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“Faith is taking the first step even when you don’t see the whole staircase”

Martin Luther King, Jr.



Resumo

O presente relatdrio pretende descrever o processo de aquisicdo de competéncias, as ativi-
dades desenvolvidas no Estagio Final e evidenciar os resultados de um programa de enfermagem de
reabilitacdo. A literatura foca a importancia de uma abordagem sistemdtica, multidisciplinar e deta-
Ihada nos doentes com degluticdio comprometida. Partindo da identificacdo de tal compromisso,
aplicou-se um programa de enfermagem de reabilitagdo em cinco doentes vitimas de Acidente Vas-
cular Cerebral, visando a promocado da degluticdo segura e fomentando a sua independéncia. A me-
todologia de estudo de caso e a andlise reflexiva sobre o processo de desenvolvimento de compe-
téncias permitiram ajuizar sobre os resultados obtidos. Os doentes que integraram o programa nao
desenvolveram complicacGes e alguns reverteram o compromisso na degluticdo, concorrendo para
aumentar a sua autonomia e independéncia. Os dados obtidos e a reflexdo realizada permitem afir-
mar que o processo de aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista e de mestre também

se concretizou.

Palavras-chave: Degluticdo, Transtornos da Degluticdo, Enfermagem, Enfermagem em Reabi-

litacdo.



Abstract

Rehabilitation Nursing Care in patients with compromised swallowing: Outcomes of an

intervention program.

This report aims to describe the process of acquiring competencies, the activities developed
in the Final Stage and evidence the results of a rehabilitation nursing program. The literature focuses
on the importance of a systematic, multidisciplinary and detailed approach in patients with
compromised swallowing. Based on the identification of this commitment, a rehabilitation nursing
program was applied to five stroke patients in order to promote safe swallowing and fostering their
independence. The case study methodology and the reflexive analysis about the competencies
development process allowed the judgement of the obtained results. The patients involved in the
program did not develop any complications and some reversed their commitment on swallowing,
thereby increasing their autonomy and independence. The obtained data and the realized reflection
allow to affirm that the process of acquisition of competences of specialist nurse and master also

materialized.

Keywords: Deglutition, Deglutition disorders, Nursing, Rehabilitation nursing
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INTRODUCAO

Este relatdrio de estagio foi desenvolvido no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem
em Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem S3o Jodo Deus da Universidade de Evora,
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do
Instituto Politécnico de Castelo Branco, Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Portalegre e Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal no contexto da Unidade

Curricular (UC) Estégio Final, ramo de Enfermagem de Reabilitacdo (ER).

Pretende-se descrever todo o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) e de mestre em enfermagem, tendo
em conta as exigéncias definidas para esta UC. Este documento, também apresenta o
desenvolvimento de um programa de intervengdo numa problematica especifica que, neste caso
concreto, integra a intervencdo sistematizada de cuidados de ER em doentes com compromisso da
degluticdo, procurando compreender se tal intervencdo permite reverter ou minimizar o referido
compromisso nos doentes que apresentem essa fun¢do humana comprometida, relacionada com a

necessidade humana bdsica fundamental que é a de comer e beber.

De acordo com Glenn-Molali (2011, p. 303-304) “a degluticdo é um processo neuromuscular
complexo, cuja eficdcia pode ser comprometida por multiplos fatores”. Entre esses fatores
encontram-se a diminuicdo da capacidade discriminativa, a diminuicdo da forca da lingua em
individuos com mais de 60 anos, a perda de pegas dentdrias, a diminuicdo da sensibilidade na
cavidade oral, a reducdo do peristaltismo faringeo, a diminuicdo da abertura cricofaringea e as
mudancas na coordenacdo entre a degluticdo e a respiracdo. Segundo refere Glenn-Molali (2011),
desconhece-se a verdadeira dimensao do problema, mas estima-se que, nos Estados Unidos,
anualmente, sofram de disfagia, inabilidade ou dificuldade em deglutir, um numero varidvel de
pessoas, entre os 394000 e os 624000. A doenca neuroldgica que mais se associa a disfagia é o
acidente vascular cerebral (AVC), embora os doentes com doencgas crénicas e progressivas, como a
doenca de Parkinson ou a esclerose lateral amiotréfica também possam apresentar esta disfungdo

(Glenn-Molali, 2011).

