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RESUMO

Enquadramento: Foi desenvolvido este trabalho no &mbito do mestrado em enfermagem
de Reabilitacdo, sendo que a primeira parte do mesmo diz respeito ao relatério de estagio
onde sdo elencadas as competéncias obtidas e as experiéncias vividas. A capacidade de
degluticdo, enquanto processo fisiologico fundamental da alimentacéo, ira interferir com
todos os aspetos da vida social e de lazer, com grande impacto na qualidade de vida da
pessoa que sofreu um acidente vascular cerebral (AVC). Assim, torna-se imperativo
perceber se o impacto da disfagia é consideravel e deve ser visto como uma questéo de
grande preocupacao por todos os elementos envolvidos na equipa multidisciplinar e, neste

caso especifico, pelo EEER.

Objetivo: Descrever as experiéncias vividas e as competéncias obtidas em contexto de
estagio e avaliar a prevaléncia da disfagia em doentes pds acidente vascular cerebral na

fase aguda.

Métodos: Estudo de coorte retrospetivo utilizando uma base de dados, criada para este
efeito, que inclui informacéo de todos doentes admitidos numa unidade de AVC entre

janeiro e margo de 2023.

Resultados: 64 doentes com diagnostico de AVC, maioritariamente mulheres, com uma
idade media de 71,3 anos, prevalece o AVC isquémico com lesdo predominante do
hemisfério direito. Na admissdo ha um maior nimero de doentes que revelaram
degluticdo comprometida (53,1%), sendo que destes 12,5% apresentaram disfagia ligeira,
14,1% disfagia moderada e 23,4% disfagia grave. Na alta ndo houve uma alteracdo
significativa destes valores. No entanto, houve um doente que alterou o grau de disfagia
ligeira para sem disfagia e outro que, pelo contrario, de sem disfagia passou para disfagia
ligeira. A disfagia grave manteve os mesmos valores (23,4%). A disfagia moderada
aumentou os valores (17,2%), uma vez que houve dois doentes que agravaram o status de

disfagia ligeira para moderada.

Conclusdo: Entre 0 momento da admissao e a alta, nesta amostra, ndo de verificaram
grandes alteracdes no que diz respeito a gravidade e ao nimero de doentes com disfagia.
Esta monitorizacdo € importante para que se possa trabalhar preventivamente,

minimizando as complicacdes que a disfagia pode espoletar.



Palavras-chave: Transtornos de Degluticdo; Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem;

Reabilitacéo



ABSTRACT

Introduction: This work was developed as part of the Master's program in Rehabilitation
Nursing, with the first part of it relating to the internship report, listing the acquired skills
and lived experiences. Wallowing capacity, as a fundamental physiological process in
feeding, affects all aspects of social and leisure life, significantly impacting the quality of
life for individuals who have experienced a stroke. Therefore, it is imperative to
understand whether the impact of dysphagia is considerable and should be a matter of
great concern for all members of the multidisciplinary team involved, particularly the
EEER

Aim: To evaluate the prevalence of dysphagia in patients during the acute phase

following a stroke.

Methods: We conducted a retrospective cohort study utilizing a hospital database
specifically created for this purpose, which includes information on all patients admitted

to a stroke unit between January and March 2023.

Results: The study comprised 64 patients diagnosed with stroke, predominantly females,
with an average age of 71,3 years. Ischemic stroke with predominant right hemisphere
lesions was the most prevalent type. Upon admission, a higher number of patients (53,1%)
exhibited compromised swallowing function, with 12,5% showing mild dysphagia,
14,1% moderate dysphagia, and 23,4% severe dysphagia. There were no significant
changes in these values at the time of discharge. However, one patient transitioned from
mild dysphagia to no dysphagia, while another patient changed from no dysphagia to mild
dysphagia. Severe dysphagia remained constant at 23,4%. Moderate dysphagia increased
in prevalence (17,2%) due to two patients whose status worsened from mild to moderate

dysphagia

Conclusion: In this sample, no significant changes were observed in the severity and
number of patients with dysphagia between admission and discharge. Regular monitoring
is essential to work preventively and minimize the complications that dysphagia may
trigger.

Keywords: Swallowing Disorders; Stroke; Nursing; Rehabilitation
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SIGLAS
ABVD — Atividades Bésicas da Vida Diaria

AIT - Acidente Isquémico Transitério

AIVD — Atividades Instrumentais de Vida Diaria
AVD — Atividades de Vida Diéria

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CDE - Cadigo Deontoldgico de Enfermagem
DM - Diabetes Mellitus

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados
EE - Enfermeiro Especialista

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ECL - Equipa Coordenadora Local

ER - Enfermagem de Reabilitacio

FC — Frequéncia Cardiaca

GUSS — The Gugging Swallowing Screen

HTA - Hipertensdo Arterial

IB — indice de Barthel

IC — Insuficiéncia Cardiaca

IMC — indice de Massa Corporal

INE - Instituto Nacional Estatistica

OCSP - Oxfordshire Community Stroke Project
OMS — Organizacdo Mundial da Saude

PA — Presséo Arterial

PAD — Pressao Arterial Diastolica
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PAS — Presséo Arterial Sistdlica

PM6M- Prova Marcha 6 Minutos

REPE- Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
RN — Recém- nascido

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SNC — Sistema Nervoso Central

SNG - Sonda Nasogastrica

SpO: — Saturacéo Periférica de Oxigénio

SPPB- Short Physical Performance Battery

TOR-BSST - The Toronto Bedside Swallowing Screening Test
TVM — Traumatismo Vertebro Medular

UCC- Unidade de Cuidados Continuados

UHD- Unidade Hospitalizacdo Domiciliaria

UMAD- Unidade Movel Apoio Domiciliario
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INTRODUCAO

A realizacédo deste Relatdrio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado
em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Salde de Braganca. Este
decorreu no primeiro e segundo semestres do curso acima referido, constituindo um
documento ilustrativo da aprendizagem adquirida durante o Estadgio. O Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo tem como objetivo especifico, o
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias a prestacdo
de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, a pessoas com problemas de
incapacidade, limitacdo da atividade ou restricdo de participacao, nos diferentes contextos
de cuidados tendo em vista a sua reabilitacdo e reintegracédo social (OE, 2011). De modo
a desenvolver estas competéncias foi necessario adquirir saberes especificos, fazer a
ligacdo entre a teoria e a prética, desenvolver um espirito critico-reflexivo com o intuito
de auxiliar a tomada de decisdo e também para me ajudar a aprofundar e adquirir
conhecimentos para a adaptagao a novas situagdes e consequente resposta aos constantes

desafios de Enfermagem.

O estagio referente ao 1° semestre foi realizado na Unidade de Hospitalizacdo
Domiciliaria (Hospital senhora da Oliveira Guimaraes) e na Unidade de Neurocriticos e
servigo de Neurocirurgia (Hospital de Braga), entre o periodo de 18 de abril e 22 de julho
de 2022. O estagio correspondente ao 2° semestre decorreu no servico de Cinesioterapia
(Hospital de Braga), no servi¢o de Ortopedia I (Centro Hospitalar do Tamega e Sousa),
na ECCI de Cabeceiras de Basto e na Unidade de Cuidados Continuados de Fafe, entre o
periodo de 01 de agosto de 2022 e 14 de fevereiro de 2023.

A elaboracdo deste Relatério surge com o intuito de realcar o que foi realizado
durante o Estagio, através de uma reflexdo sobre as atividades desenvolvidas, relatar as
situacOes/problemas encontrados; analisar as estratégias sugeridas e respetiva
implementacdo para a sua resolugdo; assim como, refletir sobre as competéncias
adquiridas, a luz do respeito pelos principios Eticos e Deontoldgicos descritos no Codigo
Deontolégico do Enfermeiro (CDE) (OE, 1996).

O estagio desempenha um papel fundamental na combinacdo dos conhecimentos
adquiridos em vérias unidades curriculares, fundindo a teoria com a pratica. O campo de

atuacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) engloba a
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pessoa ao longo de todas as fases da sua vida, especialmente aquelas com necessidades
especiais. 1sso ocorre a medida que o EEER projeta e executa intervenc6es destinadas a
otimizar e/ou reabilitar fun¢Bes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio,

da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade (OE, 2011).

Assim é responsabilidade do EEER desenvolver e implementar programas de
treino de Atividades de Vida Diaria (AVD), com o objetivo de a pessoa se ajustar as
limitagBes provocadas pela imobilidade e promover a méxima independéncia. Além
disso, deve implementar programas de treino motor e cardiorrespiratorio cruciais para

alcancar a independéncia e autonomia (OE, 2011).

Na verdade, a informacdo, o conhecimento e a sabedoria representam valores
criticos e reflexivos cuja natureza dinamica e operacional constitui as condi¢des para o
bom comportamento humano. Deste ponto de vista, 0os enfermeiros necessitam cada vez
mais de desenvolver o conhecimento cientifico e a sua aplicacdo pratica no que diz
respeito aos cuidados que prestam, para poderem responder eficazmente aos varios

desafios que diariamente surgem relacionados com o seu desempenho profissional.

Desenvolvo a minha atividade profissional, enquanto enfermeira, numa Unidade
de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), integrada no servico de Medicina Interna.
Deparo-me todos os dias com pessoas vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), e
que encontram a sua autonomia ameacada devido a esse evento, incluindo todas as
estruturas implicadas no processo de degluticdo. A média de idades das pessoas que
sofrem um AVC é cada vez menor e por isso torna-se uma grande preocupacao a vida,
pos evento, destas pessoas. O comprometimento da degluticdo tem um grande impacto
no nivel de autonomia e seguranca do doente e a reduzida literacia em salde, aliada a
falta de educacao/formacao leva ao prolongamento do tempo de internamento. As equipas
de enfermagem e em particular o EEER devem fazer um trabalho de proximidade com os
doentes e familias para que, no momento da alta hospitalar, quer doente quer as familias
se sintam preparadas para conviver e ter respostas para as suas dificuldades no que, em
concreto a degluticdo, diz respeito. A reeducacdo da degluticdo tem como objetivo
proporcionar intervengdes terapéuticas para aprimorar a degluticdo, preservar ou
recuperar a capacidade de alimentacdo de forma segura e, a0 mesmo tempo, minimizar o

impacto da doenca.
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Segundo Afaf Melais, as intervencdes de enfermagem de reabilitagcdo podem ser
compreendidas como um continuo processo de intervencdo ao longo da transicéo,
capacitando as pessoas afetadas e desencadeando respostas positivas durante a transicéo,
0 que pode restaurar uma sensacdo de bem-estar (Guimardes & Silva, 2023). Os
enfermeiros que promovem o cuidado transicional valorizam a pessoa, ja que os cuidados
dispensados estdo associados ao desenvolvimento humano, beneficiando a maturidade e
0 crescimento pessoal mediante um maior equilibrio e estabilidade. A Teoria de
Enfermagem do Défice de Autocuidado, de Orem, descreve a enfermagem como uma
profissdo que satisfaz as necessidades de autocuidado dos individuos, para que estes
prolonguem a vida e a salde ou recuperem do seu estado de doenca (Orem, 2001). A
dependéncia do autocuidado assume-se como um foco primordial no processo de
cuidados dos EEER, no sentido de capacitar o individuo no desempenho das atividades
que constituem cada um dos dominios do autocuidado. Em relacdo a degluti¢do esta teoria
adequa-se a forma como o EEER deve agir perante o doente com este autocuidado
comprometido, uma vez que vai alterar a sua qualidade de vida, do ponto de vista
funcional e do ponto de vista da visdo do mesmo enquanto pessoa. Dado que altera a sua
capacidade de ter uma alimentacdo normal tendo que realizar altera¢fes a consisténcia
dos alimentos o que ndo proporciona vontade e apetite para comer esses alimentos e
também néo se sente bem em realizar as refei¢cGes perto de outras pessoas uma vez que

existem sempre uma série de questdes acerca deste tipo de alimentos.
A elaboracgdo deste trabalho tem como objetivos:

e Identificar a prevaléncia da disfagia em doentes pds acidente vascular
cerebral na fase aguda;

e Caracterizar a populacio do ponto de vista das variaveis
sociodemograficas;

e Propor a criagdo de intervencBes no ambito da Enfermagem de

Reabilitacdo direcionado para a pessoa vitima de AVC com disfagia.

15



PARTE 1- RELATORIO DE ESTAGIO

O constante progresso dentro de qualquer profissdo demanda uma busca continua
por aprimoramento e atualizacao, o que resulta em profissionais mais qualificados e uma
utilizacdo mais eficaz dos recursos disponiveis. A enfermagem esta inserida nesse
avanco, o que, no contexto do desenvolvimento profissional dos enfermeiros, capacita-os
a atender de forma mais eficaz as necessidades da populagéo, e para isso “opte por uma
area de especializacao (...), com inerente certificacdo das competéncias especializadas”
(Barata, 2016).

Para iniciar, é fundamental contextualizar e definir o conceito de competéncia. A
Ordem dos Enfermeiros (OE) (2003) descreve-a como “um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicacéo efetiva do conhecimento e das capacidades,

incluindo ajuizar”.

A OE (2019) define que, o Enfermeiro Especialista (EE) é o profissional “a quem
se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem”. Este
documento define quatro dominios de competéncias comuns, como aqueles que sdo
transversais a todos os EE, independentemente da sua area de intervencdo,
nomeadamente: “responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais”
(OE, 2019).

A OE, em 2019, realizou uma atualizacdo ao Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER e nesse documento podem elencar-se as respetivas competéncias e
sdo elas: “a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da

cidadania; ¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”

Com o objetivo de alcancar tanto as competéncias gerais do EE como as
especificas do EEER, foram estabelecidos objetivos especificos, que a seguir se

descrevem, que foram concretizados ao longo do estégio.

1. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio,

identificando a intervenc¢do do EEER,;
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2. Aperfeicoar a tomada de deciséo respeitando os direitos humanos, e tendo
como base os principios éticos e deontoldgicos profissionais;

3. Realizar intervencdes de reabilitacdo individualizadas a pessoa com alteracdes
sensério motoras e/ou alteragbes da eliminagdo e/ou com patologia
cardiorrespiratoria nos diferentes contextos, visando a maximizacdo das
funcdes, a prevencdo de complicacdes e incapacidades;

4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da
enfermagem de reabilitagéo;

5. Participar na implementacdo de projetos e programas de salde com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados de ER;

6. Promover um ambiente seguro na prestagao de cuidados de ER & pessoa e a
sua familia/cuidador, nos diferentes locais de estagio;

7. Prestar cuidados de ER a pessoa com alteracBes sensoriomotoras, do foro
cardiorrespiratorio ou com alteragbes da eliminagdo, maximizando a
funcionalidade da pessoa através do treino de AVD, tendo em conta as
adaptacOes necessarias a condicdo da pessoa;

8. Demostrar conhecimentos, acerca de legislagdo/apoios, que promovam a
mobilidade, a participacdo social e a acessibilidade de acordo com as
necessidades identificadas;

9. Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento e gestdo dos
cuidados de ER, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados e da
seguranga;

10. Implementar programas de treino motor e cardiorrespiratorio na pessoa com
alteracbGes sensdério motoras, e/ou patologia cardiorrespiratéria e/ou com
alteracGes da eliminacéo;

11. Praticar o autoconhecimento de forma a facilitar o relacionamento com a
pessoa e a equipa multidisciplinar;

12. Basear a pratica clinica especializada na mais variada e atualizada evidéncia

cientifica;

Posto isto, em jeito de reflexdo, irei recordar as experiéncias que vivi durante o
meu estdgio e refletir sobre o desenvolvimento das competéncias que adquiri

recentemente.
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1.1. Dominio da Responsabilidade, Etica e Legal e Competéncias Especificas do
EEER

Quadro 1 - Dominio da Responsabilidade, Etica e legal e competéncias Especificas do EEER

Competéncias Comuns e Especificas

Competéncia ALl — Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de
intervencao.

Competéncia A2 — Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais.

Competéncia J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da préatica de cuidados

Na profissdo de Enfermagem e particularmente em ER, a “ética sugere uma
reflexdo do enfermeiro de si proprio e no modo como exerce a sua profissdo, procurando
os valores e principios que justificam as suas a¢des no seu exercicio profissional, visando
0 respeito integral e dignidade pela pessoa cuidada” (Deodato, 2016). O segundo
objetivo que estabeleci desempenha um papel fundamental que abrange e atravessa todas
as facetas da minha profisséo. Ele desempenha um papel central na maneira como interajo
com os doentes e foi refinado ao longo das minhas experiéncias durante o estagio,
influenciando a minha postura, comportamento e as escolhas que fago diante das diversas
situacBes que encontro na minha pratica de cuidados diéria. Visando a preservacdo da
autonomia, da capacidade de decisdo das pessoas e a protecao da privacidade a minha
conduta sempre foi no sentido da valorizacdo da dignidade de cada individuo,
independentemente de qualquer forma de discriminacao, e reconhecendo a importancia
dos principios universais. No cumprimento das suas responsabilidades, o EEER deve
realizar as suas tarefas com seguranca e profissionalismo, baseando-se em principios
éticos e deontoldgicos. Isto envolve uma avaliagdo continua das praticas mais adequadas

e das preferéncias individuais do doente (OE , 2019).

Considerando fundamental o objetivo de padronizar o tratamento e garantir a
seguranca e qualidade foi essencial integrar-me de forma progressiva na equipa
multidisciplinar, compreendendo a interven¢do do EEER nos diferentes contextos de
cuidados ((Obj) 1). De modo a atingir uma integracdo eficaz nos diferentes locais de

estagio escolhidos, foram conduzidas visitas aos servi¢os e entrevistas breves para
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entender as fungdes desempenhadas pelo EEER. Além disso, procurei aprimorar a minha
integracgéo, para isso fui consultando manuais de procedimentos, protocolos dos servigos,
instrumentos e escalas de avaliacdo e registo. Na Equipa Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) pude perceber que ¢ o EEER que faz a avaliacdo do doente que
ingressa na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e fica a geriro
seu processo (gestor de caso), articulando-se com a restante equipa para completar e
satisfazer as necessidades em saude (Ex: centro de salde de saude, médico de familia,
camara municipal ou junta de freguesia e restante equipa multidisciplinar). Na Unidade
de Cuidados Continuados (UCC) de Medelo (Fafe) pude participar em varias reunides,
nomeadamente, a mensal, com a Equipa Coordenadora Local (ECL), onde estdo presentes
amédica da UCC e a enfermeira da ECL, as enfermeiras gestoras da UCC e as assistentes
sociais. E neste momento em que é partilhada informagao pertinente de cada doente, de
forma a perceber em que situacdo se encontram e se ja atingiram todos os objetivos
propostos no inicio do internamento, a sua situacdo social, se existe retaguarda familiar,
se é benéfico a transicdo para outra tipologia (de curta para longa duracdo por exemplo).
Assisti ainda a reunido multidisciplinar, em que estdo presentes fisioterapeutas, terapeuta
ocupacional, psicéloga, assistente social, enfermeira generalista, EEER e terapeuta da
fala. E realizada uma vez por més, e aqui discute-se os resultados positivos e também os
negativos dos doentes, de forma a identificar os fatores facilitadores e os inibidores e
assim conseguir reformular o programa de reabilitacdo, tendo em conta todas as opinides.
Tive ainda oportunidade de estar presente numa conferéncia familiar, em que a assistente
social e diretora técnica, apos conferéncia com o EEER, renem com o prestador de
cuidados, de modo a perceber se existe apoio pés alta de acordo com a dependéncia do
utente e qual a melhor solucéo pos alta. Pude perceber com a participacdo nestas reunioes
o papel preponderante do EEER, pois este é capaz de identificar as necessidades do doente
a todos os niveis, prestando, em parceria com toda a equipa multidisciplinar, cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo, influenciando todo o processo de

reabilitacdo, tornando -o mais facilitador.

O suporte que me foi oferecido pelas equipas durante 0 meu trajeto nos diferentes
estagios, foi essencial para meu continuo desenvolvimento de autonomia, refletindo-se
numa postura progressivamente mais proativa. Desta forma, revelou-se crucial participar
nas passagens de turno, absorvendo as informagGes compartilhadas pelos colegas e

conduzindo numa avalia¢do abrangente dos doentes, envolvendo a analise dos registos
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clinicos e dos resultados dos exames de diagndstico, possibilitando o planeamento dos

cuidados de Enfermagem de Reabilitagcdo a serem realizados durante o turno.

Durante o estagio, a minha conduta foi pautada pelo CDE e Regulamento do
Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE). Isto envolve a criacdo de planos de
cuidados personalizados em colaboracdo com os doentes e familias, levando em
consideracdo as suas preferéncias. Adaptei os métodos de assisténcia de acordo com as
vulnerabilidades identificadas, como crencgas religiosas, condi¢fes de habitacionais e
situacdo social, sempre preservando a autonomia e a liberdade de escolha dos doentes.
Forneci informacg®es detalhadas sobre os objetivos das intervencdes e esclareci as duvidas
da pessoa e familia. Procurei constantemente estabelecer uma negociacéo colaborativa no
plano de reabilitacéo, trabalhando em parceria com a pessoa na tomada de decisdes.
Reconheci a singularidade do individuo dentro de seu contexto familiar e promovi a
consciencializacdo sobre a importancia da relacdo terapéutica como uma ferramenta
essencial para impulsionar o processo de reabilitacdo. Também melhorei o meu

conhecimento sobre a construgdo e manutencao dessa relagédo terapéutica.

Na UCC de Medelo, notei que a pessoa que tinha sofrido um AVC apresentava
significativas mudancas na sua funcionalidade, refletindo-se em restricbes motoras e
sensoriais, desafios na compreensao, questdes sociais e emocionais (OMS, 2003). Perante
os desafios enfrentados, em todas as situacdes de cuidados, procurei compreender as reais
necessidades do doente, planeando as intervengdes com base na negociagdo e levando
sempre em consideracdo a sua vontade, crencas pessoais e religiosas, valores e objetivos
de vida. Garanti a preservagao da intimidade, privacidade e singularidade de cada doente,
promovendo a humanizacdo dos cuidados oferecidos e mantendo o respeito pela
dignidade da pessoa assistida, que é o alicerce fundamental dos principios éticos em
enfermagem (OE, 2015).

De modo a conseguir alcancar o objetivo 3, por mim definido, no ambito da
aquisicdo de competéncias, tive que adquirir conhecimentos aprofundados na area de
enfermagem de reabilitacdo que me permitissem cuidar de pessoas com necessidades
especificas, em todos os contextos da pratica de cuidados. De acordo com as diretrizes da
(OE , 2019), EEER fundamenta o seu processo de tomada de decisdo na concecéo,
implementacdo, monitorizagdo e avaliagdo de programas de reabilitagdo que se
desenrolam em varias fases. Estas fases incluem a recolha de dados, identificacdo dos

problemas, estabelecimento de objetivos, implementacdo de intervencdes especificas,
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avaliacdo dos resultados, preparacdo para a alta, identificacdo de novas intervencdes ou
conclusao do programa de reabilitacdo (Gowland e Basmajian, 1996). Com o propdsito
de organizar a minha abordagem na prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitacao
nos diversos cenarios clinicos, orientei-me pelos documentos de registo utilizados em
cada local de estagio. Além disso, recorri as orientagdes apresentadas por Menoita et al.
(2012), que enfatizam a importancia de uma avaliagdo completa da pessoa como base
para a individualizacao dos cuidados de ER. Também tomei como referéncia os principios
subjacentes a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis. Esta teoria sublinha a necessidade
de os enfermeiros compreenderem o desenvolvimento e evolugdo do individuo e da sua
familia ao longo do ciclo de vida, reconhecendo as dificuldades e acertos as novas
circunstancias que podem gerar instabilidade. Deste modo, procurei auxiliar as pessoas a
atravessar essas transi¢des de forma saudavel, promovendo uma pratica de enfermagem
mais humanizada e holistica. Expandindo a minha abordagem de cuidados e
complementando-a com o0s principios da Teoria de Orem, integrei competéncias
especificas associadas a atuacdo do EEER. Isso possibilitou alcancar com eficacia o
objetivo da reabilitacdo, que envolve a prestacdo de varias intervencdes destinadas a
eliminar, reduzir ou superar as barreiras que causam desvantagens para o doente e/ou a

sua familia.

Antes de desenvolver qualquer plano de reabilitacdo, é de extrema importancia
realizar uma avaliacdo inicial, conforme sugerido por Hoeman (2011). Em ambiente
hospitalar, esta avaliacdo foi simplificada através da anélise do processo clinico do doente,
exames complementares de diagnéstico e revisdo de analises, enfatizando a observacgao
direta e a realizacdo de entrevistas. A utilizagdo regular dos registos médicos e de
enfermagem, assim como a colaboracdo com a equipa multidisciplinar, desempenharam
um papel crucial neste processo. No hospital de Braga, no servigco de Neurocirurgia, havia
ainda a possibilidade da inclusdo da familia/cuidador neste processo uma vez que tém em
curso o projeto “Cuidar em Parceria” 0 que permitia que o cuidador estivesse presente
no periodo de cuidados e a sua participacdo nos mesmos. Mas também era bastante
importante pelo facto de se poder apurar antecedentes pessoais e familiares, historia
social, habitos de vida e condices habitacionais, qualidade de vida afetada e suas
dimens0es. Neste servigo os cuidados de enfermagem concentraram-se principalmente
em doentes com sequelas decorrentes de condi¢des neuroldgicas, levando a que 0s

cuidados de reabilitacdo se direcionassem para as areas sensoriomotoras, cognitivas,
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alimentares e de eliminacdo. Durante o exame fisico, procurei realizar uma avalia¢do
neurologica detalhada, num ambiente tranquilo, que englobou a anélise do estado de
consciéncia, da forca e tdnus muscular, da coordenacdo motora, da sensibilidade, do

equilibrio e da marcha.

