por ser o elo de
ligagéo, a pessoa que nos abria a porta e estava presente, no entanto neste caso néo havia

um cuidador disponivel que pudesse dar continuidade de cuidados.
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Apoés ultrapassada esta primeira barreira, encontramos um homem com altera¢des de
funcionalidade instaladas, a nivel da limitagcdo da amplitude do movimento articular, atrofia
muscular, com elevado grau de dependéncia nos diferentes requisitos de autocuidado, mas
acima de tudo desmotivado face a sua situacéo de salde. Estes fatores assumiram especial
relevancia na nossa intervencao e no potencial de reabilitacdo. Neste sentido a adesao ao
regime de reabilitacdo foi imperativamente trabalhada, havia dias em que proponhamos
exercicios e conseguiamos motivar o senhor a participar, enquanto noutros com 0 mesmo
exercicio apenas tinhamos uma postura passiva. Para além disto, também estdvamos muito
limitados em termos de recursos para a implementacdo de intervencdes, por exemplo, ndo
podiamos realizar levante e deixar o senhor levantado, porque a esposa s6 chegava no
minimo cinco horas depois. As barreiras arquiteténicas era outra limitacdo, a casa era alugada
ndo havendo autorizacao por parte do arrendatario para mudancas, sendo que na porta do
guarto ndo passava a cadeira de rodas.

Apoés algumas semanas, utilizando abordagens ativas a definicao de estratégias para
implementar o plano de intervencao, como o levante para a beira da cama durante a VD,
efetuando a maioria dos exercicios sentado, promovendo o uso do cicloergémetro, o treino
de ortostatismo recorrendo ao andarilho, entre outros, foram poucos os ganhos conseguidos.
Este caso, obrigou-me a analisar os beneficios e as limitac6es da nossa intervencao, sendo
gue dessa reflexdo percebi que o que disponhamos como interven¢do ndo era o ideal para
aquela pessoa e familia. Assim sendo, com a ajuda da orientadora clinica, com experiéncia
em situagdes semelhantes, concluimos que o melhor plano de cuidados seria a referenciacao
para outro recurso na comunidade. Com consentimento do senhor e da familia foi
referenciado para outra valéncia da RNCC, uma Unidade de Média Duracao e Reabilitacao.
Este caso foi importante, para perceber os limites da intervencéo enquanto ECCI, desenvolver
conhecimentos sobre o0s outros recursos da comunidade e planear uma solucdo que
pudéssemos recomendar e que fossem de encontro as necessidades reais daquela familia.
Em termos de competéncia desenvolvi a capacidade de “avalia[r] o processo e os resultados
da tomada de decisao” com vista a “constrfuir] as estratégias de resolucdo de problemas em
parceria com o cliente” (OE, 2019a).

A fratura da extremidade proximal do fémur constitui uma realidade e uma
preocupacao crescente, afigurando-se como um prolema de saude publica (Cruz et al, 2021),
com elevado indice de morbilidade e mortalidade e uma taxa de incapacidade funcional, com
menos de 50% das pessoas a retomar as suas AVD (DGS, 2003). A pertinéncia do papel do
EEER na promocédo da funcionalidade destas pessoas despertou interesse em aprofundar
conhecimentos nesta que era uma area menos consolidados. Por este motivo resolvi
desenvolver um estudo de caso sobre os cuidados de ER a pessoa ap0s fratura da

extremidade proximal do fémur (apéndice 8), impulsionando-me desta forma a
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desenvolvendo competéncias enfermeiro especialista do dominio da melhoria continua da
gualidade dos cuidados (OE, 20192).

No pos-operatério destas cirurgias, o processo de reabilitacdo esté alicercado a um
conjunto de preocupacdes/necessidades associadas a mesma e a fatores relacionados com
a pessoa. Comeco por falar da importancia de conceber e implementar, 0 mais precoce
possivel, um programa de treino motor. Nesse sentido, realizei pesquisa bibliografica, que
juntamente com os conhecimentos da orientadora clinica, transformei em intervencdes
concretas, no ambito de exercicios associados ao fortalecimento muscular, promoc¢éo da
amplitude articular, ao treino de sentar e levantar, o andar com auxiliar de marcha e de subir
e descer escadas. Apesar de ser certo que teria de haver uma progressao nos mesmas, e
gue o principal fator de evolucao ser a avaliacdo constante, senti a necessidade de organizar
estar intervencbes temporalmente, perspetivando estas na criagdo de um programa de
exercicios de Reeducacdao Funcional Motora (apéndice 8). A criacao deste instrumento
permitiu-me desenvolver competéncias especificas do EEER associadas a concecédo de
programas de treino motor, bem como, a sua avaliacdo e reformulacdo em funcdo dos
resultados esperados (OE, 2019b). Neste plano dividi os principais grupos de exercicios,
anteriormente mencionados, perspetivados em duas VD ao longo de trés semanas, sendo o
resultado uma proposta de séries e repeticdes de cada exercicio, bem como a evolucdo das
mobilizagdes de acordo com os principais grupos musculares (ativos assistidos, ativos, até
aos resistidos). Nao obstante a isto, este plano de exercicios apresenta-se apenas como um
fio condutor da intervencgéo, sendo adaptado a realidade de cada VD. Recordo-me do dia em
gue chegdmos a casa da senhora e estava em panico porque lhe tinham antecipado a
consulta de revisdo de ortopedia para esse dia a tarde. O problema prendia-se com o morar
no terceiro andar, ter de subir e descer as escadas, onde teve o episédio de queda que
originou a fratura. Inevitavelmente, nesse dia tivemos de antecipar o treino de subir e descer
escadas com canadiana, dando a senhora a confianca necessario, salvaguardando as
condi¢Bes de seguranca para que conseguisse ir a consulta e gerir o medo.

Outra intercorréncia a implementacdo do plano de reabilitagdo deveu-se a presenca
de crises de sindrome vertiginoso, esta despertou-me a atencdo para uma preocupacao
central na pessoa apos fratura associada a queda — a prevencdo de novas quedas. No
acompanhamento destes casos, o0 EEER pelas suas competéncias especificas tem uma
posicdo privilegiada na prevencao de novas quedas, através da reducdo ou eliminacéo do
risco. Neste caso para minimizar o risco de queda associado a sindrome vertiginoso foram
feitos ensinos & senhora e ao marido sobre reconhecer a patologia e cuidados a ter para
prevenir quedas, incluindo algumas sugestdes de otimizacdo das barreiras do domicilio
(como retirar alguns tapetes). Questionei ainda a orientadora clinica sobre o que poderiamos

fazer para otimizar o controlo do sindrome vertiginoso, tendo esta proposto enviarmos um e-
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mail ao médico de familia a solicitar uma consulta suscitada por este motivo. Analisar e avaliar
o risco de queda nesta senhora e no seu contexto, com base nos principais fatores de risco
encontrados na literatura, alicercada a experiéncia da orientadora clinica, fizeram-me
desenvolver competéncias no ambito da promogédo do ambiente terapéutico e seguro, em
especial na prevencao de incidentes e na gestao do risco (OE, 2019a). Com este exemplo
ressalva a importancia da abordagem multidisciplinar no sentido da complementaridade de
cuidados e do papel do EEER como gestor de cuidados a pessoa.

Recordando-me agora do caso de outra senhora, de 59 anos, que colocou uma
protese total de anca direita, e iniciamos cuidados trés semanas ap0s a cirurgia. Esta senhora
ja andava com apoio de andarilho, mas estava condicionada, sobretudo na satiafacao dos
autocuidados, pelo medo de nova queda. Este caso fez-me perceber a importancia de uma
visdo mais ampla, esta senhora tinha conhecimento dos principais cuidados, mas o que ela
realmente precisava foi 0 “dar a mao”, estar |3, transmitir confianga para quebrar barreiras,
acrescendo-se também o fortalecimento muscular para se sentir mais segura. Por outro lado
era uma grande fumadora, com um diagndéstico interrogado de provavel DPOC, onde desde
cedo percebemos que a toleréncia ao esforgo teria em paralelo com a funcionalidade motora
de ser trabalhada. A imobilidade relacionada com o p6s-operatorio, acrescida ao medo que a
condicionava, aumentaram o cansaco e a intolerancia a atividade. Foi imperativo desenvolver
um programa de reabilitacdo respiratoria ajustado com o objetivo de melhorar a tolerancia ao
esforgo, para prevenir exacerbacdes da doenca e melhorara a qualidade de vida. Destas
necessidades surge um plano de intervengdo com componente motora e de tolerancia ao
esforgo: exercicios de abertura costal global com bastdo, exercicios de fortalecimento dos
membros superiores e depois 0s exercicios selecionados para os membros inferiores, com
vista a reabilitacdo do membro operado e fortalecimento do contralateral.

Tendo como mote o caso anterior, gostaria de realizar uma breve reflexdo sobre os
materiais de apoio a enfermagem de reabilitacdo, que durante o estagio tive oportunidade de
mobilizar, tendo-os percecionado como fator motivador para as pessoas alvo de cuidados. A
orientadora clinica tinha uma mochila, com bandas elasticas, com bola de 15 centimetros de
didmetro para realizacdo de exercicios isométricos e isotdnicos, oximetro para monitorizacéao
de saturacdo periférica de oxigénio e medidor de pressdo arterial, e ainda estetoscopio
essencialmente para auscultacdo respiratoria. Sempre que a pessoa esteja capacitada para
tal e financeiramente haja essa possibilidade, devemos incentivar as pessoas a ter o seu
préprio material, para que haja continuidade dos exercicios. Nas situa¢cdes em que nado ha
essa possibilidade, desenvolvi a capacidade de improvisar esse material, dando resposta as
necessidades das pessoas com diferentes recursos, por exemplo, usar garrafas de agua
como halteres e caso queiramos aumentar o peso preenchendo-as com areia; no caso de um

quilograma podemos usar pacotes de arroz/massa/leite; usar o cabo de uma vassoura para
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fazer de bastéo; entre outros que surgem no decorrer de cada VD. Isto remonta-me para o
curso de licenciatura, onde um dos instrumentos basicos de enfermagem lecionados era a
criatividade, algo que com o passar dos anos foi ganhando sentido e neste momento para a
ER em contexto domiciliario é algo diferenciador.

A senhora anteriormente referida e um senhor com enfisema pulmonar seguido por
outro EEER da equipa, mas que por gestdo de cuidados ainda realizamos trés VD, foram as
oportunidades que tive de desenvolver mais competéncias no &mbito da avaliacdo da funcéo
respiratoria e na concec¢ao e implementacao de intervencdes de reabilitacao respiratéria. Dos
instrumentos mobilizados saliento a escala de Borg modificada, esta avalia em tempo real o
grau de esforgo percebido pela pessoa, permitindo determinar limites seguros para o treino
(OE, 2016). Associada a esta recorremos também a monitorizacao da saturagéo periférica de
oxigénio e frequéncia cardiaca, estes sdo monitorizacdes indispensaveis para a identificacao
das necessidades de intervencao e otimizacdo do programa de RFR. Esta é uma area que
comparativamente com as demais sinto que foi menos desenvolvida, por circunstancias de
oportunidade, mas que certamente no futuro terei oportunidade de trabalhar. Até porque, a
DPOC é uma doenca comum, evitavel e tratavel, estima-se que esta seja a principal causa
de morte e uma das principais causas de morbilidade a nivel mundial (GOLD, 2022),
acrescida a esta temos tantas outras patologias do foro respiratdrio, como a pneumonia, que
sao frequentes causas de internamento no meu contexto de trabalho.

Durante este estagio tive ainda oportunidade de prestar cuidados a uma pessoa com
deficiéncia associada traumatismo vertebro medular, de 52 anos, que ap6s uma queda em
2019 apresentou lesao a nivel de L1-L2, com paraplegia, tendo ingressado na altura em
programa de reabilitacdo no Centro de Medicina de Reabilitagcdo de Alcoitdo. Foi solicitada a
intervencao da equipa apds um internamento longo para investigagdo de dor abdominal, com
algumas complicagdes associadas. Da avaliacéo inicial da primeira VD estabeleceu-se como
intervencdes prioritarias: o fortalecimento motor e cardiorrespiratério por imobilidade
associada ao internamento; reaprendizagem das capacidades previamente aprendidas em
Alcoitdo, permitindo a manutencdo da funcionalidade; o controlo da dor neuropatica em
pessoa com consumo prévio de canabindides e habitos toxifilicos; o treino intestinal
associado ao intestino neurogénico, agravado pela imobilidade e analgésicos opioides; e
ainda os cuidados a Ulcera por pressao ndo obstante a promocao da funcionalidade.

Numa perspetiva de encararmos a deficiéncia ndo com um atributo individual, mas
como uma desigualdade social, associada a falta de preparacdo da sociedade perante a
diversidade humana, defende-se que o programa de reabilitacdo valorize as potencialidades
da pessoa com lesdo medular, tendo como foco a promog¢do maxima da independéncia, com
vista ao retorno da participagéo social (Faleiros, Cordeiro, Lopes, Bimbatti & Ribeiro, 2021).

Neste sentido, a intervencdo do EEER na pessoa com LVM visa a sua recuperacdo e a
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adaptacdo as limitagbes impostas pela deficiéncia, com o intuito de promover ao maximo a
capacidade da pessoa para satisfazer os requisitos universais de autocuidado. Neste caso
concreto encontramo-nos num periodo de transicdo, onde queremos reconstruir a
independéncia. Nesse sentido iniciamos um programa de fortalecimento motor, para
aumentar a forca muscular dos membros superiores, retomando os treinos de transferéncia
com recurso a tabua de transferéncia, que realizava sozinho, necessitando agora de uma
ajuda parcial. Sugerimos também retirar drenagem vesical e reiniciar-se os cateterismos
vesicais intermitentes, validando previamente a técnica correta e 0 material necessario.
Relativamente ao treino intestinal foi revista com o senhor e a esposa a dieta (incentivando a
ingestao hidrica e o refor¢o de fibras), feitos ensinos da massagem abdominal diaria e ainda
0 uso de laxantes tanto osmoticos para amolecer as fezes como estimulantes (bisacodilo
retal) que permite um treino intestinal em dias alternados.

Esta foi uma oportunidade para desenvolver competéncias no cuidado a pessoa com
LVM, enriquecida pela partilha do programa de reabilitacdo com uma familia com vasta
experiéncia nas técnicas e no conhecimento sobre direitos da pessoa com deficiéncia e a
acessibilidade. Do anteriormente referido surge um vasto leque a material de reabilitagéo,
como cadeira de rodas, cama articulada, acesso a material de cateterismo vesical intermitente
e fraldas, e outros fornecidos pelo Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo como
bastao, alteres, tdbua de transferéncia. Apesar destes recursos a habitacdo onde estes
moravam era precaria, com muitas barreiras arquitetdnicas, no entanto o casal ja tinha
iniciado uma candidatura a autarquia para aquisicdo de habitacdo social, estando de
momento a aguardar. Na realidade esta partilha, anexada a experiéncia da orientadora clinica
e ainda a pesquisa realizada sobre a legislacdo vigente consegui desenvolver competéncias
preconizadas para o EEER a nivel do “capacita[r] a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e o exercicio da cidadania” (OE,
2019b).

Os ultimos dois casos centram-se nos cuidados a pessoa em situagdo paliativa.
Confrontada com esta realidade fui impulsionada a refletir sobre qual o papel do EEER nesta
etapa de vida, como poderia a sua intervencao ser diferenciado. De acordo com a WHO
(2022), os cuidados paliativos procuram melhorar a qualidade de vida dos doentes, familias
e cuidadores pela prevencdo e alivio do sofrimento, através da identificacdo precoce,
diagnostico e tratamento da dor e de outros problemas, sejam estes fisicos, psicoldgicos,
sociais ou espirituais. Ciente que uma das competéncias especificas do EEER ¢ “cuida da
pessoa com necessidades especiais, ao longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos
da pratica de cuidados”, é consensual que o fim de vida é uma etapa desta, a Ultima. A
posteriori, confrontada com a experiéncia que tive chego a concluséo que de facto a esséncia

dos cuidados paliativos e da ER tém muito em comum: o cuidado centrado na pessoa e
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cuidador, direcionado para a otimizacdo e resolucdo de sintomas, para a melhoria da
capacidade funcional e residual, a participacdo ativa da pessoa e ainda a melhoria da
qualidade de vida como algo incontornavel (Alves & Babo, 2021). Neste sentido, a
oportunidade de cuidar destas duas pessoas, com as suas particularidades, foram os
alicerces para o desenvolvimento de competéncias do EEER no que se refere a cuidar de
pessoas na sua fase final do ciclo de vida, indo de encontra & aquisicdo da primeira
competéncia descrita pela OE (2019b) e anteriormente referida.

Num dos casos que acompanhamos, um senhor com esclerose lateral amiotréfica,
inicialmente a nossa abordagem centrava-se na prevencdo de complicacdes associada a
imobilidade, tanto a nivel motor como respiratorio, colaborando sempre em paralelo com a
restante equipa multidisciplinar — neste caso a equipa comunitaria de cuidados paliativos.
Numa fase final, face ao declinio funcional, a nossa intervencao passou a ter como foco o
controlo de sintomas mas acima de tudo, acompanhavamos a familia, a esposa como
cuidadora principal, alertando para a sobrecarga, promovendo a redistribuicdo de tarefas
entre elementos da familia; tiravamos duvidas sobre os passos seguintes face a eminéncia
de um suspiro final; praticAvamos a escuta ativa, estdvamos |4, mostrando que nao estavam
sozinhos.

O outro caso era um senhor com uma neoplasia terminal da laringe, acompanhado
pela equipa héa algum tempo mas que ja o conheci em fase de controlo de sintomas. A gestao
dos sentimentos dos cuidadores foi de facto o maior desafio porque o senhor manteve-se em
fase agonica perto de uma semana. Na reta final, a equipa viu-se muitas vezes confrontada
com a pergunta dos familiares, “é¢ agora?” ou “estd a chegar o momento?”. Esta € uma
pergunta ambigua, porque apesar de o EEER saber e reconhecer os sinais e sintomas da
fase agonica, o “agora e a hora” de fato ninguém pode adivinhar. No entanto desenvolvendo
uma pratica profissional que demonstra uma tomada de decisdo segundo 0s principios,
valores e normas deontolégicas (OE, 2019a), o EEER tem por base na transmissao de
informacgédo ao cuidador os valores da verdade e da justica, devendo adaptar a informacéo a
capacidade da pessoa em lidar com ela (Vasconcelos, 2021). Assim sendo, acredito que ao
partilharmos com os cuidadores, 0s sinais e sintomas da fase agonica, estamos a trabalhar o
seu processo de luto e a prepara-los para a fase seguinte - 0 agora.

Na perspetiva do referencial tedrico de Dorothea Orem, com a evolugcédo da doenca
nas situacées de cuidados paliativos, em especial em fase terminal € possivel observar a
evolucao numa légica de cuidados de ER com base nos sistemas de Enfermagem. Em ambos
0S casos notou-se uma evolucéo, passando de um sistema parcialmente compensatorio para
totalmente compensatério com necessidade de substituicdo da pessoa em todos os seus
autocuidados. A pare desta evolucdo observa-se uma necessidade crescente de cuidado no

ambito do sistema de apoio-educacéo dos cuidadores familiares.
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Incutida pela escola desde o curso licenciatura e por um gosto particular pela area
formativa mantive sempre uma preocupacdo ativa pela partilha de conhecimentos em
contexto de estagio. Esta partilha surge muitas vezes em momentos informais, “como
formador oportuno em contexto de trabalho” (OE, 2019a), mas também através do
levantamento das necessidades de formacéo da equipa. Apds conversa com a orientadora
clinica sobre estas e tendo ja previamente apresentado o tema do meu projeto de estagio —
cuidados a pessoa com alteracdo da degluticdo, decidimos que esta seria uma boa
oportunidade para desenvolver este tema na equipa.

Com base no tema do projeto, ha necessidade de o contextualizar para os cuidados
comunitarios e adaptar para uma equipa constituida por enfermeiros de cuidados gerais e
EEER, surge a ideia de realizar um Guia para o Utente e Cuidador — Reeducacdo da
Degluticdo. Exercicios e Alimentacdo (apéndice 9). Este € um guia dedicado a pessoas e
cuidadores de pessoas com disfagia e nele encontra-se: uma breve explicacdo da alteragcéo
da degluticdo e sinais e sintomas de alerta; um conjunto de exercicios ilustrados de
fortalecimento dos musculos envolvidos na degluticdo; formas de estimulacdo sensitiva da
degluticdo; adaptacbes necesséarias da consisténcia dos alimentos; e ensino da tosse
voluntéria como técnica de protecao da via aérea. Foi também realizada uma apresentacao
(apéndice 10), onde foi exibido um breve enquadramento concetual da tematica; o método
de avaliacdo indireta da degluticdo, com enfase para os sinais e sintomas de aspiracéo; o
procedimento para a avaliacao direta; e introduzido e mobilizado o Guia anteriormente falado,
como ferramenta para explicar as intervencdes de reeducacédo da degluticdo; culminando
com a documentagédo destes cuidados em SClinico. De certa forma, pode-se considerar que
este trabalho, de partilha, tem por base a disponibilizagdo de “assessoria aos enfermeiros e
a equipa”, de forma a favorecer “a aprendizagem e o desenvolvimento de habilidades e
competéncias dos enfermeiros e da equipa”, contribuindo para o desenvolvimento de
competéncias comuns do especialista (OE, 2019a).

Através da observagdo consegui perceber o papel do EEER no seio da equipa, huma
equipa em que a maioria das pessoas requer cuidados de ER, os enfermeiros de reabilitacado
sdo gestores de cuidados, ao disponibilizar assessoria e colaborar nas decisbes da equipa
de saude (OE, 2019%). Impelida neste ambiente, partindo do papel de observador para
observador participante e no final sentindo-me reconhecida pelos pares como elemento com
competéncias especializadas, fui contribuindo ativamente na discussdo dos processos de
cuidados, num ambiente de partilha, ou através dos conhecimentos mais atuais trazidos do
ambito académico e os enfermeiros pela sua experiéncia no terreno. Deste modo consegui
integrar os conhecimentos, no debate de questdes complexas, para desenvolver solucdes e

emitir juizos, habilidades, preconizado pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo.
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Por dltimo, gostaria de referir como resultado final do percurso um a-vontade na
prestacdo de cuidados de ER, tendo sentido integrada pelos colegas como se de um novo
elemento da equipa se tratasse. Exemplo disto foi na auséncia da orientadora clinica por
motivos de férias, a duas semanas do final de estagio, figuei com um EEER que iniciava férias
exatamente no dia de regresso da orientadora, este confiou-se a transmissao da continuidade
de cuidados de todas pessoas alvo de cuidados. Termino referindo que esta foi uma
responsabilidade que recebi com agrado, pois espelha a minha integracdo na equipa e a
confianca depositada pelos pares, assim como o trabalho desenvolvido transformado na
capacidade de aplicar as competéncias ja adquiridas. Em suma, este contexto de estagio
proporcionou-me varios desafios, que foram aproveitados ao maximo e transformados em

descoberta, aquisicdo e aprofundamento de competéncias comuns e especificas do EEER.

2.2. O Contexto Hospitalar: na vanguarda de uma Unidade de AVC

Com o intuito de dar continuidade ao percurso de desenvolvimento de competéncias,
as restantes 250 horas de estégio foram desenvolvidas em contexto de cuidados hospitalares,
num servico de internamento dedicado ao cuidado de pessoas ap6s AVC — a Unidade de
AVC. Esta encontra-se integrada num centro hospitalar central da regido de Lisboa e Vale do
Tejo e esta categorizada como unidade de nivel A, de acordo os requisitos da Norma n°
015/2017 de 13/07/2017, da DGS (Direcdo Geral da Saude, 2017a). A U-AVC funciona em
tipologia de unidade de intermédios, com uma capacidade de nove camas, divididas em trés
unidades, cada uma com trés camas, uma zona de apoio a prestacao de cuidados e um
espaco de trabalho com computador e ecrd com telemetria da totalidade das pessoas
internadas.

A U-AVC assenta os seus cuidados numa abordagem multidisciplinar, com uma
equipa diferenciada na abordagem a pessoa com patologia cerebrovascular. A equipa de
enfermagem é constituida por vinte e trés enfermeiros, incluindo-se uma enfermeira chefe e
um elemento de coordenacdo, sendo que os restantes encontram-se divididos por cinco
equipas. Destes enfermeiros seis sdo EEER, um especialista em enfermagem comunitaria, e
encontra-se trés enfermeiros a tirar a especialidade (dois de ER e um de saude infantil e
pediatria). A equipa de enfermagem é composta por quatro/cinco enfermeiros no turno da
manha, trés/quatro no turno da tarde e trés na noite, o reforco de enfermeiros esta associada
a assegurar a via verde da area metropolitana de lisboa em dias pré-estabelecidos. No turno
da manha dos dias uteis existe um enfermeiro sem doentes atribuidos, responsavel pelo
apoio a gestéo, representacao da equipa na reunido diaria multidisciplinar, assegurar a funcéo
de via verde e ainda prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A equipa médica é

constituida por nove médicos, trés neurologistas e os restantes de medicina interna, em
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estreita colaboracdo com a equipa de neurorradiologia de interveng&o, com participacéo ativa
na reunido diaria multidisciplinar para discussao das interven¢es de diagnéstico e TEV. O
servico conta com a colaboracdo de uma assistente administrativa, presenca diaria de um
fisiatra e de fisioterapeutas. Existe também um trabalho estreito de colaboracdo com as
técnicas de doppler, onde diariamente se deslocam ao servico para realizar os ECD ao estudo
do AVC nomeadamente ecodoppler transcraniano, ecodoppler dos vasos do pescoco, o
eletrocardiograma e ecocardiograma transtoracico, e ainda no estudo do AVC jovem a
realizacdo do doppler com bolhas.

A admissdo das pessoas na unidade pode ter diversas origens homeadamente do
servico de urgéncia; através da Via Verde AVC; do Servico de Radiologia (sala de TAC); da
Unidade de Neurorradiologia; transferidos de outros servicos do centro hospitalar ou outras
unidades de saude desde a regido de Lisboa até ao Algarve; ou internamentos eletivos para
a realizagdo de diagnostico ou TEV. Assim sendo, a U-AVC destina-se a tratar pessoas com
AVC em fase aguda ou ao internamento para a realizacdo de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos de alteracfes cérebro vasculares (como aneurismas e MAV).

Relativamente a Via Verde AVC, esta é assegurada pela unidade 24h por dia, tendo
disponivel um elemento da equipa médica e um elemento de referéncia de enfermagem, que
em caso de ativacdo da Via Verde AVC pelo CODU sao automaticamente avisados
telefonicamente. A chegada, o médico e enfermeiro recebem a pessoa diretamente na sala
de TAC afigurando-se este atendimento como um “bypass” a urgéncia, com o intuito de
reduzir o tempo percorrido desde o inicio dos sintomas até ao inicio da terapéutica de
revascularizagdo cerebral aguda, uma fez que o tempo tem correlacdo direta com
prognostico.

Desde o inico do estagio, devido a grande especificidade de patologias de foro
cerebrovascular fui confrontada com a realidade da prestacédo de cuidados diferenciados, em
especial a pessoa apdés AVC. Neste sentido tive necessidade de procurar solidos e validos
padrées de conhecimento, indo desta forma ao encontro da aquisicdo de competéncias
comuns do enfermeiro especialista “suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica” (OE,
2019a). Acrescenta-se ainda o resultado do aprofundamento destes conhecimentos foi
imprescindivel para alicergar as intervengfes correspondentes as competéncias especificas
do EEER, ao nivel do “cuidar de pessoas com necessidades especiais” e ainda “maximizar a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2019b).

A especificidade do vocabulario associado as patologias cérebro vasculares e
mobilizados pela equipa, sobretudo nos momentos de transmisséo de informacao escrita e
oral traduziram-se numa dificuldade sentida. Do impacto com esta realidade surge a
necessidade de aprofundar um leque de conhecimento diversos, alguns deles associados a

avaliacdo neuroldgicos, as sindromes neurovasculares, mas também associados as técnicas
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de diagnostico imagioldgico ou técnicas endovasculares. O Score ASPECTS (Alberta stroke
program early CT score) é um bom exemplo disso, ele traduz a avaliagdo segmentar do
territdrio vascular da artéria cerebral média. Em termos praticos, se referirem a um ASPECTS
de dez traduz-se numa nao evidéncia de leséo, se for um ASPECTS igual ou inferior a sete,
as areas de lesdo sao mais extensas, com pior progndéstico (Monteiro et al., 2021). Com o
intuito de promover a integracdo de médicos internos na U-AVC foram realizadas algumas
formacgOes associadas sendo que tive oportunidade de assistir a formacao “Técnicas de
imagem em AVC”, onde o formador era um médico perito em neurorradiologia. Esta foi uma
oportunidade de exceléncia para aprofundar conhecimentos sobre anatomia cerebrovascular
interpretada através das técnicas de imagem - TC CE, RM CE e Angio-TC CE.

Para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo diferenciados e de
qualidade a pessoa apés AVC isquémico, é imprescindivel a compreensdo dos mecanismos
fisiopatologicos envolvidos. Perante um AVC isquémico é necessaria a compreensao da
neuroanatomia envolvida, incluindo-se nesta uma variedade de estruturas diferenciadas com
uma complexa harmonia de funcionamento do sistema nervoso central e da circulacao arterial
cerebral. Como consequéncia da disfungéo focal causada pela interrup¢éo do fornecimento
de sangue arterial que reflete uma area de isquemia cerebral é possivel reconhecer um grupo
de sindromes comuns do AVC. Do aprofundamento destes mecanismos fisiopatol6gicos
surge a ideia de criar um jornal de aprendizagem intitulado de Sindromes Neurovasculares.
Este culminou com a apresentacdo de uma tabela, organizada por artérias, a sua area de
irrigacdo e as principais alteragcbes documentadas, uma ferramenta pratica que integra a
revisdo deste grupo de conhecimentos (apéndice 11).

Confrontada com o cuidar da pessoa com alteragdo neurolégica, a primeira
necessidade que surge diz respeito, tal como espelham as competéncias especificas do
EEER, “avalia[r] a funcionalidade e diagnostica[r] alteracbes que determinam limitacdes da
atividade e incapacidades” (OE, 2019b). Daqui surgiu a necessidade de desenvolver e
consolidar conhecimentos da area da avaliagcao neurolégica, uma area vasta e complexa mas
acima de tudo desafiante, & semelhanca do sistema neurolégico. No contexto da U-AVC esta
avaliacdo reveste-se de uma importancia extrema, no sentido de colmatar a necessidade de
monitoriza¢do constante da pessoa na fase aguda do p6s-AVC, com vista a detecéo precoce
de complicagBes neuroldgicas, por exemplo, a transformag¢do hemorragica de um AVC
isquémico. Neste sentido por rotina, esta avaliacdo era realizada no inicio e final de cada
turno, e sempre que necessario por for¢a de suspeita de alteragdes, assumindo um carater
rigoroso e complexo. Nao obstante a isto, a avaliagdo neuroldgica tornou-se algo que fazia
com verdadeira satisfacdo, pela sua carateristica desafiante, ndo havia duas avaliagGes
iguais, cada pessoa pelas singularidades das suas alteracfes apresentava um leque

especifico de sequelas. Sendo que muitas foram as vezes em que os achados da avaliacao

39



neuroldgica davam azo a enriquecedoras discussfes entre pares e peritos na area, numa
logica de “rentabiliza[r] as oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na analise
de situag@es clinicas” (OE, 2019a). Recordo-me da avaliagdo da linguagem de uma senhora
em especifico, que gerou uma discussao entre os peritos do servico, incluindo EEER e
médicos neurologistas, estando perante uma pessoa com discurso nao fluente, com
compreensdo (verificada para escrita e leitura), repeticAo e nomeacgdo mantidas, com uma
disartria severa, ndo estando desta forma a conseguir enquadrar dentro dos possiveis tipos
de afasia. Apdés a discussdo entre varios profissionais, conclui-se que a ndo fluéncia do
discurso da senhora ndo estava associada a alteracdo da linguagem, mas sim estavamos
perante uma apraxia orofacial, ou seja, uma dificuldade em realizar um ato motor a pedido,
na auséncia de qualquer diminuicdo da forca, perda sensorial ou outro défice envolvendo a
parte afetada (Campbell, 2013).