Enquanto futuro enfermeiro especialista e, no sentido de desenvolver competéncias

acrescidas, é importante desenvolver praticas baseadas na evidéncia cientifica, adotando uma
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postura proativa e de iniciativa, como o preconizado no Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista da Ordem dos Enfermeiros [OE] (Regulamento n?2 122/2011 de 18 de
fevereiro da OE), procurando responder aos problemas de salde dos doentes e apresentando niveis

elevados de apreciagdo clinica e tomada de decisao.

A intervencdo dos enfermeiros, nomeadamente dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) é fundamental nos doentes com degluticio comprometida,
acompanhando-os no processo de reabilitacdo desde o seu inicio e em permanéncia constante.
Guedes, Vicente, Paula, Oliveria, Andrade e Barcelos (2009) sugerem que as avaliacdes de
enfermagem fornecem dados que, muitas vezes, ndo sdo colhidos durante a avaliacdo de outros
profissionais e salientam que a avaliacdo precoce do compromisso da degluticdo é tdo ou mais
importante quanto avaliar o estado de consciéncia do doente. Salientam também que a equipa de
enfermagem deve estar preparada para a rapida identificacdo destas situagbes nos doentes, de

modo a facilitar o diagnédstico e o tratamento desta disfuncao.

Segundo Glenn-Molali (2011), em doentes com compromisso na degluticdo, os enfermeiros
podem ajudar a reduzir os episédios de aspiracdo ao reforcarem as técnicas compensatdrias da
degluticdo, tornando o processo mais seguro. A utilizagdo de técnicas compensatérias da degluticdo
nos doentes com problemas desta natureza permite melhorar o autocuidado de alimentagdo na

medida em que promove a manutengdo da nutri¢do e hidratacao adequadas.

A pratica de enfermagem em geral e a pratica especializada em particular tem como
pressupostos o processo de enfermagem procurando uma abordagem holistica da pessoa cuidada.
Garcia e Nébrega (2009) sublinham que o processo de enfermagem compreende uma série de agdes
dindmicas e interrelacionadas entre si, assentes na ado¢do de uma base metodoldgica e

fundamentado num sistema de valores, crencas e no conhecimento técnico-cientifico.

Por outro lado, Peixoto e Peixoto (2016) salientam também que a pratica reflexiva inicia-se
guando se problematiza a pratica e se adquirem novas sabedorias, capacidades e posturas, aquisi¢do
essa que assume maior expressividade em contexto clinico, por se tratar de um periodo onde os
estudantes interligam os conhecimentos tedricos com a pratica, fomentando a reflexdo para a

tomada de decisdo.

A formacdo continua em enfermagem resulta da necessidade em incrementar, ao longo da

vida profissional, atitudes, conhecimentos e habilidades tendo em conta os progressos tecnoldgicos e
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cientificos, procurando maximizar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa (Ribeiro, 2013). No
ambito da formacdo especializada em enfermagem esta condig¢do torna-se mais evidente, visto que o
futuro enfermeiro especialista, mediante a pratica clinica tutelada, procura desenvolver
competéncias especificas no ambito da sua especializacdo participando em programas de melhoria

da qualidade e incrementado, de forma auténoma, o seu conhecimento técnico e cientifico.

Foi neste contexto que, ao longo do Estdgio Final e com base num projeto de intervencao
profissional, se implementaram um conjunto de intervencdes ou cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em doentes com degluticdo comprometida. Com recurso a um conjunto de estratégias
fundamentadas no processo de enfermagem, foi possivel a avaliacdo dos resultados de um programa
de intervencdo, tendo como objetivos centrais a promoc¢do da eficacia e seguranca da degluticdo

destes doentes, assim como conhecer os beneficios das interveng¢bes de ER nos mesmos.