Na ECCI, a colheita de informag6es foi facilitada pelo facto de que a familia ou o
cuidador estavam sempre presentes, uma vez que 0s cuidados eram prestados no
domicilio da pessoa. Isso tornou mais acessivel a obtengdo de dados relacionados ao
contexto social e habitacional do individuo. Este ambiente de cuidados proporcionou um
contato mais proximo com a pessoa e a sua familia, destacando a importancia destes
fatores na continuidade dos cuidados de enfermagem e, consequentemente, na promocao

das atividades de autocuidado para pessoas em situagcao de dependéncia.

Na condug&o do processo de reabilitacdo nos locais de estagio, utilizei ferramentas
de avaliacdo que, de acordo com Hoeman (2011), representam um recurso valioso para
avaliar a incapacidade, acompanhar o progresso, facilitar a comunica¢do com a equipa
multidisciplinar, medir a eficacia e os resultados das intervencdes de enfermagem, além
de contribuir para a documentacdo e a continuidade dos cuidados prestados. Os
instrumentos de avaliacdo mais utilizados foram a Escala de Ashworth, para avaliagdo do
tonus muscular, a Medical Research Council, para avaliacdo da for¢a muscular, a Escala
Modificada de Borg, para avaliacdo da dispneia, a Escala de Braden, para avaliacdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras por Pressio, a Escala de Morse, para avaliagio do
risco de queda, o Indice de Barthel e a escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF), para avaliacdo do grau de dependéncia da pessoa na realizagdo das AVD sendo a
Gltima, também utilizada na avaliacdo da comunicacdo e cognicéo social. Recorri também
ao Mini Mental teste, Prova de Marcha de 6 Minutos (PM6M), Short Physical
Performance Battery (SPPB) que me permitiram perceber o estado atual do doente e 0

tipo de plano que era mais indicado para 0 mesmo.

Através da andlise e interpretacdo dos dados, bem como da identificacdo das
necessidades de cuidados da pessoa, pude formular os diagnésticos de enfermagem de

reabilitacdo e elaborar um plano de reabilitacdo personalizado.

Na Unidade Hospitalizacdo Domiciliaria (UHD), na prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo abrangeu um amplo espectro de situacdes, concentrando-se

em pessoas com disfungbes respiratorias, sensoriomotoras e de eliminagdo. Neste
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contexto, tive a oportunidade de prestar cuidados a individuos com comprometimento
funcional decorrente de diversas condi¢cdes médicas, incluindo, mas néo se limitando a,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), AVC, Prétese Total da Anca, Protese

Total do Joelho, deméncias, Insuficiéncia Cardiaca (IC), paraplegias, entre outras.

Durante 0s meus estagios, os planos de cuidados englobaram intervenc@es de
reabilitacdo sensorio-motora e cognitiva, bem como estratégias voltadas para a melhoria
da alimentacdo e eliminacao. Além disso, foram implementados exercicios de reabilitacdo
da funcdo cardiorrespiratoria, que desempenharam um papel significativo no meu

desenvolvimento de competéncias na area da enfermagem de reabilitag&o.

1.2 Dominio da Melhoria da Qualidade e Competéncias Especificas do EEER

Para desenvolver as habilidades abrangidas por este dominio, é fundamental
compreender que a busca pela exceléncia na qualidade requer uma avaliacdo critica das
praticas existentes e a implementacdo de iniciativas que visem a melhoria continua de
forma a assegurar a seguranca e a qualidade dos cuidados (OE , 2019). Esta competéncia
é abrangente e relaciona-se com varias competéncias especificas do EEER, concentrando-
se, em particular, na capacitacdo de pessoas com deficiéncia, na superacdo de limitacOes
na atividade e na promocdo da reintegracdo e pleno exercicio da cidadania (OE , 2019).
Portanto, serdo apresentadas as etapas do programa de atividades que possibilitou a

aquisicdo das competéncias delineadas a seguir.

Quadro 2- Dominio da Melhoria da Qualidade e Competéncias Especificas do EEER

Competéncias Comuns e Especificas

Competéncia B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
de iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica.

Competéncia B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

Competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania.
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Para aprimorar a qualidade dos cuidados, utilizei como referéncia os documentos
emitidos pela OE, em particular o Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, que enfatiza a importancia do ER pautar
a sua pratica nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, com o proposito de
promover uma continua melhoria na qualidade do exercicio profissional e nos cuidados
oferecidos (OE , 2019). Deste modo, durante o estagio procurei sempre ampliar
conhecimentos na area da prestacdo de cuidados de ER, e utilizar a melhor evidéncia
publicada (Objetivo 4).

Recorri tambeém a bibliografia disponivel em revistas, livros, artigos cientificos,
sites e ainda bases de dados de forma a consolidar e adquirir novos conhecimentos.
Também utilizei o conhecimento adquirido durante as unidades curriculares que
antecederam o estagio. A incorporacdo dos contedos tedricos, tedrico-praticos e praticos
desempenhou um papel crucial na expansdo dos meus conhecimentos humanos, técnicos

e cientificos.

Para aléem do mencionado, recorri regularmente ao conhecimento dos enfermeiros
orientadores, bem como a documentos disponiveis nos locais de estagio, informacdes
cruciais para a solidificacdo dos meus conhecimentos. Neste ambito, acredito que este

objetivo foi alcangado e servird como uma base sélida para o trabalho futuro.

E fundamental que em todos os cendrios de pratica clinica, os enfermeiros estejam
conscientes da importancia de desenvolver e aplicar programas de aprimoramento para
atender as crescentes demandas na prestacdo de cuidados de saude (DGS e Associacdo
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2016). Portanto, no quarto campo de
estagio, participei na implementacdo de projetos e programas de satde, de melhoria da
qualidade, na prestacdo de cuidados de ER (Obj. 5). Colaborei estreitamente com as

enfermeiras orientadoras para identificar as necessidades especificas de cada servico.

Durante o estagio realizado no servico de Ortopedia, tive a oportunidade de
participar num dos projetos implementados pelos EEER intitulado de “Respire por Si”.
Consiste na implementacdo de alguns exercicios respiratérios e utilizacdo do espirometro
de incentivo. Tem como objetivos a prevencgao de complicaces respiratdrias relacionadas
com a imobilizacdo no idoso com fratura proximal do fémur e diminuir em 5% o numero

de dias de internamento do idoso com fratura proximal do fémur (Pereira, 2022).
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Para além da participacdo neste projeto, ao longo do estagio fui identificando
diversas necessidades individuais, que mediante discussdo com a enfermeira orientadora,
procurei dar resposta. Assim tive oportunidade de criar um folheto sobre técnicas de
conservacao de energia, direcionado para os doentes com IC (Anexo A). A elaboracdo
deste documento surge do facto de na Unidade Movel Apoio Domiciliario (UMAD)
existirem varios doentes com IC terminal com necessidade de perfusdo continua de
furosemida através de infusor elastométrico. Aquando a minha observacao, 0s doentes
ndo tinham qualquer tipo de conhecimento destas técnicas e por vezes exacerbavam o seu
estado por esse mesmo desconhecimento. Assim o folheto, que podera ser entregue ao

doente ou ao cuidador, pode ser consultado a qualquer momento em caso de davida.

No servigo de Ortopedia criei também um folheto acerca dos cuidados no uso do
colete de jewett (Anexo B). Apesar de ser um servico com bastantes documentos de apoio
para entrega aos doentes senti necessidade da elaboragdo deste, uma vez que as cirurgias

a coluna sdo bastante recorrentes no servico.

No contexto da melhoria dos cuidados, € de extrema importancia a promogao de
um ambiente terapéutico e seguro para a pessoa e sua familia/cuidador durante a prestacdo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Obj. 6). Diante deste objetivo, surge uma
questdo central: “o que fazer e como fazer para que os cuidados que prestamos
comportem o menor risco possivel, ou seja, sejam mais seguros?” (Oliveira, 2007). Em
primeiro lugar, é fundamental que o processo de melhoria continua da qualidade, com
enfoque na seguranca dos doentes, seja capaz de identificar, avaliar e classificar os riscos,
identificando as medidas de melhoria a serem implementadas (DGS, 2015). A gestdo do
risco € um processo colaborativo que procura assegurar a maior seguranca possivel para
os doentes, prevenindo incidentes que, na maioria das situacdes, ocorrem devido a
deficiéncias na organizacao, coordenacdo ou comunicagédo, os quais tém o potencial de
afetar a qualidade do Sistema Nacional de Saude (DGS, 2015). Destacam-se 5 pilares do
Plano nacional para a seguranca dos Doentes 2021-2026, sendo eles, Cultura de
seguranca; Lideranca e Governancga; Comunicagdo; Prevencao e gestdo de incidentes de
seguranca do doente e Préaticas seguras em ambientes seguros (Saude, Plano Nacional
para a Seguranga dos Doentes 2021 -2026, 2021).

A maioria dos doentes que fazem parte da UCC e ECCI sdo encaminhados através
da equipa de gestdo de altas do hospital em que estavam internados. A comunicacgao entre

as instituicdes, muitas vezes, limita-se a uma nota de alta que nem sempre reflete o
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programa de reabilitacdo ja iniciado, 0 que pode representar um processo potencialmente
arriscado. Na minha perspetiva, seria de grande importancia estabelecer protocolos de
cooperacdo entre as varias instituicdes, com o objetivo de assegurar a continuidade dos
cuidados e garantir que o programa de reabilitagdo seja ininterrupto, mesmo durante a

transferéncia do doente.

Também na ECCI, pude observar que o EEER desempenha um papel fundamental
no processo de gestdo de risco. E da sua responsabilidade garantir a qualidade e a
continuidade dos cuidados de reabilitacdo, pois a interrupcdo desses cuidados ao entrar
na comunidade pode resultar na perda de habilidades previamente adquiridas e no
surgimento de novas complicagbes, levando, em dltima instancia, a readmissdes
hospitalares (Rodrigues, 2008). Portanto, é fundamental que os ensinos sejam realizados
de maneira consciente, responsavel e transparente, incluindo ativamente o doente, a
familia e/ou o cuidador, garantindo a sua validacdo. A abordagem centrada no
doente/familia desempenha um papel fundamental na melhoria da capacidade de cuidar,
reduzindo os potenciais impactos negativos associados a transi¢do do ambiente hospitalar
para o domicilio (Almeida, Miranda, Rodrigues e Monteiro, 2005). E fundamental que o
EEER reconheca a presenca da familia/cuidador como uma constante, visto que o

internamento representa apenas uma circunstancia temporéaria na vida da pessoa.

A reabilitacdo “é um processo centrado no doente” (DGS, 2011), com 0 objetivo
principal de capacita-la para o autocuidado e alcangar o maximo de funcionalidade
possivel em termos de funcdes corporais, atividade e participacdo (OE , 2019). Assim,
“prestar cuidados de ER a pessoa com alteracBes sensério motoras, do foro
cardiorrespiratorio ou com alteracGes da eliminacdo, maximizando a funcionalidade da
pessoa através do treino de AVD, tendo em conta as adaptacdes necessarias a condigao

da pessoa” (Obj. 7), tornou-se um objetivo imperioso de alcancar.

Na UCC, os doentes com o diagnostico de AVC participavam ativamente num
programa de reabilitacdo continuo que abrangia o ensino e treino das AVD. Este aspecto
é de grande relevancia, pois contribui de maneira significativa para aumentar a autonomia
no desempenho das atividades de autocuidado, considerando as mudangas na sua
condi¢do motora e cognitiva (Rodrigues, 2008; Hoeman, 2011). Neste ambito, a minha
atuacéo relacionada a AVD higiene ocorreu pela manha, envolvendo o ensino e treino da
higiene pessoal, seja no chuveiro ou com recurso a cadeira higiénica. Procurei saber se

em ambiente domiciliario o doente possuia polibd ou banheira. Caso existisse apenas
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banheira, realizei o ensino sobre o beneficio de adquirir o poliba, e, quando essa aquisicéo
ndo era possivel aconselhei a aquisicdo de cadeira rotativa de banheira, dado a sua
estabilidade e seguranca. Procurei incentivar a pessoa a utilizar as suas habilidades ao
maximo durante a execuc¢do desta atividade de autocuidado. A minha abordagem seguiu
0s principios essenciais, como encorajar a lavagem de todo o corpo, inclusive a regido
mais afetada, e ndo desconsiderando esse hemicorpo (Vigia, Ferreira e Sousa, 2016).
Recordo-me de usar a técnica de adaptacdo da esponja, comumente usada em meios
hospitalares, a médo afetada de uma doente, fazendo uma abertura em cada extremidade
da mesma, o EEER conduz o membro superior do doente para que este possa lavar o
membro superior ndo afetado. Posteriormente foi instruida e treinada a lavar a parte
inferior do corpo utilizando de forma semelhante a técnica da esponja. Era uma doente na
faixa etaria dos 50 anos com um défice motor acentuado no membro superior direito
(membro dominante), e que estava bastante deprimida com toda a situacédo e pelo facto
de nédo conseguir realizar as suas tarefas autonomamente. Com a instituicdo desta simples
técnica, conseguimos que ela demostrasse felicidade e esperanca na sua recuperacao e
por se tornar mais autbnoma nesta AVD. Outra estratégia adotada foi o uso de um espelho
durante a realizacdo desta atividade, uma vez que é vantajoso para a reintegracdo da
imagem corporal da pessoa. Permite realizar ajustes na postura e contribui para uma maior
autonomia no autocuidado (DGS, 2010). Além disso, facilita tarefas como pentear, fazer
a barba, aplicar maquilhagem e a higiene oral, bem como organizar os objetos de forma

gue possam ser visualizados com facilidade.

Ainda na UCC, consegui realizar intervencfes no que respeita a AVD vestir-
se/despir-se. O ensino e o treino das estratégias adaptativas ocorreram principalmente
durante a manhd, apds a higiene pessoal. A abordagem foi personalizada, levando em
consideragao as necessidades individuais e a capacidade funcional de cada pessoa. Assim,
procurei encoraja-los pela escolha do vestuario adequado, concentrando a minha
intervencdo no ensino das caracteristicas do vestuario e calcado mais adequados as suas
limitagcdes. O ensino e treino ocorriam na unidade do doente, com as cortinas fechadas
para garantir total privacidade. A casa de banho era o local preferencial, embora em
situacdes que pudessem comprometer a seguranca do doente, como desequilibrio, esta
atividade era realizada no leito. Durante o estagio, adotei uma abordagem holistica ao

considerar o doente como um ser completo, ndo limitando a minha intervengdo apenas ao
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ensino e treino de estratégias adaptativas para as AVD mencionadas, mas também

abrangendo aspetos essenciais no processo de cuidados de reabilitacéo.

Ao nivel da AVD da eliminacgéo vesical, destaco o servi¢co de Neurocirurgia, onde
pude realizar ensinos acerca de cateterismo intermitente. Recordo-me de um doente do
sexo masculino que estava internado por lesdo medular a nivel sacral e por esse motivo
desencadeou bexiga neurogenica. Pude realizar o0s ensinos acerca da técnica correta de
esvaziamento vesical intermitente, quer em meio hospitalar quer em contexto de
domicilio; ensinos sobre a realizacdo da carta miccional com periodos estabelecidos
(4/4h, e se o volume fosse superior a 400 ml terd que se diminuir o intervalo) e esquema
de ingestdo hidrica. Tive ainda oportunidade de monitorizar o volume residual através de
ecografo. Aconselhei o doente acerca das melhores sondas de esvaziamento,
nomeadamente as de revestimento hidrofilico, calibre 12-14 e que sob receita médica
SNS sdo 100% comparticipadas, assim como os kits de algaliacéo, lubrificantes e sacos
coletores (portaria 92-E/2017).

Pude intervir na AVD da eliminacéo intestinal, quer no servico de neurocirurgia
em doentes com diagnosticos de traumatismo vertebro medulares (TVM), quer na ECCI
em doentes com o diagnostico de AVC. A maioria dos doentes exibia um quadro de
obstipacdo, o que, de acordo com as informacBes de Branco e Santos (2010), esta
associado a reducdo da atividade reflexa intestinal e dos movimentos peristalticos,
resultante da imobilidade geral. Portanto, procurei estabelecer uma relacdo de
colaboracdo com o doente e familia, e destaco a importancia de ambos na identificacdo
dos padrdes intestinais anteriores (Rocha e Redol, 2016). Procurei garantir privacidade e
conforto, estabelecer um horario regular para a evacuacéo (preferencialmente o0 mesmo
horario que o doente tinha antes do AVC), discutir com o doente a necessidade de evacuar
apos as refeicOes, aproveitando o reflexo gastrocélico (Hoeman, 2011), recomendar uma
dieta rica em fibras, incentivar a ingestdo adequada de liquidos e, se necessario,

considerar o uso de laxantes.

No que diz respeito ao treino da AVD alimentar-se, concentrei a minha
intervencdo em individuos que apresentavam disfagia. O objetivo do programa
terapéutico implementado foi melhorar a degluticdo de alimentos e liquidos, reduzindo o
risco de aspiracdo (World Gastroenterology Organisation, 2014). De acordo com Braga
(2016), a abordagem do EEER a pessoa com disfagia deve basear-se em diversas

estratégias, incluindo abordagens posturais, sensoriais, ajustes no volume e consisténcia
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dos alimentos, apresentacdo adequada dos alimentos e controlo do ambiente. Além disso,
sdo empregadas estratégias terapéuticas diretas (envolvendo alimentos) ou indiretas (sem
alimentos), como manobras especificas de degluticdo e exercicios neuromusculares. As
estratégias compensatérias sdo adaptadas de acordo com as necessidades individuais dos
doentes e o tipo de disfagia. Essas estratégias envolvem proporcionar uma posi¢do
confortavel para o doente, criar um ambiente tranquilo, administrar pequenas porgoes de
alimentos para evitar acimulo na cavidade oral, ajustar a consisténcia dos liquidos ou
alimentos (muitas vezes com 0 uso de espessante), utilizar produtos de apoio para a
alimentacdo e fornecer orientacdes a familia, entre outras medidas, foram estas as

intervengdes implementadas relacionadas com este assunto.

O AVC é considerado uma das doencas mais debilitantes devido ao seu impacto
abrangente nas funcdes humanas, sobretudo na mobilidade. E evidente a presenca de
défices que englobam perda de forga muscular, desregulacdo do ténus muscular,
deterioracdo do controlo postural e alteragbes nas fungbes sensoriais e preceptivas
(Cancela, 2008). Nesse sentido, 0 EEER estabelece como objetivos a prevencédo ou
reducdo da espasticidade, a promocdo da sensibilidade, o treino de equilibrio, a
reeducacdo do mecanismo reflexo postural e o estimulo dos movimentos no lado mais
afetado (Menoita et al., 2012). No ambito das intervencdes realizadas, destaco a
implementacdo de um programa de mobilizagbes que abrange mobilizagdes passivas,
mobilizacdes ativas-assistidas, mobilizacbes ativas e mobilizacdes ativas-resistidas.
Além disso, foi aplicado o posicionamento em padrdo antispastico como medida
preventiva contra o desenvolvimento da espasticidade. Foram também conduzidas
atividades terapéuticas no leito, como o rolar, realiza¢éo da ponte, mobilizac&o controlada
da anca, auto mobilizacdes e exercicios de carga no cotovelo afetado. Adicionalmente,
foram efetuados exercicios de equilibrio tanto na posi¢do sentada quanto na posicédo de
pé, juntamente com o treino da motricidade fina e da coordenacdo de movimentos,
colocacdo de talas margaret johnson (membro superior e inferior), colocacéo de ortéteses
(foot up; calgdo de abducdo, suporte de braco com imobilizador de ombro, tala de depuy,
calares cervicais (moles e philadelphia)) e treino de posi¢do ortostatica em Standing
Frame. Para além do doente com AVC, a maioria destas intervengdes também foi
realizada em contexto hospitalar, nomeadamente com doentes com TVM e internados em
Unidade de Neurocriticos, posteriormente em enfermaria e também no servico de
ortopedia.

29



Relativamente & AVD transferir-se, realizei maioritariamente ensino e treino de
transferéncia do doente da cama para o cadeirdo/cadeira de rodas, e desta para a cama,
sendo também contemplados ensinos de transferéncia entre a cadeira rodas e o carro,
sanita ou para a cadeira higiénica. Esta AVD foi treinada ao longo dos varios ensinos
clinicos e com as especificidades que cada um exige. Na ECCI e na UCC instrui e treinei
os doentes e 0s seus cuidadores, relativamente a forma correta de transferéncia no doente
com AVC. Segundo as fontes consultadas, é recomendado que a pessoa com hemiplegia
ou hemiparesia saia da cama pelo lado mais afetado e entre pelo lado menos afetado
(OMS, 2003; Vigia et al., 2016), no entanto, procurei ndo uniformizar oS ensinos
ministrados, ajustando-os de acordo com a situacdo especifica de cada pessoa e ao seu
ambiente habitacional. No doente do foro ortopédico, as transferéncias sdo instruidas e
treinadas de forma diferente, possibilitando a pessoa ser mais autébnoma, assim sendo
deve sair da cama pelo lado ndo operado e entrar para a cama pelo mesmo lado, e assim

ndo realiza rotacOes exageradas e carga no membro operado.

As diversas técnicas mencionadas foram altamente benéficas na preparacdo da
pessoa para o treino da AVD Andar/Andar com auxiliar de marcha. E importante notar
que a mobilidade ndo se limita apenas a deambulacéo (Foeller, 2006). Portanto, procurei
desenvolver estratégias adaptativas com a pessoa para o uso adequado de cadeiras de
rodas e outros auxiliares de marcha, como bengalas, tripés e andarilhos. Além dos
métodos mencionados anteriormente, também me dediquei ao ensino e ao treino da
marcha controlada em pessoas que sofreram AVC e apresentavam hemiparesia.
Conforme argumentado por Marques-Vieira e Caldas (2016), esse treino é fundamental
para recuperar os padr@es automaticos de movimento perdidos, promover maior

independéncia e garantir a seguranca da pessoa.

No estagio ECCI os doentes a quem prestei cuidados, eram maioritariamente
idosos, portadores de uma doenga cronica, apresentando varias comorbilidades que os
condicionava na realizacdo das suas AVD, tal como na sua autonomia em relacdo a
tomada de decisdo. Realizei planos de Cuidados de ER direcionados para esses utentes
(Anexo C). Existia uma grande diferenca entre eles. Num cendrio contrastante, deparei-
me com individuos de elevados recursos financeiros, que dispunham da capacidade de
contratar cuidadores em tempo integral e tinham acesso a oportunidades de cuidados de
salde abrangentes. Por outro lado, vivenciei situacdes de extrema precariedade que

afetavam significativamente a qualidade de vida. Nestes casos, as pessoas Viviam
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sozinhas ou com cénjuges igualmente idosos, sem acesso a apoio social ou suporte
familiar adequado. Este contraste realgou a importancia da intervencdo do EEER no
contexto comunitario. No ambito deste estagio, tive a oportunidade de capacitar pessoas
com diversas alteragcdes sensoriais, motoras, cardiorrespiratorias e relacionadas com a
eliminacdo. Implementei estratégias adaptativas para as AVD mencionadas anteriormente.
A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo neste contexto especifico
permitiu-me familiarizar com varios produtos de apoio especificos e adequados a cada
individuo. Estimulei 0 seu uso para promover a autonomia maxima dos doentes e criar
ambientes seguros (Cardoso, 2010). Deste modo, a minha missdo como EEER que
trabalha na comunidade é otimizar a gestdo dos recursos disponiveis. 1sso permite que
tanto o doente como a sua familia passem por transi¢cGes saudaveis que promovam o

autocuidado e melhorem a qualidade de vida.

Na promocéo da mobilidade, acessibilidade e participacéo social (Objetivo 8), na
maioria dos cenarios, tornou-se imperativo introduzir produtos de apoio para auxiliar os
individuos nas suas atividades diarias. Estes produtos eram cuidadosamente selecionados
pelo EEER e adaptados de acordo com as capacidades funcionais de cada doente,
considerando sempre a sua futura utilizacdo no domicilio. Durante esse processo, a
familia desempenhava um papel fundamental, participando ativamente na escolha dos
produtos e envolvendo-se nos ensinos. Esta abordagem colaborativa facilitava a
adaptacao da pessoa as suas novas limitacdes e as solugbes implementadas. Constatei que
a familia, inicialmente, era renitente na sua participacdo nestas atividades/ensinos, no
entanto gradualmente era evidente a adaptacdo a sua utilizacdo como “meios
indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracéo e qualidade de vida (...), de modo a
permitir uma atividade mais independente (...) com menor esfor¢o, dor e menor dispéndio
de energia” (Menoita et al., 2012). llustrando este objetivo, relato um caso de uma doente
de ECCI, com o diagndstico de AVC, que morava na casa da filha, uma vez que esta tinha
menos barreiras arquitetonicas que a casa da propria, mas ainda assim tornava a realiza¢ao
de certas AVD impossiveis ou dificultava muito a sua realizacdo. Apds avaliacdo do
domicilio foi aconselhada a comprar uma cadeira de rodas, para esta realizar levante e se
poder deslocar até a cozinha, onde se realizavam as refei¢es, interagindo com a familia
e fomentando a interagdo social. Adquiriu também uma mesa de apoio para a refeicéo,
dado que a mesa principal era demasiado alta e ndo conseguia alimentar-se por mao

propria. Posteriormente, adquiriu andarilho e tripé. Quando terminei o estagio a doente
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conseguia deambular com tripé e ajuda de segunda pessoa, e transpor obstaculos. Este
altimo tornou-se muito relevante dado que a casa de banho com poliba possuia um degrau
que a doente agora ja conseguia subir e realizar os cuidados de higiene no WC que antes
néo era possivel. Com intuito de identificar e eliminar obstaculos, neste local de estagio
e na UHD, realizei diversas sessdes educativas com o objetivo de promover a seguranca
e a acessibilidade no domicilio. Estas sessdes incluiram a remocgdo de tapetes para
prevenir quedas, a adaptacao das portas das diferentes divisdes da habitacdo para facilitar
0 acesso da cadeira de rodas e o reposicionamento de objetos para que ficassem ao alcance
das pessoas que dependiam de uma cadeira de rodas. O EEER desempenha um papel
crucial na promocgdo da reintegracdo social e na eliminacdo de barreiras arquitetonicas.
Portanto, é fundamental implementar programas de reabilitagdo que considerem as
condi¢Ges habitacionais e que possam afetar ou limitar a mobilidade da pessoa, uma vez

que isso pode ter implicacGes tanto a nivel pessoal como social.