Existem também especificidades na avaliagdo neuroldgica associadas a determinadas
areas, que se apresentaram como um desafio, € o caso da avaliacdo dos campos visuais.
Esta nem sempre é linear porque podemos estar perante uma pessoa com diminuicao
acentuada da acuidade visual ou que tenha sido submetida a cirurgia prévia a cataratas. Mas
séo questdes que nos levam a aprofundar a entrevista com a pessoa e/ou cuidadores e
investigar a historia clinica, para garantir o despiste entre alteragcdes de campo visual ou
causas iatrogénicas. Relativamente a avaliagcdo da forca muscular, neste contexto de estagio
é utilizado o instrumento Medical Research Council Muscle Scale, esta escala gradua os
niveis de forca de zero (sem contracdo muscular palpével ou visivel) até cinco (forgca normal),
sendo que esta graduacao refere-se ao maximo esperado para aquele musculo, através de
resisténcia a mobilizacéo ativa (OE, 2016). Pela necessidade de uma alta especificidade da
avaliacdo diferenciada por segmento corporais, tanto a nivel do diagnéstico como na
avaliacdo da progressdo ou recuperacao, a escala MRC é frequentemente expandida para
incluir subclasses (por exemplo, 4+ ou 4-) (Campbell, 2013), refletindo a grau de rigor desta
apreciacao.

Ainda decorrente da avaliacao neuroldgica, gostaria de fazer a ressalva que esta nem
sempre € linear, existem constrangimentos a sua realiza¢do, grande maioria decorrentes de
alteracdes do estado mental, que se transformaram em desafios da préatica. Por exemplo
pessoas desorientadas, agitadas, ndo colaborantes ou mesmo com estados de consciéncia
sonolento com dificil despertar ou estuporosas, e ainda em casos de défices de atengcédo. Em
caso de divida, pode ser necessario realizar avaliagdo cognitiva da pessoa alvo de cuidados,
para ser possivel fazer a destringca entre achados decorrentes de alteragdes neurolbgicas e
défices cognitivos associados a doenca psiquiatrica prévios ao episodio cerebrovascular
(Campbell, 2013). Durante o estégio prestei cuidados a uma senhora, de 63 anos, que deu

entrada apés uma queda com traumatismo cranio encefélico, ficando internada com o
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diagnéstico de hemorragia subaracnoidea perimesencefalica e aneurisma do topo da basilar.
No decorrer da avaliagdo neurolégica apenas se encontraram as seguintes alteracdes: na
avaliacdo da linguagem, discurso fluente com pausas andmicas na descricdo complexas, de
acordo com a senhora por défices amnésicos; e ainda uma anisocoria (relatada desde a
admisséo).De acordo com diario clinico havia uma suspeita estas alteracfes estarem
associadas a um processo demencial. Perante isto achamos necessario, para a avaliagao
diferencial da pessoa, realizar a avaliagdo do estado mental, com base em dois instrumentos:
o0 Montreal Cognitive Assessment (MOCA) e o Mini Mental State Examination (MMSE)
(apéndice 12). Em jeito de conclusdo ambos os resultados da aplicacdo dos instrumentos se
traduziram em défice cognitivo, o que justificou as alteracBes de linguagem encontradas, nao
associadas a défices neuroldgicos secundarios ao disgnéstico atual. Com este exemplo
gostaria de ressalvar na avaliagdo da pessoa, a importancia da avaliacao critica do EEER,
com base em instrumentos de colheita de dados e na experiéncia da orientadora clinica.
Neste sentido, para o cuidado de exceléncia da pessoa ap6s AVC, a neuroavaliacdo
apresenta-se como um alicerce imprescindivel na personalizagédo de “planos de intervengao
com proposito de promover capacidades adaptativas” (OE, 2019b), com base “conhecimento
valido, atual e pertinente” que permitam ser “releva[dor] de conhecimentos na prestacédo de
cuidados especializados, seguros e competentes” (OE, 2019a). Alcancando-se deste modo,
uma sinergia no desenvolvimento de competéncias do EEER mas também competéncias no
dominio desenvolvimento das aprendizagens profissionais do enfermeiro especialista.
Devido as vérias especificidades deste servigo, anteriormente mencionadas, este
apresenta internamentos breves, com um tempo médio de 48h, mantendo, no entanto a sua
finalidade — promocéo da capacidade funcional e redug¢édo das complicacdes apés o AVC.
Neste sentido, durante o internamento sdo iniciados o0 mais precoce possivel cuidados de
reabilitacdo que possibilitem a pessoa prevenir complicacfes e maximizar as suas funcgdes,
com repercussao direta no restabelecimento da sua independéncia e com ganhos em saude.
Confrontada durante o estagio com a realidade de internamentos e altas breves impera a
necessidade de desenvolver competéncias na tomada de decisdo face ao plano de
reabilitacdo estabelecido e na gestéo de prioridades. Vérias foram as situacfes de cuidados
a pessoas internadas que na iminéncia de alta ou transferéncia para outra unidade, muitas
vezes no turno seguinte ou ainda durante o turno, fui obrigada a decidir dentro das véarias
necessidades de reabilitagdo, a nivel motor, reeducacédo da degluticdo, treino de AVD, entre
outras, quais iria priorizar. Neste sentido em discussao, caso a caso, com a orientadora
clinica, tomei como fio orientador da tomada de decisdo: primeiro perceber qual a
necessidade que estaria a causar défices nas atividades de autocuidado da pessoa, e em
segundo privilegiar a realizagdo de intervencbes que sejam diferenciadoras, isto é que

saibamos que nos locais para onde as pessoas vao 0 acesso as mesmas é mais escasso.
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Um bom exemplo disso diz respeito as interven¢cées do EEER na &rea da reeducacgéo da
degluticdo, estas sdo intervengbes que carecem de um grau de treino e especificidade
elevadas. Na U-AVC tém o privilégio de ter um perito nesta area de interveng¢do sendo que
por mote do meu projeto inicial de estagio esta foi uma area que enveredei. Da integracao
das ideias anteriormente explanadas, desenvolvi a capacidade de analisar, por apreciacao
critica dos dados recolhidos, e em seguida planear a minha intervengéo de acordo com as
especificidades referidas. Com isto, foi possivel trabalhar no sentido de “demonstra[r] uma
tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontolégicas”, mas também
“‘lidera[r] de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética na sua area de
espacialidade”, e ainda “gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulacdo na equipa de saude” no dominio da gestao de cuidados, (OE, 2019a),
em suma varias competéncias comuns do enfermeiro especialista.

A U-AVC afigura-se como o campo de estagio de eleicao para o desenvolvimento das
competéncias especificas na area de desenvolvimento do projeto de estagio - Cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracado da degluticdo. O processo de degluticao,
associado a fungédo biologica da alimentacgéo, esté intrinsecamente ligado a um dos requisitos
universais de autocuidado - manutencéo da ingestéo suficiente de alimentos (Orem, 2001),
contribuindo para a manutencdo da vida. Na sequéncia das competéncias que Ihe sdo
reconhecidas, o0 EEER estdo dotados para a promocdo da salde e prevencdo de
complicacdes, o que torna a sua intervencéo, ao nivel da avaliagédo e reeducacgéo da pessoa
com alteracdo da degluticdo uma mais-valia, que reverte em ganhos em saude.

Desde o primeiro dia de estagio percebi que a avaliacdo da degluticio em todas as
pessoas internadas na U-AVC era uma intervencao integrada na rotina dos enfermeiros, quer
0s generalistas como os especialistas. Estes partilhavam um olhar atento desde a admisséo
até a alta realizando o rastreio a todos as pessoas internadas. A manutencéo da seguranca
da pessoa alvo de cuidados era uma preocupacdo, afigurando-se na prevencao de
complicacdes associada a aspiracdo. A avaliacdo indireta da degluticdo € préatica enraizada
Nno servico uma vez por turno, integrando esta aspetos como: o estado de consciéncia, a
postura e controlo da cabeca, a capacidade para deglutir a saliva e cima de tudo a avaliacdo
dos pares cranianos envolvidos neste processo. Na presenca de sinais de alerta como
sonoléncia, ndo cumprir ordens, ndo ter controlo da postura da cabeca, ou em caso de
alteracdes no normal funcionamento dos pares cranianos (desvio da lingua a protuséo,
diminuicdo gag reflex, assimetria do véu do palato, desvio da Uvula/hipotonia), estamos
perante uma pessoa que ndo apresenta critérios de seguranca para prosseguir para a
avaliacédo direta da degluticdo e de todo manter a via oral para a ingestédo de alimentos. Ao
integrar-me nesta préatica, com experiéncia da orientadora clinica e um perito nesta area, foi

com satisfacao e empenho, que aprofundei conhecimentos, olho clinico e pericia na avaliagdo
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desta funcionalidade. Desta forma conseguindo desenvolver competéncias numa area nobre
dos cuidados de ER - “avalia o risco de alteracdo da funcionalidade (..) alimentagdo” (OE,
2019b), algo que me propus de modo particular desde a concec¢do do meu projeto de estagio.

Quando apés a avaliacao indireta da degluticdo estamos perante a auséncia de
alteracBes, sem sinais de alerta, quer no cotexto de uma admissao ou na sequéncia da
reversdo de défices anteriores, € o momento para fazer a avaliagdo direta da degluticdo. Na
U-AVC, esta avaliagcdo segue as indicacbes emanadas por uma instrucdo de trabalho,
elaborada por um EEER perito na area da degluticao. Ressalvando as medidas de seguranca
prévias ao procedimento e iniciando a avaliagcdo direta pela consisténcia liquida e
seguidamente para a consisténcia néctar, mel e pudim, até por fim aos sélidos. Para garantir
o rigor da preparacao das consisténcias, o servi¢o dispunha de varios medidores graduados
de liquidos e um shaker, conseguindo assim manter as recomendag¢6es do fabricante do
espessante em utilizacdo. Na presenca de sinais e/ou sintomas minimos de penetracdo na
via area ou mesmo aspiracdo era unanimo manter alimentacdo com recurso a via entérica
através de sonda nasogastrica. Esta é uma avaliacdo que pode parecer simples, com um
proposito mais ao nivel do ajuste de consisténcia de seguranga, no entanto ela nem sempre
é linear, sendo necessario desenvolver algum juizo clinico a seu respeito. Recordo-me de
uma senhora a qual tiver oportunidade de prestar cuidados, que no primeiro dia apresentava
na avaliacdo indireta encontrava-se vigil e a cumprir ordens, em termos de pares cranianos
associados a degluticdo, apresentava lingua centrada a protusdo, hipotonia da Uvula e do
véu do palato a elevacéo, e auséncia de reflexo de vémito, motivo pelo qual estava e manteve-
se a ser alimentada por SNG. No dia seguinte, em passagem de turno, foi transmitido que
apesar de manter reflexo de vémito ausente e hipotonia das estruturas orofaringeas tinha
sido alimentada de pastosa de modo seguro. Ao fazer a avaliagdo neurolégica da senhora, e
em questdes de avaliacdo indireta da degluticdo, a senhora mantinha a lingua centrada a
protuséo, reverteu a hipotonia do véu do palato realizando uma elevagéo centrada e o reflexo
de vomito j& estava presente apesar de diminuido. Apesar desta avaliagdo ainda ndo ser
tranquilizadora, levantando davidas sobre as condi¢des de seguranca para alimentacao oral,
uma vez que a senhora tinha ficado do turno anterior sem SNG, resolvemos realizar a
avaliacdo direta da degluticdo. Nesta comegou-se diretamente na consisténcia pastosa, por
ser a consisténcia segura de acordo com apreciacdo anterior. A observacdo, apos
administracdo de comida pastosa com colher de aluminio, a senhora presentava uma
degluticdo tardia, com demora a iniciar a resposta ao estimulo, e ap6s esta degluticao
apresentou acumulacdo de residuos alimentares. Acrescenta-se ainda que apresentou voz
molhada apo6s degluticdo, com necessidade de pigarrar. Conclui-se entdo ndo estarem
mantidas as condi¢cdes de seguranca para alimentacdo oral, mesma na consisténcia pastosa,

pelo que foi explicado & senhora o motivo de termos de recolocar SNG, priorizando-se a
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reabilitacdo do processo de degluticdo e a avaliagdo constante para, logo que possivel,
realizar-se nova prova direta.

Uma questdo que de facto inicialmente coloquei foi o porqué de ndo usarem um
instrumento para rastreio da disfagia. Mas cedo percebi a resposta. A U-AVC, como referi
anteriormente, disponha de uma instrucdo de trabalho muito abrangente em termos de
conhecimentos, que suportava uma avaliacdo indireta e direta da degluticdo, rigorosa e
precisa. De facto a sustentagéo desta instrugéo de trabalho, que tem por objetivo nortear
tanto enfermeiros generalistas como apoiar os EEER, na avaliacdo da degluticdo, vai muito
além dos conteldos e fundamentacdes de qualquer instrumento. Ao aplicar a GUSS em dois
casos, com o intuito de justificar esta apreciacdo, conclui que o recurso a esta neste contexto
especifico de trabalho é redutor, pois a mestria nesta area foi desenvolvida a um nivel muito
elevado face a pericia sobretudo dos EEER.

Ainda relativamente a instrucdo de trabalho da avaliagdo da pessoa com alteracao da
degluticao, inspirada no seu rigor e sistematizacao, propés-me revé-la com o intuito de lhe
acrescentar uma ferramenta que considero uma mais-valia na pratica de cuidados: um
fluxograma para a avaliacdo da deglutichdo. O enfermeiro especialista tem uma
responsabilidade acrescida na gestdo dos cuidados de enfermagem e otimiza¢céo da resposta
da equipa, em especial ao “otimizalr] o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao”,
e como EEER tem posicéo privilegiada na avaliacao da funcionalidade a nivel da alimentacéo,
acresce o dever de garantir supervisdo das tarefas delegadas, garantindo a seguranca e
qualidade, em especial ao “cria[r] guias orientadores das tarefas a delegar’ (Ordem dos
Enfermeiros, 2019a). Outra das motivagbes para a revisdo desta instrucdo de trabalho
prendem-se a mobilizacdo das competéncias do EE e do EEER no que se refere a avaliacao
da pessoa com alteracdo da degluticdo, ao nivel do contexto de trabalho onde presto
cuidados, sendo esta uma oportunidade de reflexdo sobre um instrumento modelo inspirador
para o futuro. Indo com isto ao encontro do que a literatura defende, o uso de protocolos para
a avaliacdo de pessoas com risco de disfagia, tendo por base a utilizagcdo de um instrumento
de avaliacdo (Groppo-Lawless, Davies & Lengerich, 2019).

Dando continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias na area da
reeducacdo da degluticdo, a U-AVC ofereceu-me um vasto e enriquecedor leque de
oportunidades de pratica tanto intervencbes compensatOrias como terapéuticas. As
intervencdes terapéuticas em especial os exercicios neuromusculares foram um desafia por
varios motivos. Devido as contingéncias pandémicas que vivemos, as mascaras Sao um
equipamento de protecao individual obrigatério, mas afiguram-se uma barreira quando nos
sentamos em frente a uma pessoa para iniciar o treino de degluticho e precisamos
exemplificacdo os exercicios. Para ultrapassar esta dificuldade foi-me sugerido usar um

caderno de exercicios ilustrado com fotografias feito por uma aluna anterior de mestrado em
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ER. Este foi uma ferramenta Gtil que juntamente com o espelho vertical mével que existia no
servigo permitiram replicar os exercicios e corrigir 0s mesmos.

O tipo de exercicios a selecionar ou mesmo priorizar foram outra questéo a que me
confrontei. De acordo com a literatura, a escolha da abordagem terapéutica deve ter em conta
0 risco de aspiracdo e a causa da disfagia, o programa deve ser ajustado a tolerancia da
pessoa (WGO, 2014). Os exercicios de reabilitagcdo, numa primeira fase, devem ser indiretos
(Easterling, 2017), sem utilizac&o de alimentos, devendo comegar pelo uso da saliva (Braga,
2016b). De facto é a avaliagdo das estruturas que nos da pistas para as alteragbes que
causam a disfagia, ancorando deste modo o tipo de exercicios mais adequados. Casos como
o da senhora que pela avaliacdo apresentava alteracdes da faringea e possivelmente a nivel
da laringe, levaram-se desenvolver investigacdo no sentido de encontrar os exercicios
especificos para a reeducacado destas areas, e ndo apenas as estruturas orofaciais.

Outras intervencgdes que tive oportunidade de implementar estdo relacionadas com
pessoas com dificuldade em controlar e mastigar o bolo alimentar, associadas a diminuicédo
da forca das estruturas orofaciais. Nestes casos apds investigacao da literatura encontrei um
grupo de exercicios que aumentam a propriocepc¢ao intraoral, promovem o controlo oral e a
coesdo do bolo alimentar (Branco & Portinha, 2017; Moreira et al., 2021). Para estes
exercicios recorre-se a compressas embebidas em agua que simulam o bolo alimentar,
mantendo uma parte no exterior que podemos agarrar mantendo a seguranca do exercicio.

Durante este estagio, no sentido de dar resposta ao objetivo especifico do projeto
associado aos cuidados a pessoa com alteracdes da degluticdo dei ainda continuidade ao
processo de investigagcdo nesta area, através de pesquisa de literatura, encontrando-se esta
espelhada no enquadramento tedrico do segundo capitulo. Com o intuito de partilhar os
resultados da investigacdo e do desenvolvimento das competéncias associadas a este tema,
o estudo de caso (apéndice 13) que realizei neste contexto de estagio, teve como principal
foco de preocupacao uma pessoa apos AVC com altera¢do no autocuidado alimentacédo. Este
trabalho teve um enfoque especial no espelhar a complexidade e especificidade da avaliacdo
indireta da degluticdo e das intervencdes na area da reeducacao da degluticdo. Desta forma
apresentei 0 percurso que desenvolvi através da experiéncia da pratica de cuidar na U-AVC,
espelhando o desenvolvimento de competéncias especificas os EEER ao nivel do “cuida[r]
da pessoa com necessidades especiais” como ao “maximiza[r] a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2019b).

Outra area que se reveste como um desafio nos cuidados a pessoa com AVC, diz
respeito a reeducacdo da linguagem. Ja anteriormente referi a complexidade da avaliacao
desta componente, bem como o vasto leque de possiveis alteracdes que esta area pode
apresentar. Recordo-me de uma Senhora de 59 anos, com antecedentes prévios de

malformacdes arteriovenosas no hemisfério esquerdo, com epilepsia focal e um declinio
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cognitivo. Apresentava afasia de expressdo, com linguagem néo fluente, nomeava 1 em 5,
repetia com erros, tendo a compreensdo mantida. O discurso apresentava um predominio de
circunléquios, ou seja, “para suprir a falta dos nomes o doente vai substituindo-os por outras
palavras e rodeando o assunto utilizando para isso um numero exagerado de palavras” (Leal
& Martins, 2005). Neste sentido foi iniciado um treino de nomeacé&o, com recurso a cartdes
com imagens, disponiveis no servigo e ainda cartdes com associa¢cdo de imagens e agéo,
com o intuito de treinar a nomeacé&o e ainda preservar a cognicdo remanescente. De modo
interessante também a fisiatria veio avaliar a senhora e discutiu com a equipa de enfermagem
de reabilitacdo, tendo sido unanimo apesar dos défices anteriores adquiridos, deveria ser feito
um investimento no sentido de perceber se havera margem para melhorar ou pelo menos
termos a certeza que prevenimos o0 aumento das limitacdes presentes para esta atividade.

As manifestacdes, sequelas do AVC, séo variados, estando relacionadas com o tipo
e extensdo da lesdo, no entanto as alteracdes sensorio-motoras sdo substanciais e com
impacto direto em varios dos requisitos de autocuidado da pessoa. Apos a avaliacdo sensorio-
motora € imprescindivel a implementacdo de intervencdes adequadas, com vista a
independéncia funcional e 0o mais precoce possivel. O treino neuro-motor compdes um
conjunto de &reas de intervencao vasta. As paresia, sobretudo, e plégia sdo uma realidade
frequente nas pessoas ap6s AVC, sendo uma preocupacao transversal para os EEER na U-
AVC iniciar o mais precoce possivel exercicios musculo-articulares, com o intuito de evitar
complicacdes, mas sobretudo tendo sempre por objetivo o movimento ativo, por ser este
responsavel pela aquisicdo das habilidades funcionais. Nesta sentido ao prestar cuidados a
um leque vasto de pessoas, com niveis de forgca muscular, de pessoa para pessoa, ou mesmo
na mesma pessoa em diferentes segmentos corporais, desenvolvi capacidade de avaliacédo
de forma a planear adequadamente a intervencao face a especificidade de cada caso,
implementando exercicios passivos até ativos-resistidos. Ainda nesta area, as alteracdes da
motricidade fina ao nivel do membro superior e sobretudo dos movimentos da mao sdo uma
area de intervencdo que tive oportunidade de desenvolver, mobilizando para tal recursos
disponiveis na U-AVC, como as placas de atividades como apertar e desar botdes, os fechos
de roupa, atar nés de sapatos e presilhas, ou com roscar de varios tamanhos (anexo 2).

O equilibrio € componente essencial a realizagdo da maioria das atividades de
autocuidado, sendo este imprescindivel para avancar para intervengdes cruciais na
reconstrucdo da funcionalidade, o sentar a beira da cama, o levante para cadeirdo e o uso do
sanitario e o andar, em suma iniciar treino de AVD. Assim sendo, movida por estes factos,
apoiada na experiéncia da orientadora clinica, realizava em todos as pessoas a avaliacdo do
equilibrio desde 0 momento que se sentavam a beira da cama até ao treino de andar.
Consciente das implicagcfes da limitacdo ou auséncia de equilibrio, em especial na promocéao

de um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019a), foi por vezes necessario implementar
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programas de treino de equilibrio. Recordo-me de um senhor, com uma hemiparesia braquial,
sem alteracdes na prova de Mingazzini, com equilibrio estatico mantido, no entanto quando
se inicia treino de andar apresentava instabilidade postural, ou seja, alteragdes no equilibrio
dinamico. Por esse motivo, foram implementados exercicios como: em posi¢cdo ortostatica
fazer alternancia de carga nos membros inferiores; calcanhares as naddegas no mesmo sitio
sem apoio de membros superiores; marchar dobrando o joelho a frente; andar contornando
obstaculos como mobiliario.

Em sumas, a riqueza deste contexto de estagio aliada a diversidade de pessoas que
tive oportunidade de cuidar pelo olhar de EEER, contribuiram para desenvolver competéncias
especificas dentro dos varios requisitos de autocuidado: “concebe planos de intervengdo com
0 propd@sito de promover capacidades adaptativas”; “implementa intervengdes planeadas com
o objetivo de optimizar/ou reeducar as fungdes ao nivel motor” e ainda “elabora e implementa
programas de treino de AVD visando a adaptacdo a limitacbes da mobilidade e a
maximizagao da autonomia” (OE, 2019b).

N&o posso deixar de fazer mencéo a dois pontos que gostaria de dedicar uma breve
reflexdo. O primeiro refere-se & ergonomia, em particular & preocupacao pela prevencao das
lesbes musculoesqueléticas, que surgiu neste contexto de estagio pela partilha desta
competéncia de cariz pratica pela mao de um EEER perito na area, que me acompanhou ao
longo de um grupo de exercicios neuromotor. Desta forma, percebi a importancia para EEER
de desenvolver competéncias, ao nivel de “planos de treino com vista a promocao da saude,
a prevencgao de lesdes, a sua reabilitagdo, capacitagdo e a autogestdo” (OE, 2019b) para
trabalhar como modelo de prética na prevengédo e minimizagéo dos riscos biomecénicos em
contexto profissional. Contribuindo assim para um ambiente terapéutico e seguro, que vai de
encontro as competéncias EE ao nivel do “assegura[r] a aplicagdo dos principios da
ergonomia (..) para evitar danos profissionais aos profissionais e utentes” (OE, 2019a). O
segundo diz respeito a reeducacao funcional respiratoria, comec¢ando por assumir que esta
foi um dos pontos menos desenvolvidos, em ambos o0s contextos de estagio,
comparativamente com os demais, por varios fatores. No entanto ressalvo que procurei
aproveitar todas as oportunidades que tive nesta area, fazendo referéncia a um senhor que
no pré-hospitalar apresentou uma aspiracdo de vomito vindo a desenvolver no internamento
uma pneumonia por aspiracdo. Esta foi uma chance que agarrei para com base na avaliagdo
respiratoria subjetiva e objetiva, incluindo-se a auscultagdo pulmonar, desenvolver um grupo
de intervencdes como a drenagem postural, as manobras acessorias (percussao, vibracao e
compressao); e tosse assistida e dirigida. Ficando porém a certeza, que a semelhanca da
ergonomia, esta serd uma area de competéncias a aprofundar no futuro.

No que se refere a experiéncia proporcionada pela U-AVC no que se refere ao

acompanhamento de uma situagédo de Via Verde AVC, esta foi muito gratificante por me
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permitir uma observacao participante de uma suspeita de AVC, através da partilha do cuidar,
com um grupo de profissionais peritos na area, incluindo a orientadora clinica. E um fato que
a intervengao no ambito da Via Verde AVC é regida por protocolos rigidos, com vista a maior
rapidez na avaliacao, triagem e observacdo, com o intuito de pessoas vitimas de AVC terem
acesso mais célere ao diagndstico e tratamento (de reperfuséo nos casos elegiveis) (Gomes,
Marques-Vieira & Braga, 2021). Face a esta experiéncia refleti sobre qual o papel
diferenciador do EEER no cuidado a pessoa em situacao de Via Verde AVC, dito por outras
palavras, quais as competéncias especificas e comuns do EEER poderéo ser diferenciadoras
nesta situacdo. A chegada a sala de TAC, local de rececdo da pessoa na Via Verde AVC, é
feita a monitorizacdo de sinais vitais e faz-se a avaliacdo da pessoa. De acordo com a
literatura, esta triagem requer um profissional de exceléncia, capaz de direcionar a
importancia para os sinais vitais e nao para o possivel diagnostico, ou seja, capaz de realizar
uma tomada de decisdo face as necessidades da pessoa, através do julgamento critico e
raciocino clinico da sua avaliacdo (Gomes et al., 2021). Isto remete-me para o predmbulo do
regulamento das competéncias especificas do EEER, que defende que “o nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permite-lhe [ao EEER] tomar decisdes relativas a
promoc¢ao da saude, prevencéo de complicagdes secundarias, tratamento e reabilitacado” (OE,
2019b). Ainda associada a apreciacdo da pessoa, esta vai de encontro a competéncia
especifica do EEER, “avalia a funcionalidade e diagnostica alteragfes que determinam
limitagdes da atividade e incapacidade” (OE, 2019b), alicercada pelas competéncias comuns
ao nivel de: “desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua” e ainda “baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”
(OE, 2019a). Estas reportam-me para o Plano nacional de saude 2021-2030, que também
ele reforca a necessidade de desenvolver estratégias de intervencdo tanto ao nivel da
“recuperacao e/ou melhoria do acesso as Vias Verdes do AVC e do EAM”, aliadas com a
“prevencdo de complicacdes ou agudizagdo de doenga cronica programas de reabilitagéo
p6s-EAM e pos-AVC” (Direcao Geral da Saude, 2022).

Noutro angulo de viséo, a literatura fala-nos da importadncia da visédo holistica do
enfermeiro, que permite numa situacdo aguda de risco iminente uma relacdo empatica, com
base ndo sé nos aspetos bioldégicos, mas incorporando também aspetos culturais, sociais e
psicolégicos, com consequéncias face a ansiedade e vulnerabilidade que o momento pode
acarretar (Gomes et al., 2021). Mais uma vez aludindo estas carateristicas as competéncias
comuns: “garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (OE, 2019a). Remetendo para a experiéncia da Via Verde,
a pessoa que recebemos era um homem, de 58 anos, de cultura indiana, com algumas
barreiras de comunicagao associadas a sua lingua mae o indiano, sendo que era a segunda

vez que dava entrava por esta via, motivo pelo qual apresar de parecer ansioso, ja se sentia
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algum a-vontade nos procedimentos. Senti que apesar do momento inicial ser de carater
urgente, consegue-se pelo enfoque na colheita de dados da pessoa, nas suas
particularidades, um cuidado humanizado, indo ao encontro das competéncias comuns:
“garante um ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2019a). No decorrer desta avaliacdo inicial,
a equipa para além do exame fisico geral, da colheita de histéria inicial, incluindo hora de
inicio de sintomas (critério de inclusdo TRCA) realiza ainda um exame neuroldgico com base
na aplicagdo da escala Nacional Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), anteriormente
referida. Por ultimo, gostaria de referir que apesar de néo ter havido confirmacao imagiolégica
do AVC, com pena minha, no sentido que gostaria de ter acompanhado uma via verde que
culminasse em TRCA e que posteriormente seguisse para internamento na U-AVC, nao
poderia deixar de sublinhar que mais uma vez foi o enfermeiro o profissional que acompanhou
a pessoa passou a informacao colhida e relativa a Via Verde ao enfermeiro da urgéncia,
dando continuidade aos cuidados.

Relativamente a continuidade de cuidados, espelhada nos momentos informais de
‘passagem registos de turno”, nos registos informaticos e nas cartas de alta, procurei
encontrar um fundamento que diferencia-se os cuidados especificos do EEER. Esta reflexdo
guiou-me até a um paradigma de cuidados que vai de encontra com uma enfermagem
avancada, centrada na tomada de deciséo clinica dos enfermeiros perante as transicées que
a pessoa e seus cuidadores estdo sujeitos, muitas destas associadas a dependéncia no
autocuidado, despoletadas por questfes de saude-doenca (Petronilho et al., 2021). Neste
sentido, procurei que a informacéo transmitida no &mbito dos cuidados de ER espelhasse as
suas competéncias deste. Dai surgisse informagéo que retrata as competéncias especificas
do EEER, nomeadamente, uma avaliacdo da funcionalidade das pessoas e das altera¢cfes
gue afetam os seus autocuidados, acompanhada por um plano de intervencdes que desse
resposta a este aos varios niveis: motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, de
eliminacéo e sexualidade. Acresce a isto, que esta informacdo deve conter o resultado da
tomada de decisdo com responsabilidade profissional, ética e legal, baseada em evidéncia
cientifica, com vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados, ou seja, com base nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista. Um bom exemplo disto estd associado a
pessoa com alteracdo da degluticdo, onde perante a necessidade de continuidade de
cuidados, de ambito for, 0o EEER deve apresentar a sua avaliacdo desta alteracdo com dados
objetivos, que vai alicercar a sua decisdo (manter ou ndo alimentagao por sonda nasogastrica,
gue consisténcias sdo seguras) e definir as intervencdes de reeducacdo da degluticdo a
serem continuadas para a promocédo da funcionalidade do requisito universal ingestdo de
alimentos.