Adotou-se a metodologia de estudos de caso por ser a mais apropriada para estudar em
profundidade um fenémeno no seu ambiente natural, como refere Yin (1994) citado por Coutinho
(2011), no sentido de verificar a repeticio do mesmo fendmeno (Carvalho, 2009). De acordo com
Coutinho (2011) a caracteristica que melhor define estes estudos é envolverem uma abordagem
intensiva e detalhada de uma entidade bem definida ou “caso” que, nesta pesquisa, se reporta aos

doentes com degluticdo comprometida.

A UC Estagio Final do curso de Mestrado em Associagdo em Enfermagem — Ramo de
Especializacdo em ER apresenta-se como um periodo letivo onde o mestrando é confrontado com
situagdes de prestacao de cuidados em contexto real visando o desenvolvimento de competéncias
através da mobilizagcdo de conhecimentos apreendidos nas unidades curriculares tedricas. Assim no
corpo deste Relatdrio faz-se também a exposicdo pormenorizada do processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias para o qual contribuiu a implementacdo de um programa de
intervencdo no dmbito da pratica especializada de ER dando enfoque aos resultados alcancados e a
forma como estes também contribuiram para o desenvolvimento do conhecimento técnico-

cientifico.

Em termos estruturais este relatério respeita o Regulamento do Estagio Final e Relatdrio do
Mestrado em Enfermagem elaborado pela Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e Sadde
e encontra-se dividido em capitulos, seccbes e subsec¢des de forma a facilitar a sua consulta. Apds
esta breve introducdo, apresenta-se uma analise do ambiente em que se desenvolveu o Estdgio Final

com os capitulos apreciacdao do contexto e andlise do envolvimento, funcionando como contextuali-
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zacdo de toda a envolvéncia que permitiu o mestrando desenvolver as suas competéncias. Segue-se
o capitulo da andlise de producdo de cuidados, onde se expde o tipo de cuidados que se realizam no
contexto, orientando-os para a problematica selecionada para alvo do programa de intervencao.
Apds essa analise surge o capitulo relativo a definicdo de objetivos. Posteriormente é apresentado o
programa de intervencao em doentes com degluticdo comprometida, que contempla seccdes como a
sua fundamentacao tedrica e a metodologia. Apds esta abordagem sao apresentados e discutidos os
resultados do programa de intervencao. Antes de concluir o presente relatdrio é apresentada a anali-
se reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias. Este relatério é finalizado com a exposicao

das conclusdes, das suas referéncias bibliograficas e dos seus anexos.

Procurou-se ao longo deste relatdrio ter o cuidado de manter o anonimato da instituicao, do
servico e dos participantes do estudo tal como solicitado no parecer 025/2017P emitido pela

Comiss3o de Etica para a Saude (CES) do Centro Hospitalar onde decorreu o Estagio Final (Anexo A).

O presente relatério apresenta-se como um documento de cariz reflexivo critico
pormenorizado e fundamentado das atividades desenvolvidas no dmbito do Estagio Final e sera
submetido a prova publica perante um juri. Em termos graficos encontra-se em conformidade com
as normas de referenciacdo adoptadas pela instituicdo que acolhe o Mestrado em Enfermagem -
sexta edicao do Publication Manual da American Psicology Association e procurou-se respeitar o
Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa publicado no Diario da Republica, 1.2 série, n.2 193, de 23

de agosto de 1991.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

O contexto onde decorreu o Estagio Final estd integrado num Centro Hospitalar que,
segundo o Ministério da Saude (2017), caracteriza-se como uma instituicdo de referéncia no
desenvolvimento de técnicas eficientes e inovadoras no tratamento ambulatério e no internamento,
assumindo-se como um centro de elevada competéncia na organizacdo assistencial, no
desenvolvimento, e na inovagdo dos cuidados de saude. Em termos de resposta assistencial, garante
responsabilizacdo direta na prestacdo de cuidados de saude diferenciados a trés concelhos,

proporcionando igualmente a seguranca da saude de todos os que visitam a regido.