1.3  Dominio da Gestao dos Cuidados e Competéncias Especificas do EEER

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), o “enfermeiro Especialista realiza a
gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas” 0 que € indispensavel para o
desenvolvimento das competéncias neste dominio. Portanto, apresentarei a seguir a

trajetoria de desenvolvimento das competéncias mencionadas no Quadro 3.

Quadro 3- Dominio da Gestao dos Cuidados e Competéncias Especificas do EEER

Competéncias Comuns e Especificas

Competéncia C1 — Gere o0s cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional.

Competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

A tomada de decisdo envolvida na delegacdo de cuidados de ER representou um

processo que demandou a aplicagdo de pensamento critico e julgamento clinico, seguindo
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0s principios dos "cinco certos" da delegacdo: “delega a tarefa certa, sob as
circunstancias certas, na pessoa certa, com a comunicagao e orientagao certa e sob
supervisdo adequada” (OE, 2007). A medida que progredi, ganhei confianca,
especialmente na transmissdo de informacdes aos colegas para supervisionar 0S
exercicios de reabilitacdo, bem como nas orientacdes fornecidas aos cuidadores. No
entanto, enfrentei um desafio significativo ao ministrar ensinamentos e supervisiona-los
para os assistentes operacionais, pois, em algumas situacbes, notei que estavam a
substituir os doentes, impedindo que estes fossem auténomos nas suas atividades de
autocuidado. Outro desafio encontrado foi também a realizacdo dos ensinos a
familia/cuidador, pelo mesmo motivo, uma vez que, na sua visao o melhor para o doente
seria a sua substituicdo na realizagdo das atividades diarias pois ndo teriam capacidade
para tal, 0 que na realidade sO estava a comprometer a seguranca, a qualidade e a

continuidade dos cuidados.

Para conseguir alcancar as competéncias enquanto EEER, acima descritas,
delineei como objetivo “colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento e
gestdo dos cuidados de ER, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados e da
seguranca” (Obj. 9). Trabalhei em colaboracdo com o enfermeiro orientador ao longo dos
diferentes estagios, participando na avaliacdo, planeamento e execucdo de intervencgdes,
bem como na avaliagdo e documentacdo de Varias situacdes, tanto em ambiente

comunitario como hospitalar.

No dia 08 de novembro de 2022, tive a oportunidade de acompanhar as atividades
de gestdo do Servigco de Ortopedia Il, juntamente com o enfermeiro orientador. 1sso
incluiu a distribuicdo dos doentes aos enfermeiros responsaveis, a gestdo das admissdes
e transferéncias de doentes entre os setores do servigo, a coordenagdo com Servigos
parceiros como o bloco operatorio e a enfermaria, a colaboracdo com servicos de apoio,
como dietistas, assistentes sociais, capeldo e psicologos, a gestdo da equipa para garantir
uma alocacdo segura de recursos (incluindo o transporte de doentes, exames de
diagnostico e refeicBes) e a participacdo nas visita médica. Na UCC de Medelo, a
enfermeira que me supervisionou 0 estagio desempenhava ndo apenas funcdes de
prestacdo de cuidados especializados, mas tambeém era responsavel por coordenar esses
cuidados com outras atividades e ajusta-los aos horarios de atendimento dos doentes nos
departamentos terapéuticos. Consequentemente, entendi que era importante adquirir

conhecimento sobre as tarefas relacionadas com a gestdo do servico. Inicialmente, essa
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planificagcdo era realizada em colaboragédo com a Enfermeira Orientadora, mas com o
tempo, adquiri maior autonomia e confianca para coordenar e priorizar os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. A observacéo das interagdes entre os diversos membros da
equipa multidisciplinar e com 0s doentes proporcionou-me uma compreensao mais

abrangente dessa tematica.

Conforme destacado por Pontes e Santos (2016), a atuacdo do EEER deve ser
integrada e alinhada com os demais profissionais de satde. Esta abordagem colaborativa
visa assegurar resultados que se traduzam em beneficios para a satde dos doentes, das
suas familias e da comunidade em geral. Durante a minha experiéncia no servi¢o de
Neurocirurgia do Hospital de Braga, pude constatar que o0 EEER desempenhava um papel
fundamental como elo de ligagéo entre os diferentes membros da equipa multidisciplinar,
isso envolveu uma colaboracdo estreita e parceria ativa com os demais profissionais da
equipa de reabilitacdo. Os enfermeiros generalistas reconheciam no EEER um
profissional de referéncia, frequentemente recorrendo a ele quando se deparavam com
decisbes mais complexas ou relacionadas com a area especifica de reabilitacdo. Por
exemplo, ao admitir um novo doente no servico, era papel do EEER do turno realizar uma
avaliagdo inicial abrangente, que incluia a realizagdo minuciosa do exame neurolégico.
Além disso, 0 EEER era consultado em situagfes que exigiam cuidados especializados,
como determinar posicionamentos preferenciais ou a evitar, orientaces sobre técnicas
especificas de mobilizacdo, cuidados na alimentacdo e hidratacdo em doentes com
disfagia, entre outros. Os assistentes operacionais também procuravam frequentemente a
orientacdo do EEER para esclarecer davidas e direcionar as atividades de acordo com as
suas instrucdes. A equipa médica também mantinha uma colaboragdo préxima com o
EEER, envolvendo-o na troca de informacGes sobre o processo de reabilitacdo e na
elaboracdo de planos de alta, uma vez que a opinido do EEER sobre o estado e prognostico

do doente desempenhava um papel significativo nesse contexto.

Na UCC de Medelo, os terapeutas da fala e 0 EEER complementavam o seu
trabalho, principalmente durante as refei¢des, fornecendo orientacdes para o doente e para
a familia sobre estratégias para uma degluticdo segura. Isso incluia adaptacdes de
consisténcia, textura e quantidade de alimentos a serem ingeridos, o uso de produtos de
apoio que facilitavam a alimentacéo e até mesmo a postura adequada durante as refeicdes.
Além disso, os fisioterapeutas e 0 EEER mantinham um contato regular, compartilhando

informacdes sobre o programa de reabilitacdo implementado para o doente, 0 que se
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mostrou extremamente benéfico. Por exemplo, se 0 doente ja havia iniciado o treino de
marcha controlado no ginasio, o EEER reforgcava o ensino e treino dessa atividade ao
longo do dia, adaptando-o a tolerancia do doente. A assistente social revelou-se um
elemento essencial na equipa, pois era ela a profissional responsavel pelo agendamento
das reuniGes de acolhimento a UCC e pelas reunides familiares junto da equipa
multidisciplinar. Era viavel participar no processo de alta do doente, seja no seu retorno
ao domicilio ou transferéncia para outra unidade de cuidados. Durante esse processo,
procurei sempre envolver ativamente o doente e a familia/cuidador, reconhecendo-os
como partes essenciais nas decisdes a serem tomadas. Isto ocorre porque o0 processo de
reintegracdo do doente na comunidade comega nesse momento. A familia/cuidador era
convidada a participar ativamente no planeamento da alta, sendo incentivada a assumir a
responsabilidade pelo plano de manutengédo da satde do doente e pelos comportamentos
necessarios, conforme destacado por Hoeman (2011). Na ECCI, como mencionei
anteriormente, os cuidados seguiam o modelo de gestdo de caso. Este processo envolve
uma equipa multidisciplinar que avalia as necessidades de satde do individuo, planeia,
obtém recursos e monitoriza as op¢Oes de servigos para atender as diversas necessidades.
Embora este método de trabalho tenha uma abordagem holistica do doente, a interagdo
com outros profissionais era mais limitada em comparagdo com a UCC. Isto ocorreu
porque, ao contrario da UCC, onde os profissionais compartilhavam o mesmo espaco
fisico, na ECCI, apenas a equipa de enfermagem estava presente. Isto exigiu que eu
tivesse um conhecimento profundo dos recursos disponiveis e a capacidade de articular o
planeamento de cuidados que seriam discutidos nas reunibes mensais com a equipa
multidisciplinar. Estas reunides representavam um momento de analise critica e partilha
das atividades realizadas pela equipa. Durante as reunides, eram discutidos os Planos
Individuais de Intervencédo de cada doente, a sua evolucéo e a identificacdo de quaisquer
problema que surgisse, com o objetivo de propor solucdes adequadas. Conforme o tempo
passava, fui adquirindo maior autonomia, o que resultou num papel mais ativo e na minha
frequente solicitacdo para fornecer informacdes relacionadas aos doentes aos quais eu
prestava cuidados. Isso permitiu que eu tivesse uma participagdo mais significativa no
processo de tomada de decisdes e planeamento de cuidados. Um dos aspetos positivos da
ECCI na gestédo de cuidados foi o facto de ndo termos de partilhar a viatura que permitia
a nossa deslocacéo, com os restantes colegas da ECCI. Este especto permitia a articulacdo

das visitas domiciliarias de acordo com as preferéncias dos utentes e cuidadores, o que
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facilitava a nossa intervencéo e mesmo a motivagao dos doentes era maior, contribuindo

para o sucesso do programa de reabilitacéo.

No que diz respeito a delegacdo de cuidados, é importante observar que o REPE
(2006) estabelece que o enfermeiro s pode delegar tarefas em pessoal devidamente
preparado para executd-las. Portanto, é da responsabilidade do enfermeiro avaliar as
necessidades individuais do doente e planear os cuidados de maneira segura,
determinando quais tarefas podem ser delegadas (OE, 2007). Neste contexto, durante
cada visita domiciliaria, a minha abordagem consistia em compreender as necessidades
especificas da pessoa, do cuidador formal ou informal, com o objetivo de atendé-las
adequadamente. Para isso recorri ao ensino, treino, orientacdo e supervisdo das instrucdes
fornecidas, visando transmitir conhecimentos que permitissem a manutencdo e a

reabilitacdo da satde do doente.

Com o objetivo de garantir e otimizar a capacidade funcional, bem como
promover o melhor desempenho motor e cardiorrespiratorio do doente, é essencial que o
EEER desenvolva atividades que favorecam o crescimento e desenvolvimento pessoal
(OE , 2019). Para concretizar esta meta, 0 EEER concebe e implementa programas de
reabilitacdo motora e de Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR), conduzindo uma
avaliagdo regular e ajustando esses programas de acordo com os resultados esperados
(OE , 2019). Assim sendo, foi estabelecido o objetivo de “Implementar programas de
treino motor e cardiorrespiratério na pessoa com alteracGes sensorio motoras, e/ou

patologia cardiorrespiratoria e/ou com alteragdes da eliminagdo” (Objetivo 10).

Além dos programas de reabilitacdo mencionados anteriormente, destinados a
individuos com alteracdes sensoriais, motoras e de eliminacdo, decorrentes nos estagios
de ECCI, UCC e Neurocirurgia, o estagio de Cinesioterapia no Hospital de Braga
permitiu-me ampliar o leque de competéncias especificas definidas pela OE (2019),
nomeadamente no que respeita a prestacdo de cuidados a pessoa com patologia
respiratoria. Este servico realiza maioritariamente programas de RFR a adultos e criancas.
Constituido por 4 EEER, funciona como consulta e ambulatério e da apoio ao
internamento. O doente é avaliado pelo médico fisiatra e posteriormente encaminhado
para o EEER. Este realiza a avaliacdo do doente, através do processo clinico, recorre
também aos resultados das analises e aos exames imagioldgicos, realiza a inspecéo,
palpacdo e auscultacdo. Posteriormente especifica a intervencdo necessaria de acordo

com a patologia e sintomatologia do doente e 0 nimero de sessbes que € necessario
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realizar por semana. Cada sessdo tinha a duragdo média de 45 minutos, eram iniciadas
com técnicas de descanso e relaxamento. Na maioria dos casos, a posi¢cdo predominante
era o decubito dorsal, no entanto, em situacdes de dispneia ou maior ansiedade, também
considerei outras posi¢des, como o semi-fowler. Para avaliar a intensidade da dispneia,
utilizei a Escala de Borg Modificada. Ainda durante a sessdo eram avaliadas

constantemente as saturacOes periféricas de oxigenio.

A consciencializagdo e o controlo da respiragdo foram abordados por meio do
ensino e treino da dissociacdo dos tempos respiratorios e da respiracdo
abdominodiafragmatica, tendo sempre em consideracdo a tolerancia e a capacidade de
colaboracdo de cada doente. De acordo com Olazabal (2003), esta técnica promove o
relaxamento fisico e psicolégico, fundamentais para uma ventilacdo eficaz e para a

colaboracao do doente nos exercicios.

No processo de reeducacdo do padrdo diafragmatico, conduzi exercicios
respiratorios abrangendo as por¢des anterior e posterior, bem como as hemicupulas
diafragmaticas direita e esquerda em colaboracdo com o doente. Para fortalecer a
musculatura abdominal e melhorar a resisténcia em situagbes de fadiga, introduzi
gradualmente o uso de resisténcias, incluindo resisténcia manual e 0 uso de pesos de 1

quilo em alguns casos.

Com o intuito de aprimorar a ventilacdo e a oxigenacdo em regifes especificas,
corrigir descoordenacdes respiratorias, fortalecer a mobilidade costal e a atividade
muscular, bem como prevenir a formacdo de atelectasias e 0 acimulo de secregdes,
(Menoita & Cordeiro, 2012) integrei neste processo exercicios de reeducacdo costal

eletiva, bem como abertura costal global por meio do uso de bastéo.

Com o objetivo de facilitar a mobilizagdo das secre¢fes dos segmentos distais em
direcdo aos proximais, adotei durante as sessdes de RFR a técnica de drenagem postural
modificada, realizando o posicionamento do leito horizontalmente ou elevar ligeiramente
a cabeceira (utilizando almofadas conforme a tolerancia do doente). Para auxiliar na
progressdo e remocao das secre¢des, apliquei manobras acessorias, tais como vibracéo-
compressdo e percussdo, conforme necessario. Também foi realizado ensino e treino da
tosse dirigida modificada e exercicios de acordo com o ciclo ativo das técnicas
respiratérias. Em situacOes apropriadas, a aplicacdo de aerossois com soro fisiologico

demonstrou ser uma abordagem eficaz para a humidificacéo e fluidificacdo de secrecdes.
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Em alguns casos especificos, a remogao das secre¢des foi realizada por meio de aspiragao
com um aspirador. Pude também colocar em pratica os conhecimentos em relagcéo ao
cought assist (tosse mecanica), realizado muitas vezes, em doentes do foro
neuromuscular. Pude adaptar as pressdes do aparelho ao doente e assim conseguir tirar

partido da Cinesioterapia.

Ainda neste estagio, nos doentes que necessitavam de aporte de oxigénio,
concentrei-me em reforcar 0s ensinos relacionados com o uso apropriado do oxigénio,
incluindo os beneficios de seguir as prescri¢es de tempo e taxa de fluxo, bem como os
riscos potenciais associados a sua utilizacdo. Também enfatizei a importancia do uso
correto de um concentrador portatil de oxigénio e da manipulacdo adequada da canula
nasal, além de proporcionar ensinos, treino e supervisao para a administracao de terapias
inalatérias quando necessario. A questdo da nutri¢do e hidratacdo também desempenhou
um papel vital, especialmente em doentes com DPOC, onde frequentemente observamos
um desequilibrio entre a ingestdo de alimentos e o gasto energético. Este desequilibrio
pode ser atribuido a varias razdes, como dificuldades na mastigacao e degluti¢do causadas
pela tosse, dispneia e expetoracdo ou mesmo pelo aumento do trabalho muscular

respiratorio (Menoita & Cordeiro, 2012).

Este estagio permitiu também ganhar competéncias relativas a RFR direcionada a
crianca. Um desafio para mim, que realizando uma retrospetiva, foi superado com
sucesso. Para isso tive que obter conhecimentos tedrico-praticos, uma vez que € uma

lacuna que existe no plano de estudos da nossa escola.

De acordo com Menoita & Cordeiro (2012), “a crian¢a ndo é um adulto em ponto
pequeno” e embora 0s objetivos e as técnicas da RFR sejam semelhantes, a RFR em
pediatria apresenta especificidades relacionadas com as diferencas anatomicas e
fisioldgicas existentes. Portanto, segundo Rus (2003) a diferenca da aplicacdo das
técnicas de RFR em pediatria comparativamente com a pessoa adulta prende-se com o
facto de que em pediatria as técnicas sdo aplicadas de forma passiva quando a crianga ndo
é capaz de colaborar, como no caso dos recem-nascidos (RN) e lactentes; sdo aplicadas
com ludoterapia (jogos e brincadeiras) em criangas pequenas e criangas em idade pré-

escolar; sdo aplicadas de forma ativa, em criangas maiores e adolescentes.

O RN e a crianga apresentam proporgdes, tamanhos, formatos e volumes de

regides, Orgdos e estruturas distintas relacionadas com as necessidades adaptativas
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exigidas. Entdo, o primeiro passo a ser dado, foi no sentido de conhecer as
particularidades fisiologicas e anatomicas das criangcas de modo a adequar 0s exercicios

e técnicas a faixa etaria.

O lema de atuacdo em pediatria deve ser sem divida o de cuidar, brincando
(Menoita & Cordeiro, 2012) e dando vida a este lema foi assim que consegui dar volta a
esta lacuna. Desta forma, foi indispensavel consciencializar-me que a brincadeira € muito
importante e com isto consegui estabelecer comunicagdo com a crianga promovendo uma

relacdo de confianca e de seguranca entre os dois.

Relativamente aos exercicios e técnicas de RFR a grande parte das técnicas em
pediatria é semelhante as técnicas utilizadas na populacéo adulta, porém o que as torna
particulares é a relacdo direta com as especificidades das faixas etarias. Pude realizar
exercicios de expiracdo lenta prolongada. E uma técnica em que ndo é necessario a
colaboracdo direta do lactente. Este € colocado em decubito dorsal e é exercida uma
pressao manual toraco-abdominal lenta no final da expiragdo espontanea e se mantém até
ao volume residual, de forma a alcancar um volume expirado superior ao de uma
expiracao normal. Relativamente a técnica de expiragdo lenta total com a glote aberta em
infralateral (ETGOL) foi realizada em criancas com idades superiores aos 10-12 anos
uma vez que € necessaria a colaboragdo da mesma. Tem como principal objetivo a
drenagem de secrecdes e a desobstrucdo brénquica média. Estd contraindicada em
obstrucBes cavitarias, abcessos e bronquiectasias, nestes casos deve recorrer-se a

drenagem postural (Menoita & Cordeiro, 2012).

De forma a promover a eliminacdo das secre¢des recorri maioritariamente ao
reflexo de tosse. Existem dois tipos de tosse, a tosse dirigida (TD) e a tosse provocada,
esta é habitualmente utilizada quando a tosse dirigida nao é eficaz ou entdo em lactentes.
De forma a promover a TD incentivei a crianga de forma a ela cooperar, muitas vezes
recorri ao jogo da imitacdo de formaa introduzir atosse. Em relagdo a TP ou tosse reflexa,
recorri a tecnica quando a TD ndo era eficaz ou entdo quando a crianca era incapaz de
participar na realizacdo da tosse. Esta € praticada com a crianca em decubito dorsal e é
exercida uma ligeira pressao dos dedos na traqueia, logo acima do esterno, no final da
expiracdo ou no inico da inspiracdo. Pude ainda, bastantes vezes, realizar a limpeza das
fossas nasais com recurso & instilagdo nasal e a desobstrucdo rinofaringea retrégrada
(Menoita & Cordeiro, 2012).
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No que diz respeito ao treino de fortalecimento muscular, pude por em pratica os
conhecimentos tedricos na UHD. Foi dada énfase ao treino de endurance, associando-se
exercicios de forca muscular, com envolvimento dos membros superiores e inferiores. O
treino de exercicio dos membros superiores foi conduzido com a ajuda de um bastdo
(como um pau de vassoura) e pesos improvisados, como pacotes de arroz ou massa. Esta
abordagem foi adotada devido ao facto de os doentes se encontrarem no domicilio, o que
facilitou a adesdo ao plano de exercicios e manteve a sua motivacao para a realizacao das
atividades prescritas. Em relagdo ao treino dos membros inferiores, concentramos 0s
nossos esforgos no treino de marcha e no treino de subir e descer escadas, sempre
respeitando os limites de tolerancia de cada individuo. Conforme a DGS (2009), o treino
dos membros inferiores é considerado uma parte essencial do programa de Reabilitagdo
Respiratoria (RR). Refere também que, combinar esse treino com o exercicio dos
membros superiores é altamente benéfico, uma vez que melhora a capacidade de
tolerancia ao exercicio e reduz a sensacdo de falta de ar. O que, por sua vez, diminui a
limitacdo funcional e contribui para uma melhor qualidade de vida do doente (DGS,
2009). Ao longo das sessbes, foi evidente que o0s doentes progressivamente
desenvolveram uma maior tolerdncia aos exercicios de RFR e expressaram satisfacdo

com a eficacia desses exercicios na melhoria do seu estado de saude.

A educacdo para a saude desempenha um papel fundamental no sucesso de um
programa de RR. O seu principal proposito é preservar ou melhorar a qualidade de vida
dos doentes, incentivando a modificacdo dos comportamentos e estilos de vida,
complementando as outras intervencdes com efeito terapéutico (Canteiro, 2003). Para
garantir uma adesdo eficaz aos cuidados oferecidos e aos ensinos realizados, foi essencial
estabelecer, em primeiro lugar, uma relacdo terapéutica solida, onde a confianca
desempenha um papel fundamental. Esta possibilita que tanto a pessoa que recebe 0s
cuidados tanto a que os presta trabalhem juntas na construcdo de um caminho
significativo para o beneficiario dos cuidados (Hesbeen, 2003). Dando continuidade a
ideia anterior, ao longo do estagio foram realizados ensinos relacionados com as
estratégias de conservagdo de energia e com o controlo da dispneia durante a realizacdo
das AVD. No que diz respeito ao controlo da fadiga, estratégias eficazes incluiram a
inspiracao durante periodos de repouso e expiracdo durante esfor¢os, mantendo os labios
semicerrados e incorporando intervalos de descanso. Foram fornecidas orientacdes

simples, como tomar banho, calcar e descalcar sapatos e fazer a higiene pessoal sentado,
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optar por calgados sem atacadores, distribuir as tarefas domésticas ao longo do dia e subir
escadas de maneira mais lenta. Essas recomendacdes basearam-se nas diretrizes da DGS

(2009) e foram incorporadas nos ensinos realizados.

O EEER possui um vasto conhecimento e experiéncia que lhe permitem auxiliar
pessoas com doencgas agudas, cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e a sua independéncia (OE , 2019). Utilizando técnicas de reabilitacdo
especificas e fornecendo orientacdo educacional para o doente, familia e cuidador, o
EEER desempenha um papel fundamental como profissional capacitado para
potencializar a capacidade de reabilitacdo de cada individuo, ajudando-os a enfrentar as
limitacdes e desafios (APER, 2010). Este tem um papel fundamental na promocao da
salde, prevencao e tratamento da doenca, tendo uma funcgéo estratégica no processo de
transicao da pessoa no regresso a casa, onde sdo garantidos cuidados continuos. Importa
referir, que no &mbito destes estadgios (UHD e ECCI) elaborei um plano de cuidados de

acordo com as necessidades individuais da pessoa, encontrando-se no anexo D.

1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

No que diz respeito ao desenvolvimento das competéncias profissionais, a Ordem
dos Enfermeiros (2019) destaca que o EE deve demonstrar a capacidade de se
autoconhecer em relacgdo a pratica de enfermagem, reconhecendo o impacto dessa pratica
na construcdo de relacdes terapéuticas e profissionais. Realca que a sua pratica clinica
deve ser baseada em processos de tomada de decisdo e que as intervencdes devem estar
fundamentadas em padrdes de conhecimento validos, atualizados e relevantes, assumindo
0 papel de facilitador nos processos de aprendizagem (OE , 2019). Posto isto, para o
desenvolvimento das competéncias descritas no Quadro 6, delineei no os seguintes
objetivos: “Praticar o autoconhecimento de forma a facilitar o relacionamento com a
pessoa e a equipa multidisciplinar” (objetivo 11) e “Basear a préatica clinica especializada

na mais variada e atualizada evidéncia cientifica” (objetivo 12).
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Quadro 4 - Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Competéncias Comuns

Competéncia D1 — Desenvolve o Autoconhecimento e a Assertividade.
Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica em solidos e validos padres de

conhecimentos.

Para que o EEER possa oferecer cuidados de alta qualidade, e essencial que ele
possua autonomia na préatica profissional. No entanto, essa autonomia € inviavel sem uma
constante atualizagdo de conhecimentos e aprimoramento de habilidades (Barata, 2016).
Nesse sentido, durante 0 meu processo de aprendizagem, procurei compreender melhor
as questbes que surgiram nas diversas interagfes de cuidados por meio da melhor
evidéncia cientifica disponivel. Foi percetivel a importancia dessa abordagem na
melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. No entanto, também constatei que
0 conhecimento tedrico nem sempre oferece respostas definitivas, uma vez que a préatica
é intrinsecamente mais complexa e abrange uma variedade de situa¢des que ndo podem
ser totalmente capturadas pela teoria (Benner, 2001). O EEER como parte essencial da
equipa multidisciplinar, desempenha um papel crucial ao harmonizar de forma eficaz a
teoria com a pratica, demonstrando a capacidade de adaptar os cuidados prestados, uma
vez que cada individuo é singular, apresentando caracteristicas e necessidades distintas,
e por isso, é necessario, frequentemente, ajustar e personalizar os cuidados de acordo com

a situacdo especifica de cada doente.