De modo transversal em todos os contextos de estagio, as questdes éticas associadas

ao cuidar em ER assumiram uma inquietaco particular no meu pensar e agir. E sabido que
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a relac&o entre o enfermeiro de reabilitacdo e a pessoa que prestamos cuidados deve ser
terapéutica, com base na relacdo de ajuda. Acrescenta-se a isto, que a pessoa alvo de
cuidados de ER encontra-se na maioria das situa¢des a vivenciar um processo de transicao
associado ao seu estado de saude-doenca, que lhe confere uma vulnerabilidade particular.
Esta dltima apresenta-se como uma dependéncia, seja ela parcial ao total, que cabe aos
enfermeiros suprimir, assegurando as atividades que promovam a manutencdo e o normal
funcionamento do corpo humano (Orem, 2001). Desta simbiose entre a dependéncia e a
necessidade de cuidadas, surgem a inquietacdo sobre a forma de assistir a pessoa alvo de
cuidados. Na procura continua do “garante praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais” (OE, 2019a) foi importante desenvolver
intervencdes que tenham por base as reais necessidades de cuidados da pessoa cuidada,
mas também o respeito pela sua dignidade. Assim sendo procurei potenciar ao maximo a
funcionalidade da pessoa, fugindo sempre que nao era estritamente necessario ao “fazer
por’, e promovendo o “fazer com”, ou seja, promovendo sistemas parcialmente
compensatorios ou sistemas de apoio em detrimento de sistemas completamente
compensatorios (Orem, 2001).

Outro aspeto do dominio ético que acompanhou a prestacéo de cuidados no contexto
de estagio prende-se com a seguinte reflexao: a pessoa com necessidades de cuidados, pela
sua condicao de doenca, na maioria das vezes apresenta uma limitacdo na sua capacidade
de agir, sem que tenha qualquer limitacdo na capacidade de decidir, e mesmo que haja uma
alteracdo na ultima, nada vai alterar a sua condicao de pessoa. Assim sendo, com vista a
protecdo dos direitos humanos, numa légica de cuidados centrados na pessoa, procurei
assegurar o respeito da pessoa a escolha e a autodeterminacdo no ambito dos cuidados
especializados e de salde. Na prética isto reflete-se na nossa intervencdo com a pessoa, por
exemplo, quando me dirijo para iniciar exercicios de reeducacdo da degluticdo, antes de
comecar informo sobre o que vamos (eu e a pessoa) fazer, tiro dividas sobre o seu problema
de alteracdo da degluticdo, e entdo solicito a participacdo da pessoa para 0s exercicios
propostos. Isto reflete 0 consentimento livre e esclarecido, requisito para os cuidados de ER,
mas também uma atitude de respeito pelo outro, que tem por base o principio da autonomia.
E acredito que esta atitude do enfermeiro face a pessoa favoreca a capacidade de se integrar
no plano terapéutico, aumentando a motivagdo e conduzindo ao empowerment. Estes
aspetos espelham o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista,
em especial no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Apos estes dois contextos de estagio, do confronto com as experiéncias vividas, sinto
gue a consolidagdo dos meus conhecimentos acerca da enfermagem reabilitagdo muito tera
contribuido para o atingir os objetivos definidos e desenvolver as competéncias gerais e

especificas preconizadas, levando-me ao aperfeicoamento do meu cuidado com a pessoa
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com necessidades especiais em todos os contextos da pratica de cuidados. Ao nivel dos
padrdes de qualidade dos cuidados especializados em ER (Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo, 2018), estes foram preocupacao implicita ao longo de todo o
percurso, sendo que considero que se verificou na pratica de cuidados de ER: a satisfacao
do cliente através por exemplo da discussdo e andalise com este e cuidadores sobre o
processo de reabilitacdo, com impacto no programa de reabilitacdo através da motivacao; a
promocao da saude, através de intervengdes promotoras do méaximo potencial de saude; a
prevencdo de complicacdes, pela implementacao de estratégias para minimizar o risco de
alteracbes da funcionalidade e limitagbes da atividade; a promocdo do bem-estar e
autocuidado através de intervencbes sustentadas pela readaptacdo funcional e/ou

reeducacéo funcional ou ainda promocéao da inclusao social.
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3. AVALIACAO DO PERCURSO

O processo de aprendizagem decorrente deste percurso teve o seu inicio com a
concretizagdo do Projeto de Estagio intitulado - Cuidados de enfermagem de reabilitagéo a
pessoa com alteracdo da degluticdo. Este tornou-se uma mais-valia, ao apresentar-se como
uma linha condutora para o desenvolvimento das atividades em contexto de estagio.
Atividades essas alicercadas numa revisao da literatura sobre a tematica selecionada que
permitiram dar resposta ao objetivo especifico relacionado com os cuidados de ER a pessoa
com alteracdes da deglutico.

No entanto, o confronto com a pratica de cuidados em ambos o0s contextos de estagio,
promoveram o aprofundamento e assimilagdo desses conhecimentos possibilitando a sua
transformacdo em aquisicdo de competéncias, num paradigma de pratica baseada na
evidéncia. Foi também a realidade clinica a grande impulsionadora da aquisicdo de
competéncias do EEER associadas ao segundo objetivo de estagio, cuidados a pessoa com
alteracdes neuroldgicas, respiratorias, cardiaca, motoras ou outras incapacidades. Sendo
gue rigueza da complementaridade da casuistica inerente a ambos os contextos foi a grande
promotora de experiéncias diversificadas que enriqueceram e marcaram este percurso.

De ressalvar que o contexto de estagio hospitalar, a U-AVC, superou as minhas
espectativas como campo de estagio de eleicdo para a aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias. Ressalvo que a minha capacidade critica acompanhada de uma curiosidade
intrinseca pelo cuidar, pelas maos de peritos em EEER, foram impulsionadoras de uma
evolucdo continua ao longo do estagio, aproveitando as oportunidades de aprendizagem e
evoluido na qualidade até ao limiar da exceléncia. Como legado maximo deste estagio, levo
um aprofundamento de competéncias na area da avaliagdo da pessoa com alteracdo da
degluticdo, oriundo da partiiha de conhecimentos e experiéncia com um grupo de
profissionais incluindo um perito nesta area, que julgo singular na esfera nacional e da qual
muito me orgulho.

N&o poderia deixar de parte na apreciagcdo deste percurso, o desafio sentido face a
conciliagdo da vida pessoal, profissional e académica, ultrapassada pela perseveranca e pela
satisfacao ao tracar um percurso que no futuro muitas alegrias me trard. Remetendo-me esta
reflexdo para o pensamento que apresento no inicio deste relatoério, com a sua origem num
proverbio chinés atribuido a Lao-Tsé: “Dé ao homem um peixe e ele alimentar-se-4 por um
dia. Ensine um homem a pescar e ele alimentar-se-a para toda a vida”.

Outro ponto que gostaria de referir diz respeito a algumas competéncias EEER que
ficaram menos desenvolvidas, respetivamente a area respiratéria, da eliminacdo e da
sexualidade. Ndo obstante a isto, 0 meu percurso de desenvolvimento ndo se finda neste

momento de aprendizagem, pelo contrario, comeca impulsionado pelo mesmo. Sendo que
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fica 0 compromisso para o futuro, no ambito do meu contexto profissional, colmatar estes
défices, sobretudo na area da RFR onde num servico de medicina interna muitas sdo as
necessidades de cuidados que carecem de uma intervencdo deste grupo de cuidados
especializados.

Em suma, ao olhar para tras, no decorrer de um percurso que ja vai longo, é com
satisfacdo que concluo que 0s aspetos positivos sobrepuseram-se, sem margem de davida,
as poucas limitacdes sentidas, e que no final os objetivos tragados foram alcangcados com

elevado mérito.
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CONSIDERACOES FINAIS

Do confronto com a realidade da pratica de cuidados observei uma populacdo alvo de
cuidados cada vez mais envelhecida, num crescente de episodios de doencas agudas e
agudizac6es de doencgas crénicas. Em paralelo a este processo de senescéncia observa-se
um declinio da capacidade funcional, com agravamento da dependéncia, acrescido de
reducado da autoestima e qualidade de vida. O EEER encontra-se huma posicao privilegiada
para assumir um papel primordial no cuidado a estas pessoas, contribuindo com as suas
competéncias especificas para a promo¢do da saude, prevencdo de complicacdes,
tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa (OE, 2019b) com melhoria da
gualidade de vida destas e seus cuidadores.

O cuidado de enfermagem de reabilitacdo & pessoa com alteracdo da degluticdo
apresenta-se como um desafio real associado a complexidade do processo de degluticdo. A
disfagia, em especial o seu rastreio, afigura-se como um problema transversal a muitas areas
do cuidado, obrigando-nos por este motivo a uma atitude ativa e atenta face aos sinais e
sintomas de alerta. Esta alteracdo impera uma intervencdo do EEER, precoce e
sistematizada, quer na avaliacdo da pessoa quer na reeducacao da degluticdo, permitindo
um diagnéstico precoce, prevenindo as suas possiveis complicacdes e conseguindo ganhos
em saude.

De igual modo, também no seio da equipa multidisciplinar, o EEER é uma mais-valia,
pois este tem as competéncias necessarias para cuidar da pessoa ao longo de todo o seu
ciclo de vida. Este apresenta um olhar diferenciador enriquecido pelas competéncias comuns
do enfermeiro especialista, area da concecao, gestao e supervisdo de cuidados mas também
no a&mbito da formacao, investigacdo e assessoria (OE, 2019b).

No futuro préximo, com vista a dar continuidade a este percurso como EEER
perspetivo implementar um projeto de melhoria continua da qualidade de cuidados, no servigo
onde desempenho a minha atividade profissional, com base nos cuidados de enfermagem de
reabitacdo a pessoa em contexto de internamento num servico de medicina interna.
Acrescentando-se a este os cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com alteragédo
da degluticdo, uma realidade prevalente desse contexto que anseia por uma intervengao
estruturada a fim de serem alcancados melhores resultados. Desde modo, integrado nesse
projeto e dando continuidade a uma das atividades realizadas em contexto de estagio irei
propor a chefia do servico uma norma de procedimento referente a avaliagcdo da pessoa com
suspeita ou alteracéo da degluticdo que seré o alicerce para a intervencédo de reeducacgéo da
degluticdo.

Apoés a conclusdo do estagio, mantendo o interesse particular pela area da alteracéo

da degluticao, tive a oportunidade de assistir ao Webinar da OE intitulado “A Enfermagem de

54



Reabilitagdo na degluticdo comprometida” (anexo 3), tendo sido este uma mais-valia pela
assimilacdo de conhecimentos e por constituir uma partilha de experiéncias entre pares
inseridos numa légica de pratica de cuidados.

Termino este desafio com a certeza que novos reptos estdo a surgir. Ciente que os
contextos de cuidados, mergulhados na envolvéncia socioecondmica e politica da atualidade,
nem sempre facilitam a implementacdo na pratica das competéncias especificas que me
proponho ser reconhecidas com este relatorio. No entanto, acredito que cabe a cada um de
forma individual, pela sua presenca e postura, marcar a diferenga através da articulagcao de
cuidados, ditando desta forma a importancia do papel do EEER para a equipa multidisciplinar

e para a pessoa alvo de cuidados e seus cuidadores.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio, elaborado na unidade curricular de opcéo Il — Projeto,
integrada no segundo semestre do primeiro ano do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo (CMER) surge como um desenho
gue visa o aprofundamento de conhecimentos numa area de estudo a desenvolver no terceiro
semestre, bem como, o planeamento para o desenvolvimento das competéncias especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), definidas pela Ordem
dos Enfermeiros (OE). Este trabalho segue as orientacdes da norma de trabalhos da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, adotando por esse motivo as hormas da American
Psychological Association.

A pertinéncia da realizacdo deste trabalho, com o enfoque na pessoa com alteragéo
da degluticdo, parte de motivacdes pessoais muito associada ao contexto profissional, aliados
a um gosto particular por esta area. Trabalho num Hospital Central da Regido de Lisboa e
Vale do Tejo, mais especificamente num Servico de Medicina Interna, onde presto cuidados
na grande maioria a pessoas idosas, um grande numero com alteracdes neurolégicas como
a deméncia e um numero representativo que sofreram acidentes vasculares cerebrais (AVC).
A avaliacdo da degluticdo e é algo complexo, que pode ser subvalorizado e subdiagnostica,
se n&do adquirirmos e treinarmos ferramentas para esta apreciacéo. E competencia do EEER
avaliar, conceber e implementar planos de enfermagem de reabilitagdo com base em
problemas reais das pessoas, sendo que a alimentagédo € uma das varias fun¢des que pode
estar alterada. Neste sentido, a OE defende que as intervengdes autbnomas do enfermeiro
de reabilitagdo no dmbito degluticdo sdo uma &rea de investigagao prioritaria (OE, 2015). A
partir desta espiral de estimulos nasce o titulo deste projeto de estagio: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa com alteracdo da degluticdo. Neste sentido, este
trabalho procura contribuir para uma melhoria da préatica de cuidados a pessoa com alteracao
da degluticao, através da intervencao do EEER.

O pocesso de degluticdo normal envolve um conjunto de estruturas anatémicas vastas
estando o seu funcionamento dependente da integridade do sistema nervoso motor e
sensorial (RCSDLT, 2021). O ato de deglutir € multidimensional e envolve contribuigcbes de
diversas estruturas neuroanatomicas (Rangarathnam & McCullough, 2017). Neste sentido, a
disfagia surge como uma dificuldade no processo de deglutir, resultante de um atraso na
duracdo do fluxo do bolus, na penetracdo ou aspiracdo para as vias aéreas, com ou sem a
existéncia de residuos pos-degluticdo na cavidade faringea (Cohen et al., 2016). A disfagia
pode estar asssociada a um grande numero de disturbios, como causas neurolégicas,
alteracdes anatdmicas da regido da cabeca e pesco¢o ou como causas secundarias a
farmacos (Braga, 2016; WGO, 2014; RCSLT, 2021).



Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdo da degluticdo
vao centrar-se em duas grandes areas: a primeira diz respeito a avaliacao da degluticdo e a
segunda a reeducacao da degluticdo. Relativamente a avaliagcdo da degluticdo, de acordo
com a OE (2019) é competéncia especifica do EEER avaliar o risco de alteragdo da
funcionalidade a nivel da alimentacdo. A literatura refere duas possiveis abordagens na
avaliacdo da pessoa com alteragdo da degluticdo: a avalia¢ao clinica “a beira da cama”, onde
o EEER tem um papel central; e a avaliacdo através de técnicas endoscoépicas (Cohen et al.,
2016; Braga, 2016). Para além disto, o EEER deve monir-se de instrumentos de avaliacao
gue permitam a documentacdo dos cuidados especializados, na avaliacdo da degluticdo a
OE recomenda a Gugging Swallowing screen (GUSS) e a The Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (OE, 2016).

Relativamente a reeducacéo da degluticdo a OE (2019) reconhece competéncia ao
ER para conceber planos, selecionar e prescrever as intervengdes para otimizar e/ou
reeducar a funcéo e elaborar programas de reeducacao funcional, sendo area da alimentacao
aqui contemplada. Melhorar a fungcéo da degluticdo é essencial para retomar a ingestao oral
(Ubbink et al., 2015). Um programa de reeducacao da degluticdo envolve varias abordagens
complementares nomeadamente as técnicas posturais, a estimulagdo sensorial, as
mudancas voluntarios da degluticdo, exercicios de amplitude dos moviemntos e
fortalecimento muscular, aletracbes na dieta e reeducacdo funcional respeiratéria (Braga,
2016b).

Com o intuito de ancorar teoricamente o presente trabalho e conduzir a pratica de
cuidado surge a adogdo do modelo Tedrio do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem. A
luz desta teoria, a enfermagem € concebida como uma profissdo capaz de satisfazer as
necessidades de autocuidado dos individuos (Orem, 2001). Alteracdo da degluticdo implica
um défice no autocuidado de alimentacdo e o EEER vai atuar na avaliacdo da presenca ou
ndo desse défice e na promocéo do autocuidado através da reeducacgédo da degluticao.

O presente trabalho procura responder a seguinte questao de investigagdo: Quais as
intervencdes do EEER no cuidado a pessoa com alteracbes da degluticdo? De modo a
responder a esta questdo foram delineados dois objetivos gerais, um primeiro dirigido ao tema
especifico ao seu tema especifico - Desenvolver competéncias nas intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo no cuidado a pessoa com alteragdes da degluticdo; e um
segundo, que promove a aquisicdo de competéncias preconizadas para o EEER pela OE
(2019) - Desenvolver competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacdo, na
intervencao a pessoa com alteracdes neuroldgicas, respiratérias, cardiaca, motoras ou
outras incapacidades. Seguidamente enumera-se 0s objetivos especificos: Avaliar as
necessidades de cuidados de reabilitacdo da pessoa com alteracbes da degluticdo;

Desenvolver um programa de reabilitacdo a pessoa com alteracdo da degluticdo; Prestar



cuidados de enfermagem de reabilitagdo & pessoa com alteragdo da degluticdo; e Planear e
implementar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com alteragfes neurologicas,
cardiorrespiratérias, motoras ou outras incapacidades.

Para dar resposta a questdo de partida, com vista a sustentar a fundamentacao
cientifica deste trabalho, foi feita uma revisao narrativa da literatura com as seguintes palavra-
chave: enfermagem, reabilitagcdo, degluticdo, disfagia - juntamente com os termos de
indexagdo. Na pesquisa primaria, as bases de dados cientificas mobilizadas foram a EBSCO
e a MEDDLINE. De forma complementar recorreu-se a literatura secundaria com base
estudos ndo publicados, literatura cinzenta, websites governamentais, sociedades e
organizacdes nacionais e internacionais. Foi tida a preocupacdo de inclui apenas estudos
realizados desde 2015.

Em termos estruturais este trabalho apresenta dois grandes capitulos: um primeiro de
cariz conceptual, o enquadramento tedrico que suporta a justificacdo do tema abordado e que
inclui os contributos do modelo teérico do Défice de Autocuidado de Orem; e um segundo
capitulo de cariz pratico, onde é feita a contextualizacao dos locais de estagio e € apresentado

um plano de atividades a desenvolver nos mesmos.



2. A PESSOA COM ALTERACAO DA DEGLUTICAO: O OLHAR DO
EEER

A degluticdo orofaringea no seu estado pleno é um processo dindmico e rapido, onde
0 sistema nervoso comanda um conjunto complexos de estruturas interdependente. A
degluticdo para além da funcdo biologica relacionada com a satisfacdo dos requisitos
nutricionais do individuo é uma fonte de prazer e tem um importante papel social e cultural
(Branco e Portinha, 2017; Dziewas et al., 2017). Tomando em consideracdo os fatores
motivacionais e contextuais apresentados na introducao deste projeto, ressalva-se que este
trabalho abordara apenas a disfagia orofaringea em adultos.

As estruturas anatdmicas envolvidas no processo de degluticdo sdo vastas,
nomeadamente, as orais, respiratdrias, faringeas, laringeas e esofagicas, estando o seu
funcionamento dependente da integridade do sistema nervoso motor e sensorial (RCSLT,
2021). O controlo neuroldgico da degluticdo depende do funcionamento do cérebro, ganglios
basais, hipotdlamo, amigdala, cerebelo, mesencéfalo, tronco cerebral e pares cranianos
(Braga, 2016). A representacao cortical da degluticdo existe bilateralmente e o inico do ato
voluntario da degluticdo é responsabilidade do I6bulo fontal giro pré-central inferior; a
preparacdo da degluticdo voluntéria esta a cargo da area motora primeira e suplementar. A
regulagéo e o controlo sensorio-motor, essencialmente o input sensitivo, sdo modelados pelo
cortex somatossensitivo; ja a indugéo da degluticdo e modelacdo da sequéncia, coordenacao
e timing depende do funcionamento coletivo do mesencéfalo, cerebelo, ganglios basais,
hipotalamo e amigdalas. Por ultimo, a insula possibilita a modulagem da degluticdo através
do paladar e sensibilidade da cavidade oral. A atividade neuromuscular reflexa da degluticao
€ comandada pela formacao reticular do tronco cerebral, esta estrutura apresenta neurdnios
especializados que integram as fun¢gBes sensoriomotoras dos VArios nervos cranianos
envolvidos no processo de degluticdo (sera abordada a sua funcéo e avaliagdo na sec¢éo —
avaliacdo a beira da cama) (Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016).

Apés analisarmos as estruturas neuroanatomicas implicadas no processo de
degluticdo, importa agora perceber melhor o mecanismo de funcionamento da degluticdo. A
fisiologia da degluticdo, de acordo com a literatura, pode ser dividida em quatro ou cinco fases
— a fase antecipatoria (facultativa), a fase oral preparatoria, a fase oral, a fase faringea e a
fase esoféagica.

A primeira etapa diz respeito a fase antecipatéria, esta é voluntaria e comec¢a com a
escolha do alimento associado a uma resposta neurossensorial, que promove a ativagédo do
processo de degluticdo através do pensamento no alimento (estruturas corticais superiores)
e da estimulacédo sensorial (visdo — PC | e olfato — PC II) (Branco e Portinha, 2017). Este

processo justifica a producdo de saliva (PC VII) e de sucos gastricos (PC X) previamente a



introducdo de alimentos na cavidade oral. Nesta fase é gerada uma influéncia preliminar no
processo de degluticdo, no entanto é a Unica que néo € interdependente das restantes, uma
fez que se esta estiver ausente a degluticdo pode ocorrer efetivamente (Branco e Portinha,
2017).

A fase oral preparat6ria € voluntaria e consciente, consiste no mecanismo de alteracéo
do alimento em bolo alimentar (consoante a sua consisténcia), através do processo motor de
mastigacdo acionado por uma resposta neurossensorial positiva, isto no caso de alimentos
nao liquidos. Os alimentos sofrem incisao, trituracdo e pulverizados, a lingua direciona os
alimentos para a zona dos molares, onde movimentos da mandibula reduzem o seu tamanho,
concomitantemente ocorre a mistura com a saliva, sendo o resultado final o bolo alimentar
(Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016). No caso dos liquidos, estes permanecem na
cavidade oral na sua parte anterior e na superficie da lingua contra o palato duro rodeado
pela arcada dentéria superior, o palato mole e a lingua vao selar a parte posterior da cavidade
oral, impedindo que os liquidos entrem para a orofaringe e os labios encerram a porcao
anterior para ndo haver fuga pela boca (Braga, 2016). Nesta fase a via aérea esta aberta
sendo possivel a respiracao nasal (Branco e Portinha, 2017; Braga, 2016).

A fase oral dura menos de um segundo (Branco e Portinha, 2017), € voluntaria e
consciente, sendo responsavel pelo transporte do bolo alimentar até a orofaringe, € iniciada
pelos movimentos antero-posteriores da lingua que promovem o transporte até a porcao
posterior da cavidade oral (parte faringea da lingua e vénula) (Branco e Portinha, 2017;
Braga, 2016).

A pendltima, a fase faringea é consciente apesar de reflexa e tem apenas inicio
voluntéario, envolve uma sequéncia de fungcdes complexa que dura apenas um segundo
podendo ser dividida em duas tarefas essenciais: a transacéo dos alimentos da faringe para
0 eséfago e a protecdo da via aérea. Aqui ocorre a ativacdo da degluticdo, quando o bolo
passa o pilar amigdalino anterior, dando-se a elevagcédo do palato mole que contacta com a
parede lateral e posterior da faringe, conseguindo deste modo encerrar a nasofaringe (pausa
na respiracdo nasal e evicgdo de alimentos na cavidade nasal); concomitantemente o bolo
move-se para a faringe por movimento de retropulsdo. Da-se: a contracdo dos musculos da
faringe de cima para baixo, encurtando-a e movendo o bolo para baixo; a elevacdo e
movimento para a frente do 0sso hioide e da laringe, forcando as cordas vocais a fecharem
(periodo de apneia); e a epiglote inclina-se posteriormente encerrando o vestibulo laringeo.
Finalmente surge a abertura do esfincter esofagico superior devido a compresséao do bolo
alimentar, a contracdo mos musculos suprahioideus e tireo-hioideu e ao relaxamento do
musculos cricofaringeo (Braga, 2016).

A Ultima etapa do processo de degluticdo é a fase esofagica que inicia-se com a

entrada do bolo no esofago, os liquidos sao transportados por acdo gravitacional, enquanto



os solidos séo auxiliados pelos movimentos peristalticos (Branco e Portinha, 2017). Esta fase
€ inconsciente e involuntaria (Branco e Portinha, 2017) e pode durar oito a vinte segundos
(Braga, 2016).

Assim sendo, qualquer alteracdo das estruturas envolvidas na degluticdo e/ou na
ampla rede de estruturas neuroanatoémicas responsaveis pela harmonia do funcionamento
deste processo terd como resultado o transtorno de uma ou de vérias fases da degluti¢éo,
denominando-se de disfagia (Dziewas et al., 2016). A disfagia apresenta-se como um sintoma
estando a sua causa associada a um grande numero de patologias e disturbios: as alteracdes
neurologicas, como o AVC, tumor cerebral, hemorragia subaracnoide, deméncia, parkinson,
polineuropatia e traumatismo cranioencefalico. Devem também ser consideradas as
alteracOes decorrentes do cancro da cabeca e pescoc¢o; traumatismos ou apds cirurgias da
cabeca ou pescogo; a presbifagia, associado ao processo natural de envelhecimento; a
disfagia pds entubacao orotraqueal ou tragueostomia; as les6es por ingestdo de agente
corrosivo, muito associadas a tentativas de suicidio; a paralisia das cordas vocais — por
cirurgia toracica e cervical, malignidade, trauma, causas intracranianas ou idiopatia; ou no
caso da miastenia grave de causa autoimune. Para além destes, devem ser ponderadas
causas secundarias a farmacos, especificamente no caso de uso prolongado de
benzodiazepinas e antipsicaticos, ou apds quimioterapia ou radioterapia. (Braga, 2016; WGO,
2014; RCSLT, 2021; Dziewas et al., 2017; Groppo-Lawless et al., 2019). Salvaguarda-se que
as causas mencionadas relacionam-se com os distarbios decorrentes de alteragbes da
faringe, excluindo-se disturbios do esbfago, ou seja, disfagia esofagica. Ndo obstante,
algumas alteracdes sobrepdem-se sendo responsaveis tanto pela disfagia orofaringea como
pela esofagica (WGO, 2014).

Os estudos cientificos que envolvem esta matéria justificam a elevada incidéncia da
disfagia, um exemplo disso é o AVC, uma das principais causas de morte e morbilidade em
Portugal, sendo que em 2016 representou cerca de 23.400 episodios de internamento (DGS,
2017). A disfagia é uma das complicacbes desta patologia, com incidéncia até 65% nas
primeiras semanas (Cohen et al., 2016), sendo que entre 40% a 78% das pessoas apds AVC
apresentardo alguma forma de disfagia (Clare, 2018). O AVC associado a disfagia acarreta
sérias repercussfes na capacidade da pessoa para a reconstru¢cdo da autonomia, sendo
preditivo de aumento do risco de pneumonia, desidratacéo e desnutricdo, e ainda alteracdes
psicolégicos, traduzindo-se em piores resultados funcionais e pior qualidade de vida (Cohen
etal., 2016; Oliveira, Couto, & da Mota, 2019; Clare, 2018). Nestes casos, a taxa de incidéncia
de pneumonia de aspiracdo é 12%, com incidéncia de morte 58%, estando a pneumonia por
aspiracdo associada a internamentos mais longo e aumento da mortalidade (Clare, 2018).

Outro exemplo que justifica a pertinéncia da disfagia e o seu impacto refere-se as

alteracdes neurolégicas, como a deméncia. De acordo com um estudo (Paranji, Paraniji,



Wright & Chandra, 2017) de comparagéo de uma populagdo com deméncia e uma populacéo
com deméncia e disfagia, a coexisténcia destas duas altera¢cOes traduz-se em piores 0s
resultados clinicos e num aumento da utilizag&o de recursos. A disfagia foi associada a uma
maior risco de desenvolver pneumonia por aspiragdo, com uma incidéncia seis vezes maior
do que em pessoas com deméncia sem disfagia, com um risco de desenvolver sépsis de
56%, concomitantemente, a desnutricdo ocorrer 2,5 vezes mais em doentes com disfagia. A
simultaneidade destas alteragfes foi também relacionada a um aumento de procedimentos
invasivos, a um tempo de internamento hospitalar de 38% mais longo e a despesas
hospitalares totais 30% mais altas. Na presenca de pneumonia de aspiracdo houve um
aumento do internamento hospitalar médio de 9,24 dias, com um impacto marcante no
namero de camas disponiveis. Estes niUmeros, associados a populacdo com AVC e deméncia
sdo representativos do impacto na pessoa, familia e sociedade desta patologia que pode
estar associada a tantos outros disturbios e patologias.

O grau de severidade da disfagia vai depender das estruturas envolvidas e da causa
da alteracdo, com resultado no impacto e consequéncias para a pessoa, sendo as principais
a desnutricdo e desidratacdo, a pneumonia de aspiracdo, a depresséao e alteragdo do bem-
estar e relacdes sociais, por aumento da ansiedade e medo conduzindo ao isolamento social
(Branco & Portinha, 2017; Cohen et al., 2016; Oliveira, Couto, & da Mota, 2019; Clare, 2018;
Paranji, Paranji, Wright & Chandra, 2017; Groppo-Lawless et al., 2019, WGO, 2014). A
presenca de pneumonia de aspira¢do acarreta um aumento do internamento hospitalar com
risco acrescido de morte. Importa ter em consideragcéo que a aspiracao pode ser silenciosa,
ou seja, hd uma auséncia de sinal externo ou angustia, relatada como ocorrendo em mais de
40% dos casos (Cohen et al., 2016). Neste sentido, a literatura defende que em pessoas com
AVC, nas primeiras vinte e quatro horas, ndo deve ser iniciada dieta antes de ser realizada a
avaliacdo da degluticao, pois o diagndstico precoce reduz trés vezes o risco de complicacdes
decorrentes da disfagia (WGO, 2014).

A disfagia orofaringea pode ser traduzida em sinais e sintomas concretos relacionados
com a fase do processo de degluticdo que se encontra alterado (Branco & Portinha, 2017),
sendo estes um alerta para o risco de alteracdo da degluticdo. De forma a organizar os
mesmos, foram divididos em sinais e sintomas pré-degluticdo, presentes durante a
degluticdo, no pés-degluticdo e os associados & penetracao/aspira¢do, resumindo-se numa
tabela que se encontra no apéndice 1.