Os objetivos definidos internamente visam ir ao encontro do Decreto-Lei n2 233/2005 de 29
de dezembro, o qual preconiza que os centros hospitalares, como Entidades Publicas Empresariais,
tém como obijetivo principal a prestacdo de cuidados de saude a populacdo em geral, aos utentes do
Sistema Nacional de Saude, aos beneficiarios dos subsistemas de saide ou de entidades externas
que contratualizem a presta¢dao dos referidos cuidados. A unidade hospitalar também apresenta

como objetivo a formagdo, ensino e o desenvolvimento de atividades de investigagdo.

O Estagio Final teve uma duragdo de 16 semanas, periodo durante o qual se pretendia o
desenvolvimento de competéncias gerais e especificas em ER, arquitetando e implementando
também um programa de interveng¢do, apenas possivel com o conhecimento mais ou menos
profundo do contexto da pratica clinica. Tal conhecimento possibilitou a identificagdo de possiveis
aspetos da pratica de cuidados de ER problematicos e suscetiveis de melhoria. Na unidade de
internamento, a maioria (ou quase totalidade) dos doentes apresentam necessidades especiais como
a ajuda na mobilidade por défices neurolégicos, ajuda nos autocuidados e apresentam riscos de
complicacBes suscetiveis de comprometerem a sua seguranca, tais como as altera¢des da degluticdo,

problemas do foro neuroldgico e respiratdrio.

No contexto da prestacdo de cuidados, os EEER identificam as necessidades de saude,
analisam os dados sobre cada situa¢do, definem diagndsticos de enfermagem e, de acordo com as
suas competéncias, prescrevem interveng¢bes avaliando e analisando para a possibilidade de as
alterar caso ndo produzam os resultados esperados. Este planeamento é sempre norteado pelos
enunciados descritivos previstos no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados

Especializados em ER, e que sdo: a satisfagdo dos doentes, a promogdo da saude, a prevencdo de
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complicagbes, o bem-estar e autocuidado, a readaptacdo funcional, a reeducacdo funcional, a
promoc¢do da inclusdo social e a organizacdo dos cuidados de Enfermagem (Regulamento n@
350/2015 de 22 de junho da OE). Neste sentido, um servico do departamento de medicina, foi
considerado o ideal para a aquisicdo de competéncias gerais de enfermeiro especialista e
competéncias especificas em ER. Essas competéncias assentam em ser capaz de cuidar de pessoas
com necessidades especiais em todos os contextos da pratica de cuidados, capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo da participacdao para a reinsercao e exercicio da
cidadania e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n2

125/2011 de 18 de fevereiro da OE).

A prestacdo direta de cuidados de ER, durante o Estagio Final, foi suportada pela Teoria do
Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, tendo em conta as necessidades reais dos doentes, as
caracteristicas da unidade de internamento e o recurso aos produtos de apoio disponiveis.
Objetivou-se sobretudo dar resposta as necessidades dos doentes internados e, ao mesmo tempo,
responder a outra exigéncia do Estagio Final que assentava no desenvolvimento de competéncias do
mestrando. Procurou-se oferecer aos doentes e familiares, conhecimentos e ferramentas de forma a
minimizar complica¢cGes, visando o autocuidado e a capacitacdo dos mesmos e zelando pela sua

seguranga.

Caraterizado pela diversidade de doentes e suas patologias, nivel de défices de autocuidado,
dependéncia e riscos acrescidos suscetiveis de interferirem com a sua seguranga, este contexto foi
considerado adequado para o desenvolvimento de um programa de interven¢do em doentes com
compromisso da degluticdo. Visa dar um contributo para a solugdo de tal problemdtica, na
expectativa de que este torne também possivel o desenvolvimento das competéncias de enfermeiro

especialista e de mestre.