Para melhor compreender as minhas principais dificuldades, realizei uma reflex&o
periodica sobre situacOes vividas, tracando estratégias para as minimizar e ultrapassar.
Tive a oportunidade de fazer uso frequente de fontes literarias, procurando casos de
cuidados que vivenciei e que particularmente despertaram grande interesse. Esta
abordagem mostrou-se como uma ferramenta valiosa para unir e fortalecer os meus
conhecimentos tedricos e praticos. Conforme apontado por Santos e Fernandes (2004), a
pratica da reflexdo desempenha um papel significativo, capacitando individuos na
obtencdo de um conhecimento profundo tanto dos principios tedricos como
conhecimentos préticos. Hesbeen (2001) realca que o conhecimento ndo surge
unicamente da experiéncia; € imperativo que essa experiéncia seja submetida a reflexao,
debate e conceituacdo. Desta forma, quando a prética é objeto de reflexdo, pode ser

encarada como uma oportunidade de aprendizagem, uma vez que possibilita a pessoa
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compreender as suas a¢des e 0s métodos utilizados na sua realizacdo (Santos e Fernandes,

2004), constituindo um aspeto central para o desenvolvimento profissional.

Em suma, o longo deste percurso, 0 acompanhamento constante das enfermeiras
orientadoras e dos demais profissionais da equipa multidisciplinar desempenhou um
papel crucial, uma vez que, generosamente compartilharam os seus conhecimentos, o que
me permitiu aprimorar gradualmente a minha habilidade na prestacdo de cuidados e me
ajudou a preparar como futura EEER. As reunides, tanto formais como informais, com a
professora orientadora foram momentos importantes para discutir os planos de cuidados
e esclarecer duvidas, contribuindo assim para a consolidacdo e analise dos conhecimentos
necessarios na area de ER. Além disso, a realizacdo de avaliagGes intermédias e finais
proporcionou oportunidades valiosas para discussdes e reflexdes conjuntas sobre os

pontos fortes, pontos fracos e areas de melhoria na minha prestacdo de cuidados.

1.5. Consideracoes finais

O relatério apresentado ao longo deste documento visa ilustrar o processo de
aquisicdo de competéncias conforme preconizado pela OE na area de especialidade de
ER. Acredito que este relatorio reflete claramente a minha crescente autonomia no que
diz respeito a tomada de decisdes e a resolucdo de problemas em situa¢Ges novas e mais
complexas. Com base nos conhecimentos adquiridos durante o primeiro ano de formagao
e no desenvolvimento de minhas habilidades de autoaprendizagem, considero que
consegui integrar e aplicar eficazmente os conhecimentos tedricos adquiridos no contexto
da pratica de cuidados. Esta aprendizagem contribuiu para a prestacdo de cuidados
especializados de alta qualidade, com foco na promoc¢do do bem-estar, na prevencdo de
complicacbes e na maximizacgdo das capacidades do individuo. Em todos os momentos,

0 meu grande objetivo foi garantir a maxima satisfagdo do doente.

Considero que todos os estagios desempenharam um papel fundamental no
desenvolvimento das competéncias necessarias para a pratica de ER. Durante essas
experiéncias, tive a oportunidade de prestar cuidados abrangentes a individuos com uma
variedade de limitagcGes/alteracbes de salde, abordando questfes cognitivas, motoras,
sensoriais, cardiorrespiratorias, nutricionais e de eliminagdo que requerem o

acompanhamento da ER. Como mencionado anteriormente, a reflexdo continua e a busca
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constante pela melhor evidéncia cientifica disponivel contribuiram de forma fundamental

na minha jornada em direcdo a exceléncia na prestacdo de cuidados especializados.

Apos uma analise retrospetiva, estou satisfeita por ter alcangado os objetivos que
inicialmente estabeleci para esta etapa da minha formacao. No entanto, reconheco que no
contexto em que presto cuidados a cultura da ER ainda é um longo caminho a percorrer.
Portanto, olhando para o futuro, estabeleci alguns objetivos para a minha carreira
profissional. O primeiro deles é o desejo de implementagdo de uma equipa dedicada
exclusivamente a ER no local onde atualmente exerco funcdes. Posteriormente, pretendo
colaborar estreitamente com EEER e outros membros da equipa, com o fim de
desenvolver estratégias adaptativas que permitam que pessoas dependentes maximizem a
sua funcionalidade e capacidade de autocuidado. O objetivo final é garantir que, ao
retornarem ao domicilio, essas pessoas tenham as condi¢des necessarias para enfrentar as
limitacGes com sucesso. O segundo objetivo que estabeleci esta relacionado com o desejo
de participar na implementacdo da Consulta da Degluticdo no hospital onde atualmente
trabalho. Este projeto envolveria uma equipa multidisciplinar composta por EEER,
terapeutas da fala, fisioterapeutas, dietistas e fisiatras, com o objetivo de oferecer um
acompanhamento especializado a doentes com disturbios na degluticdo. Para concretizar
esse objetivo, é essencial manter uma constante atualizacdo de conhecimentos, com base
na melhor evidéncia disponivel, e dedicar esforgos significativos para colocar em prética
os conhecimentos adquiridos. Além disso, é fundamental que a instituicdo onde trabalho
reconheca e apoie esse esforco, criando as condi¢des necessarias para a operacionalizacdo

desse projeto.

De forma a concluir a minha reflexdo, é importante destacar que este percurso de
aprendizagem proporcionou ligdes que levarei para toda a vida. Ao chegar ao fim,
reconheco que a diversidade de experiéncias e a interacdo com pessoas de diferentes
origens contribuiram significativamente para o meu crescimento pessoal e profissional.
Observo uma evolucdo marcante no meu desempenho e na forma como encaro novos
desafios e realidades. O mais importante é que me sinto transformada, mais empaética e
capacitada para ver o outro em todas as suas dimensdes como ser humano. Para alcancar

esse desenvolvimento foi necessario dedicar tempo, esfor¢co e comprometimento.
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PARTE 2- TRABALHO DE INVESTIGACAO
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1.  Acidente Vascular Cerebral

O AVC ¢ atualmente reconhecido como um problema global, sendo considerado
uma causa comum de morbilidade e mortalidade na Europa (Direcdo Geral da Saude,
2001). E considerado a segunda causa de morte a nivel mundial, (World Health
Organization, 2016).

A DGS (2013) destaca que, ao longo das Ultimas duas décadas, as taxas de
mortalidade relacionadas ao AVC tém vindo a diminuir gradualmente. A mesma fonte
menciona a implementacdo progressiva de medidas e estratégias preventivas, como
programas de cessacao tabagica, controlo do consumo de sal e outras campanhas voltadas
para a promogao de habitos de vida saudaveis, como fatores que podem estar na causa
dessa diminuicdo. Além disso, a melhoria no diagnostico e na correcao de fatores de risco
modificaveis, como a hipertenséo e a dislipidemia, bem como avancos no tratamento do

AVC, sdo fatores que contribuem para essa reducéo nas taxas.

O AVC pode ser definido como o surgimento subito de sinais clinicos que indicam
uma perturbacdo localizada (ou global) da funcéo cerebral, com sintomas que perduram
por mais de 24 horas ou resultam em 0bito sem uma causa aparente, exceto por causas de
origem vascular (OMS, 2006). Além disso, é ainda caracterizado como uma interrupcéo
no fluxo sanguineo para o cérebro, frequentemente devido a rutura de um vaso sanguineo
ou ao bloqueio por um trombo. Essa interrupg¢do no fornecimento de oxigénio e nutrientes

resulta em danos no tecido cerebral (OMS, 2016).

Pode ainda verificar-se a presenca de um Acidente Isquémico Transitorio (AIT),
ndo sendo considerado AVC, quando a duracdo dos sintomas é curta, com regressao

espontanea (em menos de 24 horas) (American Stroke Association, 2023).

A classificacdo patologica do AVC nédo é uniforme e pode ser organizada com
base em critérios etiologicos ou territoriais, resultando em trés tipos de AVC: trombdtico,
embdlico e hemorragico (Marques, 2007). No entanto, Salgueiro (2011) agrupa-0s em

dois tipos: os isquémicos e os hemorragicos. Os isquémicos podem ser de origem
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embolica, onde pequenos émbolos, frequentemente de origem cardiaca, migram e se
alojam em pequenos vasos sanguineos, resultando na interrupg¢do do fluxo sanguineo.
Alternativamente, os de origem trombdética ocorrem devido a agregacdo de placas
aterosclerdticas, resultando no bloqueio de determinados vasos sanguineos (Ferro &
Pimentel, 2006). Existem ainda os enfartes lacunares resultantes de uma oclusdo de
pequenas artérias perfurantes (Salgueiro, 2011). O AVC hemorragico ocorre devido a
presenca de pequenos aneurismas, malformacdes vasculares ou a rutura das paredes dos
vasos sanguineos, muitas vezes causada pela hipertensdo. Estes eventos podem ser
subdivididos em hemorragia intracerebral, que ocorre quando o sangramento se da
diretamente no tecido cerebral, e hemorragia subaracnoidea, onde existe extravasamento

de sangue dos vasos arteriais para o espacgo subaracnoide (Salgueiro, 2011).

A Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) em 1991 apresentou um
método simples de classificagdo de doentes com AVC isquémico agudo com base num
estudo populacional (Bamford, Sandercock, Dennis, Burn, & Warlow, 1991). Esta
classificagdo é amplamente utilizada em unidades de AVC, envolvendo a categorizagao
do AVC isquémico com base na localizacao da lesdo cerebral, através da identificacdo da
area vascular afetada com base nos sintomas do doente e posterior analise dos exames
complementares de diagnostico. Assim a classificacdo OCSP define-se da seguinte

forma:

» TACI (Total Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Total da Circulagdo Anterior
e Disfuncdo das fungbes superiores (afasia, agnosia, alteracdes
visuoespaciais, disgrafia, discalculia);
e Hemiandpsia homonima;
e Défice motor e/ou sensorial ipsilateral em pelo menos 2 segmentos

corporais (face, membro superior e inferior).

» PACI (Parcial Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Parcial da Circulacdo
Anterior
e Duas das alteragdes do TACI ou:
o Disfuncao das fungdes superiores isolada;

o Défice motor mais restrito que no LACI (apenas num brago ou perna).
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» LACI (Lacunar Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Lacunar da Circulacdo
Anterior
e Défice motor puro e/ou sensitivo;

e Disartria.

» POCI (Posterior Circulation Infarct) — Enfarte da Circulagdo Posterior
e Disfuncdo cerebelosa;
e Parésia de pares craneanos / défice motor contralateral;
e Hemianopsia homonima isolada;

e Défice motor/sensitivo bilateral.

Este método de classificagdo dos AVC isquémicos na fase aguda recolhe
informacdes de todos os doentes, oferece concordancia razoavel entre os observadores,
antecipa o tamanho e a localizacdo da lesdo antes mesmo da realizacdo da tomografia
computadorizada e é um procedimento rapido, simples e econémico, permitindo prever a

evolucdo funcional e o prognostico (Paci, Nannetti, D'lppolito, & Lombardi, 2011).

Relativamente ao AVC hemorragico, a classificacdo tem por base o local da
hemorragia, visualizado nos exames complementares de diagnéstico, como tomografia
axial computorizada (TAC) cerebral ou ressonancia magnética cerebral. Assim sugere-

se:
e Hemorragia Supra-Tentorial (cérebro);
e Hemorragia Infra-Tentorial (cerebelo — tronco cerebral);

e Hemorragia Subaracnoidea (fora da substancia do cérebro) (Silva, 2015)

Os distarbios neurolégicos podem resultar em danos nas funcBes motoras,
sensoriais, comportamentais, preceptivas e linguisticas. O distarbio a nivel motor
manifesta-se pela presenca de paralisias totais ou parciais no hemicorpo contralateral em
relacio a éarea afetada no cérebro, resultando em hemiplegia ou hemiparesia,

respetivamente.
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Também ¢é frequente a ocorréncia de altera¢cdes na funcdo sensitiva, incluindo
sintomas como anestesia, hipoestesia, hiperestesia, analgesia, hipoanalgesia, parestesia,
apalestesia, hemianestesia, anosognosia, agnosia e astereognosia, bem como défices

visuais como hemianopsia ou diplopia.

Podem surgir alteragdes cognitivas e comportamentais devido a prejuizos na
capacidade de retencdo de informacdes e memaria, na orientagdo em relacdo a si mesmo,

ao ambiente, ao tempo e ao espaco, bem como dificuldades de concentracéo e julgamento.

A linguagem, a habilidade de pronunciar palavras ou de compreender informacoes
transmitidas, também podem estar alteradas durante um acidente vascular cerebral. A
fluéncia, a nomeacdo, a compreensdo e a repeticdo sdo componentes cruciais da
linguagem. Mudancas nessas funcdes afetam os padrdes de comunicacdo de uma pessoa,

resultando em afasia (Silva, 2015).

As alteragfes emocionais também sdo frequentes. Sentimentos como ansiedade,
instabilidade emocional, perda de autocontrole, medo, hostilidade, raiva, depressao e
isolamento podem ocorrer como resposta a condigéo clinica identificada ou as mudancas

na vida diéria da pessoa.

De acordo com Menoita (2012) os doentes com défices persistentes requerem
diagndstico imediato e urgente, incluindo reabilitacdo precoce. Os cuidados de
reabilitacdo devem ser iniciados de forma precoce, adaptando a intensidade e duracéo de
acordo com as necessidades individuais dos doentes. Aqueles que conduzem 0 processo
de reabilitacdo devem lembrar-se de que o prognostico de recuperacdao funcional das
funcdes afetadas varia de acordo com a natureza, extensdo, localizacdo e gravidade da
lesdo cerebral. Além disso, fatores intrinsecos ao doente, como idade, condigbes médicas
concomitantes e motivacdo, desempenham um papel fundamental no processo de

recuperacgao.

1.2.  Degluticdo

A degluticdo é um processo sinérgico composto por varias fases intrinsecamente
ligadas e sequenciais. Pode ser descrita como um conjunto de mecanismos neuromotores
que permitem a passagem eficaz do conteddo da boca para o estbmago, com a

participacdo ativa da faringe e do esofago (Braga, 2016).
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O processo de transporte de alimentos da boca até o estbmago € o resultado da acéo
coordenada de diversos grupos musculares que atuam na cavidade oral, faringe, laringe e
esofago. Esse processo também é influenciado pela integridade do SNC e pelo
funcionamento adequado do tronco cerebral e dos nervos cranianos. 1sso ocorre porque
respostas motoras padronizadas e ajustaveis sdo desencadeadas de acordo com as
caracteristicas dos estimulos, volume e consisténcia dos alimentos. Desta forma, hd uma
interconexao entre os musculos faciais, 0s nervos cranianos, a cavidade oral, a faringe, a
laringe e o esofago, trabalhando em conjunto para transportar o contetdo alimentar da
boca até ao estdbmago, garantindo que nenhuma substdncia entre nas vias aéreas
(MILLER, 2018).

Embora a degluticéo seja um processo continuo, é comum dividi-la em diferentes
fases. Essa divisdo pode variar entre dois, trés ou até quatro estagios, dependendo da
énfase em estruturas anatomicas e funcionais, bem como na distingdo entre os aspetos
voluntarios e involuntarios do processo (Hoeman, 2011). A divisdo mais amplamente
aceite baseia-se nas caracteristicas anatomicas e funcionais e divide-se em trés fases
essenciais: a fase oral, a faringea e a esofagica (KHAN, CARMONA, & TRAUBE, 2014).
E importante notar que as fases oral e faringea estdo intimamente interligadas e podem
ser referidas como degluticdo orofaringea, que envolve acdes voluntarias, como
alimentacdo, mastigacdo, degluticdo, fala e respiracdo. Em contrapartida, a fase esofagica
é essencialmente reflexa e ocorre por meio da coordenacdo de relaxamento e contracdo
de vérios masculos, conhecido como peristaltismo esofagico (White [et. al.], 2008;
Hoeman, 2011; Ferreira, 2018;).

O controlo das fases oral, faringea e esofagica envolve uma coordenacéo precisa
entre o tronco cerebral, as vias centrais do cortex cerebral e o sistema nervoso enterico
do esofago (Miller, 2008). Este processo envolve a coordenacdo de seis nervos cranianos,
(o trigémeo (V), facial (111), glossofaringeo (1X), vago (X), acessorio (XI) e hipoglosso
(XI1)), o tronco cerebral, cortex e musculos da boca, faringe e eséfago. Trata-se de uma
acao neuromuscular sinérgica que é iniciada voluntariamente e tem como objetivo a
entrega de nutrientes essenciais para a sustentacao da vida. Para garantir que a degluticdo
é eficaz e segura, € fundamental preservar a integridade do sistema nervoso central e das
estruturas envolvidas, o que abrange tanto a sensibilidade quanto as vias motoras
(MILLER, 2018). Outras estruturas cerebrais cruciais no processo de degluticdo incluem

o diencéfalo, com destaque para o talamo; o mesencéfalo, que desencadeia a degluticdo
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e contribui para a sequéncia e coordenagao apo6s o inicio do reflexo; o bulbo raquidiano,
responsavel pelos neurénios motores; e o cerebelo, que desempenha um papel
fundamental na coordenacdo dos movimentos, particularmente dos musculos envolvidos
na articulacdo, na aprendizagem motora e na automatizagcdo dos movimentos. O nervo
Acessorio (XI) desempenha um papel crucial no posicionamento do pescoco e da cabeca,

0 que é fundamental para uma degluticao eficaz (Braga, 2016).

As areas de ativacao envolvidas na degluticdo sdo mais abrangentes do que as
areas relacionadas com o controlo da respiracdo. Isto ocorre porque a degluticdo envolve
outras fungbes, como o paladar do alimento, 0 movimento da mandibula e da lingua
associado ao deslocamento do bolo alimentar em direcdo a orofaringe, o que desencadeia

o reflexo de degluticao faringea (Mendes, 2009).

Na fase oral, que é voluntaria e ocorre quando o alimento € introduzido na boca
do doente, ha o encerramento dos labios, selando a parte frontal da boca, e € gerada uma
presséo positiva. Durante o processo de mastiga¢ao, ocorre uma mudanca na consisténcia
do alimento a medida que este se mistura com a saliva. O bolo alimentar é posicionado
na linha média, entre o palato duro (responsavel pelo controle do bolo alimentar) e a parte
anterior da lingua, que por sua vez é elevada posteriormente. Os nervos trigémeo (V),
facial (VI1) e glossofaringeo (1X) sdo responsaveis por transmitir as sensa¢@es gustativas
dos alimentos através de informaces sensoriais aferentes. As fibras motoras do nervo
trigémeo (V) inervam os musculos da mastigacao, incluindo o tensor do véu do palato, o
musculo milo-hidideo e o ventre anterior do masculo digastrico (Mendes, 2009). Durante

esta fase, ocorrem uma série de eventos coordenados para garantir uma degluticdo eficaz:

e O palato mole eleva-se para obstruir a nasofaringe, impedindo que o bolo
alimentar entre na cavidade nasal;

e A parede posterior da faringe avanca, comprimindo o bolo alimentar contra o
dorso da lingua, impedindo o seu retorno para a cavidade oral;

e O esfincter esofagico superior relaxa para permitir a passagem do bolo alimentar
para o es6fago;

e A respiracdo é temporariamente inibida, a glote fecha-se e a laringe movimenta-
se para cima devido a contracdo dos musculos infra-hidideos;

e Anasofaringe fecha-se com a elevacgédo do palato mole e da Gvula, bem como com

a contragdo do musculo superior da faringe.
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Estas agdes coordenadas garantem que o bolo alimentar seja direcionado para o es6fago
e ndo entre nas vias aéreas. Prevé-se que esta fase dura cerca de um segundo (Mahan,
Escott-Stumps e Raymond (2013), Silva (2006) e Chiappeta e Oda (2003)).

Na fase esofégica/esofasogastrica (inconsciente e involuntaria, o esfincter
esofagico superior abre-se e o0 bolo alimentar é transferido do esdfago para o estbmago
por meio dos movimentos peristalticos. A musculatura estriada e lisa do es6fago gera
automaticamente ondas peristalticas que impedem o refluxo, tanto es6fago-esofagico
quanto gastroesofagico. Esta agcdo neuromuscular € controlada pelo cortex cerebral e pelo
tronco cerebral. Estima-se que o alimento leve de trés a nove segundos para percorrer o
trajeto do esdéfago até o estbmago (Mahan, Escott-Stumps e Raymond (2013), Silva
(2006) e Chiappeta e Oda (2003)).

1.2.1. Disfagia

Uma lesdo neuroldgica, como um AVC, que afete uma das estruturas envolvidas
na mastigacao e degluticdo, pode resultar num disturbio da degluticdo. A dificuldade na
progressdo dos alimentos é designada de disfagia. Cavalcanti (1999, p.8) citando a
American Speech and Hearing Association define a disfagia como “uma desordem na
degluticdo, caracterizada por dificuldades na preparacédo oral da degluticdo ou no ato
de levar o alimento ou a saliva da boca até o estomago”. De acordo com Garcia e Coelho
(2009), a disfagia pode ser descrita como a dificuldade de realizar a degluticdo,
caracterizada por uma extensdo prolongada do tempo durante as refeicdes, a ocorréncia
de tosse durante a ingestdo de alimentos, dificuldade de engolir a saliva, acimulo de
secrecOes na traqueia, episodios recorrentes de pneumonia ou uma perda de peso

significativa.

Além de ser um transtorno que afeta a capacidade fisica e funcional da pessoa, a
disfagia também tem um impacto significativo nos aspetos sociais e emocionais do
doente. O ato de se alimentar, que normalmente € um momento agradavel de socializa¢do
e interacdo com a familia e amigos, torna-se desafiador quando se experimenta disfagia,
podendo levar a rejeicdo da alimentacdo, ao isolamento social e a diminuicdo da qualidade
de vida (Mourao et al., 2016; Paiva, Xavier e Farias, 2013).
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Do ponto de vista epidemiolégico, a disfagia € um problema frequente e comum,
afetando aproximadamente uma em cada sete pessoas ao longo das suas vidas (WGO,
2014). No entanto, obter dados epidemioldgicos precisos a nivel mundial é desafiador
devido a variagédo na prevaléncia das doencas que causam disfagia em diferentes regides
e a diversidade das populacGes estudadas. Na literatura, observa-se uma grande
disparidade nas percentagens de pessoas afetadas pela disfagia, e essa diferenca nos
valores pode estar principalmente relacionada a utilizacdo de diferentes métodos de

avaliacéo.

A disfagia pode afetar todas as faixas etarias, mas em pessoas mais jovens,
geralmente esta relacionada a lesfes traumaticas da cabeca e pesco¢o ou a neoplasias da
orofaringe. No entanto, a prevaléncia da disfagia aumenta significativamente com a idade,
afeta aproximadamente de 40% a 70% dos doentes que sofreram AVC; 60% a 80% dos
doentes com doengas neurodegenerativas, até 13% dos adultos com mais de 65 anos,
cerca de 51% dos doentes idosos institucionalizados e também de 60% a 75% dos doentes
submetidos a radioterapia devido a neoplasias da cabega ou pescoco. Além disto,
numerosos estudos destacam o AVC como a causa mais comum de disfagia e aspiracéo,
podendo ocorrer em cerca de um tergo dos doentes apo6s um AVC. Varios estudos relatam
que a disfagia pode se desenvolver apds um AVC em aproximadamente 40% a 60% dos
casos, tornando-o assim a principal causa neuroldgica deste distarbio (Cardoso et al.,
2011; Daniels, Anderson e Willson, 2012; Donovan, 2012; Marques, André e Rosso,
2008; Mourao et al., 2016; Sorensen et al., 2013).

A nivel nacional, de acordo com informagcGes da Associacdo Portuguesa de
Terapeutas da Fala em 2017, estima-se que haja mais de 80 mil pessoas diagnosticadas
com disfagia em Portugal. No entanto, ndo foram encontrados dados oficiais do
Ministério da Saude ou do Instituto Nacional de Estatistica relacionados a essa tematica
da disfagia. Em Portugal, a pneumonia é considerada a principal causa de morte por
doenca respiratdria, conforme relatado pela Direcdo-Geral da Saude em 2018. Dado que
as alteracdes na capacidade de degluticdo estdo associadas a varias doengas e apresentam
um potencial risco de pneumonia por aspiracdo, é possivel que muitos dos casos de

pneumonia reportados estejam relacionados a pneumonia por aspiracao.

Pires (2012) e Clara (2009) observam que, em geral, o AVC isquémico tende a ter
consequéncias menos graves quando comparado com o AVC hemorragico. Pereira,

Coelho e Barros (2004) relatam que o AVC hemorrégico pode resultar em efeitos mais
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devastadores na pessoa, muitas vezes levando a alteracdes no estado de consciéncia,
incluindo a auséncia de vigilia. Isso pode prejudicar a degluticdo, bem como a

estabilizacdo clinica e a reabilitacdo do doente.

Santoro (2008) destaca que parece haver um aumento no nimero de pessoas com
disfagia, o que pode ser atribuido ao aumento da esperanca média de vida, & maior
sobrevida de pessoas com doencas que afetam a degluti¢do e a sobrevivéncia prolongada
de individuos, incluindo prematuros e idosos, que desenvolvem sérias complicacdes na
degluticdo apos situacdes graves de doenca. Este aumento € influenciado pelo avanco
tecnoldgico em unidades de cuidados intensivos, que permite a sobrevivéncia, mas pode

resultar em graves distarbios de degluticéo, tanto na fase orofaringea quanto na esofagica.