A disfagia pode ser prevenida pela identificacdo precoce, sendo para tal crucial
realizar uma avaliacdo da degluticdo rigorosa a todas as pessoas com alteracBes reais ou
potenciais das estruturas anatomicas ou neuroldgicas da degluticdo e/ou com sinais/sintomas

de alerta, este tema sera abordado no subcapitulo seguinte.



1.1. Avaliacdo da pessoa com risco ou suspeita de alteracao da
degluticéo

Relativamente a avaliacdo da degluticdo, de acordo com a OE (2019) é competéncia
especifica do EEER avaliar o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel da alimentag&o. A
literatura refere duas possiveis abordagens na avaliacdo da pessoa com alteracdo da
degluticdo: a avaliacao clinica “a beira da cama”, onde o EEER tem um papel central, pela
proximidade a pessoa e pelos conhecimentos e competéncias que possui, sendo esta a
apreciacdo essencial para o diagndstico precoce; e a avaliacdo através de técnicas
endoscopicas (Cohen et al., 2016; Braga, 2016). O EEER, quer na avaliacdo da degluticdo
com fim diagnostico, quer na reavaliacdo no decorrer de programas de reeducagédo deve
munir-se de instrumentos de avaliacdo que permitam a documentacdo dos cuidados
especializados, a OE recomenda para a avaliacdo da degluticdo a Gugging Swallowing
Screen (GUSS) e a The Toronto Bedside Swallowing Screening Test (OE, 2016).

A avaliacdo a beira da cama é parte fundamental da intervencdo do EEER junto da
pessoa com risco e/ou sinais e sintomas de disfagia. A avaliacdo da degluticdo tera como
principais objetivos avaliar o risco de aspiracdo e a capacidade de protecdo da via aérea;
determinar a seguranca para realizar alimentacdo via oral; adequar a consisténcia da dieta;
e ainda avaliar a necessidade de realizacdo de testes de diagndstico da disfagia (Branco &
Portinha, 2017). Salvaguarda-se que nesta avaliagdo apenas é feita uma correta apreciagdo
da fase oral preparatéria e da fase oral; para a avaliacao rigorosa de todas as fases da
degluticdo deve-se recorrer a técnicas endoscoépicas (Braga, 2016). A identificacdo da
ocorréncia de aspiracao € uma desvantagem desta avaliagdo uma vez que em 40% dos casos
nao é eficaz (Cohen et al., 2016), pois podemos estar perante aspiragao “silenciosa”. Para
esta avaliagdo séo realizadas varias etapas, incluindo-se a avaliagéo indireta da degluticédo e
a avaliagéo direta da degluticéo.

A avaliacao indireta da degluticdo inclui a avaliacdo dos pares cranianos e reflexos
envolvidos na degluticdo e a avaliagdo motora e da sensibilidade das estruturas anatomicas
da degluticdo. Previamente deve ser realizada a apreciagcdo com base no processo da
pessoa, onde o diagnéstico clinico e a medicacao realizada podem constituir um alerta para
possiveis alterac6es (Braga, 2016; WHO, 2014). Devem ser despistadas alteracdes do
estado mental ou fungéo cognitiva (consciéncia, atengdo, memaéria e comportamento), sendo
estas fundamentais para perceber se a pessoa tem condi¢cfes para participar e cooperar em
todo o processo (Braga, 2016; Branco e Portinha, 2017). Deve ser tida em conta a presenca
de disartria ou afasia, a postura e controlo da cabeca, o estado nutricional, a aparéncia da
mucosa oral e as condigbes das pecas ou de proteses dentarias. A nivel da degluticdo deve

ser avaliado o tempo de demora a iniciar o processo de degluticdo, se realiza degluticbes



multiplas para pequenas quantidades de alimento e ainda se consegue deglutir a
saliva/secrecdes e, caso consiga, avaliar se € acompanhado de movimento faringeo (Braga,
2016; Branco e Portinha, 2017). A nivel respiratério deve ser avaliada a capacidade de
realizar apneia voluntaria, a eficacia da tosse, o padréo respiratorio, complementando com a
monitorizacao de saturacfes de oxigénio periférico (oximetria) e com a auscultacdo (Braga,
2016; Branco e Portinha, 2017).

Como referido anteriormente, o processo de degluticdo carece de uma harmonia no
funcionamento de estruturas neuroanatomicas, sendo importante incluir nesta avaliacdo a
resposta neuroldgica da pessoa através da avaliacdo dos pares cranianos (V, VI, IX, X, XI,
XIl) e dos reflexos envolvidos no processo de degluticdo. No apéndice 2 sdo apresentados
0s pares cranianos, a sua funcdo aferente e eferente no processo de degluticdo e o método
de avaliacdo dos mesmos. Relativamente aos reflexos a avaliar, a sua presenca e integridade
depende da plenitude funcional dos pares cranianos envolvidos, sendo considerados reflexos
protetores do processo de degluticdo os reflexos de degluticdo, tosse, velopalatino e faringeo
(Branco e Portinha, 2017), no apéndice 3 apresenta-se cada um deles a sua funcdo e modo
de verificagéo.

Apés a apreciagdo do funcionamento neurolégicas, importa também realizar uma
apreciacao da sensibilidade e motricidade das estruturas anatomicas envolvidas na
degluticdo, mais especificamente da cavidade oral, faringe, laringe e esoéfago (Braga, 2016;
Branco e Portinha, 2017). A cavidade oral é constituida pelos labios, bochechas, dentes,
gengivas, lingua, palato, Uvula, fauces anterior e posterior, amigdalas palatinas, glandulas
salivares e maxilares, com um funcionamento complexo que envolve varios musculos,
glandulas e recetores sensitivos (Braga, 2016). A faringe inicia-se no palato mole com término
na cartilagem cricoide, esta pode se subdividir em orofaringe, nasofaringe, laringofaringe.
Apresenta trés muasculos constritores responséaveis pela propulsdo dos alimentos, atuando
estes sequencialmente de cima para baixo. O seio piriforme é constituido pela unidao entre o
musculo constritor inferior e a cartilagem tiroideia. O musculo criptofaringeo em repouso
encontra-se contraido, prevenindo a passagem de ar para o esofago durante a respiracdo e
contrariamente, o refluxo do eséfago para a faringe (Braga, 2016). A laringe é formada por
varias cartilagens e inclui as cordas vocais. Os musculos desta estrutura sao responsaveis
pelo encerramento da glote para protecao da via aérea durante o ato de deglutir. Existe um
espaco entre a base da lingua e a epiglote — a valécula, onde sdo acumulados os alimentos
antes e depois do processo de degluticao. Por fim, o eséfago iniciado no esfincter esofagico
superior e término no inferior, que relaxa para permitir a degluticdo e contrai para prevenir o
refluxo gastroesofagico.

O EEER deve ter especial atencao as questdes da regulagdo multissensorial quando

estamos perante pessoas com alteracdo da atencdo, especificamente no momento da



avaliacdo a beira da cama ou ao realizar exercicios de reeducacao. Nesta situacdo devemos
avaliar o ambiente, reduzindo possiveis estimulos distratores do processo de degluti¢éo,
como o radio, a televisdo, outros doentes ou familiares presentes.

Se na avaliagéo indireta da degluticdo ndo foram identificadas alteragdes que ponham
em risco o processo de degluticdo, estamos perante as condi¢cdes de seguranca para realizar
a avaliacdo da degluticdo com ingestdo de alimentos — avaliagéo direta. Previamente deve-
se verificar o ambiente, garantindo que este estd calmo e sem focos de distracao, sentar
corretamente a pessoa, verificar a disponibilidade e funcionamento do equipamento de
aspiracdo e certificar que a pessoa compreender o procedimento (Braga, 2016).
Relativamente aos alimentos a usar € recomendado ndo usar leite nem derivados, sendo
consensual o uso de agua por ser uma substancia mais inocula; a consisténcia é controvérsia
havendo autores que defende iniciar por liquidos ou ajustando com espessante a situacéo
clinica da pessoa (Braga, 2016). Em termos de quantidade a administrar, as pessoas idosas
ou apis-AVC apresentam maior risco de aspiracdo com grandes quantidades, no entanto se
reduzirmos volume de liquidos o reflexo de degluticdo seria mais dificilmente ativado, por
diminuirmos o input sensitivo produzido (Braga, 2016; Chen, Chuang, Leong, Guo, & Hsin,
2016).

A avaliacao direta da degluticdo pode ser iniciada com 10ml de agua, administrada
por colher, apos este administrag&o verificar os sinais e sintomas de aspiragao e questionar
a pessoa se sente que aspirou (Braga, 2016). Se esta administracdo decorrer sem
intercorréncias repetir o procedimento mais duas vezes (10 ml +10 ml + 10 ml) (Braga, 2016).
Apés esta fase, se ndo houver intercorréncias, oferece-se 30 a 50 ml de 4gua por copo, na
auséncia de sinais de aspiracéo pedir para beber o restante do copo (Braga, 2016). Ao beber
por copo ter em atencédo a possibilidade da pessoa conseguir deglutir sem altera¢cdes com o
copo cheio, mas ao ficar mais vazio € necessario realizar extensao cervical, podendo nesse
momento aspirar, por aumento da velocidade de progressao do liquido para a orofaringe
(Braga, 2016). Este procedimento deve ser repetido para as trés consisténcias de liquidos
verificando a presenca de sinais e sintomas de aspiracdo ou disfagia, posteriormente deve
ser avaliada a degluticdo para sélidos (Braga, 2016).

Relativamente a consisténcia dos liquidos, a International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI) foi criada com o intuito de unificar a terminologia para
descrever liquidos espessados e alimentos com texturas, representados por um esquema
elaborado por este grupo de trabalho que se encontra em anexo (anexo 1). Os liquidos podem
ser ajustados a consisténcia pretendida através da utilizacdo de espessante alimentar, sendo
gue a IDDSI defende que a consisténcia deve ser avaliada pelo teste de fluxo por gravidade,
através do deslizamento do liquido por uma seringa de 10 ml para quantificar a categoria de

fluxo do liquido (amostra restante de liquido na seringa ap6s 10 segundos de fluxo), tal como



mostra a imagem em anexo (anexo 2). O mesmo grupo de trabalho salienta alguns aspetos
em ter em conta para o teste nomeadamente: ter em atenc¢éo as indicacdes dos fabricantes
de cada marca de espessantes alimentares; misturar bem com a salvaguarda que
espessantes de goma de xantana nao € necessario mexer basta aguardar o tempo
recomendado; observar a existéncia de grumos ou bolhas; usar uma seringa com as medidas
corretas; e testar duas ou mais vezes para ter resultados mais confiaveis (IDDSI, 2019).

A avaliacdo da degluticdo direta € um método acessivel, que deve ser realizado por
um profissional treinado estando o EEER apto para o fazer. Durante esta avaliacdo, para
além dos sinais e sintomas de disfagia, deve averiguar se ocorreu acumulacéo de residuos
alimentares na cavidade oral e se sim em que localizacdo (Braga, 2016).

A avaliacdo endoscépica da degluticdo é uma avaliacao instrumental da degluticéo,
gue deve ser mobilizada sempre que se justificar. Existem varios exames endoscopicos,
sendo dois deles consensualmente mais utilizados - videofluoroscopia e a videoendoscopia.
A primeira consiste na degluticdo de um agente de contraste radiolégico com bario ao mesmo
tempo que é realizada uma fluoroscopia da degluticdo que fica registada em video,
visualizando-se deste modo os mecanismos de degluticdo ou a existéncia de penetragéo ou
aspiracdo (Cohen et al., 2016; WGO,2014). A videoendoscopia (FEES), a sigla corresponde
ao nome em inglés fibreoptic endoscopic evaluation of swallowing, € umatécnica endoscopica
onde é realizada a visualizacdo da estrutura da laringe e faringe através de um endoscépicos
flexivel colocado pela narina ao mesmo tempo que a pessoa ingere liquidos e/ou alimentos
tingidos para facilitar a visualizacdo (Cohen et al.,, 2016; WGO,2014). A acumulacédo de
alimentos e a aspiracado também é detetada através deste método.

Comparando os dois métodos apesar de a videofluoroscopia ser o gold standard para
o diagndstico da disfagia, a avaliacdo endoscépica da degluticdo tem sido visto como um
método alternativo de confiangca e com vantagens de acesso, uma fez que é portatil (Cohen
et al., 2016).

A literatura defende o uso de protocolos para a avaliacdo de pessoas com risco de
disfagia, sendo que os mesmos tém por base a utilizacdo de um instrumento de avaliacdo
(Groppo-Lawless et al., 2019). O EEER, quer na avaliacdo da degluticdo como fim
diagnostico, quer na reavaliagdo no decorrer de programas de reeducacgédo, deve munir-se de
instrumentos de avaliagdo que permitam a documentacdo dos cuidados especializados, neste
sentido a OE recomenda o Gugging Swallowing Screen (GUSS) e o The Toronto Bedside
Swallowing Screening (TOR-BSST) (OE, 2016). Existe um consenso internacional para a
necessidade de rastrear precocemente a disfagia, nas popula¢des de alto risco, como apoés
0 AVC, no entanto ndo existe unanimidade sobre que instrumentos utilizar (Oliveira, Mota,
Freitas, & Ferreira, 2019). Ambas as escalas defendidas pela OE apresentam sensibilidade

para o diagnéstico de disfagia superior a 94% (Oliveira, Mota, Freitas, & Ferreira, 2019), o



qgue as torna validas para o rastreio de populagfes de risco e eficazes na prevencgdo das
complicacdes associadas a disfagia quando usadas precocemente. No entanto, estes
instrumentos tem uma especificidade entre 50% a 69%, relativamente baixa em relagéo a alta
sensibilidade, apesar disso isto é visto pela literatura como uma margem de seguranca
(Oliveira, Mota, Freitas, & Ferreira, 2019).

O GUSS (anexo 3) é um instrumento valido para prever o risco de aspiragao,
constituido num primeiro momento, pela avaliacdo de trés parametros indiretos do processo
de degluticdo - o estado de consciéncia, a tosse e a degluticdo de saliva (Ordem dos
Enfermeiros, 2016; Trapl et al., 2007). Caso o teste indireto dé positivo segue-se a realizacao
do teste direto de degluticdo, ao contrario de outras escalas que iniciam com liquidos, 0 GUSS
inicia a prova oral com semissoélidos (equivalente a consisténcia pudim), por considerar
apresentar menor risco de aspiracdo (Trapl et al.,, 2007), se esta prova decorrer sem
intercorréncias avalia-se os liquidos e no final os sélidos. Este instrumento permite classificar
a disfagia em quatro niveis de gravidade, de zero (disfagia grave com alto risco de aspiracéo)
a 20 (sem disfagia ou leve com auséncia de risco de aspiracdo ou muito baixo) e dar
informagéo para adequar a dieta da pessoa, uma vez que avalia as trés consisténcias
principais (Trapl et al., 2007; Oliveira, Mota, Freitas, & Ferreira, 2019). Os autores defendem
reavaliacdo diéria da pessoa através deste instrumento (Trapl et al., 2007).

O The Toronto Bedside Swallowing Screening Test, a semelhanca do anterior, foi
validado para pessoas com AVC mas pode ser aplicado noutros contextos (OE, 2016). O
objetivo deste instrumento é identificar o maior nimero de casos de disfagia antes de
aparecerem os sintomas (Martino et al., 2009). Este instrumento tem por base a ingestdo de
agua por colher ou em golo por copo, na presenca de sinais de disfagia encaminhar para
profissionais especializados, como o caso de EEER (Martino et al., 2009; OE 2016).

A decisado sobre que instrumento de avaliacdo utilizar depende, segundo a literatura,
de vérios fatores como: organizacionais, estruturais, clinicos e da disponibilidade de
profissionais e de recursos; sendo que uma avaliagdo da pessoa degluticdo através de um
Unico método pode néo ser apropriada em todos os contextos de cuidados (Oliveira, Mota,
Freitas, & Ferreira, 2019). Nesta linha de pensamento, o presente trabalho defende uma
abordagem a pessoa com alteragdo da degluticdo através do olhar do EEER, onde é feita
uma avaliagdo ampla: num momento inicial € feito o despiste de populagéo alvo através de
instrumentos, seguindo-se uma avaliacdo a beira da cama, validando os resultados atravées
da avaliacdo endoscépica da degluticao.

Apobs esta exposicdo sobre a avaliagdo da pessoa com risco ou suspeita de alteracao
da degluticdo € possivel perceber que este € um processo complexo, que requer
conhecimentos e pericia. O papel do enfermeiro junto a pessoa com alteracao da degluticéo

€ ressalvado por varios autores pela sua proximidade com a pessoa, permitindo avaliar a



necessidade de realizar uma avaliacao estruturada e confiavel da degluticdo (Oliveira, Mota,
Freitas, & Ferreira, 2019; Palareti et al., 2016). O EEER é um elemento privilegiado na equipa
interdisciplinar, acima de tudo pelas suas competéncias especificas traduzidas em
intervencdes autbnomas na area da degluticdo, estando apto para fazer a detecao precoce
da disfagia, reduzindo as complicacdes associadas a esta, diminuindo o tempo de
internamento e promovendo ganhos em salde. N&do obstante a isto, é consensual que a
disfagia necessita de uma abordagem multidisciplinar, centrada no papel do EEER no rastreio
da disfagia, na monitorizacdo dos momentos de refeicdo, no encaminhamento para outras
especialidades quando surgem complicacB@es ou incertezas (Palareti et al., 2016) e também

na reeducacédo da degluticdo, tema que sera abordada no subcapitulo seguinte.

1.2. Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na Reeducacao da

Degluticéo

De acordo com a Assembleia do Colégio de Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo “sdo uma area especializada que
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que tem por foco de
atencdo a manutencdo e promocdo do bem-estar e a qualidade de vida restaurando a
funcionalidade quando possivel, promovendo o autocuidado, prevenindo complicacdes e
maximizando capacidades” (Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagéo, 2018,
p.7). Relativamente a reeducacdo da degluticdo, a OE (2019) reconhece competéncia ao
enfermeiro de reabilitacdo para conceber planos, selecionar e prescrever as intervengdes
para otimizar e/ou reeducar a funcéo e elaborar programas de reeducacéo funcional, sendo
a area da alimentacao contemplada nesses documentos.

Apoés a confirmacado de disfagia deve ser iniciado um programa de reabilitacdo da
degluticdo, através de intervengfes que aumentem a sensibilidade laringea, promovam o0s
mecanismos de protecdo e estimulem a plasticidade cortical (Cohen et al., 2016). O objetivo
da reeducacdo da degluticdo é melhorar o processo de degluticdo de alimentos sélidos e
liquidos, reduzindo o risco de a aspiracdo (WGO, 2014). Um programa de reeducacéo da
degluticdo é composto por estratégias compensatorias e exercicios de degluticdo. Os
primeiros permitem a alimentacdo por via oral sem risco de aspiragdo, apresentando um
beneficio a curto prazo, ou seja, na sua auséncia existe risco de aspiracao, a degluticao ndo
¢ alterada apenas é adaptada pelo enfermeiro de reabilitacao (Braga, 2016; Easterling, 2017,
Branco & Portinha, 2017). Nos segundos, o treino de degluticdo apresenta-se como uma
abordagem terapéutica, através de exercicios de fortalecimento e coordenacdo que vao
alterar a fisiologia da degluticdo (Braga, 2016; Branco & Portinha, 2017; Easterling, 2017)
atuando na melhoria da funcdo, com o objetivos de melhorar o timing, a coordenacao, a

velocidade de reacdo, o planeamento motor e a amplitude de movimentos (Braga, 2016),



nestes a pessoa tem uma pepel ativo (Branco & Portinha, 2017). Relativamente ao programa
de exercicios, a escolha da abordagem terapéutica deve ter em conta o risco de aspiracao e
a causa da disfagia (WGO, 2014), para tal é importante a realizacdo de exames de
diagnéstico como a videofluoroscopia ou a videoendoscopia (Easterling, 2017), o programa
deve ser ajustado a tolerancia da pessoa (WGO, 2014). Os exercicios de reabilitacdo, numa
primeira fase, devem ser indiretos (Easterling, 2017), sem utilizacdo de alimentos, devendo
comecar pelo uso da saliva (Braga, 2016). E um elemento-chave salvaguardar o estado de
consciéncia e capacidade cognitiva da pessoa para participar no programa de reeducacao
(Easterling, 2017). As abordagens possiveis podem incluir técnicas posturais, estimulagéo
sensitiva, mudancas voluntarias da degluticdo, exercicios de fortalecimento muscular e
amplitude de movimentos, alteracdes da dieta e reeducacdo funcional respiratério (Braga,
2016; Easterling, 2017).
Técnicas Posturais

A selec¢éo da postura adequada a uma degluticdo confortavel e segura é a chave desta
técnica (Branco & Portinha, 2017), através da influéncia da gravidade na transferéncia do
bolo alimentar (Braga, 2016). As mudangas posturais apresentadas no apéndice 4
relacionam-se com a postura da cabeca e pescoco e do corpo e geral. Podem incluir a flexao
cervical, extensao cervical, rotacéo cervical para o lado afetado, flex&o lateral para o lado séo
e posicdo de deitado. Estas podem ser utilizadas individualmente ou em combinacéo,
consoante o objetivo que se prende face ao problema da pessoa (Branco & Portinha, 2017;
Braga, 2016; Easterling, 2017). A combinacéo da rotacao cervical para o lado afetado e flexdo
cervical é descrita como sendo eficaz na presenca de fraqueza faringea unilateral, bem como
movimento posterior reduzido da base da lingua e/ou encerramento ineficaz das vias aéreas
(Braga, 2016; Easterling, 2017).
Estimulacao sensitiva

A estimulagdo sensitiva é considerada uma terapia compensatéria e ao mesmo tempo
terapéutica, uma vez que é realizada pelo cuidador sem modificar o controlo da degluticéo,
no entanto alteram o tempo total da mesma (Branco & Portinha, 2017). S&o utilizadas em
pessoas com consciéncia sensorial reduzida da cavidade oral e faringe, atraso no inicio da
atividade lingual e na resposta motora faringea (Lazarus, 2017). Estas técnicas tem por base
estimulos sensoriais, que provocam maior excitabilidade dos centros nervosos, estimulando
0s centros corticais da degluticdo (Branco & Portinha, 2017; Braga, 2016). Técnicas como a
mudanca do sabor e odor, textura ou temperatura, do volumo do bolo e carbonatacao
(bebidas gaseificadas), conseguem promover um aumento da percecdo do bolo alimentar,
melhorar a coordenacdo das estruturas, aperfeicoar o circuito oral e faringeo, reduzindo o

risco de aspiracdo (Braga, 2016). As principais técnicas encontra-se resumidas no apéndice



5. Relativamente as bebidas gaseificadas, a literatura refere que as moléculas de acido
carbdnico conseguem promover o reflexo de degluticdo por estimularem dos recetores orais
(Braga, 2016). Por outro lado, a estimulagdo elétrica transuranica ainda ndo apresenta
evidéncias de um efeito positivo na melhoria da fungéo da degluticdo (Easterling, 2017).
Mudancas voluntéarias da degluticéo

As mudancas voluntarias da degluticdo ou manobras de degluticdo sdo executadas
com o objetivo de melhorar o controlo voluntario do individuo sobre as estruturas envolvidas
na degluticdo (Branco & Portinha, 2017; Braga, 2016). Elas implicam que a pessoa tenham
estado cognitivo e capacidade funcional para participar nelas. Estas mudancas podem ser
executadas com ou sem recurso a alimentos (Braga, 2016). O seu uso é temporario devendo
ser suspensas a medida que a pessoa regressar ao padrao de degluticdo normal (Branco &
Portinha, 2017). As mudancas voluntarias da degluticdo sdo a respiracdo supragldtica, a
respiracdo super-supraglética ou manobra de valsava, a degluticdo forcada, a manobra de
Mendelson, a manobra de Masako, estando resumidas na tabela do apéndice 6. A eficacia
da utilizacdo destas manobras deve ser salvaguardada por uma avaliacéo instrumental.
Exercicios de fortalecimento muscular e amplitude de movimentos

Com intuito de melhorar a forga e coordenacao de grupos musculares especificos da
degluticdo existem um conjunto de exercicios que treinam de modo individual essas
estruturas. Estes exercicios incluem-se num programa de reeducacdo da degluticdo, sendo
estimado que demore uma a seis semanas a observar-se 0s primeiros resultados funcionais
com reducgdo dos sinais clinicos de disfagia (Alves & de Andrade, 2017; Braga, 2016). Os
exercicios de fortalecimento muscular e amplitude de movimentos tém por base a
aprendizagem ou reaprendizagem de uma sequéncia de movimentos, acompanhada de
feedback visual (Easterling, 2017). Estudos demonstraram que sinais corticais bilaterais dos
guadrantes faciais superiores e inferior séo projetados para ambos os nlcleos faciais do
tronco cerebral, 0 que pressupde que em pessoas apds AVC estes exercicios possam ativar
diferentes conexdes do cérebro daquelas que foram afetadas (Hagg & Tibbling, 2015).

Em termos praticos para evitar a fadiga os exercicios podem ser fracionados dez
vezes por dia, num periodo de cinco minutos; cada estrutura deve realizar 0 movimento
méaximo em cada dire¢do realizando pausa em cada posi¢cdo de trés segundos, podendo
repetir o mesmo cinco a dez vezes (Braga, 2016). Estes exercicios encontram-se num quadro
no apéndice 7, sendo as estruturas envolvidas os labios, a lingua, a mandibula, laringe e
bochechas.

Acrescenta-se que 0s exercicios de resisténcia lingua tém por objetivo aumentar a
for¢a da lingua e consequentemente diminuir o tempo de transito oral, melhorar a presséo da

lingua durante a degluticdo e na parede da faringe posterior. Na literatura, a eficacia do uso



destes exercicios é variada, acreditando-se que a mesma esta relacionada com os protocolos
de exercicios usados que variam nas frequéncias de repeticdo e niumero de repeticbes
(Easterling, 2017).

Os exercicios de Shaker correspondem a exercicios isoténicos/isométricos realizados
por seis semanas com o intuito de fortalecer os musculos supra-hioideos, com beneficios na
excursdo da laringe anterior, forgca de tracao aplicada na abertura antero-posterior do esfincter
esofagico superior, diminui¢cdo dos residuos nos seios piriformes e redugéo da aspiracao pos-
degluticdo (Branco e Portinha, 2017; Easterling, 2017).

Relativamente ao recurso a dispositivos, o National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) emitiu em 2019 um briefing sobre o uso de IQoro para a disfagia
relacionada com o AVC, este defende que os exercicios de degluticdo podem ser realizados
com maior precisao e eficicia utilizando o IQoro, apesar disso existe uma caréncia de estudos
randomizados acerta do uso dos mesmos em comparagdo com outros exercicios de
reeducacdo (RCSLT, 2021).

Alteracédo da dieta

As questdes da alteracdo da dieta sdo complexas pois nem sempre 0s beneficios
destas para a degluticdo sdo compativeis com o impacto das mesmas no estado nutricional,
por este motivo estas devem ser bem equacionadas e consideradas como a ultima hipétese
a implementar (Braga, 2016). Como ja foi referido anteriormente, a escolha da consisténcia
da dieta é algo ambiguo devendo-se equacionar os riscos/beneficios das varias
consisténcias.

As diferentes consisténcias dos alimentos proporcionam inputs sensoriais distintos
(Branco e Portinha, 2017), uma maior espessura traduz-se num melhor timing entre a fase
oral e faringea, com reducao do risco de aspira¢ao. Por outro lado, uma consisténcia liquida
fina beneficia a clearance faringea, com reducéao dos residuos nos seios piriformes (Braga,
2016). A alteracdo que causa a disfagia pode ser um indicador do tipo de consisténcias a
selecionar: nas alteracées da fase oral, com diminuicdo dos movimentos da lingua, da
coordenagdo ou forca, existe dificuldade em degluticdo consisténcias mais espessas; nas
alteracdes na fase faringea, estas melhoram com o aumento da consisténcia; no caso de
retencéo do bolo na faringe, os alimentos espessos e viscosos podem dificultar a degluticdo
(Braga, 2016).

O espessante alimentar pode ser uma ajuda na reducdo do risco de aspiragdo, no
entanto ndo pode ser visto como uma solugédo (Braga, 2016), este ndo reduz a pneumonia
por aspiracdo em todas as pessoas e pode representar outros riscos para a saude fisica e o
bem-estar psicoldgico (Atkinson & O’Kane, 2018).



Reeducacdao funcional respiratéria

Como referido anteriormente, o processo de degluticdo carece de uma harmonia entre
as varias estruturas envolvidas, incluido aqui a perfeita coordenagéo entre o ciclo respiratorio
e este processo. A faringe é regido comum do sistema respiratorio e digestivo, a fase faringe
da degluticdo depende indiretamente do funcionamento hiolaringeo e da faringe para a
protecdo da via aérea (Easterling, 2017; Machado et al., 2015). A reeducacdo funcional
respiratéria imp8e-se como uma medida preventiva, de fortalecimento do funcionamento
respiratério e em casos de risco de aspiracdo promovendo a eficacia da tosse (Braga, 2016).
A literatura defende beneficios no treino da musculatura expiratdria, através de exercicios
com o espirometro de incentivo, melhorando a elevacdo do osso hioide (Machado et al.,
2015). Outros estudos sugerem o treino de musculos expiratérios através de dispositivo de
limite de presséo ajustavel (espirdmetro de incentivo por pressdo) apresentando melhoria
significativamente na presséo expiratéria maxima e na ativagao nos musculos supra-hiéideos,
melhorando a elevacdo do osso hioide, reduzindo a aspiracdo e aumentando a for¢a da tosse
(Braga, 2016; Machado et al., 2015). A tosse e tosse dirigida devem ser ensinadas as pessoas
com alteracdo da degluticdo, para garantir a protecao da via aérea e reduzir os episodios de
pneumonia de aspiracao (Braga, 2016).

A saude oral é apontada por muitos autores como importante, sendo um meio de
reduzir a carga bacteriana da cavidade oral, reduzindo as pneumonias de aspiragédo
associadas a aspiracdo de saliva (Ubbink et al., 2015), esta melhora ainda o paladar e
estimula a producéo de saliva (Braga, 2016).

Um programa de reeducacdo da degluticdo assenta sobretudo na premissa de que a
neuroplasticidade tem um papel significativo na recuperacéo da fungéo da degluticdo, sendo
gue estudos com mapeamento cerebral sugerem que a reorganizacdo no hemisfério
contralesional € a chave na recuperacdo da degluticdo (Cohen et al., 2016). Estes programas
devem ser implementados 0 mais precocemente possivel, para prevenir a atrofia de desuso,
sobretudo quando se recorre a alimentacdo entérica para garantir a ingestdo nutricional
(Ubbink et al., 2015). Melhorar a funcdo de degluticdo é essencial para retomar a ingestdo
oral, sendo preditor da eficacia desta recuperacdo o estado de consciéncia (Ubbink et al.,
2015). A capacidade de andar é também um bom indicador, pois sugere que a pessoa possui
a forca muscular basica necesséria para manter a posicdo sentada, importante para a
protecdo das vias aéreas superiores durante a alimentacéo (Ubbink et al., 2015).

O EEER possui as competéncias necessérias para elaborar e implementar programas
de reeducacdo da degluticéo. A literatura defende que a intervengéo precoce sistematizada
na sua identificacdo da disfagia e gestao, iniciada por enfermeiros e refletida em protocolos,

tem um impacte significativo nos resultados em saldde, nomeadamente maior eficacia na



prevengdo da pneumonia por aspiracao, reducéo da mortalidade a alta e reducdo do tempo

de internamento (Oliveira Isabel, Mota Susana, Couto Liliana & Germano, 2020).