Gomes, Martins, Goncalves e Fernandes (2012) denotam que os enfermeiros especialistas
necessitam de salientar os elementos determinantes da qualidade dos seus cuidados, procurando
uma melhoria continua dos mesmos. Estes autores referem aspetos necessarios a avaliagdo da
qualidade dos cuidados de enfermagem especializados que se centram nas estruturas, nos processos
e/ou nos resultados, compondo o ciclo de melhoria continua da qualidade dos mesmos. Assim, ao
longo do Estagio Final foram desenvolvidas praticas assentes nos aspectos mencionados, visando
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados, investindo na seguranca dos doentes e

procurando reduzir efeitos adversos.
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De acordo com Barra e Sasso (2012), os procedimentos da enfermagem moderna assentam
na identificacdo de necessidades, na implementacdo de intervengbes adequadas as mesmas e na
avaliacdo dos resultados obtidos. Este conjunto de procedimentos, ao qual se chama Processo de
Enfermagem, procura uma constante readaptacdo dos cuidados de acordo com o nivel exigido pela

condicao do doente, permitindo uma pratica contextualizada dos cuidados.

Para além de fundamentada numa linha tedrica, a pratica de cuidados de ER, no ambito do
Estagio Final, foi desenvolvida com recurso a linguagem definida pela Classificacao Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE®) versdo 2015, desenvolvida pelo International Council of Nurses no
referido ano e adaptada para o portugués europeu, pela OE, no ano de 2016. A prestacdo de
cuidados de ER também se suportou no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de ER (OE, 2015), instrumento fundamental para avaliar as respostas do doente e
respetivos familiares ao longo do processo de transicdo da dependéncia para a autonomia, e de todo

o processo terapéutico.
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

O Ministério da Saude (2017) assegura que esta unidade de salde tem como principal missao
a promogdo da saude a todos os cidaddos no ambito das responsabilidades e capacidades dos
hospitais que a integram, prestando cuidados de saude especializados, respeitando a dignidade dos
doentes, assentando num clima de desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num

guadro de qualidade, eficiéncia e eficdcia organizativa.

O Estagio Final decorreu numa unidade de medicina de um Centro Hospitalar no ambito da
jurisdicdo da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, por ser possivel, neste
contexto de cuidados, avaliar necessidades de cuidados de ER, conceber, implementar e monitorizar
planos de cuidados diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas
(Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE). Como no decorrer do estagio foi desenvolvido
um programa de intervencdo nos doentes e por imperativos internos de ordem ética, expostos no
Parecer da Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar (parecer n2025/2017P), o nome da

instituicdo de saude é omitido (Anexo A).

2.1. Caracterizagao da Unidade de Internamento

A unidade de internamento, onde foi realizado o Estagio Final, trata-se de um servico
direcionado a prestacdo de cuidados a doentes do foro médico, com capacidade para vinte e seis
camas de internamento, sendo oito camas destinadas a especialidade de Neurologia, oito camas
destinadas a especialidade de Nefrologia e seis camas destinadas a especialidade de Oncologia

Médica.

A Unidade de AVC (UAVC), incorporada nesta unidade de internamento, é composta por
quatro camas em open space e encontra-se integrada na Rede Nacional de UAVC e na Rede de Via
Verde do AVC. Segundo Oliveira (2012), estas unidades estdo catalogadas por niveis mediante a sua
capacidade de resposta em emergéncia na Via Verde AVC. De acordo com esta classificagao, esta
unidade esta identificada como sendo do tipo B (regional), uma vez que estd apta a efetuar

tratamento fibrinolitico por via intravenosa, mas, no entanto, carece dos cuidados existentes nas
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UAVC tipo A (central), principalmente no que concerne a resposta por parte de neuroradiologia de

intervencao e cirurgia vascular.

Quanto aos recursos humanos, a equipa médica do servico de internamento é constituida
por um corpo fixo de treze médicos distribuidos pelas trés valéncias mencionadas (sete
neurologistas, quatro nefrologistas e dois oncologistas). Por sua vez, a equipa de enfermagem é
constituida pela Enfermeira Chefe, Especialista em ER, e mais vinte e nove elementos de
enfermagem, divididos por seis equipas, de entre os quais quatro elementos sdo especializados em
ER. Nesta equipa, apenas um elemento se encontra a desempenhar exclusivamente cuidados
diferenciados. O servico dispde de vinte e dois assistentes operacionais e uma assistente

administrativa.