A disfagia pode manifestar-se em diferentes fases, seja na fase orofaringea ou
esofagica, resultante de um processo subito ou gradual. Portanto, é de extrema
importancia realizar uma classificacdo e diagnostico precisos. E fundamental distinguir
as causas que afetam principalmente a faringe e o eséfago proximal, resultando em
disfagia orofaringea ou "alta", das causas que afetam principalmente o corpo do es6fago
e a juncdo esofagogastrica, levando a disfagia esofagica ou "baixa" (World
Gastroenterology Organisation , 2014)

A disfagia orofaringea, também conhecida como disfagia "alta", esta relacionada
com a dificuldade no processo inicial da degluticdo e na transicdo do bolo alimentar da
cavidade oral para o esdfago. Isso envolve principalmente comprometimento nas fases
orais e faringeas da degluticdo (World Gastroenterology Organisation- WGO, 2014). Os
doentes com disfagia orofaringea queixam-se, frequentemente, da sensagdo de que algo
estd "preso” na garganta apds engolir. Nessa condi¢do, o alimento fica estagnado na
faringe devido a propulsdo faringea insuficiente ou a obstrucdo do esfincter esofagico
superior, podendo culminar na regurgitacdo nasal e a aspiragédo laringea durante ou apos
a degluticdo, caracteristicas da disfagia orofaringea. A aspiracéo e as suas consequéncias
associadas sdo as principais complicacdes da disfagia, onde ocorre a “passagem de
alimentos solidos ou liquidos através das cordas vocais, sendo a resposta normal um
reflexo de tosse violenta, no entanto a pessoa pode aspirar de forma silenciosa, ou seja,
sem apresentar 0s sinais cldssicos de aspira¢ao” (Braga, 2016). O mesmo autor refere
ainda que a aspiracao silenciosa pode estar presente em cerca de 25% a 30% das pessoas

com disfagia e, por esse motivo, devemos estar atentos aos sinais de alerta para a
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aspiracéo e aos sintomas de disfagia que podem manifestar-se durante e entre as refei¢oes.

Esses sinais incluem:

e dificuldade em iniciar a degluticéo;

e tempo de alimentacdo e mastigacdo mais prolongados;
e degluticdo repetida;

e sensacdo de alimentos que se aderem a garganta;

e tosse ou sensacao de engasgar;

e alteragdo da qualidade da voz (voz “humida)”;

e sialorreia, aumenta das secrecoes;

e excessiva movimentacdo da lingua, fraco controlo da mesma;
e fraqueza facial;

e regurgitacdo nasal ou oral;

e pneumonias de repeticao;

¢ residuos alimentares na boa apds a degluticéo;

e mudangas nos sons respiratorios (respiracdo ruidosa, gorgolejo, pieira).

Este tipo de disfagia € comumente observado em pessoas mais idosas, devido as
condicdes de saude que sdo mais prevalentes nessa faixa etaria (Mendes, 2009). No
entanto, como mencionado anteriormente, as mudancas na degluticdo podem resultar do
processo gradual de envelhecimento fisioldgico, que inclui a hipotonia dos musculos da
regido oro-facial e alteragdes neurais que afetam o mecanismo de degluticdo normal
(Paiva, Xavier e Farias, 2013). Em pessoas mais jovens, a disfagia é frequentemente
associada a doengas musculares inflamatorias, presenca de abcessos e neoplasias

(American Speech Language Hearing Association, 2004).

A disfagia que ocorre devido a disfungdo neurologica como AVC, deméncia,
Doenca de Pakinson, traumatismo craniano e outras doengas neurodegenerativas designa-
se de Disfagia Neurogénica. De acordo com World Gastroenterology Organisation
(2014) nos primeiros trés dias apos 0 AVC 42% a 67% dos doentes apresentam disfagia
orofaringea, Tralp, et al. (2007) complementam referindo ainda que nos primeiros cinco
dias ap6s AVC estes doentes apresentam incidéncias de aspiracdo entre 0s 19,5% a 42%,

considerando assim o AVC como a principal causa de disfagia orofaringea.
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A etiologia da lesdo no AVC pode resultar em sintomas persistentes. Lesoes
cerebrais no hemisfério direito tendem a afetar a fase laringea da degluticdo, enquanto
lesGes no hemisfério esquerdo parecem prejudicar a fase oral devido a dificuldades na
programacdo e execucdo dos movimentos faciais. Quando a lesdo ocorre no tronco
cerebral, geralmente leva a disfagia orofaringea devido ao comprometimento dos

principais centros de controlo da degluticdo (Mendes, 2009).

A disfagia esofagica, conhecida como disfagia "baixa", refere-se a dificuldade de
passagem dos alimentos pelo es6fago, com possivel comprometimento no eséfago distal
(WGO, 2014). Os doentes com disfagia esofagica geralmente apresentam queixas de dor
toracica apos a degluticdo. As causas mais frequentes dessa condi¢do incluem neoplasia
esofagica, acalasia, candidiase, esofagite por refluxo, disturbios da motilidade esofagica
espastica e lesdes causadas por radioterapia (Mendes, 2009; WGO, 2014).

Os doentes que apresentam disfagia tanto para liquidos como para solidos, pode
refletir dismotilidade esofagica ou acalasia, que pode ser acompanhada por sintomas
como regurgitacdo noturna, necessidade de movimentacao ou ingestdo de liquidos para
facilitar a passagem dos alimentos. Por outro lado, a disfagia apenas para sélidos sugere
uma possivel obstrucdo mecanica, como uma estenose esofagica. A halitose pode surgir
como um sinal indicativo de acalasia avanc¢ada ou obstrucéo de longa duracéo, resultando
na acumulacdo de residuos alimentares em decomposi¢do no esdéfago. No processo de
avaliacdo, a historia clinica desempenha um papel fundamental, pois situacGes agudas
podem estar relacionadas a presenca de um corpo estranho, enquanto em casos de
progressdo gradual, é crucial considerar a disfagia esoféagica, com especial atengdo para
a excluséo de possiveis neoplasias malignas (WGO, 2014). Estas causas comprometem a
eficacia dos mecanismos de protecdo das vias aéreas, aumentando a propensdo a
passagem de saliva ou conteido gastrico para o trato respiratorio (White et al., 2008;
WGO, 2014).

O programa de reabilitacdo para doentes com disfagia é altamente personalizado
e unico, sendo o seu sucesso determinado pela manutencao da continuidade, coordenacéo
eficaz e colaboragéo estreita com a equipa de satde e o proprio doente. Viver com disfagia
requer a necessidade de ajustar os estilos de vida e adaptar-se a esta nova condicéo, e €
nesse contexto que o papel central do Enfermeiro de Reabilitacdo se destaca (Frias et al.,
2015). A reabilitacdo do doente disfagico visa alcancar uma degluticdo segura, melhorar

0 aporte nutricional e reduzir o risco de aspiracdo bronquica, bem como minimizar as
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complicacBes associadas a essa condicdo. A eficacia da reabilitacdo na disfagia
orofaringea esta intrinsecamente ligada a implementagdo de um programa terapéutico que
estabeleca procedimentos especificos capazes de promover resultados significativos na
dindmica da deglutigéo, traduzindo-se de forma satisfatoria no bem-estar geral do doente
(Silva, 2007). Num estudo realizado pelo mesmo autor, este refere que 0 “controle da
eficacia na reabilitacdo da disfagia orofaringea tem apresentado progressos e embora
ainda necessite de estudos, tem se mostrado responsavel pela melhora da qualidade de
vida de muitos doentes” (Silva, 2007).

1.2.2. Avaliacéo da Disfagia

A avaliacdo da disfagia deve ser valida, confiavel e repetivel e, portanto, o uso de
um teste de avaliagdo formal tem sido recomendado como a melhor prética no Reino
Unido, nas Diretrizes de AVC dos Estados Unidos e do Canada (Pierpoint & Pillay,
2020). Portanto, a avaliagdo clinica da disfagia tem como finalidade identificar a
existéncia de disfagia, determinar o seu grau de gravidade, compreender a sua origem,
desenvolver um plano de reabilitacdo e avaliar os resultados do tratamento. Esta avaliagdo
clinica ndo invasiva inclui a realizagdo de uma anamnese detalhada, um exame fisico
completo, bem como uma avaliacdo anatomica e funcional que envolve a avaliacdo da
sensibilidade e dos reflexos relacionados a degluticao, juntamente com a aplicacdo de

testes de ingestdo oral (Macarini, et al., 2007).

Uma avaliacéo eficaz da disfagia deve envolver testes destinados a diagnosticar
distarbios nas fung@es orais, tais como a incapacidade de engolir completamente o bolo
alimentar, mudancas na qualidade da voz, disartria, tosse voluntaria ineficaz, diminuicéo
da elevacédo laringea durante a degluticdo de saliva e alteracdes na sensibilidade da
laringe. Esses testes devem ser concisos, ndo invasivos, de baixo risco para o doente e
viaveis de serem realizados a beira do leito. No entanto, devem ter a capacidade de
identificar doentes em risco de disfagia, permitindo uma intervencéo répida de forma a
prevenir potenciais complicacdes hospitalares (Padovani, Moraes, Mangili, & Andrade,
2007).
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Outros fatores a serem considerados sdo a avaliacdo da morfologia e funcdo dos
labios, lingua, mandibula, palato e laringe, bem como o controlo muscular da cabeca e do

pescoco.

A funcdo gustativa deve ser igualmente examinada utilizando estimulos
especificos, como sabores &cidos, amargos, doces, frios e quentes. Além disso, a
avaliacdo deve ser concluida com a ingestdo oral de diferentes tipos de alimentos
(liquidos, semiliquidos, pastosos e semissélidos) para a avaliagdo funcional das fases oral

(succao e mastigacdo) e faringea da degluticéo.

Segundo Padovani, Moraes, Mangili e Andrade (2007), uma avaliagdo néo

invasiva da disfagia pressupde a avaliacdo de elementos como:

e Escape oral anterior- ocorréncia de perda do alimento ou liquido pelos l&bios,

apos a captacdo do bolo. Considerando-se ausente quando nao existe perda do alimento e

presente quando ocorre salivagdo pelas comissuras labiais;

e Tempo de transito oral- tempo entre a captacdo completa do bolo e o inicio da

acdo hiolaringeo determinante no avangco do reflexo de degluticdo. Considera-se
adequado para o tempo méaximo de quatro segundos e lento, quando é superior a este

periodo;

e Refluxo nasal- extravasamento do liquido para a cavidade nasal durante a
degluticdo, devido a incapacidade do encerramento completo velofaringeo. Considera-se
ausente quando ndo ha escape do liquido, e presente quando ocorre escape do liquido

apos a sua oferta, para o nariz;

e NUmero de degluti¢ces- quantidade de degluti¢des realizadas para que haja uma

completa progressdo do bolo alimentar. Episddios de degluticdo multipla indicam que o
doente ndo consegue engolir todo o bolo alimentar de uma sé vez, o que deveria ser o
padrdo normal. Isto ocorre devido a presenca de residuos na cavidade oral e recessos
faringeos, o que sugere dificuldades na propulséo oral, alteragdes no reflexo de degluticdo
e paralisia da parede da faringe. Para avaliar essa condi¢cdo, € necessario observar o
movimento da laringe e realizar a auscultagdo cervical para determinar o ndmero de
degluticbes necessarias para a passagem completa do bolo alimentar. Considera-se

adequada quando existe uma Unica degluticdo; multiplas na presenca de mais de uma
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degluticdo até um minuto apos oferta; ausente, quando nédo existe ativacdo do reflexo de

degluticéo;

e Elevacdo laringea- capacidade de movimentagdo laringea anterior e superior
durante a degluticdo, quando esta estd dificultada aumenta o risco de aspiracdo. A
avaliagéo visual e digital dessa regido, depreende o rigor da degluticdo e indica o trajeto
do bolo alimentar. Considera-se adequada a elevacao laringea que atinja em média, dois
dedos do avaliador; reduzida quando a elevagdo laringea atinge menos de dois dedos;

ausente na auséncia de reflexo de degluticao;

e Auscultacdo cervical- escuta de sons associados a degluticdo, com recurso ao

estetoscopio. A auscultacdo cervical deve ser realizada na regido lateral da jungédo entre a
laringe e a traqueia, anterior a artéria carétida. Esta avaliacdo deve ser conduzida antes,
durante e apds a degluticdo, com o proposito de identificar a presenca ou auséncia de
residuos na faringe ou laringe. Em degluticdes normais, geralmente ocorrem dois cliques
audiveis acompanhados de um sopro expiratorio. Além disso, a auscultagdo dos sons
respiratdrios (tanto na inspiracdo quanto na expiracao) antes da ingestdo do alimento e a
observacdo de periodos de apneia da degluticdo, que consistem na interrupcao temporéaria
do fluxo respiratorio durante a degluticdo, sdo elementos que contribuem para uma
avaliagdo mais abrangente da funcdo de degluticio comprometida. Considera-se
auscultacdo cervical adequada quando se verifica auséncia de ruidos na sequéncia da
expiracdo e inspiracdo e auséncia de apneia; alterada antes e ap0s a degluticdo, na
presenca de ruidos na respiracdo antes da degluticdo e manutencdo dos mesmos apos a
degluticdo; alterada ap6s a degluticdo quando ocorre presenca de ruidos, ndo observados

inicialmente, ap0s a auscultacdo da degluticao;

e Saturacdo de oximetria periférica (SpO2)- percentagem de oxigénio arterial na

corrente sanguinea, através da mensuracdo da oximetria periférica. Esta avaliagdo
fundamenta-se na premissa de que a aspira¢do de alimentos desencadeia um reflexo de
broncoespasmo, resultando na reducdo da perfusdo ventilatoria e, consequentemente, na
diminuicdo dos niveis de saturagdo de oxigénio. Considera-se adequada para a
manutencdo ou reducdo até 4% do valor de base do doente; queda de saturacdo, quando

ocorre uma diminui¢do superior a 4% do valor base do doente, apés oferta alimentar;

e Qualidade Vocal conjunto de caracteristicas que identificam a voz do doente,

permitindo identificar a presenca ou auséncia de alteragfes na voz, como voz molhada,
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rouquiddo ou pigarreio. Considera-se adequada, quando ndo existe rouquidéo,
soprosidade ou voz molhada; rouquiddo e/ou afonia, na presenca das carateristicas
descritas anteriormente; voz molhada na presenca de um som borbulhante na voz, apds
oferta. Importa salientar, que a presenca de voz molhada, pigarreio (produzido pela
aproximagdo das pregas vocais, identificado como “ahem”), ou voz rouco-soprosa, em
associacao com outras alteracdes identificadas, frequentemente indicam aumento do risco

de aspiragao pulmonar;

e Tosse- resposta reflexa do tronco cerebral para protecao da via aérea, aquando
da entrada de corpos estranhos, podendo igualmente, ser produzida voluntariamente. A
ocorréncia de tosse reflexa durante e ap6s a ingestao de alimentos é um sinal caracteristico
de aspiracdo na disfagia orofaringea, sugerindo sensibilidade na regido laringea e
capacidade de expetorar. Quando se observa a presenca de tosse, é essencial considerar
trés caracteristicas diferentes: o desencadeamento (se € reflexo ou voluntario), a
intensidade (se é forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou apés a
refeicdo). Considera-se ausente quando ndo ocorre tosse reflexa ou voluntaria durante a
refeicdo; tosse reflexa, na presenca de tosse sem apelo; tosse voluntaria, na presenca de
tosse sob solicitagdo, normalmente necessaria apés auscultagdo cervical alterada ou
presenca de voz molhada; tosse forte ou eficaz, presenca de tosse capaz de mobilizar
secrecOes e efetuar limpeza da via aérea; tosse fraca ou ineficaz, na presenca de tosse
incapaz de mobilizar secre¢des ou efetuar limpeza da via aérea; tosse antes da degluticéo,
presenca de tosse apés a captacdo do bolo e antes do desencadeamento do reflexo de
degluticdo; tosse durante a degluticdo, na presenca de tosse imediatamente ap0s o
desenvolvimento do reflexo de degluticdo; tosse apds a degluticdo, na presenca de tosse

até um minuto ap6s o desencadeamento do reflexo de degluticao;

» Engasgamento- obstrucdo do fluxo aéreo, parcial ou completo, devido & entrada
de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores, podendo produzir cianose e asfixia.
Considera-se ausente, quando ndo existe engasgamento; presente com rapida
recuperacdo, quando existe tosse durante a degluticdo, sem cianose e com rapida
recuperacdo da frequéncia respiratoria de base; presenca com dificil recuperacdo, quando
existe tosse durante a degluticdo, podendo ocorrer cianose, com dificil recuperacdo da

frequéncia respiratoria de base.
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Para uma avaliagéo agil e ndo invasiva da disfagia, conforme observado no estudo
conduzido por Cardoso et al. (2011), foram identificadas duas escalas de avaliacdo
amplamente utilizadas no contexto de AVC: o The Gugging Swallowing Screen (GUSS),
e 0 The Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST). Ambos os testes sdo
aplicados de maneira autonoma por profissionais de saude, como terapeutas, enfermeiros
especializados em reabilitagdo ou neurologistas. De acordo com a revisao sistematica
conduzida por Cardoso et al. (2011), ambos os testes apresentam uma excelente
concordancia entre terapeutas e enfermeiros. O teste GUSS demonstra uma fiabilidade
elevada, com 100% de sensibilidade para doentes em estado agudo e em reabilitacdo, no
que concerne ao diagnostico de disfagia e a avaliagdo do risco de aspiracdo. Por outro
lado, o teste TOR-BSST exibe uma sensibilidade elevada, atingindo 96,3% para doentes
em estado agudo e 80% para doentes em reabilitacdo, juntamente com uma razoavel
especificidade de 66,7% no diagnostico de disfagia, quando comparado com os resultados
da videofluoroscopia, um exame invasivo utilizado para avaliar a disfagia. Os dois
instrumentos de avaliagdo também demonstraram elevados niveis de validade e

confiabilidade.

O teste GUSS (Trapl et al, 2007) compreende duas etapas de avaliacdo: a primeira
fase envolve um teste de degluticdo indireto, no qual é observado o padréo de degluticdo
da saliva (ou a aplicacdo de um spray substituto de saliva em doentes incapazes de
produzi-la), seguido por um teste de degluticdo direto. A cada item é atribuida uma
pontuacdo maxima de cinco pontos, sendo que uma pontuacdo mais elevada reflete uma
degluticdo mais eficaz. Na primeira etapa, conhecida como teste indireto, o avaliador
realiza uma avaliacdo da vigilancia, observa se existe tosse voluntéria, verifica a
capacidade de degluticdo da saliva, avalia a presenca de sialorreia e analisa a ocorréncia
de disfonia. Cada um destes itens recebe uma pontuagéo, de 0 pontos (indicando condigao
patoldgica) ou 1 ponto (indicando condicao fisiologica). Na segunda etapa, designada de
teste direto, realiza-se a avaliacdo da degluticdo, tosse involuntéria, sialorreia e disfonia.
Esta avaliacdo € conduzida em trés fases sequenciais: primeiro, durante a ingestdo de
semissdlidos (como agua espessada com a consisténcia de pudim); depois, durante a
ingestdo de liquidos em volumes variados (3, 5, 10, 20 e 50 ml); e por fim, durante a
ingestdo de sélidos (consistindo em 5 pedacos de pdo humedecido). Nesta etapa, sdo
atribuidos 2 pontos para uma degluti¢do normal, 1 ponto para uma degluti¢ao prolongada

e 0 pontos para uma degluticdo patoldgica. As pontuacBes finais sdo agrupadas da
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seguinte forma: 0-9 (indicando disfagia severa); 10-14 (indicando disfagia moderada);
15-19 (indicando disfagia leve); e 20 (indicando uma degluticdo normal sem risco de

aspiracao).

O teste TOR-BSST (Martino et al, 2008) consiste em cinco itens: voz prévia,
movimentos da lingua, sensibilidade faringea, degluticdo da agua e voz posterior. No
entanto, devido as dificuldades em diferenciar o reflexo de vomito da sensibilidade
faringea, os autores optaram por excluir esse item da avaliagdo. Este teste envolve a

realizacdo de dois testes orais breves e um teste de degluticdo de agua.

O diagnostico da disfagia desempenha um papel crucial ndo apenas durante a fase
aguda do AVC, mas também ao longo do processo de recuperacao do doente. A realizacéo
de avaliacGes repetidas ao longo da recuperacao permite a detecdo precoce da disfagia e
a implementacéo de medidas de reabilitacdo mais eficazes, contribuindo assim para a

prevencao de complicacdes.

Embora a avaliacdo da degluticao seja realizada por uma equipa multidisciplinar,
os enfermeiros, devido ao seu acompanhamento continuo dos doentes, desempenham um
papel fundamental na monitorizacdo e observacdo da degluticdo. Portanto, a expansao
dos conhecimentos especializados e o continuo desenvolvimento pessoal e profissional

sdo aspetos essenciais na avaliacdo da disfagia em doentes com AVC.

1.2.3. Intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo na Disfagia

A reabilitacdo funcional do doente ap6s um AVC € uma fase crucial no processo
de tratamento. A disfagia, como mencionado anteriormente, pode levar a varias
complicac¢Bes apds um AVC, incluindo desnutricdo, desidratacdo, risco de aspiracdo
pulmonar, isolamento social e depressdo. Portanto, a reabilitacdo desempenha um papel
fundamental na melhoria do bem-estar e na qualidade de vida do doente apds o evento
patoldgico. E importante destacar que reabilitar a disfagia existente significa trabalhar

para alcancar uma degluticdo eficaz e segura, livre de complicacdes.

O inicio do tratamento envolve a identificagdo da causa subjacente da disfagia,

que orienta a abordagem terapéutica, juntamente com a avaliacdo do risco de aspiracéo.
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A American Speech Language Hearing Association, (2004) e WGO, (2014) descrevem

4 tipos de abordagem a disfagia:

1.

2.

3.

Reabilitacéo e reeducacéo da degluticdo: Envolve ajustes na postura, nutricdo
e comportamento alimentar; Utilizacdo de manobras simples durante a
degluticdo para reduzir a disfagia; o treino da degluticdo com um profissional
especializado em distarbios da degluticdo; a aplicacdo de técnicas de terapia
da degluticdo, incluindo exercicios de fortalecimento, destinados a melhorar
as dificuldades na degluticéo.

Alteracoes nutricionais e dietéticas: Alimentos moles, combinados com

medidas de correcdo postural; modificar a consisténcia dos alimentos
(espessar os liquidos); controlo das necessidades nutricionais e de liquidos
(considerando o risco de desidratacdo); adicao de acido citrico nos alimentos,
entre outros;

Apoio nutricional alternativo: Quando existe um elevado risco de aspira¢do

ou a ingestdo oral ndo € suficiente para manter um estado nutricional
adequado, é importante considerar a possibilidade de insercdo de uma sonda
de alimentagdo, com a escolha entre a gastrostomia em situagGes especificas
ou a alimentacdo por sonda nasogastrica em doentes criticos. A decisdo entre
essas opcdes deve ser baseada nas necessidades clinicas individuais, deixando
a alimentacdo por gastrostomia percutanea ou sonda de jejunostomia para

situacOes de patologias cronicas.

Tratamento cirdrgico: dirigidos a aliviar as causas espasticas da disfagia ou

doentes com diverticulo de Zenker.

Em colaboracdo com a equipa interdisciplinar, 0 EEER desempenha um papel

fundamental na identificacdo, avaliacdo e reabilitacdo funcional de doentes com

compromisso da degluticdo. Esta abordagem inclui diversos dominios de atuacdo,

contribuindo significativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem. A avaliagdo realizada deve abordar aspetos biopsicossociais do doente.

Estes devem englobar um exame fisico abrangente, que inclui a avaliacdo dos pares

cranianos e a integridade da cavidade oral, bem como uma avaliacéo da degluti¢do usando

ferramentas de avaliacdo especificas. O nivel de consciéncia e a capacidade de

compreensdo do doente sdo fatores essenciais para a recolha de dados na avaliagéo e para

0 sucesso do programa de reabilitacdo (Michalakis et al., 2006). Com base na avaliacao,
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serdo implementadas estratégias de degluticdo ou pode ser identificada a necessidade de
exames objetivos. E importante salientar que os “testes de cabeceira”, embora
desempenhem um papel crucial na triagem precoce do risco de disfagia e aspiracdo, néo

tém a capacidade de detectar aspiracOes silenciosas (Ramsey et al., 2003).

De acordo com a Speech Pathology Australia (2012), a avaliacdo clinica da
degluticdo deve ser abordada em trés fases distintas, que abrangem a anamnese, 0 exame

fisico oro facial e a avaliacdo da funcéo de degluticéo.

A atuacdo do EEER envolve a implementagdo de estratégias de compensagao e
reabilitacdo, que incluem modificacGes na consisténcia da dieta, ajustes na postura,
estimulo sensorial, ado¢do de mudancas voluntarias na degluticdo e a realizagdo de
exercicios para melhorar a amplitude de movimento e fortalecimento muscular
(O'Rourke et al., 2014; Zheng, Li e Liu, 2014; Johnson, Herring e Daniels, 2014).

A avaliacdo do doente deve ser realizada na posi¢do de sentado, o que permite a
observacdo do controlo cefalico e do pescoco. Esta posicdo é crucial para prevenir a
aspiracdo pulmonar, melhorar a ventilagao e facilitar o processo de alimentacdo. Durante
a avaliacdo, é importante examinar a mucosa da cavidade oral e orofaringea, observar a
simetria, cor, forca e humidade dos labios e lingua, avaliar a mobilidade e forca da
mandibula, verificar a capacidade de encerramento labial e examinar o nimero e o estado
dos dentes (Hoeman, 2011).