1.3. Contributos da Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea

Orem

A Teoria do Défice de Autocuidado foi criada por Dorothea Orem tendo sigo a primeira
vez divulgado em 1971 no livro Nursing: Concepts of Practice, com edi¢cbes seguintes sendo
a ultima de 2001. O modelo de enfermagem proposto pela autora assenta num conceito
central — o autocuidado, que de acordo com a mesma pode ser definido como a prética de
atividades que promovem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas que a iniciam e
desenvolvem dentro de espacos de tempo especificos, cuja finalidade € a preservacdo da
vida e 0 bem-estar pessoal (Orem, 2001). Esta € uma teoria geral de enfermagem composta
por trés teorias relacionadas entre si: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

Na Teoria do Autocuidado, Orem (2001) defende porque e como as pessoas cuidam
de si préprias, o autocuidado apresenta-se como funcdo humana reguladora que as pessoas
executam intencionalmente por si préprias ou que alguém executa por eles para conservar a
vida, a saude, o desenvolvimento e 0 bem-estar. Neste sentido, a autora defende que quando
estas tarefas sdo realizadas de forma consciente, intencional e efetiva, ou seja,
autonomamente, estamos perante atividades de autocuidado. Contrariamente, a pessoa
pode apresentar necessidade terapéutica de autocuidado, perante determinadas condi¢fes
ou limitagBes que levam a caréncia do mesmo, beneficiando nesse momento de cuidados de
enfermagem, sendo esta a base da Teoria do Défice de Autocuidado (Orem, 2001). As
necessidades de intervengao de enfermagem surgem quando as exigéncias de autocuidado
sao superiores a capacidade da pessoa para desenvolver o seu préprio autocuidado. Estas
situacOes estdo associados a eventos, processos de transicdo, onde a capacidade que a
pessoa tem para determinar e gerir as suas necessidades e para desenvolver respostas
adaptativas pode estar comprometida, € necessario um periodo transi¢cao, com reconstrucao
da autonomia (Queirds, Vidinha, & Almeida Filho, 2014). A enfermagem afigura-se na Teoria
dos Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001) como acdes realizadas pelos enfermeiros como
agentes terapéuticos de autocuidado para dar resposta aos requisitos de autocuidado de
acordo com trés possiveis sistemas de enfermagem: sistemas completamente
compensatorios, sistemas parcialmente compensatorios e sistemas de apoio. Neste sentido,
a autora apresenta cinco métodos que os enfermeiros podem usar para cuidar da pessoa:
executar ou agir, substituindo-a naquilo que ela ndo é capaz de fazer; orientar e encaminhar;
dar apoio fisico e/ou psicologico; criar e manter um ambiente que favoreca o0 seu

desenvolvimento; e ensinar (Queirds et al.,, 2014). Por ultimo, as a¢Bes de autocuidado,



realizados pelo proprio ou terceiros, tem como fim Ultimo alcangar os requisitos de
autocuidado, que podem ser de trés ordens: 0s universais, comuns a todas a pessoas, que
promovem a integridade estrutural ou funcional (sdo exemplo a manutencéo de uma ingestao
suficiente de agua, ar e comida e a conservacao do equilibrio entre a atividade e o descanso);
de desenvolvimento, associados a condi¢des especificas do ciclo de vida ou derivado de uma
condi¢do (como problemas de adaptacéo social ou falhas de saude individual); e de desvio
de saude, face a uma patologia, incapacidade ou limitagc&o (por exemplo procurar e assegurar
assisténcia) (Queiros et al., 2014).

Na Teoria do Défice de Autocuidado de Orem, o autocuidado afigura-se como a chave
dos cuidados de saude e fator de destrinca da profissdo de enfermagem em relacdo as
demais profiss6es. Nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER, o
autocuidado é protagonista assiduo, como parte integrante da missdo da ER (2018, p. 6),
estando integrado nos cuidados de ER (2018, p. 7), e expresso no quarto enunciado descritivo
— 0 bem-estar e 0 autocuidado (2018, p. 12). Nesto sentido € possivel perceber uma estreita
relacdo entre a teoria de Dorothea Orem e os cuidados de ER. A pessoa com alteracdo da
degluticdo surge a luz desta teoria, como uma pessoa com um défice no autocuidado
alimentar, com limitacfes derivadas da sua condi¢cdo, que comprometem o alcance de dois
dos requisitos universais de autocuidado, a manutencao de uma ingestao suficiente de agua
e comida. O papel do EEER vai incidir num primeiro momento na avaliacdo desse défice, de
modo a conseguir numa segunda fase, atuar na promog¢&o do autocuidado da pessoa através
da reabilitacdo da degluticdo. Pelo meio, o ER pode precisar de implementar intervengdes
completamente compensatérias como o caso de alimentagdo entérica, na presenca de
disfagia severa; ou intervenc¢des parcialmente compensatodrias, como ajudar na realizacéo de
mudancas posturais que permitam a ingestdo de alimentos segura por via oral; até a fase de
apoio, em que a pessoa ja se consegue alimentar ou realizar os exercicios de reabilitagdo
apenas com a orientacdo e supervisédo do ER.

Face ao apresentado, esta € a teoria que melhor descrever os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdo da degluticdo, pois fundamenta a
necessidade e o objetivo da intervencdo do ER neste distlrbio, pelo que sera o referencial

tedrico que vai acompanhar o presente projeto e posteriormente o relatério final de estagio.



2. PLANO DE ATIVIDADES

A experiéncia obtida através da pratica de cuidados efetiva esta profundamente ligada
ao desenvolvimento de competéncias especificas de enfermagem de reabilitacao,
pressupondo-se que ao longo das aproximadamente dezoito semanas de estégio se alcance
0 mais proximo possivel o nivel mais elevado de proficiéncia através de num processo
dindmico aprimorado e aprofundado pela experiéncia. Os contextos de estagio descritos no
subcapitulo seguinte serdo o pano de fundo para desenvolver as competéncias e realizar as
atividades que visam alcancar os objetivos de estagios propostos que se encontram
explanados na ultima parte deste capitulo. Importa referir que devido a motivos varios, ndo
foi realizada entrevista aos contextos de estagio, motivo pelo qual a descri¢do realiza a seguir
dos contextos ndo sera tao profunda como era pretendida. De igual modo, salvaguarda-se

gue o plano de atividades ndo se encontra personalizados aos contextos de estagio.
2.1. Descricao dos contextos de estagio

O estagio e 0 seu relatério a realizar no primeiro semestre, do segundo ano do
presente CMER, terdo por base dois contextos distintos, um primeiro momento numa Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC) e um segundo numa Unidade de Cérebro-Vascular de
um hospital central da regido de Lisboa.

A UCC, integrada na rede de cuidados de saude primarios, segundo o website do
Servigo Nacional de Saude (SNS), iniciou atividade em 2010 e é composta por dezassete
enfermeiros, ndo especificando quantos destes especialistas em ER. A UCC tem ainda um
website préprio, onde foi possivel perceber que o seu horario de funcionamento é de 22 a 62
feira, das 8h as 20h, e aos sabados, domingos e feriados das 8h as 15h, para a prestacéo de
cuidados continuados programados. De acordo com 0 mesmo, esta unidade de salde tem
em desenvolvimento alguns programas especificos, sendo que para o decorrer do presente
projeto, ressalvo dois deles: Reabilitacdo - promocédo da autonomia e readaptacéo; e Fratura
do colo do fémur. O primeiro programa, Reabilitacdo - promocéo da autonomia e readaptacéo,
deriva da necessidade de cuidados da populacdo de Almada relacionada com 90% dos
utilizadores dos cuidados continuados estarem situados nos niveis 3 e 4 do grau de
dependéncia do Indice de Katz, sendo que 35% dos utentes de cuidados domiciliarios de
enfermagem tem como patologia adjacente o AVC ou outras patologias vasculares (numeros
retirados do website). Neste sentido, este contexto de estagio afigura-se como um ambiente
enriquecido para o desenvolvimento das competéncias do ER, havendo aqui, em especial
nas pessoas que sofreram AVC, um leque de oportunidade para desenvolver os objetivos
propostos associados ao tema especifico deste projeto - Cuidados de ER & pessoa com

alteracdo da degluticdo. O outro projeto, Fratura do colo do fémur, ressalva também o papel



do enfermeiro de reabilitagdo na promogé&o da recuperagao funcional da pessoa apds fratura,
com igual enfase para a prevencéo de novas quedas.

Relativamente ao servico de internamento hospitalar € um servico de exceléncia
dedicado ao cuidado de pessoas com alteracfes cérebro-vasculares, com grande incidéncia
na patologia do AVC, devido a sua prevaléncia nacional (nimeros apresentados
anteriormente no capitulo um). Neste sentido, este sera um contexto de estagio promotor do
desenvolvimento de um amplo leque de competéncias do ER, onde se poderdo desenvolver
todas as atividades propostas no plano de atividades, incluindo as decorrentes do tema

especifico deste projeto.
2.2. Objetivos de estagio

O presente projeto tem como horizonte final o desenvolvimento de competéncias para
a aquisicdo do titulo de EEER, neste sentido foram elaborados cinco objetivos a alcangar no
decorrer do estagio, que tém por base os enunciados descritos nas Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e nas Competéncias Especificas do EEER (OE,
2019b). Juntamente com estes, foi também tido em conta os Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em ER (Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo,
2018) e ainda os Descritores de Dublin, referentes ao segundo ciclo de ensino. Estes
objetivos foram integrados num plano de atividades (apresentado no apéndice 8), onde foram
num primeiro momento delineados cinco objetivos: os primarios dois incidem a sua atengéo
sobre competéncias transversais do Enfermeiro Especialista; o terceiro e quarto objetivo
permitem desenvolver competéncias associadas ao tema especifico deste projeto; e o quinto
e ultimo objetivo, mais amplo, permite o desenvolvimento das restantes competéncias do
EEER.

Para alcancar cada um destes objetivos foram definidas um grupo de atividades a
desenvolver, delineados os seus indicadores e 0s respetivos recursos a mobilizar, bem como
as competéncias propostas a alcancar com cada objetivo. Como recurso temporal para o
desenvolvimento do plano de atividades (apéndice 8) foi realizado um cronograma (Apéndice
9) que espelha o desenvolvimento dos objetivos ao longo dos dois contextos de estagio no
decorrer das dezoito semanas, traduzidas em quinhentas horas de estagio, e com término na

realizacao do relatério de estagio nas ultimas trés semanas.



CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdo da degluticdo
apresenta-se como um desafio real em grande parte associado a complexidade do processo
de degluticdo e consequente alteragcdo do mesmo. Conhecer o normal processo de degluticdo
€ imperativo, pois permite-nos estar atentos perante os sinais e sintomas de alerta, uma vez
gue as patologias e disturbios associados a disfagia sdo vastos, aumentando o desafio no
diagnéstico desta alteracéo.

A disfagia é uma alteracdo subvalorizada e pouco reconhecida, sendo que para isso
contribuem vérios fatores como: a heterogeneidade na nomenclatura, a falta de evidéncia de
elevada qualidade, a auséncia de orientacdes clinicas especificas e o facto de a sua etiologia
ser multifatorial (Dziewas et al., 2016).

O ER pode fazer a diferenca na abordagem a pessoa com alteracdo da degluticéo,
tanto a nivel da avaliagdo da alteragcdo como no processo de reeducacao da degluticdo. A
avaliagdo da degluticdo a “beira da cama”, realizada pelo ER, ¢é intervencgéo por exceléncia
gue permite realizar um diagnostico precoce da disfagia, prevenindo as suas complicacdes,
nomeadamente a pneumonia de aspiracdo, conseguindo deste modo promover ganhos em
saude. O ER é o profissional de exceléncia para realizar esta avaliacéo, pela proximidade no
cuidado diario a estas pessoas mas essencialmente pelos conhecimentos e competéncias
adquiridas pela especializacdo. No ambito da reeducagdo da pessoa com alteracdo da
degluticao vérias séo as hipoteses de intervencao, com o intuito de melhorar ou restabelecer
a funcionalidade desta funcdo humana basica.

O presente projeto apresenta-se como um modo de melhorar os cuidados a pessoa
com alteracdo da degluticdo, trazendo evidéncia cientifica que permita ao ER selecionar as
interveng¢des mais adequadas face a complexidade da disfagia. Importa ressalvar que muitos
dos estudos encontrados nesta area sdo realizados por terapeutas da fala, sendo
fundamental ressalvar a importancia do ER na abordagem desta patologia.

Na realizagéo deste projeto surgiram algumas dificuldades na selecdo das atividades
gue fossem ao encontrar dos objetivos propostos, sobretudo pelo desconhecimento dos
contextos de estagio. Na implementacao do projeto tenho como receios a inexperiéncia na
realizacao de algumas atividades que me proponho, o risco de desfasamento das expetativas
tracadas com a realidade dos contextos e ainda gestdo do tempo na realizacéo do relatério
final no decorrer do estagio.

Espero que este projeto seja uma mais-valia para o meu crescimento e
desenvolvimento enquanto EEER, e que consiga fazer a diferenca nos cuidados a pessoa

com alteracao da degluticéo.
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APENDICE



APENDICE 1 — SINAIS E SINTOMAS DE ALERTA



Pré-degluticao

Sinais e Sintomas de Alerta

Durante a degluticdo

P6s-degluticéo

Penetracdo/aspiracdo

* Incapacidade
de controlar a
saliva

+ Odinofagia
* Diminuicao do
apetite

* Perdade peso
sem explicacéo
aparente

* Sensagédo de
obstrucéo do
bolo alimentar ou
“nd na garganta”

* Regurgitacéo
nasal

» Lacrimejo

* Rubor facial

* Fazer “caretas”

*  Movimentos
excessivos da
lingua

+ Varias
degluticbes para
bolo alimentar
pequeno

Residuos
alimentares na
boca

Alteracao na
gualidade da voz
(*voz molhada
ou gargalejada”)
Tentar pigarrar
ou “limpar a
garganta”

« Tosse antes,
durantes e/ou apds
a degluticao

* Engasgamento/
sensacao de
asfixia com
alimento ou saliva

* Mudancgas nos
sons respiratérios
(gorgolejo, pieira
ou respiracéo

ruidosa)

» Dispneia

* Aumento das
secrecdes

*  Pneumonias de
repeticdo

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016; Branco &
Portinha, 2017




APENDICE 2 - AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS DA DEGLUTICAO



Pares Funcéo Avaliacao

Cranianos Sensitiva Motora Parassimpatico
Face e Mdusculos da mastigacao: Sensibilidade - verificar sensibilidade do
Cavidade oral (2/3 o Masséter e pterigbideo interno palato e 2/3 anteriores da lingua (passar
anteriores da lingua, — fechar a mandibula e fazer compressa)
palato e dentes) protrusdo Motora — palpac¢do do musculo masséter
Cavidade nasal o Temporal —fechar a enquanto o cerra firmemente os dentes, e
Propriocepcéo dos mandibula e fazer retragédo pede-se para que abra a boca contra
musculos da o Pterigbideo externo — resisténcia. Se o musculo pterigéideo esta
mastigacao movimentos de lateralidade e fraco, a mandibula desvia-se para o lado

abrir a mandibula desse musculo. Colocar os dedos sobre o
* Mdsculos tensores do véu do 0ss0 hioide e pedir para deglutir.
Trigémio palato (palato mole) — mantém
V) a tensdo do palato mole

evitando que a comida passe
da cavidade oral para a
nasofaringe

Musculo digastrico anterior —
levanta e anterioriza 0 0Sso
hioide

Musculos milo-hioideu — puxa o
0sso hioide para cima e para a
frente, elevando a base da
lingua e pressionando contra o
palato




Paladar nos 2/3
anteriores da lingua

Musculos da face (expressao
facial).

Glandulas
submaxilares,
sublinguais e

Sensibilidade — testar paladar dos 2/3
lingua (doces, salgadas e azedas,
colocadas nos dois lados da boca)

Faci lacrimais Motor — Verificar fraqueza hemifacial
acial (V) . . . e
(assimetria dos movimentos faciais, durante
a fala ou sorrir.
Sensibilidade da Musculos da Degluticéo Glandula Avalia-se IX e X simultaneamente
Glosso- i ( i i : oti ibilidade - Testar reflexo faringeo
Faringeo fanng_e_ _ Muscul_o gstllofarl_ngeo. eleva parotida Sensibili r ( g
(IX) Sensibilidade e e anterioriza a laringe col_ocando a espa}tula nos d0|§ lados da
paladar 1/3 posterior auxiliando o relaxamento faringe para verificar assimetria.
da lingua cricofaringeo Motor — Pedir para dizer “ahh” e verificar
elevacédo simétrica do palato. Avaliar
Palato mole Elevador do véu do palato presenca de rouquidéo ou voz nasalada.
Paredes posteriores e Musculos constritores da Verificar presenca de saliva acumulada.
Vago (X) inferiores da faringe faringe (em conjunto com 1X)
Aducéo das cordas vocais
Relaxamento cricofaringeo
Movimentos do pescogo (inerva Motor — Avaliar movimentos da cabeca.
esternocleidomastéideo e Esternocleidomastoideo, pedir para girar a
Espinhal trapézio) cabeca contra a resisténcia imposta pela
(X1 mao do examinador. Trapézio, pedir para
levantar os ombros contra a resisténcia.
— Madsculos intrinsecos da Motor — Pedir para estender a lingua para
Hipoglosso lingua fora e verificar se ha atrofia, fasciculacdes
(X1 e fraqueza (ocorre desvio para o lado da

lesdo.




APENDICE 3 — REFLEXOS PROTETORES DO PROCESSO DE
DEGLUTICAO



Degluticédo

Empurrar o
alimento da boca
até ao estomago

\ /

4 )

Pedir a pessoa
para engolir

\ J

Tosse

4 )

Meio de defesa
das vias areas,
com o intuito de
remover
secrecgdes ou
corpos estranhos

Pedir a pessoa
para tossir

Velopalatino

4 )

Ou de vomito -

desencadeado

por um estimulo
no exterior

\ /

4 )

Passar uma
espatula na Gvula
ou palato mole

Faringeo
(" )
Responsavel
pela elevacéo do
palato mole,

encerramento da
glote e contracao
da faringe

\ J

\ /
( )

Ativado pelo reflexo
de degluticdo ou
com uma espatula
pressionando a
lingua para baixo

\ J

Reflexos protetores do processo de degluticdo (Branco e Portinha, 2017)



APENDICE 4 — TECNICAS POSTURAIS



Flexao

cervical

Extensao

cervical

Rotacéo
cervical
para o
lado

afetado

Flexao
lateral
para o

lado séo

Técnicas Posturais

Promover o encerramento das vias aéreas pela epiglote, aumenta

Objetivo 0 espaco valecular, reduz a velocidade de transferéncia do bolo
alimentar para a parede posterior da faringe
Pessoas com atraso no reflexo, diminui¢cdo da elevacéo da laringe,
Indicacéo reducdo da retracdo da lingua e encerramento laringeo, e

encerramento ineficaz da via aérea.

Procedimento

Solicitar a pessoa que “junte a cabeca ao peito” durante a

degluticdo.

Contraindicacfes

Fraco encerramento labial ou reduzida constricdo faringea e/ou

controlo lingual reduzido.

Objetivo

Conduzir o bolo por acdo da gravidade para a faringe.

Indicagéo

Pessoas com problemas na lingua ou remocao de parte desta,

com dificuldade em gerar correta pressao da lingua

Procedimento

Previamente, verificar correta ativacdo da fase faringea e
encerramento da via aérea.

Solicitar que posicione a cabeca para tras, durante a degluticao,
acrescentar que sustenha a respiracdo antes (medida adicionar de

protecéo).

Contraindicacfes

Défice na compreenséo, no planeamento motor ou realizagao de

movimento de modo impulsivo.

Possibilitar o encerramento da faringe para o lado que esta

rodado, conduzindo o bolo alimentar para o lado sdo. Permite

Objetivo . i .
aducéo das cordas vocais do lado da rotacdo. Aumentar o
diametro do esfincter esofagico superior.
L Na presencga de paresia unilateral da faringe ou laringe e na leséo
Indicagéo

unilateral das cordas vocais.

Procedimento

Solicitar que cologue o queixo na dire¢cdo do ombro do lado

afetado, durante a degluticao.

Contraindicacfes

Restricdo do movimento do pescoco.

Objetivo

Encaminhar o bolo para o lado sdo, diminuindo o risco de

aspiracéo evitando as estruturas afetadas.

Indicagéo

Les&o do nervo laringeo superior; alteragdes unilaterais da

cavidade oral como hemiparesia de lingua.

Procedimento

Solicitar que incline a cabeca na dire¢cdo do ombro séo, durante a

degluticao.

Contraindicacfes

Restricdo do movimento do pesco¢o ou compromisso oral contra-

lateral a leséo faringea ou glética.

Objetivo

Impede a entrada na laringe dos residuos da faringe por alteracéo

do efeito da gravidade.




Deitado Indicacéo Les&o faringea bilateral ou reducéo da elevacéo da laringe.

(dorsal Procedimento Posicionar a pessoa em decubito dorsal ou lateral.

ou
Contraindica¢ces | Nenhuma apresentada.

lateral)

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016; Branco &
Portinha, 2017; Easterling, 2017.



APENDICE 5 — ESTIMULACAO SENSITIVA



Estimulacao sensitiva

MUDANCA

NO SABOR

MUDANGCA

NO VOLUME

ESTIMULAC
AO
TERMICO-

TATIL

O sabor amargo, conseguido pela adicdo de acido citrico (através de
gotas de limdo ou outros citrinos) consegue aumentar o estimulo oral do
cortex e tronco cerebral, pela estimulacdo do V PC. Este sabor aumenta
a amplitude, forca de contracéo e pressdo da lingua. (Braga, 2016)

Volumes maiores aumentam a atividades muscular dos musculos

submentonianos e laringeos, aumento forga da lingua, aumento do tempo

e amplitude de movimento da faringe (Easterling, 2017). Volumes
maiores de bolos aumento a estimulacdo da sensibilidade, no entanto
estdo relacionados a aumento do rsico de aspiragdo (Braga, 2016).

Aplicacdo de estimulo tatil e térmico através de frio, com recurso a um
instrumento como o espelho laringeo apés 10 segundos num copo com
gelo e 4gua fria, na cavidade oral — pilar amigdalino anterior (Braga, 2016;
Lazarus, 2017). Pressionar de cima para baixo 5 vezes de cada lado e
depois pedir a pessoa para deglutir (repetindo 10 vezes). Outra alternativa
€ pressionar a lingua com uma colher (Braga, 2016).




APENDICE 6 — MUDANCAS VOLUNTARIAS DA DEGLUTICAO



Respiragéo

supraglotica

Respiracéo
super-

supraglotica

Degluticéo
Forcada

Manobra de

Mandelson

Manobra de

Masoko

Mudancas voluntéarias da degluticao

Melhorar o encerramento laringeo, nomeadamente das cordas

Objetivo vocais através de suster a respiracdo antes, durante e apés a
degluticdo. A tosse permite eliminar residuos dos alimentos.
Indicacéo Pessoas com alteracdes da mobilidade da orofaringe.

Procedimento

Solicitar a pessoa que inspire, realize apneia antes de deglutir, e

no final expire ou tossir.

Prolongar o encerramento da via aérea antes, durante e apés a

Objetivo degluticao através da realizacdo de esforco extra — manobra de
valsava.
L Pessoas apo0s cirurgia a tumor da cavidade oral, orofaringe e
Indicagéo

laringe.

Procedimento

Solicitar que realize uma inspiracdo forcada, efetuar um
momento de apneia, enquanto realiza for¢a (semelhante a
realizada durante a defecacdo). Pode tossir no final para
melhorar a eficécia.

Melhorar a retragdo da lingua e a presséo faringea no momento

Objetivo da degluticdo, contribuindo para eliminar os residuos na valécula
e faringe depositados no final da deglutic&o.
Em pessoas com reducdo da movimentacdo da faringe, que
Indicacéo apresentem residuos na base da lingua, na valécula e parede

posterior da faringe.

Procedimento

Solicitar que degluta com forga para contrair todos os muasculos

orofaringeos.

Melhorar a duracao e largura da abertura do esfincter esofagico

superior, por aumento do movimento da laringe e osso hioide

Objetivo i i i i
durante a fase faringea. Também reduz os residuos nos seis
piriformes.

L Pessoas com reduzida mobilidade da laringe e risco de

Indicagéo

aspiracao.

Procedimento

Ensinar a pessoa a colocar a méo na laringe e senti-la quando
deglute. Quando a laringe atinge a posicdo maxima de elevacéo,
a pessoa segura-a nessa posicao (3 segundos) e deglute nesse

momento, deixando-a voltar ao normal no final.

Facilitar a mobilidade da orofaringe, eliminar os residuos

Objetivo alimentares na faringe e perlongar a abertura do esfincter
esofagico superior.
Pessoas com diminui¢cdo da contracéo da faringe, com redugéo
Indicagéo com movimentos antero-posteriores da lingua e/ou com fraca

mobilidade orofaringea.




Procedimento

Pedir para puxar a base da lingua para a frente e prende-la com
os dentes incisivos, deglutindo assim. Deve ser realizada apenas

com saliva pelo elevado risco de aspiracao.

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016;
Branco & Portinha, 2017; Easterling, 2017.




APENDICE 7 — EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR OU
AMPLITUDE DE MOVIMENTOS



EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR OU AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

ESTRUTURA EXERCIcIO
— Protrair, retrair, lateralizar.
Labios — Fazer som de estalar, segurar uma espatula ou outro objeto entre os labios.
— Assobiar, realizar movimento de dar beijos e movimentos de sucéo.
— Exercicios de amplitude dos movimentos (Realizar o movimentos, manter 2
segundos e relaxar):
o Colocar alingua o maximo para fora;
o Mover canto direito da boca;
o Mover para canto esquerdo da boca;
o Elevar ponta da lingua colocando junto face interna dos dentes.
o Produzir sons tipo “K” ou “G” (treino parte posterior da lingua)
o Realizar maxima abertura da mandibula com lingua em posi¢éo
elevada
o Retrair a lingua ao maximo
— Exercicios de fortalecimentos ou resisténcia - melhora tempo de transito
oral e faringeo e a eficiéncia da degluticdo (realizar o movimentos, manter 2
segundos e relaxar):
o Retrair a lingua;
o Realizar gargalejo mantendo a lingua em posicéo retraida;
L o Bocejar mantendo a lingua em posicéo retraida;
e o Realizar exercicios resistidos, utilizar depressor de lingua, espatula

colher ou contra a bochecha acrescentando a pressao dos dedos —

empurrar contra a resisténcia.

— Exercicios de manipulacdo do bolo — melhora os movimentos de

mastigacdo, a formacédo do bolo e transporte (através compressas

embebidas em agua):

o

Lingua em concha — colocar compressa molhada no meio da lingua
com ponta de fora, segurar contra o palato duro para selar contra os
molares;

Movimentos laterais da lingua — com compressa dentro da bola,
movimenta-la da esquerda para o meio e para a direita, depois
inversamente;

Movimentos posterior da lingua — mover a compressa para cima e
para trds com a lingua como se fosse engolir;

Exercicios da base da lingua — retrair a lingua ao maximo ou

realizar gargalejo ou bocejo.




Mandibula

— Realizar movimentos passivos ou ativos e alongamentos — abrir a boca ao
maximo e suster 2 segundos; mover ao maximo a direita e depois a

esquerda; realizar movimentos circulares.

Laringe

— Voz de falsete: abrir e fechar a boca como estando a bocejar e depois fazer
voz de falsete para realizar elevacéo da laringe.
— Manobra de Mendelson (explicada no quadro das mudancas voluntérias das
degluticao)
— Manobra de Shaker:
o Em decubito dorsal pedir para elevar a cabeca até ver os dedos dos
pés (sem tirar os ombros da cama) e com a boca fechada — realizar
1 minuto e descasar 1 minuto, repetir 3 vezes;
o Elevar a cabeca e baixar de seguida (sem suster). Repetir 30

vezes.

Bochechas

— Insuflar as bochechas, unilateral ou bilateral, acrescentar a resisténcia das
maos.

— Realizar movimentos succ¢éo.

Adaptado de Braga, 2016




APENDICE 8 — PLANO DE ATIVIDADES



OBJETIVO: Integrar a equipa multidisciplinar nos dois contextos de estagio, compreendendo e promovendo a intervengédo do EEER

Atividades

Reunido informal com orientador dos contextos de
estagio e/ou enfermeira chefe para compreender
a dindmica de organizacéo e funcionamentos dos
contextos de estagio, os recursos humanos e
materiais, bem como projetos em
desenvolvimento, com enfoque na ER.
Apresentacao do projeto de estagio ao orientador
dos contextos de estagio e/ou enfermeira chefe.
Conhecimento da constituicdo da equipa
multidisciplinar e sua articulacdo, funcbes e
método de trabalho.

Observacédo do papel do EEER no seio da equipa
multidisciplinar.

Identificacdo das necessidades formativas da
equipa, no ambito da ER.

Observacdo participante da dindmica e
metodologia dos cuidados de ER com base em
protocolos, normas, manuais em UusO nos

contextos de estagio.

Indicadores e critérios de avaliagcéo

v' Conhece a dinamica de organizacao e funcionamentos dos contextos de
estagio, 0s recursos humanos e materiais, bem como projetos em
desenvolvimento, com enfoque na enfermagem de reabilitaco.
Apresenta o projeto de estagio.
Conhece a equipa multidisciplinar e o papel do EEER.

Realiza a identificacdo das necessidades formativas da equipa.

ANEENEE NN

Conhece a dindmica e metodologia dos cuidados de ER através dos

protocolos, hormas, manuais em uso nos contextos de estagio.

<\

Garante a continuidade de cuidados através da elaboracdo de registos de

qualidade.




e Conhecimento dos sistemas de informacdo em

enfermagem, dos varios contextos de estagio,

para documentacdo dos cuidados especializados.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Enfermeiro chefe; Docente Orientador. Fisicos — U-AVC
e UCC,; Centro de documentacao da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Livros; Bases de dados cientificas; Documentos orientadores da

pratica de ER; Protocolos, normas, manuais dos contextos de estagio; Sistemas de informacdo em enfermagem.

Dominios e competéncias

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagcdo na equipa de saude.
v/ C1.1 Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo.
C2 - Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. [Inclui todas as unidades

de competéncia]

OBJETIVO: Aperfeigoar a tomada de decisdo e desenvolver o exercicio profissional seguro e ético com base no respeito pelos direitos
humanos, principios éticos e deontologia profissional

Atividades Indicadores e critérios de avaliacédo
e Tomada de decisdo sustentada pelos principios | v° Desenvolve intervencdes de ER baseadas na deontologia profissional e na
éticos e deontoldgicos, pela melhor evidéncia pratica baseada na evidéncia.

cientifica, experiéncia profissional e experiéncia | v° Desenvolve cuidados de ER centrados na pessoa/familia.

da pessoa e familia. v" Reflete os cuidados de enfermagem de reabilitagdo através de jornais de
e Promocdo de cuidados de enfermagem de aprendizagem.
reabilitacdo centrados na pessoa/familia. v Integra a pessoa/familia nos cuidados de enfermagem reabilitacao, respeita

e Reflexdo critica sobre os cuidados de ER. a autodeterminagao.




e Promocdo da autodeterminacdo, respeitando a
individualidade da pessoa, promovendo o

autocuidado.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Pessoa e familia/cuidador. Eisicos
— U-AVC e UCC; Centro de documentagdo da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Livros; Bases de dados cientificas; Documentos

orientadores da pratica de ER; Protocolos, normas, manuais dos contextos de estagio.