Em termos de material de uso clinico, o servico dispde de equipamentos que possibilitam a
monitoriza¢do de sinais vitais, controlo de administracdo de terapéutica e um carro de unidose. No
gue concerne aos recursos materiais para a prestacado de cuidados de ER, encontram-se disponiveis:
camas articuladas; colchdes de pressdao alterna; almofadas para posicionamento terapéutico;
calcanheiras viscoelasticas; trés elevadores e respetivas lonas para execug¢do de transferéncia, um
deles apresentando a fungdo adicional de stand-in-frame; roll-board de transferéncia; tabua de
transferéncia; cinto de transferéncia; cadeiras de duche; cadeiras de rodas, com apoio podal;
cadeirdes com espaldar rebativel; superficies de apoio transparentes; auxiliares de marcha
(andarilhos, quadripés, tripés, bengalas); pesos; faixas elasticas de varios graus de intensidade, para
exercicios resistidos; caixa de estimulagdo propriocetiva; degraus amoviveis; espelho quadriculado;
calcado (ténis); bola terapéutica (suica ou Bobath); dispositivos para reeducagdo funcional
respiratdria (RFR) (bastdes, sacos de areia, inspirdmetros de incentivo); material para reabilitar a

motricidade fina.

De acordo com Costa (2004), aspetos como a carga de trabalho, a determinacdo dos efetivos
e o0 racio custo-eficacia determinam a implementacdo do método de prestacdo de cuidados de
enfermagem. O autor foca quatro métodos: o funcional, o individual, em equipa e o método por
enfermeiro responsdvel. Na unidade de internamento, a prestacdo de cuidados de enfermagem é
norteada pelo método em equipa. Os enfermeiros encontram-se divididos por seis equipas e a
assisténcia é guiada e supervisionada por um enfermeiro que assume a posi¢do de lider (chefe de
equipa). Contudo, observa-se a fusdo deste método de prestagcdo de cuidados com o método por

enfermeiro responsavel, sendo atribuido uma média de sete doentes por enfermeiro e ficando esse
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responsavel pelos cuidados prestados aos doentes que lhe sdo distribuidos. Na UAVC encontra-se

escalado um enfermeiro por turno.

A distribuicdo de doentes pelos enfermeiros é realizada pela enfermeira chefe no inicio do
turno da manha e da tarde. Nos turnos em que a esta ndo estd presente a distribuicdo dos doentes é
realizada pelo chefe de equipa. Tal como refere Costa (2004), a oportunidade de cooperacdo facilita
o desempenho de uma tarefa mais completa, com mais responsabilidade e capacita os enfermeiros

para interagir eficazmente com a pessoa cuidada.

A chefia de enfermagem fomenta nos enfermeiros especialistas o espirito de coordenacao da
equipa e organiza a distribuicdo do trabalho para que a presenca do EEER em func¢des se centre nos
turnos da manha, preocupacdo que visa dar resposta a necessidade de recuperacao funcional dos
doentes, nomeadamente através do treino das atividades de vida diaria. Os programas de RFR e de
Reeducacdo Funcional Motora (RFM) iniciam-se o mais precocemente possivel, respeitando as
orientacbes e estratégias para a fase aguda da doenca (até as 48 horas) ou apds estabilizagdo

hemodinamica do doente, sempre respeitando as guidelines mais recentes.

O EEER presta cuidados de enfermagem pelo método de enfermeiro responsavel,
direcionando as suas intervenc¢des para a RFR e RFM, sendo a sua interven¢dao muito requisitada
pelos enfermeiros generalistas e a sua participagdo de extrema importancia na articulagdo com a
equipa multidisciplinar. Articula-se também com os outros profissionais da equipa de reabilitagdo do
doente, nomeadamente com os fisioterapeutas, terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais. Esta
articulagdo assume um cardcter de complementaridade e cooperativismo que resulta proveitosa na

recuperagao da funcionalidade dos doentes.