Reeducacdo Funcional da Degluticéo

Como mencionado anteriormente, a reabilitacdo funcional da degluticdo abrange
principalmente técnicas compensatdrias que viabilizam a ingestao oral de alimentos sem
o risco de aspiracdo, além de exercicios de reabilitacdo destinados a aprimorar a forca e

a coordenacdo (Braga, 2016).
Técnicas Compensatorias

As técnicas compensatdrias abrangem uma variedade de medidas que tém o
potencial de modificar o fluxo de alimentos na cavidade orofaringea, e a selecdo dessas
técnicas deve ser baseada na natureza especifica da alteracdo observada em cada doente
(Peixoto, 2009). Este tipo de intervencdo permite obter efeitos imediatos, porém, se forem

retiradas, a degluticdo deixa de ser segura (Logemann & Jeri, 2006). Essas estratégias sao

64



predominantemente empregadas em doentes com doencas de progressdo continua, para
0s quais uma intervencdo direta ndo é benéfica, mas que mostram melhorias significativas
com a adaptacao da postura, a modificacdo da consisténcia dos alimentos e o controlo da
ingestdo dietética. S&o aplicadas durante as fases agudas ou criticas de recuperagdo, bem
como na fase inicial da reabilitacdo, até que a degluticdo seja restabelecida (Peixoto,
2009). Conforme mencionado por Logemannn & Jeri (2006), as técnicas compensatorias
envolvem modificagbes durante a alimentacéo e incluem ajustes na postura, a utilizagdo
de manobras com estimulo sensorial, como estimulacdo tatil, térmica ou gustativa, a
alteracédo das texturas ou viscosidades dos alimentos, bem como a variagdo do volume e

ritmo da ingestéo alimentar.
Postura da Cabeca em Flexao

Esta técnica € particularmente benéfica para doentes que apresentam atraso no
reflexo de degluticdo, diminuicdo na elevacao laringea, reducdo na retracdo da lingua e
comprometimento do encerramento laringeo, uma vez que ajuda a evitar a acumulagdo

do bolo alimentar (Braga, 2016).

A flexdo cervical € realizada com o proposito de reduzir a distancia entre a laringe
e 0 hidide, bem como entre o hidide e a mandibula. Essa postura é adotada para prevenir
a aspiracdo de alimentos, uma vez que contribui para estreitar as vias aéreas (Peixoto,
2009).

Postura da Cabeca em Extensdo

Esta técnica é recomendada em doentes com comprometimento no controlo da
lingua, uma vez que acelera o tempo de transito oral devido a influéncia da forga e da
gravidade (Peixoto, 2009). Esta manobra deve ser aplicada apenas em pessoas
colaborantes, com um bom nivel de compreensdo e que ndo apresentem disfun¢des na
protecdo da via aérea. Além disso, como medida de seguranca, é aconselhavel solicitar
que o doente sustente a respiracao antes de realizar a extensdao (Manobra Supraglética)
(Logemann & Jeri, 2006).

Postura da Cabeca em Rotacdo para o lado afetado

Tem como objetivo aumentar a adugdo das cordas vocais e, a0 mesmo tempo,
promover o encerramento da faringe do lado para o qual a cabeca esté lateralizada,

permitindo que o bolo alimentar progrida pelo lado oposto. Geralmente, é indicada em
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casos de parésia unilateral da faringe ou laringe e/ou lesdo unilateral das cordas vocais
(Logemann, 2008; Pauloski,2008).

Postura da Cabeca em Flex&o lateral para o lado sédo

Esta técnica visa direcionar o bolo alimentar para o lado saudavel da faringe,
reduzindo o risco de aspiracdo. Desta maneira, 0 alimento avanca naturalmente devido a
acdo da gravidade, evitando qualquer contato com as estruturas afetadas (Logemann,
2008; Pauloski, 2008).

Manobras de Input Sensitivo

O propdsito destas manobras é aumentar a excitabilidade nos centros nervosos,
exercendo influéncia sobre os mecanismos corticais da degluticdo (Braga 2016). Podem
ser categorizadas como compensatdrias, uma vez que ndo afetam o controlo motor da
degluticdo, e também comao técnicas de reabilitacédo, ja que podem influenciar os tempos
de degluticdo ao reduzir o inicio oral e o atraso faringeo (Peixoto, 2009).

Todas as tecnicas empregadas envolvem a estimulacéo sensorial. Geralmente, sdo
aplicadas em doentes com atraso no desencadeamento da degluticdo faringea, pois essa
condicdo é predominantemente de natureza sensorial e ndo motora. Estratégias como a
modificagdo do volume do alimento, a alteragdo da viscosidade ou a incluséo de alimentos
acidos ou gaseificados, podem ser utilizadas para promover um desencadeamento mais
répido e eficaz da degluticdo faringea (Logemann & Jeri, 2006).

No que diz respeito ao gosto amargo, diversos autores mencionam que ele pode
apresentar uma série de beneficios, tais como estimular o nervo triggémeo (V), reduzir o
tempo necessario para as fases oral e faringea da degluticdo, diminuir a probabilidade de
aspiracdo, e ainda aumentar a amplitude e a for¢a da contragdo da lingua, bem como a
pressdo exercida por esta (Braga, 2016). Quanto ao volume, sugere-se que um aumento
no volume pode acelerar o processo de degluticdo devido & maior percecdo do bolo
alimentar na cavidade oral. Contudo, é importante ressaltar que volumes excessivamente
grandes podem intensificar a sensagdo de estimulacdo e, consequentemente, aumentar o

risco de aspiracao.
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A cavidade oral demonstra alta sensibilidade ndo apenas ao sabor, mas também a
pressdo, a textura e a temperatura dos alimentos (Umphred, 2010).

A producédo de saliva é regulada pelos sistemas simpatico e parassimpatico. Os
nucleos do tronco cerebral aumentam a secrecao salivar, desencadeando impulsos atraves
das fibras parassimpaticas dos nervos cranianos Facial (VI1) e Glossofaringeo (IX), em
resposta a varios estimulos, incluindo a estimulagéo tatil na cavidade oral e sabores, com

especial énfase nos sabores acidos (Seeley, Stephens, & Tate, 2012).

Exercicios de Reabilitagcdo Miofuncional e Manobras de Deglutigdo

Existe uma ampla variedade de exercicios destinados a fortalecer musculos
especificos ou grupos musculares da cavidade oral e faringe, que tém demonstrado
eficacia na melhoria de distdrbios da degluticdo/disfagia. No entanto, é importante
salientar que para alcancar resultados significativos, pode ser necessario um periodo de

treino que varia de 2 semanas a 2 meses (Logemann & Jeri, 2006).

Para evitar a fadiga do doente e aprimorar o controlo da degluticdo, é
recomendavel realizar exercicios varias vezes ao dia, distribuidos em dez sessbes com
uma duracao de cinco minutos cada (Braga, 2016). A implementacdo de um conjunto de
exercicios, que ndo necessita ser excessivamente longo, pode resultar em melhorias

significativas tanto a nivel muscular quanto funcional.

Estes exercicios tem como objetivo aperfeicoar a amplitude, forca, preciséo e
velocidade das funcBes de varias estruturas anatomicas envolvidas na degluticdo

orofaringea, incluindo os labios, a lingua, a laringe e a mandibula.

» Exercicios dos Lébios

Estes exercicios sdo destinados a doentes com fraqueza nos musculos faciais e
labiais, uma vez que exercicios de resisténcia e amplitude de movimento podem ser
altamente benéficos. Esses exercicios consistem em movimentar as estruturas-alvo ateé
sua extensdo maxima e manté-las nessa posicdo por aproximadamente 1 segundo.
(Logemann & Jeri, 2006). Para essas estruturas, sdo recomendados exercicios que
incluem protracdo, retracdo e lateralizacao; producdo de sons tipo "estalar"; segurar uma
espatula ou outro objeto fino; imitar o gesto de assobiar; movimentar os labios como se

fossem dar um beijinho e realizar movimentos de succéo (Braga, 2016). O ato de segurar
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uma espatula ou outro objeto semelhante é eficaz na melhoria da tonicidade dos labios,

mostrando-se uma técnica que costuma ser bem aceite pelas pessoas.
» Exercicios da Lingua

O proposito destes exercicios é melhorar a amplitude, a forca e a resisténcia da
lingua. No que se refere a amplitude, o doente é instruido a estender a lingua 0 mais
possivel para fora da boca, a realizar movimentos em dire¢do a cada canto da boca e a

elevar a ponta da lingua até a parte interna dos dentes.

Com o intuito de aumentar a amplitude de movimentos, o doente pode praticar a
méaxima abertura da mandibula enquanto mantém a lingua elevada. Para fortalecer a parte

posterior da lingua, o treino envolve a emissdo de sons como "k™ ou "g" (Braga, 2016).

Para fortalecer esta estrutura, aplica-se pressao usando uma espatula ou colher
contra a lingua, o que pode ser eficaz na melhoria da forca e coordenacdo da lingua
(Logemann & Jeri, 2006).

Os exercicios de manipulagdo do bolo alimentar focam principalmente nos
movimentos utilizados durante a mastigacdo, formacao e transporte do bolo alimentar.
Para isso, 0 doente executa 0 exercicio de "lingua em concha," com o objetivo de manter

0 bolo na cavidade oral (Braga, 2016).
» Exercicios da Laringe

O exercicio Shaker é aplicado melhorar o movimento direto da laringe e dos
hioides. Durante este exercicio, o doente adota o decubito dorsal e é instruido a focalizar
o olhar nos dedos dos pés enquanto mantém os ombros proximos & cama. E importante
observar que este exercicio ndo é recomendado para individuos que sofrem de artrite

significativa ou lesdes no pescogo (Logemann & Jeri, 2006).

A manobra de Mendelsohn também é uma recomendacao valida. Neste exercicio,
o0 doente € orientado a manter voluntariamente, por alguns segundos, a laringe elevada ao
méaximo durante a degluticdo. Para a pratica desta técnica, a pessoa pode colocar a mao
na regido da laringe para perceber a dindmica dos musculos locais durante a degluticdo.
Além de melhorar a elevagdo da laringe e a abertura da transicdo faringo-esofagica
durante a degluticdo, esta manobra ajuda a reduzir os residuos nos seios piriformes apds

0 ato de deglutir (Logemann & Jeri, 2006).
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A técnica da voz de falsete é utilizada com o proposito de fortalecer os masculos
da laringe. Durante esta técnica, o doente realiza a voz de falsete, preferencialmente com
a boca aberta. Este exercicio possibilita a elevacdo da laringe, de forma semelhante ao

que ocorre durante o processo de degluticdo (Braga, 2016).
» Exercicios da Mandibula

Estes exercicios compreendem a realizagdo de movimentos da mandibula em
diversas direcOes, incluindo a abertura da boca, a mobilizacdo da mandibula para a
esquerda e para a direita, além da possibilidade de executar movimentos circulares
(Braga, 2016).

» Manobras de Degluticéo

Estas manobras fazem parte da reabilitacdo funcional da degluticdo e, a0 mesmo

tempo, contribuem para uma degluticdo mais apropriada e segura.

> Degluticdo Supraglética: Permite encerrar as cordas vocais antes e durante a

degluticdo. O doente deve realizar uma inspiracdo e suster, deglutir e tossir apos
a degluticdo. Pode ser instruida com a seguinte sequencia: inspirar- apneia-
deglutir- expirar ou tossir;

» Degluticdo Super — supraglética: Denomina-se Super-supraglética, uma vez que

recruta os comandos da supraglética, aumentando-os. A sequéncia usada é a
mesma, contudo existe um esfor¢o extra nessa mesma sequéncia com a realizagao
da Manobra de Valsava. Este procedimento aumenta o esforco muscular e encerra
ndo soO as pregas vocais verdadeiras, mas também as pregas vocais falsas. No fim
da degluticdo a pessoa devera tossir de modo a aumentar a eficécia;

» Degluticdo Forcada: Aumenta a forca muscular das estruturas envolvidas na

degluticdo, otimizando a passagem do bolo alimentar pela orofaringe. O doente é
instruido a realizar forca durante a degluticdo com bolo alimentar, com a
contragao dos musculos enquanto deglute;

» Manobra de Masako: Permite aumento dos movimentos da parede posterior da

faringe durante a degluticdo. O doente deve protrair a lingua, o mais
confortavelmente possivel, prende-la entre os dentes incisivos centrais e deglutir.
Devera ser implementada nos doentes que apresentam alteracdo da contracdo

faringea. Contudo, é importante reter que esta manobra pode aumentar os residuos
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faringeos, reduzir o encerramento do vestibulo laringeo e atrasar o inicio da
degluticéo;

» Manobra de Mendelshon: Consiste na elevacdo da laringe no momento da

degluticdo, aumentando a abertura do esfincter esofagico superior, favorecendo a
elevacdo laringea durante a degluticéo;

» Double swallow (dupla degluticdo): Permite a remogao de restos alimentares da

cavidade oral e recessos faringeos;

» Hard swallow (Degluticdo de esfor¢o): O doente realiza forca ao engolir para

permitir contracdo dos musculos da laringe o que intensifica a propulséo oral,

maximizando a degluticdo funcional;
Adaptado de Peixoto (2009); Cordeiro & Menoita (2012); Braga (2016); Silva (2007)

Todas as manobras mencionadas anteriormente requerem controlo voluntario,
destacando a importancia da colaboracdo do doente. Podem ser realizadas tanto com
alimentos como sem alimentos, sendo aconselhavel a supervisdo por meio de avaliacdo
instrumental (Logemann & Jeri, 2006). Devido a necessidade de concentracdo e
colaborag&o por parte do doente, € comum observar sinais de fadiga durante a realizagdo
dos exercicios. Portanto, € recomendavel proporcionar um ambiente tranquilo e

implementar um programa de exercicios com sessdes de curta duragdo (Umphred, 2010).

Portanto, compreende-se que a reabilitacdo da degluticdo € uma tarefa complexa.
Pode ser vista como uma preparacdo para uma alimentacdo mais segura, sem
necessariamente implicar que o doente tenha que se alimentar por voa oral imediatamente.
Em muitos casos, o doente pode manter uma sonda nasogastrica (SNG) para garantir a
nutricdo e hidratacdo adequadas, enquanto passa por outras intervengdes de reabilitacdo
direcionadas para a degluticéo, até que estejaem condicGes de retomar a alimentacdo oral
com seguranca (Braga, 2016). Por outro lado, pode ser funcional, recorrer-se ao uso de

exercicios com o bolo alimentar e movimentos da boca (Peixoto, 2009).

Posto isto, o Enfermeiro de Reabilitagdo desempenha um papel importante na
reabilitacdo global do doente com o diagndstico de AVC. Os enfermeiros de reabilitacdo
apreendendo os objetivos do processo de reabilitacdo sdo elementos privilegiados na
implementacdo de programas efetivos que visem a recuperacdo global e holistica do

doente, e a sua reinsercdo social. Assim sendo, considera-se que o enfermeiro de
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reabilitagdo constitui uma mais valia na avaliagdo e melhoria dos cuidados e consequente,

satisfacdo e qualidade de vida da pessoa.

O Enfermeiro de Reabilitacdo desempenha um papel de grande importancia na
reabilitacdo de doentes com diagnostico de AVC. Compreendendo os objetivos do
processo de reabilitagdo, os ER sdo fundamentais na implementacdo de programas
eficazes voltados para a recuperacdo completa e holistica do doente, bem como para a sua
reintegracdo na sociedade. Portanto, pode-se afirmar que o enfermeiro de reabilitagdo
representa um recurso valioso na avaliacao e aprimoramento dos cuidados de salde, o

que, por sua vez, contribui para a satisfacdo e qualidade de vida do doente.

2. METODOLOGIA

Conceptualizamos um estudo de coorte retrospetivo utilizando uma base de dados
hospitalar, que incluiu informacéo de todos doentes admitidos numa unidade de AVC de
uma unidade hospitalar do norte de Portugal entre o periodo de janeiro e margo do ano
2023.

A questdo formulada para esta pesquisa foi: “Qual a prevaléncia da Disfagia na pessoa

com Acidente Vascular Cerebral na fase aguda?”
Definimos como objetivos:

e Identificar a prevaléncia da disfagia em doentes pos acidente vascular cerebral na
fase aguda;

e Caracterizar a populacéo do ponto de vista das variaveis sociodemograficas;

e Propor a criagdo de intervengGes no ambito da Enfermagem de Reabilitacdo

direcionado para a pessoa vitima de AVC com disfagia.

2.1. Populacgéo

A populacdo em estudo corresponde a 64 doentes com diagndstico de AVC que
deram entrada num servico de internamento numa unidade de AVC no periodo de janeiro

a marco de 2023.
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2.2. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

O Instrumento de recolha de dados foi construido a partir da base dados com as
varidveis de caraterizacdo clinica, sociodemogréafica e as relativas a classificacdo da

disfagia.

Para caraterizar a populacdo recorreu-se a presenca de fatores de risco e para a
situacdo clinica considerou-se o diagndstico do AVC de acordo com as seguintes
categorias TACI, PACI, LACI, POCI e AVC hemorragico bem como a localizacdo da
lesdo (hemisfério direito, hemisfério esquerdo e vertebro basilar). Obteve-se informacéo
relativa a presenca de disfagia em dois momentos: na admissdo e no momento da alta.
Esta avaliacdo foi realizada através do Teste de degluticio — GUSS, onde os doentes
foram classificados de acordo com o grau de disfagia nas seguintes categorias: sem
disfagia (20 pontos), disfagia ligeira (15-19 pontos), disfagia moderada (10-14 pontos) e
disfagia grave (0-9 pontos).

2.3. Procedimentos formais

Formalizamos o pedido a Comissdo de Etica do HSOG para realizar a recolha de
dados (Anexo E). Do pedido anterior, faz parte um outro pedido de autorizagdo ao Diretor
Clinico da Unidade de AVC. Apo6s o parecer favoravel foram recolhidos os dados para

uma base de dados em formato Excel criada para o efeito.

Os aspetos éticos foram salvaguardados conforme Declaracdo de Helsinquia, sendo
que todos os dados colhidos durante este estudo foram tratados de forma confidencial,
tendo sido apenas recolhidos os dados respeitantes as variaveis em estudo. Toda a
informacdo colhida foi codificada, sendo a original conservada num local seguro a
responsabilidade do investigador. Como tal, foi garantido o anonimato e a

confidencialidade dos dados obtidos.

Para a anélise dos dados recorreu-se a estatistica descritiva para a caraterizacdo da
populacdo/amostra utilizando frequéncias relativas e absolutas, médias com respetivo

desvio padrao.
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Para a anélise estatistica utilizou-se o software de Folha de Calculo do Microsoft
Excel.

2.4. Limitacdes do Estudo

Com o inicio da realizagdo do estudo, onde foram definidas as questdes e 0s
objetivos, teve-se, desde logo, a preocupacao de desenvolver uma investigacdo, ndo s
metodologicamente rigorosa, mas também que pudesse dar um importante contributo na
pratica de cuidados dos Enfermeiros, em especial dos Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, nomeadamente na definicdo de intervencdes concretas que fossem de
encontro aos doentes com disfagia ap6s AVC. Durante este percurso deparamo-nos com
algumas dificuldades metodoldgicas, que passaremos a descrever de forma sucinta. A
definicdo da amostra em estudo, a partir da populacdo que Ihe deu origem, conduziu a
que o tamanho da amostra fosse uma das limitagcbes do presente estudo. O tamanho
amostral (n=64) e o tipo de amostra selecionada (ndo probabilistica, por conveniéncia)
limita a possibilidade de generalizagdo dos resultados a populacdo em estudo. Outra das
limitacdes que verificamos ao longo da execucdo do estudo, foi na realizagcdo da base de
dados ndo incluir as complicac6es dos doentes associadas a disfagia, como por exemplo

as pneumonias por aspiracao.

Apesar das dificuldades e das limitacdes acima descritas, consideramos ter tomado
opcBes metodoldgicas adequadas quanto ao tipo de estudo e a amostra selecionada, de
acordo com as questdes e 0s objetivos da investigacdo, tendo esta contribuido para um
conhecimento mais aprofundado sobre a disfagia no doente ap6s AVC e no papel

fundamental que o EEER desempenha.

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Caracterizacdo da Populacéo

A Tabela 1 apresenta a caraterizagdo dos 64 doentes considerados neste estudo dos
quais, 35 (54,7%) sdo mulheres, com idade média de 71 anos, sendo que 46,9% tém idade
superior a 74 anos. Realcamos que apesar disto, 28,1% dos doentes tem idade
compreendida entre os 44 e 63 anos. Apenas 7 doentes apresentaram o diagndstico de

AVC hemorrégico, os restantes (n=57) apresentam o diagnostico de AVC Isquémico, ou
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seja 89,1% da populagdo em estudo. Verifica-se predominio das lesdes no hemisfério
direito (n=32; 56,1%), tendo sido objetivada a presenca de lesdes no territorio vertebro
basilar em 2 doentes (3,5%). Utilizando a classificacdo da OCSP, LACI é o

diagndstico mais prevalente correspondendo a 29,7% (n=19) e POCI é o diagndstico

menos prevalente correspondendo a 7,8% (n=5) desta amostra.

A média de dias de internamento foi de 4 dias e apenas 6,3% da amostra
apresentou tempo de internamento superior a 8 dias. Relativamente aos fatores de risco,
podemos constatar que 65,63% (n=42) dos doentes apresentam hipertensdo arterial
(HTA) e logo a seguir encontra-se a dislipidemia com 60,94% (n=39). Podemos verificar
ainda que 31,25% (n=20) dos doentes apresentam diabetes melittus tipo 2 (DM2).
Salientamos a maior incidéncia de HTA e dislipidemia no género feminino,
correspondendo a 35,94% e 39,06%, respetivamente, e igual prevaléncia nos dois géneros
de DM2 (15,63%). O tabagismo e o etilismo tém uma menor prevaléncia na populagdo
(12,5%; 23,44%), identificando-se um maior nimero no género masculino (7,81%;
17,81%). Falando agora da obesidade constata-se que 76,56% (n= 49) da amostra
apresenta indice de massa corporal (IMC) superior a 25,0. Apesar disso, apenas 20,25%
(n=13) apresenta IMC entre 30,0 3 39,9. O género mais afetado pelo excesso de peso € 0

feminino, 82,86% das mulheres apresentam IMC superior a 25.

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra

Caracteristica n %
Género Feminino 35 54,67
Masculino 29 4531
<45 anos 1 1,56
45-54 anos 7 10,94
Faixa etaria 55-64 anos 11 17,19
65-74 anos 16 25,00
75-84 anos 12 18,75
>85 anos 17 26,56
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Fatores de

Risco

Diagnostico

Classificacao

Bamford

Escala de
Coma de

Glasgow

Hipertenséo 42 65,63
Dislipidemia 39 60,94
DM2 20 31,25
Etilismo 15 23,44
Tabagismo 8 12,50
Obesidade 13 20,31
AVC prévio 13 20,31
AVC Isquémico a Esquerda 23 35,94
AVC isquémico a Direita 32 50,00
AVC Isquémico Vertebro 2 3,13
basilares
AVC Hemorragico 7 10,94
TACI 18 28,13
POCI 5 7,81
LACI 19 29,69
PACI 14 21,88
7 1 1,56
11 3 4,69
12 3 4,69
13 3 4,69
14 15 23,44
15 39 60,94

Caracterizacéo da Disfagia

Aplicamos a Escala GUSS a todos os doentes, nas primeiras 24 horas de
internamento. Os doentes com o diagnostico de disfagia foram reavaliados todos os dias
no turno da manha, e os doentes sem diagnostico de disfagia foram reavaliados sempre

que a situacdo clinica do doente o justificasse (como é o caso do 1°levante, ou outra

alteracdo). Para esta investigacdo os momentos de avaliacdo foram a admissao e alta.
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No periodo entre 0 més de janeiro e marco de 2023, foram 64 os doentes sujeitos a
avaliacdo degluticdo com recurso a Escala GUSS. Foram sinalizadas 34 doentes, ou seja
53,1%, com perturbacdo da degluticdo/disfagia (Tabela 2). 23,4% dos doentes avaliados
apresentaram disfagia grave com alto risco de aspiracdo, 14,1% disfagia moderada com

risco de aspiracdo e 15,6% disfagia ligeira sem risco de aspiragao.

Tabela 2 — Grau de Disfagia a admissao

Grau de Disfagia n %
Sem disfagia 30 46,88%
Disfagia ligeira 10 15,63%
Disfagia Moderada 9 14,06%
Disfagia grave 15 23,44%
Total Geral 64 100,00%

Como se pode verificar, através dos resultados expostos nos graficos a seguir
apresentados (1 e 2), no total da amostra, ha um predominio de disfagia no género
masculino, representando-se em 28,13% (n= 18). No entanto a disfagia grave é mais

frequente no género feminino correspondendo a 26% da amostra (n=9) .

Grafico 1 — Grau de disfagia no Género Masculino

Género Masculino

e

= Disfagia grave = Disfagia ligeira = Disfagia Moderada Sem disfagia
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Gréfico 2 — Grau de Disfagia no Género Feminino

Género Feminino

= Disfagia grave = Disfagia ligeira = Disfagia Moderada = Sem disfagia

Constata-se que 50% dos doentes com disfagia apresentavam diagndstico de AVC
no hemisfério direito. Sendo o diagnostico de disfagia grave mais frequente (Grafico 3).
Foi mais evidente o diagnoéstico de disfagia nos AVC TACI, seguindo-se os PACI. A

disfagia grave € mais comummente observada em casos de AVC do tipo TACI.

Gréfico 3 — Grau de Disfagia por tipo de AVC na admissao

Grau de Disfagia por tipo de AVC

SEM DISFAGIA DISFAGIA LIGEIRA DISFAGIA DISFAGIA GRAVE TOTAL
MODERADA

m PACI LACI mTACI mPOCI m AVCHemorragico
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Na avaliacdo dos doentes no momento da alta, constata-se que os doentes que
apresentavam disfagia grave a admissdo assim se mantiveram na alta. Apenas um doente
com disfagia ligeira a admissao saiu sem degluticdo comprometida. Em contrapartida,
outro doente sem disfagia agravou para disfagia ligeira. Quanto a disfagia moderada

houve aumento de 9 para 11 doentes.