Dominios e competéncias

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencgéo.
v Al.1 - Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontolégicas.

A2 - Garante préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. [Inclui todas as unidades de
competéncia]
B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.
v B3.1 - Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecéo dos individuos/grupo.
D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. [Inclui todas as unidades de competéncia]
D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.

v" D2.2 - Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.

OBJETIVO: Desenvolver competéncias de ER no dominio da avaliagcdo da pessoa com alteracdo da degluticéo

Atividades Indicadores

e Realizacdo de pesquisa e revisdo da literatura v Aplica os conhecimento mais atuais para a avaliagdo da pessoa com

sobre a avaliagdo da degluticho e patologias alteracéo da degluticéo.
associadas v Mobiliza informagao relevante para a avaliacdo da pessoa com alteracdo
e Recolha de informacao relevante para a avaliagéo da degluticéo.

da degluticio através da entrevista a v Aplica de forma rigorosa instrumentos de avaliagdo da degluti¢éo.




pessoa/familia, do processo clinico e de exames v" Desenvolve um guia de avaliacao clinica da degluticdo “a beira da cama”.

complementares de diagndstico. v' Realiza avaliagdes clinicas “a beira da cama” a pessoa com risco de
e Avaliacdo da pessoa com alteragéo da degluticio alteracdo da degluti¢éo.

através de instrumentos de avaliagdo (Gugging v' Observa a realizagdo de técnicas de avaliagdo da degluticdo

Swallowing screen - GUSS e a The Toronto (videofluoroscopia e avaliagdo endoscopica da degluticdo).
Bedside Swallowing Screening Test) v' Elabora um fluxograma de abordagem a pessoa com alteracdo da
e Treino de avaliagéo clinica “a beira da cama”, com degluticao.

base na avaliacdo do estado mental e funcbes
cognitivas, da linguagem, da postura, do padrdo
respiratério, dos pares cranianos, dos reflexos, e
da avaliagcéo funcional da degluticéo.

o Elaboracdo de um guia de avaliacao clinica da
degluticdo “a beira da cama”.

e Observacdo de realizacdo de técnicas de
avaliacdo da degluticdo (videofluoroscopia e
avaliacdo endoscopica da degluti¢cdo).

o Elaboracdo de um fluxograma de abordagem a
pessoa com alteracao da degluticdo, identificando
o risco de alteracdo da degluticdo, promovendo o

rapido diagnostico da disfagia.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Pessoa e familia/cuidador. Fisicos
— U-AVC e UCC; Exames especiais para avaliagdo da degluticdo; Centro de documentacao da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Livros;

Bases de dados cientificas; Documentos orientadores da pratica de ER; Protocolos, normas, manuais dos contextos de estagio; Sistemas de




informacdo em enfermagem; Processo clinico; Instrumentos de avaliagdo Gugging Swallowing screen - GUSS e a The Toronto Bedside

Swallowing Screening Test.

Dominios e competéncias

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.
v" B1.1 - Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade.
B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.
v B2.1 - Avalia a qualidade das praticas clinicas.
v' B2.2 - Planeia programas de melhoria continua.
C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de salde. [Inclui todas as unidades de
competéncia]
D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento
v/ D2.2 - Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica

Competéncias especificas do EEER

J1. - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.
v'J1.1. - Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracGes que determinam limitagGes da atividade e incapacidade

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
v'J3.2 - Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratério em fungéo dos resultados esperados.

OBJETIVO: Desenvolver competéncias que permitam implementar intervencdes de ER a pessoa com alteracdo da degluticdo

Atividades Indicadores e critérios de avaliacao
e Realizacdo de pesquisa e revisdo da literatura | v Mobiliza os conhecimento mais atuais na aplicagdo de intervengdes de
sobre intervengdes de ER a pessoa com alteracao reeducacédo da pessoa com alteracdo da degluticao.
da degluticao. v Elabora planos de cuidados de ER, promovendo a reeducacgdo da pessoa

com alteracdo da degluticéo.




e Concebe planos de ER promovendo areeducacdo | v Implementa intervencdes de ER para a reeducacdo da pessoa com
da pessoa com alteracdo da degluticao, de acordo alteracdo da degluticéo.
com a Teoria de Autocuidado de Orem.

o Desenvolve pericia na implementacdo de
intervencbes a pessoa com alteracdo da
degluticdo: técnicas posturais, estimulagédo
sensitiva, mudancgas voluntdrias da degluti¢do,
exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento da musculatura respiratoria,

alteracdo da consisténcia da dieta e reeducacgéo

funcional respiratéria.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Enfermeiro chefe; Docente Orientador; Pessoa e
familia/cuidador. Fisicos — U-AVC e UCC; Centro de documentacdo da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Livros; Bases de dados
cientificas; Teoria de Autocuidado de Orem; Documentos orientadores da pratica de ER; Protocolos, normas, manuais dos contextos de

estagio; Sistemas de informac&o em enfermagem.

Dominios e competéncias

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.
v" B1.1 - Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade.

B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.
v B2.1 - Avalia a qualidade das praticas clinicas.
v' B2.2 - Planeia programas de melhoria continua.

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude.

v' Cl.1 - Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.




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

v' D2.2 - Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.

Competéncias especificas do EEER

unidades de competéncia]

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados. [Inclui todas as

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. [Inclui todas as unidades de competéncia]

OBJETIVO: Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados de ER a pessoa com alteragcdes sensério-motoras, cardiorrespiratérias,

cognitivas, de alimentacéo e eliminacdo, com vista a promocao das capacidades adaptativas e de autocuidado

Atividades

Realizacdo de pesquisa e revisdo da literatura
sobre intervencdes de ER a pessoa com
alteracdes sensorio-motoras, cardiorrespiratorias,
cognitivas, de alimentacéo e eliminagéo

Avaliagdo da

presenca de  alteragbes

neurologicas, cardiorrespiratorias,  sensorio-
motoras, cognitivas, de alimentacéo e eliminacao.
da da

identificando os problemas que conduzem a

Avaliagcéo funcionalidade pessoa,
limitacdo da atividade e incapacidade.

Concebe planos de cuidados de ER promotores
das capacidades adaptativas e de autocuidado,

de acordo com a Teoria de Autocuidado de Orem.

Indicadores e critérios de avaliacao

v

Mobiliza os conhecimento mais atuais na aplicacao de intervencées de ER
a pessoa com alteracBes sensério-motoras, cardiorrespiratérias, cognitivas,
de alimentacéo e eliminacéo

Avalia a presenca de alteragdes com base consulta do processo clinico,
exames complementares de diagnostico, exame fisico e entrevista a
pessoa/familia.

Utiliza instrumentos de avaliagdo da funcionalidade.

Elabora planos de cuidados de ER adequados as necessidades da
pessoa/familia.

Implementa intervencbes de ER garantindo a melhoria continua da
qualidade dos cuidados.

Reavalia a pessoa, analisando o impacto das intervencdes planeadas,

atraveés instrumentos de avaliacéo.




e Implementacdo de intervengbes de enfermagem
de reabilitacdo com base na préatica baseada na
evidéncia.

¢ Avaliacdo das intervencdes planeadas através do
impacto na reducéo do risco e a otimizacdo da

funcéo.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Enfermeiro chefe; Docente Orientador; Pessoa e
familia/cuidador. Fisicos — U-AVC e UCC; Centro de documentacdo da ESEL; Materiais — Projeto de estégio; Livros; Bases de dados
cientificas; Documentos orientadores da préatica de ER; Teoria de Autocuidado de Orem; Protocolos, normas, manuais dos contextos de

estagio; Sistemas de informacdo em enfermagem.

Dominios e competéncias

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.
v" B1.1 - Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade.
B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.
v' B2.1- Avalia a qualidade das praticas clinicas.
v/ B2.2 - Planeia programas de melhoria continua.
C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude.
v' Cl.1 - Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.
D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento
v' D2.2 - Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.

Competéncias especificas do EEER

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados. [Inclui todas as

unidades de competéncia]




J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania [Inclui
todas as unidades de competéncia]
J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. [Inclui todas as unidades de competéncia]




APENDICE 9 — CRONOGRAMA DE ESTAGIO



Semanas/Dias

Objetivos

Cronograma

1 - Integrar a equipa multidisciplinar (...).

2 - Aperfeigoar a tomada de decis&o e desenvolver o
exercicio profissional seguro e ético (...).

3 - Desenvolver competéncias de ER no dominio da
avaliacdo da pessoa com alteracdo da degluticdo.

4 - Desenvolver competéncias que permitam
implementar interven¢des de ER a pessoa com
alteracdo da degluticdo.

5 - Desenvolver competéncias na prestacéo de
cuidados de ER a pessoa com alteracdes sensorio-
motoras, cardiorrespiratorias, cognitivas, de
alimentacao e eliminacdo, com vista a promoc¢éo das
capacidades adaptativas e de autocuidado.
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ANEXOS



ANEXO 1 - The IDDSI Framework



The IDDSI Framework

Providing a common terminology for describing food textures and drink
thicknesses to improve safety for individuals with swallowing difficulties.

FOODS
REGULAR
EASY TO CHEW

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS

(© The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 2019 (@ https://iddsi.org/framework/

Licensed under the CreativeCommaons Attribution Sharealike 4.0 License hitps://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/legalcode.
Dierivative works extending beyond language translation are NOT PERMITTED.

Retirado de:
https://www.iddsi.org/IDDSI/media/images/Complete _IDDSI_Framework_Final _31July2019.
pdf



ANEXO 2 - TESTE DE FLUXO POR GRAVIDADE



IDDSI www.iddsi.org

[=rErEr =T

Flow Test

IDDSI level depends on liquid
remaining after 10 seconds flow.

Level 4:
Use IDDSI fork-drip
+ spoon-tilt tests

ge: 0-10 ml scale = 61.5mm

© IDDSI 2020

1. Remove 2. Cover nozzle
plunger with finger
and fill 10ml ¢

finger
here

3. Release nozzle 4.Stop at10
& start timer seconds

Turn over to
check IDDSI level © IDDSI 2020

Retirado de:
https://www.iddsi.org/IDDSI/media/images/Complete_IDDSI_Framework_Final_31July2019.
pdf



ANEXO 3 - Gugging Swallowing Screen



Name:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The patient must be alert for at least for 15 minutes) 10 00
Cough and/or throat clearing (voluntary cough) 10 00
{(Patient should cough or clear his or her throat twice)
Saliva Swallow: 10 00
e Swallowing successful
¢ Drooling 00O 10
* Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) QL1 10

SUM:

()

1-4= Investigate further®

5= Continue with part 2

2. Direct SW&IIOWing Test (Material: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1- 2 3 -
SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***
DEGLUTITION:
* Swallowing not possible o0 00 00
=  Swallowing delayed
(=2 sec.) (Solid textures > 10 sec.) 10 10 10
* Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
(before, during or after swallowing —until 3
minutes laler)
* Yes od og ogd
= No 1.E1 10 10
DROOLING:
" Yes o0 0O o
= No 10 10 1E
VOICE CHANGE:
{listen to the voice before and after swallowing -
Patient should speak ,,0")
* Yes o o o
= No 10 10 10
sum G G) G
1-4= Investigate further | 1-4= Investigate further’ | 1 - 4= [nvestigate further’
5= Continue Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal
SUM (Indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Testy (20)

If there are no symptoms apply 3 to 5 teaspoons. Assess after the 5* spoonful.

First administer ¥ up to a half teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency).

[

and stop the investigation when one of the criteria is observed!

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) Assess

Clinical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped in coloured liquid

of Swallowing (FEES)

Use functional investigations such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation




GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS
20 [Semisolid / Slight / No Dysphagia + Normal Diet

liquid and solid minimal risk of e Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiration stroke nurse!)
successful

15-19 | Semisolid and Slight Dysphagia with a * Dysphagia Diet (pureed and soft food)
liquid texture low risk of aspiration * Liquids very slowly - one sip at a time
successful and * Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

10-14 | Semisolid Moderate dysphagia | Pysphagia diet beginning with : o .
swallow success | with a risk of aspiration ¢ Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.

*  All liquids must be thickened!
+ Pills must be crushed and mixed with thick liquid.
sful and * No liquid medication!
Liquids ¢ Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SL.T)
Supplementation with nasogasiric tube or parenteral
0-9 | Preliminary Severe dysphagia with a

investigation high risk of aspiration ¢ NPO (non per os = nothing by mouth)
unsuccessful or ¢ Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)
Semisolid e Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
swallow
unsuccessful Supplementation with nasogastric tube or parenteral

Retirado de: Trapl, M., Enderle, P., Nowotny, M., Teuschl, Y., Matz, K., Dachenhausen,
A., & Brainin, M. (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients: The gugging
swallowing Stroke, 38(11), 2948-2952.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933

screen.



https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933

APENDICE 2 — SINAIS E SINTOMAS DE ALERTA



Pré-degluticao

Sinais e Sintomas de Alerta

Durante a degluticdo

P6s-degluticdo

Penetracdo/aspiracéo

Incapacidade
de controlar a
saliva
Odinofagia
Diminuicdo do
apetite

Perda de peso
sem explicagcéo
aparente

Sensacao de
obstrucéo do
bolo alimentar ou
“nd na garganta”
Regurgitacéo
nasal

Lacrimejo

Rubor facial
Fazer “caretas”
Movimentos
excessivos da
lingua

Varias
degluticoes para
bolo alimentar
pequeno

Residuos
alimentares na
boca

Alteracao na
gualidade da voz
(*voz molhada
ou gargalejada”)
Tentar pigarrar
ou “limpar a
garganta”

Tosse antes,
durantes e/ou apos
a degluticao
Engasgamento/
sensacéo de
asfixia com
alimento ou saliva
Mudancas nos
sons respiratérios
(gorgolejo, pieira
ou respiracao
ruidosa)

Dispneia
Aumento das
secrecgdes
Pneumonias de
repeticédo

Portinha, 2017

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016; Branco &




APENDICE 3 — AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO



AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO

Pares Funeao Avaliacdo
Cranianos Sensitiva Motora Parassimpético
+ Cavidade oral (2/3 e Mdasculos da mastigagéo: Sensibilidade - verificar sensibilidade do
anteriores da lingua, o Masséter e pterigdideo interno palato e 2/3 anteriores da lingua (passar
palato e dentes) — fechar a mandibula e fazer compressa)
* Propriocepgdo dos protrusao Motora — Verificar alterag6es nos musculos
musculos da o Temporal —fechar a da mastigacéao:
mastigacao mandibula e fazer retracdo = Palpacgéo do musculo masséter
o Pterigbideo externo — enquanto cerra firmemente os
movimentos de lateralidade e dentes e pede-se para que abra a
abrir a mandibula boca contra resisténcia;
* Mdsculos tensores do véu do = Se alteragéo da for¢ca muscular do
Trigémio palato (palato mole) — mantém musculo pterigdideo, a mandibula
V) a tensdo do palato mole desvia-se para o lado desse
evitando que a comida passe musculo;
da cavidade oral para a = Colocar os dedos sobre 0 0sso
nasofaringe hioide e pedir para deglutir.
* Musculo digastrico anterior —
levanta e anterioriza 0 0Sso
hioide
* Musculos milo-hioideu — puxa o
0sso0 hioide para cima e para a
frente, elevando a base da
lingua e pressionando contra o
palato




AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO

Pares Fungdo Avaliagéo
Cranianos Sensitiva Motora Parassimpatico
Paladar nos 2/3 e Mdasculos da face (expresséo e Glandulas Sensibilidade — testar paladar dos 2/3
anteriores da lingua facial). submaxilares, | lingua (doces, salgadas e azedas,
sublinguais e colocadas nos dois lados da boca)
; lacrimais Motor — Verificar fraqueza hemifacial
Facial (VII) : . ) .
(assimetria dos movimentos faciais, durante
a fala ou sorrir.
Sensibilidade da e Mdusculos da Degluticio e Glandula Avalia-se IX e X simultaneamente
Gl faringe o Mdsculo estilofaringeo: eleva parotida Motor
0SS0- - o : . e i -
Faringeo Sensibilidade e e anterioriza a laringe * Pedir para _dlz,er_ ahh” e verificar
(IX) paladar 1/3 posterior auxiliando o relaxamento elevacao simétrica do palato e
da lingua cricofaringeo possivel hipotonia.
= Verificar a qualidade da Gvula
Palato mole e Elevador do véu do palato (hipotonica). _
Paredes posteriores e | ¢  Musculos constritores da " Avaliar alteracdo da qualidade da
inferiores da faringe faringe (em conjunto com 1X) voz (rouquid&o ou voz nasalada)
e Aducdo das cordas vocais = Verificar presenca de estase salivar.
e Relaxamento cricofaringeo Avaliar reflexos da degluticéo
(componente aferente e eferente):
Vago (X) = Reflexo de Degluticdo — estimulagéo

da parede posterior da faringe ou
parte posterior da lingua. Pedir para
engolir (envolve também Xll PC)

= Reflexo de Tosse (protetor) —
estimulacdo da membrana mucosa
da faringe, laringe, traqueia ou
arvore brénquica. Pedir para tossir.




AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO

Pares SUAEED -~
Avaliacédo

Cranianos Sensitiva Motora Parassimpatico

= Reflexo de Gag/Vémito —
estimulacdo com uma espétula
tocando na orofaringe lateral na
regido do pilar fauce anterior (reflexo
faringeo) ou tocando em cada um
dos lados do palato mole ou Gvula
(reflexo palatino).

— Musculos intrinsecos da lingua Motor — Pedir para colocar a lingua para
fora e verificar presenca de desvio da

Hipoglosso lingua (para o lado lesado) a protuséo.
(X1 Avaliacao elevacgédo assimétrica da base da
lingua.

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016; Branco & Portinha, 2017; Campbell, 2013.



APENDICE 4 — TECNICAS POSTURAIS



Flexao

cervical

Extenséo

cervical

Rotacédo
cervical
para o lado

afetado

TECNICAS POSTURAIS

Pessoas com atraso no reflexo, diminuicdo da

elevacao da laringe, reducéo da retracdo da lingua e

Indicacéo i o
encerramento laringeo, e encerramento ineficaz da
via aérea.

Promover o encerramento das vias aéreas pela
o epiglote, aumenta o espaco valecular, reduz a
Objetivo

velocidade de transferéncia do bolo alimentar para a

parede posterior da faringe

Procedimento

Solicitar a pessoa que “junte a cabega ao peito”

durante a degluticéo.

Contraindicacdes

Fraco encerramento labial ou reduzida constricdo

faringea e/ou controlo lingual reduzido.

Pessoas com transito oral insuficiente ou défice de

propulséo da lingua (por problemas na lingua como

Indicacéo _ N
remocao de parte desta, com dificuldade em gerar
correta pressao da lingua)
o Conduzir o bolo por agéo da gravidade para a
Objetivo

faringe.

Procedimento

Previamente, verificar correta ativagdo da fase
faringea e encerramento da via aérea.

Solicitar que posicione a cabeca para tras, durante a
degluticdo, acrescentar que sustenha a respiracao

antes (medida adicionar de protecao).

Contraindicacdes

Défice na compreensdo, no planeamento motor ou

realizacao de movimento de modo impulsivo.

Na presenca de paresia unilateral da faringe ou

Indicacao
laringe e na leséo unilateral das cordas vocais.
Possibilitar o encerramento da faringe para o lado
gue esta rodado, conduzindo o bolo alimentar para o
Objetivo lado séo. Permite aducédo das cordas vocais do lado

da rotacdo. Aumentar o didmetro do esfincter

esofégico superior.

Procedimento

Solicitar que coloque o queixo na direcdo do ombro

do lado afetado, durante a degluti¢éo.

Contraindicacdes

Restricdo do movimento do pescoco.




Flexdo
lateral para

o lado sao

Deitado
(dorsal ou

lateral)

Lesdo do nervo laringeo superior; alteragcées

Indicacéo unilaterais da cavidade oral como hemiparesia de
lingua.
o Encaminhar o bolo para o lado séo, diminuindo o
Objetivo

risco de aspiracdo evitando as estruturas afetadas.

Procedimento

Solicitar que incline a cabec¢a na direcdo do ombro

sdo, durante a degluticao.

Contraindicacdes

Restricdo do movimento do pescoco ou

compromisso oral contra-lateral a lesao faringea ou

glética.
o Lesao faringea bilateral ou reducéo da elevacéo da
Indicacao _
laringe.
o Impede a entrada na laringe dos residuos da faringe
Objetivo

por alteracado do efeito da gravidade.

Procedimento

Posicionar a pessoa em decubito dorsal ou lateral.

Contraindicacdes

Nenhuma apresentada.

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016;
Branco & Portinha, 2017; Easterling, 2017; Moreira, Neves, Lucas, Silva, & Galante, 2021




APENDICE 5 — ESTIMULACAO SENSITIVA



MUDANCA
NO SABOR

MUDANCA
NO VOLUME

TERMICO-

TATIL

ESTIMULAGCAO SENSITIVA

O sabor amargo, conseguido pela adicao de acido citrico (através de
gotas de lim&o ou outros citrinos) consegue aumentar o estimulo oral
do cortex e tronco cerebral, pela estimulacéo do V PC. Este sabor
aumenta a amplitude, forca de contragdo e pressdo da lingua.
(Braga, 2016)

Volumes maiores aumentam a atividades muscular dos musculos
submentonianos e laringeos, aumento for¢ca da lingua, aumento do
tempo e amplitude de movimento da faringe (Easterling, 2017).
Volumes maiores de bolos aumento a estimulacdo da sensibilidade,
no entanto estdo relacionados a aumento do rsico de aspiracdo
(Braga, 2016).

Aplicagéo de estimulo tatil e térmico através de frio, com recurso a
um instrumento como o espelho laringeo apos 10 segundos num
copo com gelo e agua fria, na cavidade oral — pilar amigdalino
anterior (Braga, 2016; Lazarus, 2017). Pressionar de cima para baixo

5vezes de cada lado e depois pedir a pessoa para deglutir (repetindo

10 vezes). Outra alternativa é pressionar a lingua com uma colher
(Braga, 2016).




APENDICE 6 — EXERCICIOS NEUROMUSCULARES



Respiragéo

supraglética

Respiracéo
super-

supraglotica

Degluticao
Forcada

Manobra de

Mandelson

MUDANGCAS VOLUNTARIAS DA DEGLUTICAO

Pessoas com compromisso na fase faringea ou no

Indicacéo _
encerramento das cordas vocais.
Melhorar o encerramento laringeo, nomeadamente das
o cordas vocais através de suster a respiracdo antes,
Objetivo

durante e apds a degluticdo. A tosse permite eliminar

residuos dos alimentos.

Procedimento

Solicitar a pessoa que inspire, realize apneia antes de

deglutir, e no final expire ou tossir.

Pessoas apoOs cirurgia a tumor da cavidade oral,

Indicacao _ _

orofaringe e laringe.

Prolongar o encerramento da via aérea antes, durante e
Objetivo apos a degluticdo através da realizacao de esforco extra

— manobra de valsava.

Procedimento

Solicitar que realize uma inspiracao forcada, efetuar um
momento de apneia, enquanto realiza forca (semelhante
arealizada durante a defecagéo). Pode tossir no final para

melhorar a eficécia.

Em pessoas com hipocinesia posterior do lingua, que

Indicacgéo apresentem residuos na base da lingua, na valécula e
parede posterior da faringe e/ou sialorreia.
Melhorar a retragdo da lingua e a presséo faringea no
o momento da degluticdo, contribuindo para eliminar os
Objetivo

residuos na valécula e faringe depositados no final da

degluticao.

Procedimento

Solicitar que degluta com forca para contrair todos os

musculos orofaringeos.

Pessoas com reduzida mobilidade da laringe e risco de

Indicacao L
aspiracao.
Melhorar a duracdo e largura da abertura do esfincter
o esofagico superior, por aumento do movimento da laringe
Objetivo

e 0sso hioide durante a fase faringea. Também reduz os

residuos nos seis piriformes.

Procedimento

Ensinar a pessoa a colocar a mao na laringe e senti-la
guando deglute. Quando a laringe atinge a posi¢cado

maxima de elevacdo, a pessoa segura-a nessa posicao




Manobra de

Masoko

Lip pursing

(3 segundos) e deglute nesse momento, deixando-a voltar

ao normal no final.

Pessoas com diminuicdo da contracdo da faringe, com

Indicacéo reducdo com movimentos antero-posteriores da lingua
e/ou com fraca mobilidade orofaringea.
Facilitar a mobilidade da orofaringe, eliminar os residuos
Objetivo alimentares na faringe e perlongar a abertura do esfincter

esofagico superior.

Procedimento

Pedir para puxar a base da lingua para a frente e prende-
la com os dentes incisivos, deglutindo assim. Deve ser

realizada apenas com saliva pelo elevado risco de

aspiracao.
L Pessoas com hipotonia labial e /ou alteragbes do controlo
Indicacéo _ _
do bolo alimentar na cavidade oral.
Objetivo Protecéo da via aérea.

Procedimento

Encerrar os labios para proceder a degluticdo, usando as

maos para o efeito, quando necessario.

Quadro elaboro com base nas seguintes referéncias bibliograficas: Braga, 2016;

Branco & Portinha, 2017; Easterling, 2017; Moreira et al., 2021.




APENDICE 7 — EXERCICIOS NEUROMUSCULARES



EXERCICIOS NEUROMUSCULARES

ESTRUTURA EXERCICIO
— Exercicios de fortalecimento e amplitude dos movimentos (realizar o
movimentos, manter 2 segundos e relaxar)
o Protrair, retrair, lateralizar.
Labios
o Segurar uma espatula ou outro objeto entre os labios.
o [Fazer som de estalar, Assobiar, mandar beijos.
o Emitir as silabas “Pa Pa Pa” fortemente.
— Exercicios de fortalecimento ou resisténcia e amplitude dos movimentos
- melhora tempo de transito oral e faringeo e a eficiéncia da degluticao
(realizar o movimentos, manter 2 segundos e relaxar):
o Protrair e retrair (0 maximo possivel);
o Mover canto direito e canto esquerdo da boca (pressionar as
bochechas com a lingua) acrescentando a pressao dos dedos —
(contra a resisténcia);
L o Elevar ponta da lingua colocando junto face interna dos dentes;
nata o Realizar maxima abertura da mandibula com lingua em posicéo
elevada;
o Realizar gargalejo mantendo a lingua em posigéo retraida;
o Bocejar mantendo a lingua em posicao retraida;
o Realizar exercicios resistidos - utilizar depressor de lingua,
espatula ou colher (empurrar contra a resisténcia);
o Produzir sons tipo “K” ou “G” (treino parte posterior da lingua);
o Emitir as silabas “Ta Ta T4&” fortemente.
— Exercicios de fortalecimento ou resisténcia e amplitude dos
movimentos (realizar o movimentos, manter 2 segundos e relaxar)
Mandibula o Abrir a boca ao maximo;
o Mover ao maximo a direita e depois a esquerda;
o Realizar movimentos circulares.
— Exercicios de fortalecimento e amplitude dos movimentos (realizar o
movimentos, manter 2 segundos e relaxar)
Bochechas o Insuflar as bochechas, unilateral ou bilateral, acrescentar a
resisténcia das maos.
o Realizar movimentos sucgéo ou Soprar.
— Exercicios de fortalecimento e amplitude dos movimentos (realizar o
Uvula movimentos, manter 2 segundos e relaxar)

o Bocejar ou gargarejar.




Palato

Mole

Exercicios de fortalecimento e amplitude dos movimentos (realizar o
movimentos, manter 2 segundos e relaxar)
o Soprar ou sugar.

(1. ] w2y

o Emitir as vogais fortemente ou as vogais “a” e “@”".

Mobilidade

laringea

Voz de falsete: abrir e fechar a boca como estando a bocejar e depois
fazer voz de falsete para realizar elevacao da laringe.

Manobra de Shaker - Em decubito dorsal pedir para elevar a cabeca até
ver os dedos dos pés (sem tirar os ombros da cama) e com a boca
fechada — realizar 1 minuto e descasar 1 minuto, repetir 3 vezes.

Elevar a cabeca e baixar de seguida (sem suster). Repetir 30 vezes.

Controlo
do bolo

alimentar

Exercicios de manipulacdo do bolo — melhora os movimentos de
mastigacao, a formacao e o transporte do bolo alimentar (através
compressas embebidas em agua):

o Lingua em concha — colocar compressa molhada no meio da
lingua com ponta de fora, segurar contra o palato duro para
selar contra os molares;

o Movimentos laterais da lingua — com compressa dentro da boca,
movimenta-la da esquerda para o meio e para a direita, depois
inversamente;

o Movimento posterior da lingua — mover a compressa para cima e

para tras com a lingua como se fosse engolir;

Adaptado de Braga, 2016 e Moreira et al., 2021




APENDICE 8 - ESTUDO DE CASO ECCI



12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de especializacao em Enfermagem de Reabilitacao

Estudo de Caso ECCI

UC Estagio com Relatorio i

Orientador Clinico:
Enfermeira Patricia Vidinha

Orientador:
Professora Doutora Vanda Marques Pinto

Coorientador:
Professor Ricardo Braga

Es E L N

Escola Superior S

de En!ermagem_/
—

de Lisboa

Lishoa, 30 de dezembro de 2021

’» -
Sumario
ENQUADRAMENTO DO LOCAL DE ESTAGIO

COLHEITA DE DADOS

AVALIACAO INICIAL

PLANO DE CUIDADOS
AVALIACAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITACAO

BIBLIOGRAFIA




Enquadramento do local de estagio

UC Estagio com = Equipade

Relatorio ECCI Enfermeiros de
ECC Reabilitacao e

Estagio em Contexto Cllados Seae N s

Comunitario Domicilidrias
(VD)
2VD/semana
5VD
i\ Cuidado de Enfermagem de Reabilitacao a Pessoa com FEPF ;

Modelo Tedrico do Défice

Tomnomis fIE de Autocuidado de Orem

Enquadramento

FRATURA DE EXTREMIDADE PROXIMAL DO FEMUR

¥

Promocao da maximizacao das funcionalidades e
autocuidados

¥

Prevencao de complicagoes
Reducao de taxas de reintermamento
Promocao do retorno ao ambiente social e familiar




ooo

I

=3

Colheitade Dados

Identificagao

Nome - S.R.

Sexo feminino

72 anos

Raca - caucasiana

Vive com o marido
Reformada de técnica de
laboratorio escolar

bd ol

I

Colheitade Dados

o L dd

Ldodd

8 Antecedentes Pessoais de

Satide
Hipertensao arterial
Diabetes tipo 2
Dislipidemia
Obesidade
Doenca ulcerosa gastrica e Héria do hiato
Diverticulose esquerda
Microlitiase renal
Lesao do Iobulo superior direito e adenopatia
hilarem estudo
Anemia ferropénica
Hipotiroidismo
Perturbacao depressiva (apos morte de filho)
Sindrome vertiginoso (seguimento prévio em
consulta de ORL)
S/P cirurgia a cataratas em 2015 e 2016

)

ooo
I

!