O EEER colabora também com a enfermeira chefe na gestdo do servico, participando nas

visitas médicas e substituindo a enfermeira chefe na sua auséncia.

A reabilitacdo é um processo educativo, dindmico, continuo e progressivo que ambiciona a
recuperacdo funcional da pessoa, a reintegracdo na familia, comunidade e sociedade (Menoita,
Sousa, Alvo & Marques-Vieira, 2012). Para tal, a funcionalidade dos doentes e o diagndstico das
alteracdes que determinam limita¢Ges da sua atividade determinam os cuidados ou intervencdes a
implementar, assim como a monitorizacao de planos de ER garantem que os resultados esperados

sdo atingidos (Regulamento n? 125/2011 de 18 de fevereiro da OE, 2011).
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De acordo com esta reflexdo, na unidade de internamento, os cuidados de enfermagem sao
implementados a partir de decisGes relativas a promog¢do da saude, prevengao de complicacdes

secunddrias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial dos doentes internados.

2.2. Caracterizagao dos Utentes

No inicio do Estdgio Final foram colhidos alguns dados referentes a contratualizacdo da
unidade de internamento, visando compreender o impacto dos cuidados prestados e a importancia
da existéncia de um EEER na prestacdo de cuidados diferenciados. Tais dados foram obtidos apds
contacto com o Servico de Acompanhamento da Producdo do Centro Hospitalar, apds

consentimento da direcdo da unidade de internamento.

Verificou-se que, na unidade de internamento, vigora a admissdo de pessoas idosas,
observando-se uma média de idades que se situa entre os 60 e os 70 anos de idade. O contexto da
UAVC é muito especifico, observa-se que os doentes internados tém uma média de idades a rondar

0s 65 anos de idade (CHS, 2017).

A patologia do foro neurolégico mais comum é o AVC, seguida de patologias de foro
oncoldgico (CHS, 2017). No entanto, a unidade de internamento recebe doentes de outras valéncias
que, de acordo com as suas necessidades, também recebem cuidados diferenciados em ER. A

disfuncdo cognitiva e as flutuacdes do estado de consciéncia nestes doentes sdo frequentes.

Na andlise dos dados fornecidos verifica-se que, relativamente ao ano de 2016, as valéncias
de neurologia e oncologia ndo cumpriram o contratualizado em relagdo ao nimero de dias de
internamento dos doentes saidos, observando-se 3117 dias em relagdo aos 3000 contratualizados
para a valéncia de Neurologia e 3451 dias em relagao aos 3300 contratualizados para a valéncia de
Oncologia. Quanto a demora média do servico, apenas a valéncia de Oncologia ndo cumpriu o
contratualizado, observando-se 11,2 dias contra os 10,2 contratualizados. Nesse mesmo ano, a

valéncia de Neurologia apresentou a maior demora média de internamento (13,55 dias) (CHS, 2017).

Na unidade de internamento os doentes sdo admitidos através da urgéncia, das consultas

externas, de transferéncia interna ou de outras unidades hospitalares para a area de residéncia.
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Relativamente ao mesmo ano, foram admitidos 447 doentes na valéncia de Neurologia e 312

doentes na valéncia de Oncologia Médica (CHS, 2017).

Nesse mesmo ano, o numero de Obitos apresentou uma taxa elevada na valéncia de
Oncologia Médica (153 ébitos) contrastando com os 7 ébitos verificados na valéncia de Neurologia.
No que respeita as altas hospitalares, constata-se que a valéncia de Neurologia apresentou o maior
numero (267 altas), seguindo-se a valéncia de Nefrologia (186 altas) e por ultimo a valéncia de

Oncologia (138 altas) (CHS, 2017).