Tabela 3 — Grau de Disfagia na alta

Grau de Disfagia n %
Sem disfagia 30 46,88
Disfagia ligeira 8 12,50
Disfagia Moderada 11 17,19
Disfagia grave 15 23,44
Total Geral 64 100,00

Relativamente ao grau de disfagia por género ndo se encontram diferencas entre
os dois. Um homem aumentou o grau de disfagia, de ligeira para moderada, e uma mulher

também.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra deste estudo € maioritariamente do género feminino (54,7%), com uma
idade média de 71,3 anos, o0 que vai ao encontro do estudo de Silva (2015), onde, dos 25
doentes com diagnostico de AVC, a média de idade foi ligeiramente superior a da amostra
em estudo com 76,8 anos, também com prevaléncia do sexo feminino (68%). Estes
resultados confirmam os dados da Organizacdo Mundial de Salide e da World Stroke
Organization, mencionados por Rodrigues (2016), que indicam que seis em cada dez
casos de AVC ocorrem em mulheres, o que pode ser atribuido ao uso de contracetivos

orais, especialmente no caso de mulheres que fumam ou tém hipertensdo, terapia
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hormonal p6s-menopausa, colesterol elevado, diabetes e outras doengas que aumentam o
risco de AVC nas mulheres. Ja o estudo de Sousa-Uva e Dias (2016), com uma amostra
de populacdo portuguesa, a faixa etaria dos 65 aos 74 anos apresentou a maior incidéncia
de AVC em homens. O AVC e uma das principais causas de morte em Portugal. De
acordo com o mesmo autor cerca de 6 pessoas sofrem um AVC a cada hora, e que destes

resultam 2 a 3 @bitos.

Dos doentes selecionados observa-se que a maior parte (85,9%) tem pelo menos
um fator de risco associado, entre 0s quais 65,6 % hipertensdo arterial, 60,9%
dislipidemia, 31,3 % diabetes melittus tipo 2, etilismo corresponde 23,4%, 12,5%
tabagismo e 20,3% dos doentes ja tinham tido um AVC previamente. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS, 2011) refere a presenca de mais de trezentos fatores de risco
relacionados as doencas cardiovasculares. Os principais sdo aqueles que atendem a trés
critérios: sdo altamente prevalentes em vérias populagdes, tém um impacto significativo
e independente no risco e sdo modificaveis ou passiveis de fiscalizacdo. A OMS (2011)
refere ainda que, os fatores de risco sdo responsaveis por aproximadamente 80% das
principais doencas cardiovasculares. No estudo conduzido por Silva (2015) observaram
que os doentes apresentavam antecedentes de HTA, deméncia, diabetes mellitus,
dislipidemia, doenca respiratoria e AVC prévio ao episodio atual de AVC. Esse episodio
de AVC ocorreu entre 2 a 11 anos atras, e apenas um participante (4%) sofreu sequelas

na degluticdo como resultado desse episadio.

Relativamente ao tipo de AVC, neste estudo prevalece o AVC isquémico (89,1%),
sendo que 50% dos doentes apresentam lesdo no hemisfério direito. De acordo com
classificacdo de Bamford o diagndstico mais frequente é o LACI (29,7%) seguindo-se o
TACI com 28,1% e o POCI é o menos frequente (7,8%). De acordo com a Dire¢ao-Geral
de Saude (2017), com base nos dados recolhidos no periodo entre 2013 e 2015, é
observada uma maior prevaléncia de AVC isquémico. As sequelas observadas apds um
AVC variam de acordo com os territorios vasculares afetados (Ferro & Pimentel, 2006).
A gravidade das sequelas apds um AVC depende do local onde ocorreu, bem como da
gravidade do evento e do tempo de resposta. As sequelas podem variar de pessoa para
pessoa e podem ser agrupadas em diferentes categorias, como emocionais, neurologicas
e motoras, como mencionado por Silva (2015). O mesmo autor também menciona que o

AVC resulta em dependéncia nas AVD.
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Na avalia¢do na disfagia, no total da amostra, ha um predominio de doentes, na admisséo,
que revelam degluticdo comprometida, com risco de aspiracao associado (53,1%). Destes
12,5% revelaram disfagia ligeira, disfagia moderada 14,1% e 23,4% disfagia grave. No
estudo realizado por Mourdo, Almeida, Lemos et al. (2015), a frequéncia de disfagia foi
de 52%, sendo que 28% dos doentes apresentavam disfagia grave com alto risco de
aspiracdo. No estudo de Silva (2015), apenas 24% dos doentes ndo apresentava disfagia.
A média de dias entre cada avaliacdo foi de 4,14 dias. Na segunda avaliacdo, na alta, dos
64 doentes, registou-se um aumento de doentes com disfagia moderada (17,2%),
comparativamente com a admissdo. A disfagia grave manteve-se nos mesmos nimeros
(23,4%). De acordo com os autores referidos anteriormente, a prevaléncia da disfagia
apos um AVC é alta. No entanto, o estudo menciona que ha uma modificagdo progressiva
no perfil da degluticdo durante o periodo de internamento e que, ao longo das avaliag0es,
houve um aumento no score médio da GUSS, indicando uma melhoria na capacidade de
degluticdo. O que néo se verifica neste estudo, uma vez que os graus de disfagia pouco
variaram entre avaliacdes, e nas situacdes em que houve modificacgdo, foi para uma grau
de disfagia superior. De salientar que em todos os estudos acima referidos houve
reabilitacdo direcionada aos doentes, quer seja realizada por terapeuta da fala quer por
enfermeiro EEER e na populacdo do nosso estudo, ndo houve qualquer tipo de
intervencdo desse tipo. (Bennett, Howard, Barnes, & Jones, 2013) menciona que a
intervengdo do enfermeiro no cuidado de doentes p6s AVC com disfagia é indispensavel.
Sabe-se que em pessoas com disfagia resultante de um AVC, podem ocorrer
complicacbes graves, como aspiracdo e reducdo da ingestdo oral. Essas complicacOes
podem levar a problemas como pneumonia, desnutricdo e desidratacdo. Além das
complicacOes fisicas, a alteracdo da degluticdo também afeta a qualidade de vida,
aumenta a mortalidade e aumenta os custos globais de saude. Portanto, é cada vez mais
evidente que a detecdo precoce da disfagia contribui para a reducdo de complicacGes
respiratorias, da duracdo do tempo de internamento hospitalar e dos custos globais de
satde (Mourdo, Almeida, Lemos, Vicente, & Teixeira, 2015). Os enfermeiros EEER,
devido ao seu perfil técnico e ao seu contato préximo com os doentes, podem intervir de
maneira eficaz na reducao do risco de complicacdes e, assim, aumentar a seguranca na

alimentacdo dos doentes.
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5. IMPLICACOES PARA A PRATICA PROFISSIONAL

Refletindo sobre os resultados obtidos e realizando uma breve comparagcdo com
estudos existentes, podemos verificar que existem diferengas que nos saltam a vista. Uma
delas é o facto de que a maioria dos autores no seus estudos implementam um programa

de intervencdes e exercicios direcionados para a disfagiae no nosso isso ndo foi possivel.

Assim, surge a questdo orientadora: se tivessem sido implementadas intervencdes
especificas na area da enfermagem de reabilitacdo, poderiam os resultados ser diferentes?
Nesse sentido, propomos a implementacdo de intervengdes especificas na area da

enfermagem de reabilitagdo, que séo:
« Auvaliar a morfodindmica e a estrutura dos 6rgdos da Degluticao;
» Executar teste de ingestdo oral;

+ Implementar medidas posturais (com bundle associada Postura da Cabega em
Flex&o; Postura da Cabeca em Rotacéo para o lado afetado; Postura da Cabeca em

Flexdo lateral para o lado sdo);

» Implementar técnicas de degluticdo compensatorias (com bundle associada
Alteracdo da consisténcia; Alteracdo da viscosidade; Variacdo de volume e

ritmo);
« Implementar manobras de input sensitivo;

» Executar exercicios de Reabilitacio miofuncional (com bundle associada
Exercicios dos Labios; Exercicios da Lingua; Exercicios da Laringe; Exercicios
da Mandibula)

» Executar manobras de degluticdo (com bundle associada Degluti¢do Supragloética;
Degluticdo Forcada; Manobra de Masako; Double swallow (dupla degluticédo);

Hard swallow (Degluticio de esforgo)).
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6. CONCLUSAO

O presente trabalho permitiu responder a questdo de investigacdo e alcangar os
objetivos estabelecidos inicialmente.

Assim, numa amostra de 64 doentes com diagndstico de AVC, maioritariamente
mulheres, com uma idade média de 71,3 anos, prevalece o0 AVC isquémico com lesdo
predominante do hemisfério direito, na admissdo ha um maior nimero de doentes que
revelaram degluticdo comprometida (53,1%), sendo que destes 12,5% revelaram disfagia
ligeira, 14,1% disfagia moderada e 23,4% disfagia grave. Na alta, ndo foram observadas
mudancas significativas nos valores gerais do grau de disfagia. No entanto, dois doentes
tiveram alteracdes no status de degluticdo: um evoluiu de disfagia ligeira para auséncia
de disfagia, enquanto outro apresentou o oposto, evoluindo de auséncia de disfagia para
disfagia ligeira. A taxa de disfagia grave permaneceu inalterada (23,4%). No entanto, a
disfagia moderada apresentou um aumento nos valores (17,2%), dado que dois doentes
progrediram de disfagia ligeira para moderada durante o periodo de internamento.

Conseguiu-se apurar que a disfagia estd mais presente nos doentes do género
masculino, mas a disfagia grave é mais frequente no género feminino (26% vs. 20%). Os
doentes cujo diagndstico é de TACI, tem mais prevaléncia de disfagia (25%).

Com base nesses resultados, é importante realgar que, embora a avaliagdo da
disfagia exija uma abordagem interdisciplinar, os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na monitorizagdo e observagcdo do doente. Estes necessitam de uma
avaliacdo que traduza o grau e tipo de disfagia, como a Escala de GUSS, que pode reduzir
0 risco de aspiracéo, estratificar o risco de aspiracdo e recomendar uma dieta especial
adequada.

E importante destacar que o EEER desempenha um papel crucial na identificagio
e intervencdo da disfagia em pessoas pds-AVC, devido ao contato constante com 0s
doentes. Desempenham um papel decisivo na equipa multidisciplinar ao detetar
alteracbes no estado da pessoa. Alem disso, tétm um papel fundamental na gestdo da
pessoa e da familia durante o processo de reabilitacdo, bem como na formagdo da equipa
de enfermagem, garantindo a otimizacao da qualidade dos cuidados prestados.

A partir da revisdo da literatura, do ensino clinico e da troca de experiéncias e
conhecimentos com profissionais especializados na area, chegou-se a conclusdo de que
um programa ideal para a avaliacdo de pessoas com altera¢des de degluticdo deve incluir

duas fases: uma fase indireta e uma fase direta. Além disso, 0s objetivos da reabilitacdo
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devem abranger a nutricdo e hidratacdo eficazes, a prevencdo de complicagdes
relacionadas as alteracdes de degluticdo e a reeducacgédo da funcao de degluticao.

O EEER desempenha um papel fundamental na avaliacdo completa e na
reeducacao funcional da degluticdo, uma vez que, possui 0 conhecimento necessario para
avaliar a capacidade de degluticdo do doente e tomar decisdes adequadas para promover
uma alimentagao segura e eficaz. Posto isto, apds colocacdo de uma SNG num doente, a
responsabilidade de iniciar dieta via oral e remover a mesma € do EEER.

A reeducacdo funcional da degluticdo é uma competéncia do EEER e deve ser
adaptada as necessidades individuais de cada doente. Este processo de reabilitacdo inclui
varias estratégias de reabilitacdo, como as mudancas posturais, a alteracdo da consisténcia
dos alimentos e liquidos, a estimulagdo térmica e tatil, exercicios que promovam a
motricidade facial, as manobras de degluticdo, os exercicios respiratorios € 0S ensinos
relativos a todo este processo.

Considera-se que este estudo tem implicagbes significativas para a pratica
profissional futura, uma vez que destaca a importancia da avaliacdo da disfagia em
doentes afetados por AVC. Isso ressalta a necessidade de implementacao de um protocolo
de avaliagdo da disfagia padronizado e adaptado nacionalmente. Essa implementagdo
contribuiria para uma abordagem mais consistente e abrangente na avaliacéo e tratamento
da disfagia pés-AVC, melhorando a qualidade dos cuidados prestados. Para além disso,
realca também a necessidade da implementacao de intervencdes especificas no ambito da
reabilitacdo da degluticdo, por profissionais capacitados e treinados, nomeadamente
EEER. Deste modo, alterar o grau de disfagia do doente e também as complicacGes
associadas a degluticdo comprometida.

Apos a conclusdo deste trabalho e levando em conta os resultados, propomo-nos
sugerir a implementacdo de intervencdes especificas de enfermagem de reabilitacdo a
todos os doentes com degluticio comprometida, contribuindo deste modo para o
diagnostico precoce e um tratamento eficaz, através do planeamento e implementacéo
dessas mesmas intervencOes e da monitorizacdo dos resultados obtidos. A par destas
intervengbes junto do doente, deverdo ser também implementadas intervengdes
relacionadas com o conhecimento acerca desta problemética aumentando a literacia em
salde. As intervengdes que foram referidas anteriormente seriam parametrizadas no
Programa informatico Sclinico, estando disponiveis para utilizar pelos EEER, associadas

ao Foco Degluticdo e diagnostico de Degluticdo comprometida.
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ANEXOS



ANEXO A- Folheto “ Viver com Insuficiéncia Cardiaca”

Se sentir falta de ar:

Procure uma posiciio confortivel e
segura, de preferéncia sentado.

« Pés apoiados no chio;

A

r

o Inclinar o peito ligei-

ramente para a frente; “
[~

e Apoiar os antebragos
sobre uma superficie
conforme a imagem.

Exercicios respiratérios para contro-
lar a respiracio e a falta de ar.

o Inspire pelo nariz como se cheirasse
uma flor;

o Expire pela boca, com os labios semi-
cerrados, como se fosse apagar uma
vela;

o Realize o exercicio 10 vezes;

e Se a falta de ar se mantiver repita os
passos anteriores mais 2 vezes.

A realizagdo de exercicio na insuficiéncia
cardiaca ¢ importante.

E sabido que o Exercicio Fisico:
« Diminui o risco de morte;

¢ Melhora a saude;
« Aumenta a autoestima;

o Tem efeitos na recuperagido/manutengdo
da mobilidade/ autonomia.

» Quando parar o
exercicio fisico ?
. Sinl(_)mas de falta de ar e/ou cansago ex-
cessivos;
o Dor no peito;
o Dor no estomago , nauseas ou vomitos;

¢ Indicagdo médica.

Alerta Importante!

b
~~  Hospital da
Senhora da Oliveira

-\
E® GUIMARAES .- \a o/

Morada: Rua dos Cutileiros, Creixomil
4835-044 Guimaraes
Telefone: 910380985 / 910349373

E-mail: hospitalizagaodomiciliaria@hospitaldegui in-saud

pt

Enfermeira Monica Ferreira

Referéncias Bibliogrificas.

Delgado, B. (2014). Reabilitagdo funcional no doente com Insuficiéncia cardiaca
descompensada. Braganga: Instituto Politécnico de Braganga

Enfermeiros, 0. d. (2020). Obtido de Guia Orientador de Boa Pritica em Enfermagem

de Reabilitagio Cardiaca: hitps://www. lipsnack com
ordemenfermeiros/gobper/full-view html

i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satde

Técnicas de conservacao de
energia

Ser capaz de executar as tarefas do dia-a-dia
¢ essencial para a qualidade de vida.

Para as conseguir realizar sem cansago use
as seguintes estratégias:

o Periodos de repouso durante as ativida-
des, em intervalos durante o dia e por
uma hora apods a refeigdo, conforme ne-
cessidade;

o Fracionar as refeigdes (3/3h);

« Usar roupa pratica (como ¢ o caso do fa-
to de treino);

o Escolher cal¢ado adequado e ajustado ao
pé. Utilize uma calgadeira de cabo com-
prido para o ajudar a calgar;

Viver com
Insuficiéncia
Cardiaca

Sentar-se, ao invés de ficar de pé na rea-
lizagao de atividades, por exemplo: ao
tomar banho, ao lavar os dentes, ao pen-
tear-se, ao barbear-se, ao vestir-se e des-
pir-se;

Arrumar os objetos mais utilizados nas
prateiras a altura do tronco;

Para realizar uma tarefa reunir todos os
produtos perto de si;

Transportar todos os objetos pesados
num carrinho;

Controlar a respiragéo antes e durante a
realizagdo da tarefa (subir e descer esca-
das);

Manter uma atitude realista e positiva.




ANEXO B — ““ Cuidados no Uso do Colete de Jewwtt”

Perguntas Frequentes
Porque é que o colete tem que estar
tdo apertado?

Um colete perfeitamente ajustado

permite que ndo haja nenhum movimento
involuntdrio que possa lesar a coluna e
mantém-no corretamente posicionado.

Como posso fazer para tratar da
minha higiene?

Os cuidados de higiene do tronco devem
ser realizados de forma parcial no leito ou
no wc, sem retirar o colete. Depois poderd
usar o chuveiro para fazer a restante

higiene.

Que atividades poderei fazer em
casa?

As suas atividades terdo que ser

necessariamente limitadas. Deverd andar
pausadamente e com uma postura

adequada. Néo salte nem corra. Ndo deve
pegar em pesos.

O que é e quando é
usado?

Os coletes de Jewett sdo dispositi-
vos  ortopédicos usados para
suportar, alinhar, prevenir ou
corrigir  deformidades da coluna ou
para diminuir a dor.

Sdo utilizados no tratamento de
fraturas da coluna, aquando do
levante.

Antes de utilizar o seu colete, este
deve ser avaliado por um profissional
de satde, de forma a garantir que o
colete estd ajustado as dimensdes do
seu corpo.

9y REPUBLICA SERVIGO NAGIONAL
PORTUGUESA 0 SNS Urs,\c,nrm

Ndo se esquegal

O colete é essencial no

tratamento da sua lesdo.

Ndo interrompa o tratamento
sem indicagdo do seu médico.

Esclarega as suas dividas com os

profissionais de satide.

Servigo de Ortopedia

Ortopedia I—914199443
Sec. Médico—255147568

v o o i INSTITUTO POLITECKICO DE BRAGANGA
e Souva & P& B Escola Superlor de Satide

Como colocar o colete?

= Lateralizar a pessoa, mobilizando-
a em bloco (tronco, anca e pernas
ao mesmo tempo), e colocar sobre
ela a componente posterior do
colete.

= Colocar a pessoa em dectibito
dorsal (de barriga para cima) e
ajustar os fechos do colete.

= O colete deve estar estdvel e bem

ajustado ao tronco.

Servigo Ortopedia I

Centro Hospitalar do Tdmega e Sousa

CUIDADOS

NO USO DO
COLETE DE

JEWETT

5l

Cuidados a ter

= Usar uma f-shirt de algoddo por

baixo do colete para proteger a
pele e ajudar a absorver a transpi-
ragdo.

=  Colocar sempre o colete antes de

sair da cama.

= Ao se levantar, lateralizar-se

primeiro na cama e sé depois colo-
car-se na posigdo vertical.

= S0 retirar o colete quando estiver

deitado na cama, permanecendo na
posigdo de dectbito dorsal (de
barriga para cima).



ANEXO D - Plano de cuidados de enfermagem de Reabilitacdo — Estudo

de caso
f }%i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA 25 ospitalaa
o 2 Escola Superior de Saude R oy Oiveirs

Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao

1° Ano /2° Semestre

Plano de cuidados de enfermagem de Reabilitacdo — Estudo de caso

Servico de Hospitalizacdo Domiciliaria e Unidade Movel de Apoio
Domiciliario — Hospital Senhora da Oliveira Guimaraes

Orientador: Pedro Gomes

Discente: Monica Ferreira a34178

Guimaraes, Maio de 2022



1. Avaliagao Inicial

1.1.Informagcéo geral do doente
Nome: N.M.F
Idade: 69 anos
Profissdo: Reformado

Antecedentes pessoais: diverticulose; gastrite cronica antral; hiperplasia benigna da

préstata; hérnia inguinal; bronquite.

Antecedentes Familiares: mée faleceu com neoplasia gastrica e filha foi submetida a

cirurgiaem 2021 por neoplasia gastrica.
Diagnostico: Diarreia + quadro constitucional com Perda ponderal de 10 kg no total.

Medicacdo habitual: Esomeprazol 20mg; Tansulosina 0,4mg; acido folico 5 mg;

Complexo hidroxido de férrico-polimaltose 357 mg; Colecalciferol 5 gotas.
Sem alergias conhecidas. Sem habitos etilicos ou tabagicos.

Reside com o filho, em Donim, numa casa com algumas barreiras arquitetonicas, e com

condic0es de higiene.

Historia da doenca atual: Doente de 69 anos recorreu ao Servigo de urgéncia no dia
07/05/22 por recidiva do quadro constitucional com astenia marcada, com 7 meses de
evolucgdo, associado a quadro de diarreia com deje¢Oes liquidas de 2/2h, sem sangue ou
muco. Foi internado no servigo de Medicina interna até dia 16/05. Nesse dia € proposto

para a Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria para continuacdo de cuidados.

Consciente, orientado nas 3 vertentes, apresentando um Score 15 da Escala de Coma de
Glasgow (O6; V5; M4), colaborante dentro das suas possibilidades. Discurso claro e
coerente. Sem Uulceras de pressdo ou feridas. Aspeto emagrecido e asténico. Perda
significativa de massa isenta de gordura e diminuicdo generalizada da forca muscular,
apresentando de acordo com a escala de forca muscular medical Research of Council
for¢a muscular grau 4 nos 4 membros. Pele e mucosas coradas e desidratadas. Alimenta-
se por via oral sem alteracBes da degluticdo. A nivel da eliminacdo vesical apresenta
queixas de poliquiuria, relacionada com a toma da tansulosina. Mantém algumas dejecdes

semiliquidas.



1.2.Exame fisico
Realizado no dia 19/05, aguando a minha primeira visita.

Sinais vitais: Tensdo arterial: 91/59 mmhg; Frequéncia cardiaca: 78 bpm; Frequéncia

respiratoria: 16 cpm; SPO2 100%; Temperatura corporal: 36,2°C; Dor: 0 segundo a

escala visual analdgica.
Dados antropometricos: Peso: 60Kg; Altura: 1,75 m; IMC: 19,6

Ingestdo nutricional: O doente realiza 5 refei¢Ges por dia ( pequeno almoco, lanche da
manha, almoco, lanche da tarde e jantar). Foram implementados suplementos nutricionais
(isocaldricos) pela equipa de nutricdo. O doente refere beber um litro de agua por dia,
reforcada a hidratacdo oral, explicado que existe o risco de desidratacao pela frequéncia
das dejecBes semiliquidas. Foi instituida uma dieta mole a progredir conforme tolerancia

e as dejecOes apresentadas. Explicado plano pela nutricionista ao doente.

Consciéncia: Doente consciente, orientado no tempo, espaco e pessoa (Escala de Coma

de Glasgow de 15). Colaborante.

Sistema Tegumentar: Nao apresenta feridas ou Glceras de pressdo. Score de 19 na escala

de Braden, (baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao).

Eliminacdo: urinéria sem alteraces. Intestinal com 2 dejecOes por dia semiliquidas, de

cor acastanhada em quantidade moderada.
Queda: score de 20 na escala de morse, sem risco de queda.

Autocuidado: Independente em todos os autocuidados segundo o indice de Barthel

(Score 20), mas debilitado na realizacéo das tarefas.

Padrdo Respiratorio:  Respiracdo com expansdo pulmonar  simétrica,
predominantemente toracica. Sem alteragfes anatomicas visiveis. Apresenta pontuais
acessos de tosse produtiva, mobiliza e expele secrecdes em quantidade reduzida

esbranquicadas fluidas. Sem ruidos adventicios.

Forca muscular: Segundo a escala de Council o doente apresenta forca muscular grau 4
generalizada, pois tem forca menor que o esperado. Apresenta ainda perda bastante

acentuada de massa muscular em todos os grupos musculares.



Amplitude articular: aparentemente com amplitude articular conservada, consegue
realizar todos movimentos na amplitude recomendada sem referéncia ao aparecimento de

dor (sem presenca de goniémetro).

Equilibrio Corporal: avaliado através da escala de Tinetti, equilibrio estatico e dindamico
mantido sentado, ortostatico dindmico com algumas altera¢des, obtendo um score de 22

na escala de Tinetti.

Avaliacédo do ambiente: Ambiente bem distribuido, com tudo ao seu alcance. Em relagao
aos acessos, existe um degrau dificultador no acesso a casa de banho. Existe também um

sofé que dificulta a correta postura corporal.

Avaliacéo do Cuidador: filho, aparentemente, pouco envolvido nos cuidados ao doente,
durante as visitas realizadas nunca esteve presente. Segundo o doente com bastante

disponibilidade para o ajudar.