MEDICAGAO

Folifer

sesum | PEQUENO | 41M0c0 | LancHE | JANTAR | DEITAR
S | amogo | 2 iy »
|l & | ©F | & S

OBSERVAGOES

Mirtazapina 15mg

Tapentadol 50mg

Ramipril/amlodipina 5mg/5mg

Eutirox 75mcg

Esomeprazol 40mg
Metformina S00mg
Eucreas 50/1000mg
Sertralina S0mg

Lorazepam 1mg

Metamizol magnésio

SOS

Enoxaparina 40mg/0,4 ml

1 vez dia - Termino a 13/11/2021

I

| | l

Historia de Doenca Familiar

— Desconhece
antecedentes familiares
revelantes

Medicacao Habitual




Colheitade Dados

Histéria de Doenca Atual

— 11/10/2021 - Bloco operatorio, sob raquianestesia
— Ortotraumatologia - Artroplastia total da anca porvia de abordagem antero-lateral
com colocacao de haste femoral e cabeca bipolar 42 colo curto

L

— Neurocirurgia > Vertebroplastia percutanea bipedicularde D12, L2 e L4, com
injecao de 4 cc de PMMA por vertebra.

— POS-OPERATORIO

— Hb7,2g/dL fez IUCE > 8,4g/dL
10 levante - 2° dia de pos-operatorio - sem i
— Alta para domicilio - 3° dia pds-operatdrio
Indicacao - marcha com carga total e apoio de meio auxiliar de marcha
Fica referénciada e a aguardarvaga para ECCI por necessidade de cuidados de

reabilitacéo @

l

|

l

regresso aos niveis funcionais pré-fratura

Avaliacao Inicial

Realizadaadia 11/11/2021

Histdria econémica e
sociofamiliar

Cuidador formal e informal

— Cuidador formal — Doente e marido reformados,
— USF tendo apenas como meio de
— Equipa de ECCI - UCC (inicia subsisténcia reforma de ambos
acompanhamento a
11/11/2021)

— Cuidadorinformar
— Marido, que tem 82 anos de
idade
— Filhavive perto e da apoio aos
pais (ajuda nos cuidados de
higiene)

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit - pontuacao de 40
-> Sem sobrecarga do cuidador

Um programa individualizado a pessoa com FEPF, capacitando-a, possibilita o |

Condicoes habitacionais

Prédio urbano

Rua de acesso com planoinclinada e
passeio de calgada irregular

2° andarsem elevador, escadas largas
e com corrimao de um lado

Casa 3 assoalhadas com areas
pequenas e reduzido espaco livre,
corredor estreito e varias barreiras
arquitetonicas.

Agua canalizada, rede de saneamento
basico, eletricidade, razoaveis
condicdes térmicas e de higiene

Casa de banho - banheira de

aproximadamente 50cm de altura, sem
elevacédo de sanita

Quarto - cama baixa de
aproximadamente 50cm de altura




Avaliagdo Inicial g

Realizadaadia11/11/2021

AVALIAGAO SUBJETVA
SN Tosse, expetoracao ou toracalgias
Sinais vitais Auséncia de tosse, expetoracdo ou i
Dispneia — Escala de Borg
Apos realizagao dos icios nap sessao, doente classificou o seu cansago como 3 - moderada.
Pressdoarterial  133/73 mmHg AVAUAGAO ORIEMA
Ancs Auscultacao Pulmonar
Frequénda 1 ppom Mo vk Mantid
cardiaca
Saturacgoes de i ick Auséncia de sibilos, b roncos ou fervores
periféricasde ~ 97% a arambiente
02 I . . Inspeg3o do torax
Estitica Torax normal, sem abaulamentos ou retragoes
Temperatura  36°C Dinamica Eupneica, com respiragao regular, de predominio toracica, superficial e simétrica
Dor (Escala Porq no !m?mbro Rx térax — Pré-operatorio
éricada inferior direito -
MIHRSNca Dor 6 na regido da Radiografia em incidéncia antero-posterior (maior ampliagao da silhueta cardiaca) da, pouco inspirad
don) Goluns dorso lombat Adequada p gao. Ap  uma_ hip parénci hilar que poderd corresponder a um
f: /ad hilar e uma lesao do I6bulo superior direito a justificar estudo dirigido a

realizarpela pneumologia em ambulatorio.

Avaliacao dafuncao
respiratéria

AVALIAGAO SUBJETVA
Tosse, expetoracao ou toracalgias
0 ou toracalgias
Dispneia — Escala de Borg
S na primeira sessao, doente classificou o seu cansago como 3 - moderada.

AVALACAO OBJEMA
Auscultagao Pulmonar
antido

séncia de sibilos, broncoespasmo, roncos ou fervores

Inspegzo do tHrax
rax normal, sem abaulamentos ou retragées
! pneica, com iragao regular, de predominio toracica, superficial e simétrica
Dor (Escala !)or(? no !m?mbro Rx térax — Pré-operatorio |
éricada inferior direito
:::;'em Dor 6 na regido da l}fdiogr?ﬁa em incidé_ncia.éntero»posterior(Taiorampliaf;éo. da silhu:fa " da, pouco inspirad
coluna dorso lombar q p ¢ p uma hip p i que podera corresponder a um
fagico/ad ia hilar e uma lesao do I6bulo superior direito a justificar estudo dirigido a

realizarpela pneumologia em ambulatério.




Avaliacao Inicial

Realizadaadia 11/11/2021

Avaliacao Neuroldgica

Consciéncia e fungao Escala Rancho Los Nivel 8- Intencional e apropriado: orientado e responde ao ambiente. Exibe transferéncias para novos
cognitiva Amigos aprendizados, e nao necessita de supervisao, uma vez que tenham sido aprendidas as atividades. As
habilidades de raciocinio abstrato estao diminuidas em relagao aos niveis pré-morbidos

Memoria ‘ Sem alteracoes
[ Atencdo [ Sem défices de atencao
Beneficia de regulacao multissensorial
Fala Sem alteracoes
Pares Cranianos 11 - Otico +  Acuidade visual mantida - teste de contagem dos dedos a distancia do braco, nos quatro
avaliado apenas pares quadrantes
cranianos alterados +  Reduczo da acuidade visual para ver ao perto iniciada apés os 50 anos de idade segundo utente -
presbiopita
VI - Vestibulo * Acuidade auditiva mantida
coclear +  Apresenta sindrome vertiginoso, com presenca de desequilibrio associado a movimentos rapidos

em posicao ortostaticas e a altura (como escadas)
«  Sempresenca de nistagmo

Avaliacao Inicial

Realizadaadia 11/11/2021

Avaliagédo Neuroldgica

Tonus muscular Escala deAshworth | Score 0 - sem alteracao
modificada
Forga muscular Escala Medical _ Movimento Esquerda | Direita
LesearyCorncy Abducéo coxofemoral 35
Aducéo coxofemoral 35
Flexdo coxofemoral 3/5 (avaliada até aos 90°)
Extenséo coxofemoral % 315
Flexéo joelho Semaleracdes 4/5
Extenséo joelho 4/5
Flex&o tibiotarsica 4/5
Extensdo tibiotérsica 4/5
Amplitude articular Goniometria Graus de
Articulagdo Movimento o Avaliacdo
amplitude
Abducéo coxofemoral 0-45° 15°
Aducéo coxofemoral 0-15° -
Coxofe al
Flex&o coxofemoral 0-125° 55° » Séavaliada
Extenséo coxofemoral 0-10° até 90°




Avaliacao Inicial

Realizadaadia11/11/2021

Autocuidadoavaliado Avaliacao

Avaliagao das Atividades de Vida Didria Alimentacdo Independente 10
Indice de Barthel Transferéncia Independente 15
Toalete Independente 5
Utilizagio doWC Independente 10
Score de 75 Dependente, precisa de

Banho alguma ajuda 0

Caminha menos de 50
— Mobilidade metros, com pouca ajuda 10
Subire descerescadas | Dependente 0
— vestr Com ajuda 5

Modesada/defisndsncia Controla perfeitamente, sem
Controlo intestinal acidentes 10
Controlo uringrio ‘ Co.ntrola perfeitamente, sem 10
acidentes

Score D

Avaliacao Inicial

Realizadaadia 11/11/2021

Requisitos de autocuidado universais

Requisito de autocuidado Padrao habitual de autocuidado Défice de autocuidado Sistemade Enfermagem
Manutenc3o da respiracao suficiente  Sem alteracdes do padrao respiratorio - -
N odales $ N 08 | Downls o dlabets,‘nao |n'suI|notratado Ensinos sobre dieta hipoglucidica. Sistema de apoio educativo
alimentos e IMC com pré-obesidade.
Promoc3ao dos cuidades associados
o ) _conja Sem alteracdes do padrao de eliminagao - -
eliminacao
A manutenc3o do equilibrio entre a atividadee  Padrao sono-vigilia n;lantlf!o, comrecurso = Padrao sono-vigilia n.lantn.io, com recurso a Sistema de apoio educafivo
o descanso a benzodiazepinas benzodiazepinas
A manutenc3o do equilibrio entre a solidao e a
= = __ Previamente a quede doente interagia com =~ Apesar de confinada ao domicilio interage Sistema parcialmente
amigos e familia de forma mais proxima. | diariamente com a familia e amigos proximos compensatorio

A prevencao dos riscos para avida humana, Provavelmente previamente comrisco de | Alto risco de queda segundo escala de Morse
para o funcionamento humano e para o bem- queda associado a episodios de e com equilibrio aceitavel segundo escala de
estarhumano  desequilibrio pelo sindrome vertiginoso. Equilibrio de Berg

A nramaninda finninnamantn o
aApromegacce

desenvolvimento do homem dentro dos grupos
sociais conforme o potencial humano, as Previamente autonomo em todas as Moderada dependéncia segundo o indice de Sistema parcialmente

limitagdes do homem e o desejo do homem de atividades de vida didria Barthel compensatorio

Sistema parcialmente
compensatério

ser nomal




Plano de Cuidados

DIAGNOSTICOS

Dor presente na regiao dorso lombar (mais acentuada em repouso)

Intolerancia a atividade na realizacao dos exercicios

Movimento musculardo membro inferior direito diminuido

Equilibrio corporaldinamico em posigao ortostatica e sentado
comprometido

Andar com auxiliarde marcha

Plano de Cuidados

Movimento Monitorizar a forca muscular - EMRC
muscula.rdo . Monitorizar a amplitude articular - Goniometria
membro inferior
direito diminuido Executar exercicios de fortalecimento muscula e amplitude articular o

Realizartreino de levantar/sentar

Incentivar a pessoa a realizar exercici lares e articulares (1x dia)

Respeitar o limite da amplitude do movimento muscular

Supervisionar o movimento

Ensinar, instruir e treinar posicionamento de relaxamento lombar e redugao do risco de 0 ‘
I aodaanca

Ensinar, instruir e treinar agoes para reducao do risco de luxacao da anca 0 ’




Plano de Cuidados

Prescricao de exercicios de Reeducacao Funcional Motora - Frequéncia (series e repeticao)
o 12Semana 22Semana 32Semana
lipo dserciclos 11/11 15/11 18/11 22/11 25/11
Extensao e flexao do ombro 1série 1 série 2 série 2 série
[Bilateral - uso de bengala a fazer de 10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repeticoes
bastao] Ativas Assistidas! Ativas Ativas Ativas
/Abducao e adocao do ombro 1série 1série 2 série 2 série
[Bilateral] 10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repetico
Exercicios isotonicos dos b Ativas Assistidas Ativas Ativas Ativas
superiores Rotacao da escapula umeral 1 série 1 série 2 série 2 série
[Bilateral - uso de bengala a fazer de 10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repetico
bastao] Ativas Assistidas’ Ativas Ativas Ativas
Flexao e extensao do cotovelo 1série 1 série 2 série 2 série
[Bilateral - uso de bengala a fazer de 10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repetico
bastao] Ativas Assistidas! Ativas Ativas Ativas
Flexao e extensao do coxo-femoral 1 série 1 série 2 série 2 série
10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repetico
Ativas Assistidas! Ativas Ativas Resistidas|Ativas Resistidas,
Flexao e extensdo dos joelho com 1 série 1 série 2 série 2 série
Exercicios isotonicos do b flexao da anda 10 repetico 12 repetico 10 repetico 10 repeticoes
inferior esquerdo (s3o) Ativas Assistidas Ativas Ativas Resistidas|Ativas Resistidas,
Abducao e aducao da coxo-f I = o o 2 série
1 série 1 série 2 série 10 repeticaes
E0repetico L2ieietics fUrepetico Ativas Resistidas)
u Ativas Assistidas| ~ Ativas  |Ativas Resistidas| . .-\ g
Flexao (até aos 90°) e extensao do 1 série 1 série 1 série 2 série
(EldduLY)
Flexao (até aos 90°) e extensao do 1série 1 série 1 série 2érie
coxo-femoral 8 repetico 12 repetico: 12 repetico 10 repetico
§ § i Avaliagio de Ativas Assistidas Ati\fa.s Ati\fa_s Ativas R e .' tid
Flexao e extensao dos joelhos com Inicial 1 série 1série 2 série 2 série
cios isotdnicos do 2 flexao da anda (até aos 90°) 8 repeticdes 12 repeticoes | 10 repeticdes - | 10 repeticoes -
R : S ... |Ativas Assistidas|Ativas Assistidas|Ativas Assistidas
inferior direito (lesado) Ativas Assistidas
-usodebola | -usodebola | -usodebola
Abducao e aducao até a linha média . ) - 2 série
1série 1série 2 série s
da coxo-femoral (colocar almofada 8 repeticd 12 i 10 repeticé }0 repetl_g@s
entre os joelhos) Ativas Assistidas Ativas Ativas Atw?s. F?M‘ldas
Exercicios isométricos dos gliiteos, 1 série 1série 1 série 2 série
abdominais e quadricipites| 8 repetico 12 repetico 12 repetico 8 repeticoes -
Ativas Ativas Ativas Ativas
Técnica de Ponte (sem realizar adugao| 1 série 1 série 2 série
para além da linha média - colocar| 6repeticoes | 8repeticoes | 8repeticoes -
Exercicios fortalecimento lombar; almofada entre os joelhos) Ativas Assistidas|Ativas Assistidas Ativas
abdominal e quadiiciptes Em dorsal membros inferiores a fazer| 1 série 1 série
movimento de bicicleta 6 repeticoes 8 repeticoes
Flexao da coxo-femoral em dorsal e| 1 série
suster em extensao 6 repeticoes
Ativas Assistidas
Treino de levantar /sentar sem ajud4 1 série 1 série
4 repeticdes 4 repetico
Treino de andarcom canadiana Percorrer o Percorrer o Percorrer do Percorrer do
quartoatéao | quartoatéas | quartoatéas | quartoatéas
fundo do das do dasdo das do
d prédio prédio prédio
Treino de descer/subir escadad 1Vaode 1Vaode 1Vaode
I :: I escadas escadas escadas %



Plano de Cuidados

PP Avaliar equilibrio corporal - Equilibrio dindmico em posicao ortostatica e sentado
Equilibrio corporal  gininuido

dinamic_o em posigéo Monitorizar equilibrio através de escala de Berg
ortostatica e sentado

comprometido Monitorizar o risco de queda através da Escala de Risco de Queda de Morse

Adaptar o calcado - sapato fechado e raso

= Executartécnica de treino de equilibrio

7 Estimular a manter o equilibrio - corregao postural (sem espelho de dimenséo adequada
no domicilio), corrigir rotacao externa MID

= Movimentos de inclinacao anterior e posterior do tronco

= Movimentos de oscilacdo da esquerda para a direita do tronco

= Exercicios de coordenacdo de movimento - andar (com canadiana e supervisao) em linha reta, apoio
unipodal (com apoio de méos), contorno de obstaculos

Plano de Cuidados

Avaliare Iher auxiliar de ha mais ad d

Andarcom canadiana

auxiliarde marcha

Avaliar o conhecimento sobre a adaptacao do domicilio para andar com auxiliar de
marcha

Ensinar sobre adaptacao do domicilio para andar com auxiliar de marcha - tapetes

Avaliar o conhecimento sobre andar com canadiana

Treinar andar a 3 pontos com canadiana (canadiana do lado esquerdo, perna direita -
operada, perna esquerda - sa)

Treinar técnica de subir e descer escadas com apoio de cortimao e canadiana

Treinar entrar e sair de carro

Assistir e incentivar a andar com a canadiana

Canadiana MIE

® [} ®
MID




Avaliacao do Plano de Cuidados

ia i Equilibrio corporal )
dorsolomoar (nas scenuaca| | © \mmlerircisaatvdadens || SIS | dinamicoomposgao Andarcom audarde
em repouso) realizagéo dos exercicios diminuido ortostatica e sentado marcha
comprometido

+ forca muscular- todos os

Dor0 - MID segmentos MID 4/5 Realizado treino de andar
Mantem dor 4-6 regido dorso + amplitude articular nos Risco de queda elevado com canadianta marchaa3
lombar Cansaco reduzido na Escala imentos da articulaca Reforgo daimportancia de pontos
Nio realizou SOS de Borg apos exercicios coxofemoral direita andar com canadiana Treino de subir/descer
. ioa0d0 Qi - escadas, dificuldade no
ConsultaNC Refere fazer exercicios uma Agudizagao Sind. vertiginoso descer por medo e sensacdo
vez dia de queda ao olhar para baixo.
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APENDICE 9 — GUIA PARA O UTENTE E CUIDADOR:
REEDUCACAO DA DEGLUTICAO



Bibliografia

Braga, R (2016). Reeducagdo da Deglutigdo. In Cuidados Reabilitagdo
de Enfermagem a Pessoa ao Longo da Vida (pp. 263-270).
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Branco, C, & Portinha, S. (2017). Disfagia no Adulto - da teopria a pratica
(1a edig3o). Lisboa: Papa-Letras.

Cordeiro, Maria & Menoita, Elsa. {2012) Manual de boas praticasna
reabilitagdo respiratoria : conceitos, principios e técnicas, Loures -
Lusociéncia, XX, 380 p.. ISBN 978-972-8930-86-8

Imagens Retiradas

Capa - https://vitaclinica.com.br/blog-da-vita/disfagia-um-nome-
que-voce-precisa-conhecer/

1 - https://www.google.com/search?q=disfagia&client=firefox-b-
d&sxsrf=A0aemvLNHW _60hpbcvmSkpEwxTEl7q5kA: 1638544389
978&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwj1kcDC9cf0AR
WGzPOHHX-

UCpoQ AUoAXoECAEQAwW&Diw=12808&bih=595&dpr=1.5#imgrc=T
CdpQK _bj-esWM

2 - https://ptdreamstime.com/foto-de-stock-royalty-free-
espremendo-o-lim%C3%A30-9%C3%A0-disposic?C3%A30-
http://www.bjorl.org.br/pt-analise-acustica-da-degluticao-
orofaringea-articulo-X2530053916480810e-gota-

3 - https://www.youtube.com/watch?v=XdyFel4owqQ

4 - http://www.bjorlorg.br/pt-analise-acustica-da-degluticao-
orofaringea-articulo-X2530053916480810

S - https:/ /br.depositphotos.com/vector-images/disfagiahtml

Em caso de duvida contate-nos
Telemovel: 960 281 011

E-mail: ecci.almada@arslivt.min-saude.pt
Web: http://ucc-almada.comunidades.net/
Elaborado por:

Enf. Vanessa Santos (Estudante de Enfermagem de Reabilitagao)
Enf, Patricia Vidinha (Especialista em Enfermagem de Reabilitagio)
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A Pessoa com Disfagia

A degluticio "normal” depende da harmonia do

funcionamento de um conjunto de estruturas anatomicas do
sistema digestivo e respiratério.

A disfagia é uma dificuldade em deglutir, resultante de um
atraso no percurso do alimento até chegar ao estomago, com
passagem de contetido alimentar para a via respiratdria (ver
imagem 1 em baixo).
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Imagem 1 - Deglutipieo normal vs disfagia

Sinais e Sintomas de Alerta
— Apos a degluticio
o Acumulacio de residuos
alimentares na boca
o Presenca de "voz molhada ou gargalejada”
o Tentar pigarrar ou “limpar a garganta”
— Tosse antes, durantes e/ou apds a degluticio
— Engasgamento/ sensacio de asfixia com alimento ou
saliva

~ 0\

Méctar Ml

Imagem 4 - Tipos de Consisténecias

Tosse Voluntaria

Conseguir realizar uma tosse eficaz é uma medida preventiva,
que devemos desenvolver para utilizar em caso
engasgamento. MNessa  situacdo SOImos
estimulados a tossir com o objetivo de
“limpar” os residuos que se acumularam

na via aérea. A tosse voluntiria é uma

forma de freinar a tosse eficaz que é
desencadeada de forma espontinea.

Imagem 5 - Engasgamento

Para treinar esta tosse devemos estar sentados com os pés
apoiados e inclinar ligeiramente o tronco para a frente. De

seguida:

2. Apertar a barriga com os
bragos e por iltimeo tossir com a
boca aberta

1. Inspirar pelo nariz como se
“cheira-se uma flor”




ESTIMULACAO SENSITIVA

Utilize estimulos sensoriais como a mudanca de temperatura,
de sabor ou a textura, para promover um aumento da percecao
do alimento e melhorar a coordenacdo das estruturas. Estes
exercicios devem apenas ser realizados por indicacio do
Enfermeiro.

Estimulacdo térmico-tatil
Colocar uma colher num copo com
gelo e dgua fria durante 10 segundos,
posteriormente colocd-la na bola
passando-a pela lingua, bochechas e
palato.

Imagem 2 - Estimulag

Mudanca de sabor

Estimular o paladar pela da ingestio de 4gua com
sabor amargo através da adicio de gotas de limdo
(a dgua deve ser usada 4 consisténcia que bebe
normalmente).

ALIMENTACAO E DISFAGIA

A consisténcia da dieta a ser ingerida deve ser uma indicacio
de um profissional de saiude. O objetivo desta prescricio &
sempre a seguranca do doente, ou seja, quando possivel
manter a alimentagdo oral com o menor risco de aspiragio
alimentar. Neste sentido pode surgir a indicacbes da ingestio
de liquidos com consisténcia especifica, para tal utilizamos o
espessante alimentar.

Reeducacao da
Degluticao

Com o intuito de melhorar o processo de degluticio de solidos
g/ou liquidos e reduzir o risco de aspiragio (passagem paraa
via respiratdrio de contelido alimentar) existe um conjunto
de exercicios que podem ser realizados para melhorar a
funcdo de deglutir.

EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR
Servem para melhorar a for¢a e a coordenacio dos musculos
envolvidos no processo de degluticio. Devem ser realizados
ao espelho para aumentar a percegdo do movimento.

Dos Labios

1 )

N

Dar betjos ou Segurar entre os

assobiar Mover os labios para Iu’f:gos uma colher
(retrair/protrairos  a esquerda e direita

ldbios) pequena ou outro

Manter 2 sequndos em cada posipdo e depois relaxar
Manotir wozacl



Da Lingua

Colocar omdximo  Mover parao cante  Mover para o canto
para fora direito esquerdo

Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
(Repetir __ vezes)

_ I
Elevar a ponta da c g
: 2 olocar ao maximo a 3 o
lingua ate face s vite dettio Realizar o som “G
interna dos dentes U

Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
(Repetir __ vezes)

Das Bochechas

Buhedeara  Ewhededra o iloo
bochecha esquerda  bochecha direita pe
com as maos

Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
(Repetir __ vezes)

Do Maxilar Inferior

Mover o maxilar ao
mdximo para direita
e esquerda

Realizar movimentos
circulares

Abrir a boca ao
maximo

Manter 2 segundos em cada posi¢do e depois relaxar
(Repetir __ vezes)
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APENDICE 11 — JORNAL DE APRENDIZAGEM: SIINDROMES
NEUROVASCULARES



JORNAL DE APRENDIZAGEM

Sindromes Neurovasculares

O presente jornal de aprendizagem enquadra-se na unidade curricular Estagio com
Relatério, a decorrer em contexto hospitalar, mais especificamente numa Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (U-AVC) de um hospital central da regido de Lisboa e Vale do Tejo. A U-
AVC destina-se a tratar, na sua grande maioria, doente com AVC em fase aguda, mas também
doentes eletivos que sd@o propostos para procedimentos de diagndstico e terapéutico de
alteracBes cérebro vasculares (como aneurismas e MAV).

A doenca Cerebrovascular é uma patologia complexa que se apresenta como um
desafio tanto a nivel da prevencédo, como do diagndstico e também tratamento. O AVC esta
incluido neste grupo de patologias e segundo a OMS (2009) “é caraterizado por um
comprometimento neuroldgico focal ou global de inicio subito com duracgéo superior a 24h ou
conduz a morte, sem outra causa aparente que a de origem vascular’ (Gomes, Marques-
Vieira, & Braga, 2021, p. 387).

Desde o inico do estagio, devido a grande especificidade de patologias de foro
cerebrovascular fui confrontada com a realidade da prestacéo de cuidados diferenciados, em
especial a pessoa apos AVC. Neste sentido tive necessidade de procurar sélidos e validos
padrdes de conhecimento para basear a praxis clinica especializada, indo desta forma ao
encontro da aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista (D2.2 - Suporta a
pratica clinica em evidéncia cientifica). Acrescenta-se ainda que esses conhecimentos
alicercam as intervengbes correspondentes as competéncias especificas do EEER,
nomeadamente para Cuidar de pessoas com necessidades especiais e ainda Maximizar a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Competéncia J1 e J3).

Para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo diferenciados e de
gualidade a pessoa apdés AVC isquémico, é imprescindivel a compreensao dos mecanismos
fisiopatologicos envolvidos. Perante um AVC isquémico é necessaria a compreensdo da
neuroanatomia envolvida, incluindo-se nesta uma variedade de estruturas diferenciadas com
uma complexa harmonia de funcionamento, nomeadamente o sistema nervoso central e a
circulacdo arterial cerebral. Como consequéncia da disfuncéo focal causada pela interrupgao
do fornecimento de sangue arterial que reflete uma area de isquemia cerebral € possivel
reconhecer um grupo de sindromes comuns do AVC. O presente jornal de aprendizagem
culmina com a apresentacdo da tabela seguinte, onde se divide pela circulacdo cerebral
anterior e posterior, cada uma das principais artérias (Figura 1 — circulacdo cerebral), a sua

area de irrigacao e as principais alteracfes documentadas. A construcdo desta tabela foi uma



forma de aprofundar conhecimentos nesta area, bem como construir uma ferramenta pratica

de revisdo desses conhecimentos.

A2 sagment of ACA

ACOM U /

A
/ Lenticulostriale aa.,

L v ~J 5@}/
ICA 7}/ 3 \
AChA /

1 segment of ACA

Ophthalmic a.

-
ug,a/

L MCA
.{/é, Ny Thalamic perforators
PCOM ’X()
son / j ,.L_// PCA
- ‘b.,,\&k
% E Basilar a.
) S\
/ & Mid-basilar perforators
AICA / ¥V-ﬂnbmla_
FICA ———=
A

Anterior spinal a.

Figura 1 - Circulagé@o Cerebral
Imagem retirada de Tarulli (2021, p. 318)



CIRCULACAO ANTERIOR

Artéria

Regido Irrigada

Sindrome Neurovascular

Artéria
carotida
interna
(ACI)

Lébulo frontal

Lobulo temporal

Lébulo parietal

Nucleo caudado, a
capsula interna, o
putdmen e o globo palido

lateral

Combinacéo das sindromes ACM e ACA
— défices graves, com risco de morte se
edema macico ou défices leves se a
oclusédo se desenvolver lentamente com
estabelecimento circulacao da car6tida
contralateral ou da circulacdo posterior.
Embolizacdo distal — émbolos alojam-se
na ACM, na artéria oftalmica ou nos
ramos da artéria retiniana (causa
cegueira monocular ou amaurose fugaz)
Isquemia da bacia hidrografica — area de
distribuicdo final de territério vascular, em
caso de hipotenséo (PCR), hemiparésia
ligeira predominio proximal

Artéria
cerebral

meédia

(ACM)
(Ramo ACI)

Lébulo frontal (regido

superior)

Lébulo temporal superior
Lébulo parietal inferior

Tronco da ACM — M1

o Hemiplegia/Hemiparesia severa
contralateral
Paresia facial
Hemipostesia contralateral
Desvio do olhar ipsilateral
Sindrome maligno ACM

= Aumento da PIC

» Herniacao cerebral ou morte
o Envolvimento dos nucelos da base

0O O O O

ACM distal — M2
o Hemiparesia braquial
o Paresia facil
o Desvio do olhar ipsilateral

ACM superior
o Hemiparesia e parestesias da méao

e face

ACM inferior
o Ligeira hemiparesia e/ou
parestesias contralateral de face e
mao
o Hemianopsia homénima
contralateral




ACM esquerda

O
O
@)

O
O

Perda de linguagem adquirida
Afasia global

Afasia de Broca — lesdes da divisdo
superior

Afasia de Wernicke — lesfes da
divisao inferior

Alexia, agrafia

Apraxia

ACM direita

@)
O

O O O

o

Hemineglet esquerdo

Delirio com agitacdo aguda -
divisdo inferior ACM direita
Anosognosia
Asomatognosia

Disartria

Perda da prosédia da fala

Artéria
cerebral
anterior

(ACA)

Lébulo frontal médio

Lébulo parietal

Hemiparesia contralateral predominio

crural

Hipostesia crural ligeira

Abulia, desinibicdo, disfuncéo executiva
Sinais de desfrontalizacdo —
impulsividade, inadequacéo social,
agressividade

ACA esquerda

o

Afasia transcortical motora

ACA Azigos (ambas as A2 surgem do
mesmo Al) — oclusédo Al hemiparesia
crural bilateral




CIRCULACAO ANTERIOR

Artéria

Regido Irrigada

Sindrome Neurovascular

Artéria
cerebral
posterior

(ACP)

Ramo da AB

Lobolo occipital

Lobolo temporal médio

Téalamo

Lébulo occipital (cortex visual)
o Hemianopsia homonima
contralateral
o Cegqueira cortical (leséo bilateral do
I6bulo occipital)

Lébulo temporal médio
o Alteragdes da memoria de longo e
curto prazo
o Alteracdo de comportamento
(agitacéo, raiva, paranoia)

ACP direito

o Prosopagnosia

ACP esquerda

o Alexia sem agrafia
o Agnosia para cores
o Agnosia visual

Talamo

o Hemihipostesia contralateral
Afasia (se lado esquerdo)
Disfungéo executiva

Diminuicao do nivel de consciéncia
Alteracdes da memoria

Dorméncia do hemicorpo
contralateral

O O O O O

Artéria
Basilar
(AB)

Ocluséao completa priva os tratos corticoespinal e corticobulbar
descendentes bilaterais levando a sindrome do encarceramento, plégia
completa, com excec¢do dos movimentos oculares verticais e do piscar,
consciéncia mantida pelo mesencéfalo e o talamo.