2. Plano de Cuidados de enfermagem de Reabilitacdo

2.1. Foco Movimento Muscular

Data de Atividades diagnosticas Diagnésticos de Enfermagem Intervencdes de Enfermagem de Objetivos
inicio de Reabilitacdo Reabilitacdo
19/05 Avaliar Movimento Movimento Muscular Avaliar movimento muscular Potenciar o aumento da forca
Muscular comprometido, em grau Executar exercicios musculo articulares | muscular e resisténcia muscular.
reduzido ativos-resistidos, dos membros Melhorar o movimento muscular dos
superiores e inferiores membros superiores e inferiores.
Executar exercicios musculo articulares
com alongamentos, dos membros
superiores e inferiores
19/05 Avaliar potencial para Potencial para melhorar o Avaliar conhecimento sobre exercicios | Informar o doente sobre 0s
melhorar o conhecimento conhecimento sobre exercicios | musculo articulares exercicios musculo articulares dos
sobre exercicios musculo musculo articulares membros superiores e inferiores
articulares
Conhecimento sobre exercicios Dotar o doente com conhecimento
19/05 musculo articulares para a realizacdo de exercicios




Avaliar conhecimento sobre Ensinar sobre exercicios musculo musculo articulares dos membros
exercicios musculo articulares dos membros superiores e superiores e inferiores

articulares inferiores

Ensinar sobre técnicas de alongamentos
antes da realizagdo dos exercicios
Ensinar sobre técnicas de relaxamento
apos a realizagdo do exercicios

Instruir sobre exercicios musculo
articulares:

e Levantar e sentar da cadeira com
apoio (10 a 12 repeticoes, 3
séries);

e Flexdo e extensdo da anca na
posicdo de pé (10a 12
repeticOes, 3 séries);

e Flexdo plantar e dorsiflexdo da
tibiotarsica, em pé, com apoio
de bracos (10 a 12 repeticdes, 3 | Dotar o doente com conhecimento
séries); para realizacdo de técnicas de

e Extensio dos antebragos na alongamentos antes da realizacdo dos
posicdo de pé (10 repetices 3 | exercicios

séries);




e Aducdo e abducédo da anca, em
pé, com pesos (8 repeticdes, 3
series);
Instruir sobre técnicas de alongamentos
antes e apdés da realizacao dos
exercicios:
e Mobilizacao articular da cabeca;
e Abduzir e aduzir
horizontalmente os membros
superiores;

e Elevar e baixar os ombros;

19/05

Avaliar capacidade para
executar os exercicios

musculo articulares

Avaliar potencial para
melhorar a capacidade para
executar exercicios musculo

articulares

Capacidade para realizar

exercicios musculo articulares

Potencial para melhorar a
capacidade para executar

exercicios musculo articulares

Avaliar a capacidade para executar
exercicios musculo articulares
Treinar exercicios musculo articulares

(os exercicios supracitados)

Favorecer fortalecimento muscular
Beneficiar o ganho de massa
muscular

Potenciar a funcionalidade




2.2. Foco Equilibrio Corporal

Data de inicio

Atividades diagndsticas

Diagnosticos de Enfermagem de

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacéo

Reabilitacdo
19/05 Avaliar Equilibrio Corporal Equilibrio Corporal comprometido em Avaliar equilibrio corporal (estatico sentado;
grau reduzido dindmico sentado, ortostatico estatico e ortostatico
dindmico)
Estimular o equilibrio corporal
19/05 Avaliar potencial para melhorar o Potencial para melhorar o conhecimento Avaliar conhecimento sobre equilibrio corporal

conhecimento sobre equilibrio

corporal

Avaliar conhecimento sobre equilibrio

corporal

sobre equilibrio corporal

Conhecimento sobre equilibrio corporal

Monitorizar equilibrio segundo a escala de equilibrio
de Tinetii

Estimular o equilibrio corporal e corregdo postural
Executar técnica de treino de equilibrio corporal
Ensinar acerca da técnica de equilibrio corporal
Instruir sobre exercicios para treino de equilibrio
corporal:

e Exercicio da ponte no leito (10 a 12 repetic¢oes,

3 séries)




e Flexdo do joelho e anca de um membro e
alternar com o outro membro, em frente ao
espelho (10 a 12 repeticBes, 3 séries)

e Transposi¢do de obstaculos (com presenca de
EEER)

e Contorno de obstaculos (com presenga de
EEER)

Avaliar capacidade para o equilibrio corporal

Capacidade para executar técnica de Treinar o equilibrio corporal
equilibrio corporal Executar os exercicios acima citados
Avaliar capacidade para o equilibrio Incentivar a treinar o equilibrio corporal

19/05 corporal
Potencial para melhora a capacidade para
executar técnica de equilibrio corporal
Avaliar potencial para melhorar a
capacidade para executar técnica de

equilibrio corporal




2.3.Foco Intolerancia a atividade

Data de Atividades diagndsticas Diagnosticos de Enfermagem Intervencdes de Enfermagem de Objetivos
inicio de Reabilitacdo Reabilitacdo
19/05 Avaliar Intolerancia a Intolerancia a atividade Avaliar intolerancia a atividade Melhorar intolerancia a atividade

Atividade

Avaliar conhecimento sobre

intolerancia a atividade

Conhecimento sobre intolerancia

a atividade

Avaliar a capacidade fisica/funcional
Gerir atividade fisica

Supervisionar resposta ao exercicio
Planear Repouso

Explicar Escala de Borg e quais 0s

valores adequados ao doente

Ensinar sobre gestdo dos periodos de
atividade e repouso

Ensinar sobre vigilancia da resposta

fisica a atividade fisica

Instruir sobre exercicios de treino de

resisténcia/aerobico:

e Marcha em superficies planas e

declives (inicial5 minutos,
diariamente, com progresséo

de 5 min/dia, até um total de

Capacitar o doente para a autonomia
Prevenir o cansaco

Melhorar a capacidade funcional
para a realizagdo de exercicios

ativos-resistidos




30 minutos, para um Borg
inferior a 4)

Transposi¢do de obstaculos
(subir e descer escadas com

presenca de EEER)




Plano de Reabilitagdo Esquematizado para Continuidade de cuidados

Nota: Durante as sessdes 0 doente deve ser advertido para o uso de calgado apropriado quer para a realizagao de exercicio quer para a realizacao das tarefas
diarias devem, ainda, ser reforcados todos os ensinos, incentivar a realizacdo dos exercicios.

Foco Exercicios Plano Implementado RepeticGes/Séries

Alongamentos antes e | Exercicios de mobilizacdo articular da cabega
apos a realizacdo dos
exercicios » sentado na cadeira treinar flexdo, extensao, rotacéo
interna e externa da cabeca;

. . « N . 10 repeticOes
Exercicios ativos de abducéo e aducdo dos membros superior petie

MOVIMENTO 2 séries

MUSCULAR » Sentado na cadeira abduzir e aduzir horizontalmente 2 vezes por dia

0S membros superiores;
Exercicios ativos de rotacdo dos ombros

> Elevar e baixar os ombros;




Exercicios musculo
articulares de
fortalecimento
muscular

Exercicios de flexdo e extensdo da anca e joelho

» Levantar e sentar da cadeira com apoio

» Flexdo e extensdo da anca na posi¢ao de pé com apoio

de bracos (marcha estatica)

Exercicios de Flexdo plantar e dorsiflexdo da tibiotarsica

» Na posicdo de pé com apoio de bracos realizar a

Flexdo plantar e dorsiflexdo da tibiotarsica

Exercicios de extensdo dos antebracgos

» Na posicédo de pe, colocar as maos na parede ao nivel

dos ombros e realizar extensao e flexdo do cotovelo

Exercicios de aducéo e abducéo da anca

> Na posi¢cdo em pé, com os bragos apoiados, realizar a

aducdo e abducdo da anda com caneleiras de 0,5kg

10 a 12 repeticOes
3 séries

2 vezes por dia

10 a 12 repeticOes
3 séries

2 vezes por dia

8 repeticoes
2 séries
2 vezes por dia

(Ir aumentando gradualmente o nimero de repeticOes e a
carga adicionada)




Foco

Exercicios

Plano Implementado

Repeticdes/Séries

EQUILIBRIO
CORPORAL

Exercicios para treino de
equilibrio corporal

Exercicio ativos de extensdo da anca e coluna dorsal

» Com os joelhos fletidos, a largura dos ombros,

elevar a bacia e regressar a posicao inicial
Exercicios de ativos de flexdo do joelho e anca

» Em posicdo de pé, em frente ao espelho, realizar
flexdo de um membro inferior e alternar com o
outro membro, sem apoio de bracos (presenca de
EEER)

Exercicios de transposicdo de obstaculos (com presenca
de EEER)

» Colocar um setp (ou outro objeto que permita a
sua subida e descida com seguranga) e pedir ao
doente para subir e transpor o objeto para o lado

aposto

Exercicios de contorno de obstaculos (com presenca de
EEER)

10 a 12 repeticGes

3 séries

2 vezes por dia




» Colocar um circuito com 3 cones (ou outro objeto

gue permita o seu contorno) e pedir ao doente para

contornar 0S mesmaos

10 a 12 repeticOes
3 séries

2 vezes por dia

INTOLERANCIA A
ATIVIDADE

Exercicios de treino de
resisténcia/aerobio

Exercicios de transposicao de obstaculos

» Subir e descer escadas com presenga de EEER

Exercicios de resisténcia/aerébios

> Marcha em superficies planas e declives

Iniciar com 8 degraus e ir progredindo
conforme tolerancia do doente (Escala de

Borg)

Iniciar com 15 minutos, diariamente, com
progressao de 5 min/dia, até um total de 30
minutos, para um Borg inferior a 4




ANEXO C- Plano de cuidados de enfermagem de Reabilitacdo — Estudo de
caso
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1. Avaliagao Inicial

1.1.Informacéo geral do doente

Nome: M.I.C.F.G
Idade: 84 anos
Profissdo: Reformada

Antecedentes pessoais: Hipertensdo arterial, dislipidemia, sindrome demencial e
obesidade. Em 2020 quadro de confusdo mental, trémulos e maior dependéncia observada
pela Neurologia a titulo privado. Histéria de infecBes urinarias de repeticdo, Ultima
06/2021. Histdria de Ulcera de pressdo na crista iliaca esquerda e no trocanter direito, no
final do ano anterior.

Diagndstico: AVC sem tradugdo imagioldgica

Medicacao habitual: Acido acetilsalisilico 150 mg; Atrovastatina 40 mg; Donepezilo 5
mg; Levodopa Carbidopa 100/25 mg (3 vezes por dia); Pantoprazol 40 mg; Quetiapina
50 mg.

Historia da doenca atual: Recorreu ao SU a 24/07 por disartria desde o dia 22/04 e
hemiparesia na noite anterior, ficou internada ao cuidado da Medicina Interna com o

diagnostico de AVC isquémico sem traducdo imagiologica, teve alta a 27/07.
Utente recusou referenciacdo para UMDR.

Durante o internamento foram identificados e orientados os seguintes problemas: AVC
sem tradugdo imagioldgica com os seguintes défices, disartria, desvio sulco nasogeniano
direito, hemiparesia direita com mais de 36 h de evolucdo a apresentacdo em SU. Com
score de 10 na escala NIHSS. A nivel imagioldgico na TC CE "N&o se observam lesdes
hemorréagicas nem sinais seguros de isquemia aguda. Hipodensidade difusa da substancia
branca cerebral, traduzindo leucoencefalopatia isquémica. Multiplos pequenos focos
hipodensos nas coroas radiadas, ganglios da base e protuberancia, de natureza isquémica
provavelmente em fase crénica. As vias de circulacdo de liquor encontram-se permeéaveis,
difusamente alargadas por reducdo do volume encefalico. Na Angio-TC- CE: "Placas
calcificadas nas bifurcaces carotideas, sem reduzirem de forma significativa o calibre

arterial”.
Iniciou Fisioterapia diaria de 2% a 6 a titulo particular no domicilio a 22/08.

Referenciada pela ER da USF O Basto para “Refor¢o muscular, Treino de marcha,

Ensinos ao cuidador, Recuperagdo da autonomia possivel.”



1.2. Exame fisico

Realizado no dia 19/12, aguando da minha primeira visita domiciliaria.

Sinais vitais: Tensdo arterial: 134/71 mmhg; Frequéncia cardiaca: 78 bpm; Frequéncia

respiratoria: 16 cpm; SPO2: 100%; Temperatura corporal: 36,2°C; Dor: 0 segundo a

escala visual analdgica.

Ingestdo nutricional: Alimenta-se de dieta normal bem cozida polifraccionada, come
algumas colheres com a mado esquerda (inicialmente com recomendagédo do servico de
medicina do HSOG para cumprir dieta em consisténcia mel, sem acréscimo de sal), a
utente recusava 0 uso do espessante que € do conhecimento da médica de familia.
Realizado Teste de Guss pela equipa de ECCI e ndo apresentou disfagia. Ingestdo hidrica

diéria inferior a 2 copos. Segundo a filha sem alteracdes do apetite, mas recusa a sopa.

Consciéncia: Doente consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa (Escala de Coma

de Glasgow de 15). Colaborante dentro das suas possibilidades.

Sistema Tegumentar: N&o apresenta feridas ou Ulceras de pressdo. Score de 11 naescala

de Braden, (alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo)

Eliminacéo: Refere Incontinéncia intestinal (tendéncia para obstipacao, ultima a 3 dias,

sem recurso a laxante) e vesical, usa fralda permanentemente.
Queda: score de 52 na escala de morse, alto risco de queda.

Autocuidado: Dependéncia grave para os autocuidados (score 25 na Escala de Barthel),
sendo dependente em grau elevado para todos os autocuidados exceto para o posicionar-
se e alimentar-se que é dependente em grau moderado. Realiza cuidados de higiene no

leito.

Padrdo Respiratorio:  Respiragio com  expansdo  pulmonar  simétrica,
predominantemente toracica. Sem alteragfes anatdmicas visiveis. Sem ruidos

adventicios.

Forca muscular: Segundo a escala de Council a doente apresenta forca muscular grau 4
no MSE e MIE, e hemiparésia direita com forca muscular grau 3 no MSD (sendo que no

ombro apresenta um grau 2) e MID grau 3.



Amplitude articular: amplitudes articulares globalmente preservadas, MID em rotacdo

externa.

Equilibrio Corporal: Equilibrio sentada diminuido bem como o equilibrio ortostatico
estatico e dinamico. Verticaliza com apoio bilateral de 32 pessoa com alguma dificuldade
e com pouca carga no MID. Realiza Treino de marcha com equipa de EECI com recurso

a andarilho.

Avaliacdo do ambiente: reside em casa prépria constituida por dois andares, reside no
rés do chdo que foi adaptado pra receber a utente. A filha reside no piso superior. A
habitacdo apenas apresenta como barreiras arquitetonicas o acesso ao Wc que possui um
degrau, porta estreita e pouco espaco de circulacdo, possui poliban com degrau,

atualmente ndo consegue utilizar o wc.

Avaliacdo do Cuidador: desempenhado pela filha Luisa. Este papel apresenta-se
comprometido com necessidade de ensinos sobre estratégias adaptativas para a realizagao
dos autocuidados, promogéo da autonomia, prevencdo de UP e quedas, gestdo do regime

terapéutico.



2. Plano de Cuidados de enfermagem de Reabilitacdo

2.1. Foco Movimento Muscular

Data de Atividades diagndsticas Diagnosticos de Enfermagem Intervencdes de Enfermagem de Objetivos
inicio de Reabilitacdo Reabilitacdo
19/12 Avaliar Movimento Movimento Muscular Avaliar movimento muscular Potenciar o0 aumento da forga
Muscular comprometido, em grau Executar exercicios musculo articulares | muscular e resisténcia muscular.
moderado ( Hemicorpo ativos-assistidos e ativos, dos membros | Melhorar o movimento muscular dos
Direito) superiores e inferiores membros superiores e inferiores.
Executar exercicios musculo articulares
com alongamentos, dos membros
superiores e inferiores
19/12 Avaliar potencial para Potencial para melhorar o Avaliar conhecimento sobre exercicios | Identificar se o doente tem potencial

melhorar o conhecimento
sobre exercicios musculo

articulares

conhecimento sobre exercicios

musculo articulares

musculo articulares




19/12

Avaliar conhecimento sobre
exercicios musculo

articulares

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre exercicios

musculo articulares

Ensinar sobre exercicios musculo
articulares dos membros superiores e

inferiores

Ensinar sobre técnicas de alongamentos
antes da realizacdo dos exercicios
Ensinar sobre técnicas de relaxamento

apos a realizacdo dos exercicios

Instruir sobre exercicios musculo
articulares:

e Mobilizacdo do ombro; do
cotovelo; do antebrago; do
punho; dos dedos;

e Automobilizacdo do membro
superior;

e Exercicios de inibicdo do

membro SUPEerior (Ex: os cotovelos da

pessoa permanecem em cima da mesa; 0 EEER
ajuda a colocar a eminéncia tenar debaixo do

Informar o doente sobre o0s
exercicios musculo articulares dos

membros superiores e inferiores

Dotar o doente com conhecimento
para a realizacdo de exercicios
musculo articulares dos membros

superiores e inferiores

Dotar o doente com conhecimento
para realizacdo de tecnicas de
alongamentos antes da realizacdo dos

exercicios.




queixo, deixando os dedos em extensdo ao longo
do rosto. Quando o EEER sentir que os dedos
das pessoa estéo relaxados deve conduzir a mao
parética para longe do rosto e, em seguida, pedir
a pessoa para voltar a colocar as méos na posicéo
inicial).

e Mobilizacao da anca; do joelho;
e da tibiotarsica;

e Exercicio da ponte;

e Dissociacdo da cintura pélvica;

19/12

Avaliar potencial para
melhorar a capacidade para
executar exercicios musculo

articulares

Avaliar capacidade para
executar os exercicios

musculo articulares

Potencial para melhorar a
capacidade para realizar

exercicios musculo articulares

Potencial para melhorar a
capacidade para executar

exercicios musculo articulares

Avaliar potencial para melhorar a
capacidade para executar exercicios

musculo articulares

Avaliar a capacidade para executar
exercicios musculo articulares
Treinar exercicios musculo articulares

(supracitados)

Identificar se o doente tem potencial

Favorecer fortalecimento muscular
Beneficiar o ganho de massa
muscular

Potenciar a funcionalidade




2.2.Foco Equilibrio Corporal

Data de

inicio

Atividades diagndsticas

Diagnosticos de Enfermagem

de Reabilitacdo

Intervencdes de Enfermagem de

Reabilitacdo

Objetivos

19/12

Avaliar Equilibrio Corporal

Equilibrio Corporal
comprometido em grau

moderado

Avaliar equilibrio corporal (estatico
sentado; dindmico sentado, ortostatico
estatico e ortostatico dinamico)
Monitorizar equilibrio segundo a escala
de equilibrio de Tinetii

Executar técnica de treino de equilibrio
corporal

Estimular o equilibrio corporal e

correcao postural

Melhorar o equilibrio estatico e
dindmico

Prevenir quedas

Promover uma postura correta
Favorecer o fortalecimento muscular
Adquirir um bom equilibrio para

uma marcha eficaz




19/12

Avaliar potencial para
melhorar o conhecimento

sobre equilibrio corporal

Avaliar conhecimento sobre

equilibrio corporal

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre equilibrio

corporal

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre equilibrio

corporal

Avaliar potencial para melhorar o

conhecimento sobre equilibrio corporal

Ensinar acerca da técnica de equilibrio

corporal

Instruir sobre exercicios para treino de

equilibrio corporal:

Transferéncia de peso para 0s
bracos;

Carga no cotovelo/facilitagéo
cruzada;

Alternancia de carga nos
membros inferiores;
Contorno de obstaculos;

Mudanga de rotacao.

Identificar se o doente tem potencial

Dotar o doente de conhecimento

sobre equilibrio corporal

Promover a autonomia facilitando a

realizacdo dos autocuidados

Estimular o sistema vestibular e

neuromuscular




19/12

Avaliar potencial para
melhorar a capacidade para
executar técnica de

equilibrio corporal

Avaliar capacidade para
promover o equilibrio

corporal

Potencial para melhorar a
capacidade para executar

técnica de equilibrio corporal

Potencial para melhora a
capacidade para executar

técnica de equilibrio corporal

Avaliar capacidade para o equilibrio

corporal

Treinar o equilibrio corporal
Executar os exercicios acima citados

Incentivar a treinar o equilibrio corporal




2.3.Foco Andar com auxiliar de marcha

Data de

inicio

Atividades diagndsticas

Diagnosticos de Enfermagem

de Reabilitacdo

Intervencdes de Enfermagem de

Reabilitacdo

Objetivos

19/12

Avaliar o andar com auxiliar

de marcha

Andar com auxiliar de marcha
(andarilho) comprometido em

grau elevado

Avaliar o andar com auxiliar de marcha
(andarilho)

Promover a funcionalidade

Promover a autonomia facilitando a

realizacdo dos autocuidados

Estimular o sistema vestibular e

neuromuscular

19/12

Avaliar potencial para
melhorar o conhecimento
sobre andar com auxiliar de

marcha

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre equilibrio

corporal

Avaliar potencial para melhorar o
conhecimento sobre andar com auxiliar

de marcha (andarilho)

Identificar se o doente tem potencial




Avaliar conhecimento sobre
andar com auxiliar de
marcha

19/12 Avaliar capacidade para
andar com auxiliar de

marcha

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre andar com

auxiliar de marcha

Potencial para melhorar a
capacidade para andar com

auxiliar de marcha (andarilho)

Ensinar técnica de andar com auxiliar
de marcha;

Instruir a técnica de andar com auxiliar
de marcha;

Treinar técnica de andar com auxiliar de

marcha (andarilho);

Assistir a pessoa a andar com auxiliar

de marcha;

Ensinar ao doente a técnica correta

de andar com o auxiliar de marcha;

Auxiliar o doente no andar;
Prevenir quedas;

Promover a independéncia;

2.4.Foco transferir-se

Data de Atividades diagnosticas | Diagndsticos de Enfermagem Intervencdes de Enfermagem de Objetivos
inicio de Reabilitacéo Reabilitagéo
19/12 Avaliar o transferir-se Transferir-se comprometido Avaliar o transferir-se Promover a funcionalidade

em grau moderado




Promover a autonomia facilitando a

realizagdo dos autocuidados

19/12

Avaliar potencial para
melhor conhecimento sobre

transferir-se

Avaliar capacidade para

transferir-se

Potencial para melhorar
conhecimento sobre transferir-

Se

Potencial para melhorar

capacidade para transferir-se

Avaliar potencial para melhorar
conhecimento sobre transferir-se;
Ensinar a técnica de adaptagao para
transferir-se da cama para a cadeira;
Ensinar a técnica de adaptagao para

transferir-se da cadeira para a cama;

Assistir a pessoa a transferir-se;
Analisar com a pessoa a capacidade
para transferir-se;

Instruir a técnica de adaptacao para
transferir-se da cama para a cadeira;
Instruir a técnica de adaptacao para

transferir-se da cadeira para a cama;

Identificar o potencial do doente




Treinar a técnica de adaptacdo para
transferir-se da cama para a cadeira;
Treinar a técnica de adaptacéo para

transferir-se da cadeira para a cama;




ANEXO E — PEDIDOS A COMISSAO DE ETICA

Email com parecer Positivo

90/2023 - Parecer CAF+CES+EPD caixa de entrada x a =

Centro Académico HSO! & terca, 27/06, 1708 (ha 4 dias) fy 4
para mim

Caros investigadores,

Boa tarde!

lunto envio parecer positivo para a realizagdo do projeto de investigagdo intitulado: "Ganhos em Salide sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo na
fase aguda a pessoa vitima de AVC com disfagia.s".

0 documento contempla as validages do Coordenador do Centro Académico, da Comissdo de Etica e da Encarregada de Prote¢do de Dados, devendo ser analisadas e

cumpridas as medidas sugeridas.

Solicitamos a sua participagdo num Questionario de Satisfagdo sobre o funcionamento do Centro Académico e de Formagdo (CAF), no que diz respeito ac processo de

submissdo de projetos de investigagio: https://forms.office.com/e/sxxDK3TSRL

Com os melhores cumprimentos,

Centro Académico e de Formagdo

Hospital da Senhora da Oliveira- Guimaraes, EPE

Parecer do Coordenador do Centro Académico

“ & CENTRO
I" 2:!:?:;: :z Oliveira ..A‘ “:\'. ACADEMICO -
%/ % GUINABAES ooe® £ DE FORMACAO

PARECER DO COORDENADOR DO CENTRO ACADEMICO

Titulo: “Ganhos em Sadde sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagéo na
fase aguda a pessoa vitima de AVC com disfagia”.

Ref: 90/2023 - Projeto de Investigagdo

Investigador Principal / Aluno: Ménica Lisa Gongalves Ferreira, Enfermeira
Generalista no Servigo UCIM / UAVC no HSOG e aluna do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagdo da Escola Superior de Satde do IPB — Instituto Politécnico de Braganga.

Investigador Responsavel na Instituigao Externa (Orientador): Maria José Gomes,
Professora Doutora na Escola Superior de Satide — Instituto Politécnico de Braganga.



Avaliagéo da exequibilidade e de mérito cientifico: Estudo com interesse clinico e
académico, pelo que, nada a opor ao presente projeto.

N ’
Com os melhores cumprimentos, \ ® \0

@J oA a(L, u‘/é‘/

CE, NTEg(;\C/\DEM'CO
Prof. Doutor Pedro Guimaraes Cunha Nt iy g "MAGAQ

CLATIT Nivviry i i
Coordenador do Centro Académico e de Formag&o do HSOG :

Hospital da Senhora da Oliveira - Guimar3es, EPE
Rua dos Cutileiros, Creixomil | 4835-044 Guimaraes
Tel: 253 540 330 | http://www.hospitaldeguimaraes.min-saude.pt/



Parecer Da Comissdo de Etica Para a Saude

Ve sy & CENTRO
{“ ospital da ACADEMICO

o Senhora da Oliveira ® O @ o
%/ e UIMARRES >¢( E DE FORMACAO

Hospitad da Seuwra da Oliveira Gulisates

PARECER DO COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Titulo: “Ganhos em Saude sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo na
fase aguda & pessoa vitima de AVC com disfagia’.

Ref: 90/2023 - Projeto de Investigagao

Investigador Principal / Aluno: Monica Lisa Gongalves Ferreira, Enfermeira
Generalista no Servigo UCIM / UAVC no HSOG e aluna do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagéo da Escola Superior de Satde do IPB - Instituto Politécnico de Braganga.

Investigador Responsavel na Instituigdo Externa (Orientador): Maria José Gomes,
Professora Doutora na Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Braganga.

Nos termos desta Comisséo de Etica, d4-se o conhecimento a V. Exas. do parecer

emitido em reunido no dia 27 de junho de 2023:
Com os melhores cumprimentos,

DS e~

Jodo Lima Reis
Presidente da CES do HSOG

Hospital da Senhora da Oliveira - Guimardes, EPE
Rua dos Cutileiros, Creixomil | 4835-044 Guimardes
Tel: 253 540 330 | http://www.hospitaldeguimaraes.min-saude.pt/