Ramos penetrantes da
porcao média da AB

Hemiparesia contralateral por isquemia do

trato corticoespinhal na ponte
Abducéo do olho ipsilateral e paralisia
facial ipsilateral

Ocluséo do topo da AB

Manifesta¢cdes oculares - olhar vertical e

deficiéncias de convergéncia

Manifesta¢des relacionadas com isquemia

da SCA e ACP




Tronco Cerebral

AlteragOes sensoriais cruzados
Alteracdes motores cruzados (face
ipsilateral, corpo contralateral)

Nistagmo evocado pelo olhar

Ataxia e vertigem, dismetria dos membros
Diplopia e Parésia ocular

Disartria

Disfagia

Desvio de lingua

Mesencéfalo

Parésia do 3° PC homolateral (ptose
palpebral e paresia ocular)

Hemiparesia contralateral do brago e
perna, as vezes com hemiplegia da face
Hemiataxia contralateral

Protuberancia

Sinais ipsilaterais:

o Sindrome de Horner — alteragfes
nervo simpatico (miose, ptose,
anidrose

o Paralisia 6° e/ou 7° nervo craniano
(diplopia, todo o lado da face é
fraco)

o Perda auditiva (raro)

o Termohipostesia/termoanestesia e
Hipoalgesia/Analgesia

Sinais contralaterais:

o Hemiparesia da perna e braco

o Hemihipostesia do brago e perna

o Nistagmo, nausea

Nausea, nistagmo, disfagia, disartria
Sinais ipsilaterais:

o Diminuigéo forga lingua

o Hipostesia da face

o Sindrome de Horner

o Ataxia

o Hipotonia do palato (disfagia)
Sinais contralaterais:

o Hemiparesia e hemihipostesia do

braco e perna

SAC — Artéria Cerebelar
superior

AICA — Artéria Cerebelar
Inferior anterior

Ataxia motora

Desequilibrio, vertigem, ndusea, vémito
Disartria

Disfagia (sintoma diferenciador da PICA)




PICA — Artéria cerebelar

inferior posterior

Diplopia, paresia dos movimentos
oculares conjugados

Cefaleia ocipito-nucal

Nistagmo

Alteracdes da marcha

Coma por hidrocefalia ou compressao do
tronco cerebral

Artéria

Vertebral

Sindrome de Wallenberg

Vertigem, ndusea, vomito

Dor facial

Disartria

Disfagia

Ataxia do membro ipsilateral

Nistagmo

Analgesia na face ipsilateral e no corpo
contralateral

Sindrome de Horner ipsilateral

Ataxia de membro ipsilateral

SINDROMES DE AVC LACUNARES

AVC puro

motor

Brago posterior da

capsula interna, corona
radiaria, base da ponte
ou pedunculo cerebral)

Hemiparesia/hemiplegia contralateral
afetando face, brago e perna
Disartria
Disfagia

AVC puro

sensitivo

Talamo

Parestesias contralateral da face, brago
e perna

AVC

sensoriomotor

Talamo e capsula
interna

Sem altera¢cBes de campo visual,
afasia, negligéncia ou outros sintomas

Hemiparesia

Coroa radiaria

Hemiparesia atéaxica contralateral

Ataxica
AVC - Clumsy Protuberancia e/ e Paresia facial contralateral com disartria
hand rotu era_nc.la e/ou grave e disfagia
ana- coroa radiaria ou . . . ~
_ capsula interna e Com parésia/ataxia da mao
dysarthria P contralateral e, as vezes, parésia do

braco ou perna
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APENDICE 12 — AVALIACAO COGNITIVA
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? @722 v Afudo

Em que més estamos? ___ T v

Em que dia do més estamos? _ o~

Em que dia da semana estamos? _ X

Em que estagdo do ano estamos? __ '
Noh:ﬁ_

Em que pais estamos? _v/

Em que distrito vive? __y/

Em que terra vive? __

Em que casa estamos? v’

Em que andar estamos? M

Nota: ‘_-(
2. Retencao (confar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, s 30 Jdepvis de eu as dizer todas,
procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra __

Gato __ v~

Bola ___ .~

Nota: _i

3. Atengdo e Célculo (1 ponto por cada respesta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

“Agora peco-he que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero enconirado volta
a tirar 3 e rapete assim até eu Ihe dizer para parar”.
27242217 18x15%

Nota: _

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato_v

Bola

Nota: 1
§. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio v
Lapis__«

Nota: 2

b. "Repita a frase que eu vou dizer; O RATO ROEU A ROLHA"

Noh:_i_



c.‘Quandoeulhedereuafdhadopapel.peguenobcomanﬂodin&a.dobre—aaomioe
ponha sobre a mesa®, dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita_~"_

Dobra ao meio _—_

Coloca onde deve_, .

Notl'.as
d. “Leia 0 que estd neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os clhos__&£
Nota:_&/

e. "Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, 0s erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota_1

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quals intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagdo.

Copis: / l

—

-

Nota._(/

TOTAL(Maximo 30 pontos).__“1Y

mwf--wm-ﬂspm
s 1a 11 anos de escolaridade <22 ~
« com escolarikiade superior a 11 anos < 27
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Enquadramento do local de estagio

"cfif:ﬂfﬁ:" . Unidade de AVC %‘ e‘F'I'
Estagio em Contexto \AV - 5
Hospitalar X
L
o E=me
2 &
f\ Cuidado de Enfermagem de Reabilitac3o a Pessoaapds AVC @"&"/‘ .

Modelo Tedrico do Défice D vi de Competéncias Comuns do Enfermeiro
de Autocuidado de Orem Especialista e Competéncias do EEER

‘ Taxonomia CIPE ‘

Colheitade Dados

16/01/2022 - 10:00h -> Quadro de stibito 11:47h -> Av. Neuroldgica: ligeira hesitacao no discurso mas nomeia objetos, disartria h
.. de hemiparesia direita e desorientacao percetivel, assimetria facial discreta, hemiparesia dta, movimentos no plano do leito. NIH de 8

K g o

Mon.
Parametros
Vitais
INR-0,9
GC-127mg/dl

VIA VERDE AVC

4h30m

12:14h - Iniciou tera;)éutica fibrinolitica rtPA para

— Hipodensidade interessando o nicleo um peso estimado de 60 kg
lenticular e o corpo do caudado a esquerda STOPrtPA-=> + 4h30 inicio de sintomas
(ASPECTS 8) Realiza RM CE

— Angio TAC sem oclusao de grandes vasos




Colheitade Dados

Lesao confluente do nicleo lenticular, brago anterior da capsula interna,
corpo do caudado e coroa radiaria adj t

Colheitade Dados

Coértex motor primario owo ———
Giro pré-central /A_“‘\Q
)

Origem da via cortico- espinhal
SH
Copauta leterna. <3

Tra Concomepesencelsics.
Trato Corten ouciesr

CORTEXMOTOR

Lesao confluente do nicleo lenticular, brago anterior da capsula
interna, corpo do caudado e coroa radidria adjacente

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. [Inclui todas as unidades de competéncia] J
D2 - Baseia a sua praxis clinicaespecializadaem sélidos e validos padrées de conhecimento.
D2.2 - Suporta a prética clinica em evidéncia cientifica.




Colheitade Dados Internada na U-AVC

0—
o— E 8 i i= : :
0= Identificacdo Antecedentes Pessoais de 8= ﬂl Medicacepiabital
Salde
— Nome-M.C.L. i
2 2 ; — Enalapril20mg
— Sexo feminino : gli:lei;ti:l;:‘ai:artenal — Atorvastatina/ezetimibe
— |dade - 64 anos sind d . 40/10mg
— Raga-caucasiana i E:(nfurom: epr:éssll\io 20 . Venlafaxina 150mg
— Agregado familiar - a doente = UI\;IA madors ate 1t anos — Zolpidem 10mg em SOS
mais o marido . Ostet))porose — Mirtazapina 15 mg
— Profissao - Administrativa nas — Carbonato de
Financas calcio/ Colecalciferol, 1500
mg/400U.1
@ Histdria de Doenca Familiar
— Desconhece antecedentes
familiares revelantes
A2 - Garante praticas de cui que respeitam os direitos eas resp ilidades ionais. [Incluitodas as uni de competéncia]

B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

B3.1 - Promove um ambiente fisico. psicossocial. cultural e espiritual gerador de seguranga e protecao dos individuos/grupo.

Colheitade Dados

Exames Complementares de Diagnéstico

17/01/2022 - Estudo do AVC
:;)fo;asltmo sinusa! — Ecodopplertranscraniano
Pesquisa de Sars-Cov-2 - ND — Estenose pouco significativa (<50%) na transicao P1-P2 na
Andlises laboratoriais artéria cerebral posterior esquerda.

Jaladl, o

Ecodopplervasos do pescoco

Colesterol total 360 mg/dl — Loofophleryasos ¢opeseogo

: LDL 280 mg/dl 4 — Sem alteracdes morfoldgicas e/ou hemodinamicas
significativas

. Iniciar antiagregagdo & noite — Ecocardiograma transtoracico

— Ventriculo Esquerdo nao dilatado, sem hipertrofia das
paredes. Funcao sistdlica global normal (Fej 63%), sem

— Tume datardo -Ag dos defices alteragdes da cinética segmentar.

TAC CE de controlo das 24h - hipodensidade localizada ao nivel do nticleo lenticular
esquerdo, com extensao ao braco anterior da capsula intemna e corpo caudado
' ipsilaterais. Semsinais de hemorragia aguda.




Colheitade Dados

Exames Complementares de Diagnéstico
17/01/2022 - Estudo do AVC

— ECG - Ritmo sinusal

— Ecodopplertranscraniano
— Rxtorax Ecodopplertranscraniano

. Pesquisa de Sars-Cov-2 - ND - Esl(‘er}ose pouco signiﬂpativa (<50%) na transicao P1-P2na
_, Andlises laboratoriais artéria cerebral posterior esquerda.
— Colesterol total 360 mg/dl —» Ecotlopplervacs dopescogd. .
— Sem alteracoes morfoldgicas e/ou hemodinamicas
significativas
— Ecocardiograma transtoracico
— Ventriculo Esquerdo nao dilatado, sem hipertrofia das
paredes. Funcao sistolica global normal (Fej 63%), sem
alteragoes da cinética segmentar.

— Iniciarantiagreg

— Tumo datarde -
contracdo musci

TAC CE de controlo das 24h - hipodensidade localizada ao nivel do nticleo lenticular
esquerdo, com extensao ao braco anterior da capsula interna e corpo caudado
ipsilaterais. Sem sinais de hemorragia aguda.

Avaliacao Inicial -

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da Tarde

AVALIAGAO SUBJETVA
Sinaisvitais Tosse, expetoracao ou toracalgias
(Monitorizagado continua - valores inicio Auséncia de tosse. 30 ou i
do tumo) == <

Dispneia — Escala de Borg
Sem dispneia - zerona escalade Borg.

Pressao arterial 133/73 mmHg AvALAGAO ORJEMA
Frequénda o1 bom . . — Auscultacao Pulmonar
cardiaca J
Saturagoes de i ick Auséncia de sibilos, b P roncos ou fervores
periféricas de 97% em ar ambiente
02 Inspeg3o do torax
Estitica Torax normal, sem abaulamentos ou retragdes
Temperatura 36°C Dinamica Eupneica, com respiracao regular, de predominio toracica, superficial e simétrica
Dor (Escala Rx térax — Admissdo
numéricada 0 Radiografia em incidéncia antero-p (doente em dectibito dorsal - maior ampliagao da silhueta cardiaca

dop) e diafrag di da, pouco inspirada. Excesso de penetragao (observacao corpos vertebrais para
alem da sombra Ap uma hip parénci hilar direita que podera corresponder a um
ia hilar,com al do mediasti

)
PP iy




Avaliagdo Inicial g

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da Tarde

AVALIAGAO SURJETNVA

Tosse, expetoracao ou toracalgias

osse, expetoracao ou toracalgias

Dispneia — Escala de Borg
- zerona escalade Borg.

AVALIAGAO OBJEMA
Auscultacao Pulmonar
Mantido

ia de sibilos, b roncos ou fervores

Inspeg3o do torax
Torax normal, sem abaulamentos ou retragoes
Eupneica, com iracao regular, de predominio toracica, superficial e simétrica

Rx térax - Admiss3o

numéricada 0 Radiografia em incidéncia antero-posterior (doente em dectibito dorsal - maior ampliagao da silhueta cardi
don e diafr levado) da, pouco i Excesso de penetragao (observagao corpos vertebrais para
alem da sombra cardi; A uma hip €nci hilar direita que podera corresponder a um
p esofagico/,

ia hilar, com alargramentodo mediastino.

Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Tumo da tarde

Avaliagao Neuroldgica

Estado de consciénciae  Vigil, orientada na pessoa (verbaliza corretamente 0 nome completo, idade e data de nascimento), no espaco (refere o nome do

orientacdo hospital e cidade), e tempo (sabe ano e més)
Meméria Sem aparentes alteracoes alteracoes
‘ Atencdo ‘ Sem défices de atencao. Lesao do hemisfério esquerdo, atencao mantida pelo hemisfério direito.
‘ Comportamento Calma e colaborante
‘ Linguagem Discurso pouco fluente com pausas anoémicas frequentes. Disartria moderada, maioritariamente percetivel. Nomeia 5/5. Repete

com erros ligeiros. Compreende ordens simples (abrir/fechar olhos e abrir/fechar maos) e complexas (tocar com a mao esquerda
na orelha direita).




Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Tumo da tarde

Avaliacao Neuroldgica

Tonus Escala de Ashworth Score 0 - sem alteragao

muscular modificada

Forcamuscular  £scala Medical Research Hemicorpo esquerdo - sem alteragoes em todos os segmentos (FM 5/5)
Council

Hemicorpo direito
— Inicio do turno da tarde - FM 2/5 (movimentos no plano) em todos os segmento

— Agravamento dos défices motores - FM 1/5 (contracao muscular) em todos os
segmentos

Sensibilidade = Testada sensibilidade superficial (tactil e dolorosa) - sem alteragdes da sensibilidade em todos os segmentos.

Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde

Avaliagao Neuroldgica

Equilibrio Equilibrio de Berg Realizada nas primeiras 24h ap6s AVC, ainda ndo realizou levante.

Score de 0 - nao tendo sido avaliado equilibrio sentado nem em posicao ortostatica.
Marcha Nao foi avaliada a marcha.
Coordenacao Sem alteragoes na realizacao da prova dedo-nariz e calcanhar-joelho;

Nao realizou levante para avaliar ataxia da marcha;
Sem tremor intencional




Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde

Avaliacao Neuroldgica

Pares Cranianos

1 - Olfativo .
11 - Otico .
1l - Motorocularcomum ~ »
IV - Patético .

VI -MotorOcularExtemo

V - Trigémio

VII -Fadal

VIII - Estato-Aciistico .

Avaliacao Inicial

Sem alteragoes

Sem defeitos campimétricos, testado por confrontacao e reflexo de ameaca
Pupilas anisocoricas OE 5mm < OD 7mm e isoreativas '
Sem oftalmoparesias

Sem ptose palpebral

Sem alteracao da sensibilidade da face nas trés divisoes

Muisculos da mastigagao sem alteragdo da forga. Ap tam alteracd
movimentos associada a paresia facial central

o Fechar/abrira mandibula

o Protrair/retrair a mandibula

o Lateralizagdo da mandibula

o Elevagdo do osso hioide
Paresia facial central com apagamento do sulco nasogeneano direito
Nao foi avaliado paladar para 2/3 anteriores da lingua
Sem alteracdes da acuidade auditiva

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde

Avaliagao Neuroldgica

Pares Cranianos

a nos

IX - Glossofaringeo
X-Vago

XI - Espinhal

Xil - Hipoglosso

Nao foi avaliado paladar para 1/3 posterior da lingua
Hipotonia do véu do palato com elevagdo assimétrica
Uvula hipotdnica

Reflexo faringeo ausente

Reflexo velopalatino (de vomito) diminuido a direita
Sem alteragdo da qualidade da voz

Anteriorizardo do osso hioide

Com diminuigao da forga na elevacao do ombro direito e a resisténcia da inclinacao da

cabeca
Desvio da lingua para a direita a protusao
Elevacao assimétrica da base dalingua




Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde

Avaliagdo da Degluticdo

— Detalhada no Plano de Cuidados

Avaliacao dos tegumentos

— Semalteragoes

Peso

Estado nutricional

58Kg

Altura

IMC

L od

152m

25,2 - Pré-obesidade

Alimentado por sonda nasogastrica
Nutriao entérica normocaldrica a 84 mi/h
Pausa noturna
Hidratado por bélus
Normoglicemica

Avaliagdo Risco de Queda

— Escala de Risco de Queda de Morse
— Score 35 - Baixo risco

Avaliacao Risco de Ulcera
por Pressao

— Escala de Braden

— Score 16 - alto risco

Avaliacao Inicial

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde

Avaliagéo das Atividades de Vida Diaria
Indice de Barthel

Score de 15

Dependéncia severa

Autocuidadoavaliado
‘Alimentagio
Transferéncia
Toalete

Utilizagao doWC
Banho

Mobilidade

Subire descer escadas
Vestir

Controlo intestinal

Controlo urindrio
Score

| Avaliagio

Dependente
Dependente (ainda ndo
realizou 1° levante)
Dependente
Dependente

Dependente

Imovel

Dependente

| Com ajuda

Controla perfeitamente, sem
acidentes

Incontinente

o o o e




Avaliacao Inicial

Requisitos de autocuidado universais

Realizada a dia 16/01/2022 - Turno da tarde De Dorothea Orem
Requisito de autocuidado Padrao habitual de autocuidado Défice de autocuidado Sistemade Enfermagem
Manutencao da respiracao suficiente Sem alteragdes do padrdo respiratorio - -
Manutencao de ingestaosuficiente de  sem atteracio da degluticio préviaao AVC, com Alimentagdo entérica artificial por SNG deviaa Sistema totalmente
alimentos IMC com pré-obesidade. alteragdo da deglutigao. compensatdrio
Promoc3o dos cuidades associadoscoma  Refere episidios esporadicos de incontinénci: Com episédios de micgaona eoutras Sistema totalmente
eliminacao urinaria de esforgo na fralda compensatério
A manutencao do equilibrio entre a atividade e Padbréo sono-vigilia mantido, com recurso Padréo sono-vigiliamantido, com recurso Sistema parcialmente
o descanso antidepressivos e hipnoticos antidepressivos e hipnéticos compensatdrio
Amanutenco do equilibrio entre a solidaoe a Internada em unidade, mantém visita de filha, sem Sietoma arcialinonis
interacdo social Interagdo com familia e amigos proximos acesso a telemovel. Alteragao da linguagem - pen satério
(disartria) dificulta interagso P
A prevencgo dos riscos para avida humana, Baixo risco de queda segundo escala de Morse Siematintiiments
para o funcionamento humano e para o bem- Sem riscos antes de levante e alto risco de queda apés levante. PR
estarhumano Alto risco de UP. Risco de infegao associado a CVP. P
A promogao do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro dos grupos
sociais conforme o potencial humano,as  * i Vida:’:;‘z:“ 2= Dependéncia severa segundo o indice de Barthel Slf:aem::w
limitagdes do homem e o desejo do homem de g
ser normal

Plano de Cuidados

DIAGNOSTICOS

ESEL").-
& Erbres _QZ:"

12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
especializacao em Enfermagem de Reabilitacao

Opg3o Il - Projeto

Comunicagcaocomprometida 76/07/2022

Degluticio comprometida 76/01/2022

16/01/2022

Parésiafacial central direita e Parésia do hemicorpo direito

Equilibrio corporalcomprometido 75/071/2022

Culdados de enfermagem de reabilitagcao a pessoa com

alteragao da degluticao

Vanessa Beatriz Oliveira Santos

Auto controloContinéncia urindriaineficaz 16/01/2022

A1.1-Demonstra uma tomada de deciséo segundo principios. valores e normas deontolégicas.
C1.1 Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.

C2 -Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. [Incluitodas as unidades de competéncia]




Planode Cuidados Avaliagio/Monitorizagio da Deglutigio

Degluticao Avaliarindiretamente a deglutigao (duas vezes turno) 0
comprometida

Avaliar diretamente a degluticao - so realizada se avaliagao indireta sem
alteragoes
Monitorizar degluti¢ao (Escala de Guss) o

D1- o il ea ivi [Inclui todas as unidades de competéncia]

D2 - Baseia a sua praxis clinicaespecializadaem sélidos e validos padrdes de conhecimento.

D2.2 - Suporta a pritica clinica em evidéncia cientifica.

B1.1-Mobiliza conheci e habilidades, indo a melhoria continua da qualidade.

B2.1 - Avaliaa qualidade das praticas clinicas.
B2.2 - Planeia programas de melhoria continua.

J1.1.-Avaliaa i que i imitacées da ativi : Sl

Plano de Cuidados

= Cumpre ordens, tem postura e controlo da cabeca, apresenta reflexo de tosse, avaliagio da funcao

respiratoria sem alteracoes, com pecas dentdrias mantidas.

Avaliagd0 . . jiac30dos Pares Craniancs envolvidos no processo de deglutigio

Indireta da
D egluﬁgéo = V- Misculos da mastigacao sem alteragdo da forca
= X eX - Hipotonia do véu do palato com elevagéo assimétrica, Uvula hipotonica, Reflexo faringeo
Realizada 2 ausente, Reflexo velopalatino (de vomito) diminuido  direita, Sem alteragao da qualidade da voz I R
vezes turno
= XII-Desvio dalingua para a direita a protusao, Elevacao assimétrica da base da lingua . o f R
.a RN
=  Sinais de alerta presentes: &

= Paresia facial do andarinferior, disartria, estase salivar ' £ }




Plano de Cuidados

Name:
Date:
G U S S Time:_____
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test

YES NO
Vigilance (The patient must be alert for at least for 15 minutes) 10 00
Cough and/or throat clearing (voluntary cough) 10 00

M 0 nito rizagﬁo — (Patient should cough or clear his or her throat kwice) - -
Saliva Swallow:
5 o Swallowing successful
daDegluticdo ——= s [is]
s Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) 00 10
(Escalade SUME 6

1 - 4= Investigate further'
Guss) 5= Contin with part 2
Vigilancia (mantem-se vigil mais de 15 min) 1-Sim | 0-Nao

Tosse eficaz 1-Sim | 0-Nao

Deglute saliva
o Deglute com sucesso 1-Sim| 0-Nao
o Perda de saliva 0-Sim | 1-Nao
o Alteragao davoz 0-Sim | 1-Nao

Pontuacao de 1 e 4 - nao avancar para a avaliacao direta
Pontuacao igual a 5 - iniciar a avaliacao direta

Plano de Cuidados

2. Direct Swallowing Test (Materiat: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)
In the following order: | 1+ [ 2+ | 3 -
| semisoip* | Liquip** | soLip *** Condicges de seguranca
DEGLUTITION: . mantidas
*  Swallowing not possible (iI=} [is] (ila}
_ - +  Swallowing delayed
Monito rizagao (>2sec) (Sohd textures > 10 sec) 0 10 10
*  Swallowing successful | 20 | 20 | 20

da Degluticao COUGH (involuntary):

ing o after swallowing - until 3

(Escalade 00 0D 0o
= No | 10 | 10 | 10
Guss) DROOLING:
* Yes 00 [i]n] 0od
* No | 10 | 10 | 10
VOICE CHANGE:
(listen to the voice before and after swallowing
Patient should spesk .0")
* Yes 00 (u] (Un)
= No 10 10 10
sum: (5) (5) 6)
1-4= *1-4= o REE o )

i L - i
5= Continue Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal

SUM: (1ndirect s ing Test AND Direct ingTes) (20)




Plano de Cuidados Reeducagio da Deglutigio

D egluﬁg&o Avaliar conhecimento para promover a degluticao
comprometida

Ensinar, instruir e treinar sobre exercicios de reeducacéo da degluticao - fortalecimento muscular dos labios,
lingua, bochechas, mandibula, palato mole, mobilidade laringea e controlo do bolo alimentar

Ensinar, instruir e treinar sobre técnica postural associada a mudancavoluntaria da degluticao - flexao cervical

iada a degluticao forcada e rotacao cervical para o lado afetado iada a degluticao forcad

@S

Estimular/Incentivar degluticao

Ensinar, instruir e treinar tosse voluntaria

Dar dispositivo auxiliar [espelho] ’

ciar material educativo - cad de icios existente no servico e folheto criado para EC anterior
B1.1-Mobiliza conhecimentos e habilidades. garantindo a melhoria continua da qualidade. \
B2.1- Avaliaa qualidade das praticas clinicas. EEEE—
B2.2 -Planeia programas de melhoria continua.

D2.2 - Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.
J3 - Maximiza a funcionalidad doas idades da pessoa. [Incluitodas as unidades de competéncia]

Plano de Cuidados

Da Lingua

Dos Labios

Reeducagao Colocar o mdximo Mover para o canto  Mover para o canto
da Degl Uti(}éo para fora direito esquerdo
\ Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
N . \ (Repetir __ vezes)
Dar beijos ou G Segurar entre os
assobiar Mover os ldbios para g
> . 5 labios uma colher - Gee
(retrair/protrairos  a esquerda e direita
A pequena ou outro
labios)
Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
N . R ) E".‘_’"“":fﬂ",;"r“’“ Colocarqomdximoa o
Fortalecimento musculardoslabios, lingua, bochechas, mandibula, palato It e goe lingua para dentro  Fe*1207 050m G
mole, mobilidade laringea e controlo do bolo alimentar Manter 2 :eg:mdt;; em cada pos:cv:)o e depos relaxar
epetir __ vezes,




Plano de Cuidados

Das Bochechas Do Maxilar Inferior
Reeducacao ' ; ' '
d a D egl utlcao E Enchede ar as Abrir a boca ao Mg\jer s "mx“‘?r 99 pealizar movimentos
Enchedeara Enchedeara b . maximo para direita 5 <
ochechas e apertar maximo circulares

bochecha esquerda bochecha direita e esquerda
Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar

(Repetir __ vezes)

com as maos

Manter 2 segundos em cada posigdo e depois relaxar
(Repetir __ vezes)

Fortalecimento musculardoslabios, lingua, bochechas, mandibula, palato
mole, mobilidade laringea e controlo do bolo alimentar

Plano de Cuidados

Reeducagao Produziro som “a”
da Degluticao

Bocejar

Fortalecimento musculardoslabios, lingua, bochechas, mandibula, palato
mole, mobilidade laringea e controlo do bolo alimentar




Plano de Cuidados

0 Ensinar a pessoa a colocar a mao na laringe e senti-la quando deglute. Quando a
ManobradeMandelson laringe atinge a posicao maxima de elevagao, a pessoa segura-a nessa posi¢ao (3
Reeducacao segundos) e deglute nesse momento, deixando-a voltar ao normal no final.
da Degluticao
Vozde falsete Abrir e fechar a boca como estando a bocejar e depois realizarvoz de falsete

Fortalecimento musculardos labios, lingua, bochechas, mandibula, palato
mole, mobilidade laringea e controlo do bolo alimentar

Plano de Cuidados
0 Rotacao o
Flexdo Cervical Cervical lado * D:flr::g:o
Reeducacao afetado
da Degluticao — £ ,
g ga Promove o Melhora a retracédo da

encerramento da VA, Aducéo dasCV, lingua e a pressao

| velocidade de encerramento faringea. Reduz os

transferéncia do bolo laringeo lado rodado residuos navalécula e
alimentar faringe
‘ Técnica Postural \ Manobra Voluntéria

Técnica postural associada a mudanca voluntaria da degluticao




Consideracoes Finais

Cuidados de ER a Pessoa apos Pessoa com alteracdo da

Contexto - U-AVC AVC Degluticio

Gestao de cuidados Cuidar de pessoas com

Tomada de deciso necessidades especiais

: i pfini Capacitar limitacdes das Avaliacao e Reeducacao da

Baseia a sua praxis clinica i e
especializada em solidos e atividades Pessoa com Degluticao

vélidos padroes de Maximizar fungoes

conhecimento
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ANEXOS



ANEXO 1 - Gugging Swallowing Screen



Name:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The patient must be alert for at least for 15 minutes) 10 00
Cough and/or throat clearing (voluntary cough) 10 00
{(Patient should cough or clear his or her throat twice)
Saliva Swallow: 10 00
e Swallowing successful
¢ Drooling 00O 10
* Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) QL1 10

SUM:

()

1-4= Investigate further®

5= Continue with part 2

2. Direct SW&IIOWing Test (Material: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1- 2 3 -
SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***
DEGLUTITION:
* Swallowing not possible o0 00 00
=  Swallowing delayed
(=2 sec.) (Solid textures > 10 sec.) 10 10 10
* Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
(before, during or after swallowing —until 3
minutes laler)
* Yes od og ogd
= No 1.E1 10 10
DROOLING:
" Yes o0 0O o
= No 10 10 1E
VOICE CHANGE:
{listen to the voice before and after swallowing -
Patient should speak ,,0")
* Yes o o o
= No 10 10 10
sum G G) G
1-4= Investigate further | 1-4= Investigate further’ | 1 - 4= [nvestigate further’
5= Continue Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal
SUM (Indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Testy (20)

If there are no symptoms apply 3 to 5 teaspoons. Assess after the 5* spoonful.

First administer ¥ up to a half teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency).

[

and stop the investigation when one of the criteria is observed!

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) Assess

Clinical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped in coloured liquid

of Swallowing (FEES)

Use functional investigations such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation




GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS
20 [Semisolid / Slight / No Dysphagia + Normal Diet

liquid and solid minimal risk of * Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiration stroke nurse!)
successful

15-19 | Semisolid and Slight Dysphagia with a * Dysphagia Diet (pureed and soft food)
liquid texture low risk of aspiration * Liquids very slowly - one sip at a time
successful and * Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

10-14 | Semisolid Moderate dysphagia | Pysphagia diet beginning with : o .
swallow success | with a risk of aspiration ¢ Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.

» All liquids must be thickened!
+ Pills must be crushed and mixed with thick liquid.
sful and * No liquid medication!
Liquids ¢ Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SL.T)
Supplementation with nasogasiric tube or parenteral
0-9 | Preliminary Severe dysphagia with a

investigation high risk of aspiration ¢ NPO (non per os = nothing by mouth)
unsuccessful or ¢ Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)
Semisolid e Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
swallow
unsuccessful Supplementation with nasogastric tube or parenteral

Retirado de: Trapl, M., Enderle, P., Nowotny, M., Teuschl, Y., Matz, K., Dachenhausen,
A., & Brainin, M. (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients: The gugging
swallowing Stroke, 38(11), 2948-2952.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933

screen.
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ANEXO 3 — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO WEBINAR DA OE “A
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA DEGLUTICAO
COMPROMETIDA”



ordem co:
enfermeiros

Certifica-se que
VANESSA BEATRIZ OLIVEIRA SANTOS

membro n°® 78689 desta Ordem, esteve presente no ciclo de webinars
“Reabinar da Comissdao Regional de Peritos Enfermagem Reabilitagao™
subordinado a tematica “A Enfermagem de Reabilitagdo na deglutigio
comprometida” no dia 22 de Margo de 2022, com duracdo total de 3
horas na Plataforma Digital Cisco Webex Events.

Porto, 22 de Marco de 2022.

O Presidente do Conselho Directivo Regional

Jodo Paulo Marques de Carvalho

Esa e peia Ordem dos Enfermeiros & arbul 0,40 Crédins de Desenvoivimenio Frofissional
(CDP) para efefos de O = de Acrediacio e Creditaclo de Actividades Formatvas .