Ainda durante o ano de 2016, foram realizados, pela unidade de internamento, um total de
191 pedidos de colaboracdo ao servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo, verificando-se o maior
numero de pedidos efectuados pela UAVC (88 pedidos). Relativamente ao primeiro semestre de
2017, verifica-se a mesma tendéncia, observando-se um total de 113 pedidos, sendo que 55 desses

foram efectuados para doentes internados na UAVC (CHS, 2017).
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3. ANALISE DA PRODUGAO DE CUIDADOS

De acordo com os objetivos definidos para o Estagio Final, o mestrando deve ser capaz de
analisar o contexto que o envolve e a forma de como sdo produzidos os cuidados de enfermagem na
unidade de saude que o acolhe. Spinola e Amendoeira (2014) sublinham que é o contexto de
trabalho que atribui um significado as praticas de saude desenvolvidas pelo aluno. Este encontra-se
influenciado por uma dindmica cognitiva e avaliativa, assim como fatores materiais, relacionais e

simbdlicos, préprios ao funcionamento duma organizacdo de saude.

Na unidade de internamento onde foi desenvolvido o Estagio Final, a prestacdo de cuidados
de enfermagem é norteada pela teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea
Orem. Petronilho e Machado (2016) salientam que esta teoria de enfermagem propde cinco areas
de atividades para a pratica, que sdo: a manutencdo de um relacionamento com a pessoa/familia até
que estes ndo necessitem de cuidados de enfermagem; a determinacdo de como os doentes e
familias podem ser ajudados através dos mesmos; a resposta as necessidades dos doentes em
relacdo ao contacto e a assisténcia do enfermeiro; a prescricdo, fornecimento e regulacdo da ajuda
direta aos doentes e pessoas significativas; a coordenacgao e integracdo dos cuidados de enfermagem
na vida didria do doente; outra assisténcia de salde ou os servicos sociais e de educacdo necessarios.
Queirés, Vidinha e Filho (2014) defendem que os modelos conceptuais e tedricos geram mecanismos
através dos quais é facilitada a comunicagdo entre os enfermeiros, orientam a pratica de cuidados,
norteiam as intervengdes, sistematizam o pensamento tedrico e a pratica dos cuidados,

incrementam a autonomia profissional e fomentam a investigagdo.

Na unidade de internamento a avaliagdo do autocuidado é obtida pelo indice de Barthel
(Anexo B), procedendo-se a sua monitorizagdo na admissdo e ficando agendada nova avaliagdo a
cada 7 dias. Esta avaliacdo é parte integrante do processo de cuidados de enfermagem e foi realizada
e registada no S-Clinico. Foi possivel avaliar os doentes através da Medida de Independéncia
Funcional (MIF) e o seu registo foi feito em suporte Excel (Anexo C), visando atestar a progressdo da
funcionalidade de acordo com o sugerido no Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE.
Neste regulamento encontra-se expresso que o EEER “(..) concebe planos de intervencdo com o
propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos

processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (p. 8658). O EEER deve desenvolver treinos
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de atividades de vida de acordo com as reais necessidades dos doentes, procurando reduzir o risco
de alteracdo da funcionalidade (Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE). Um dos fatores
de risco de alteragdo da funcionalidade reside nas flutuagdes do estado de consciéncia dos doentes.
Devido a esse facto, o nivel de consciéncia foi avaliado didariamente com a aplicacdo da Escala de

Comas de Glasgow (Anexo D).

A identificacdo dos factores facilitadores e inibidores para a realizacdo, de forma
independente, das atividades de vida didria no contexto de vida da pessoa, assim como a
implementacdo de intervencdes planeadas com o objetivo de optimizar e/ou reeducar funcdes a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratério, da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade
(Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE) sdo tambem cuidados regularmente realizados
e os quais foram desenvolvidos, procurando sempre envolver a familia no processo de reabilitacdo

do doente.

A prevencdo das consequéncias da imobilidade também requer um planeamento adequado
dos cuidados de enfermagem. Tais cuidados devem incluir interven¢des no dmbito da manutencdo
da mobilidade, centrando-se sempre na légica do autocuidado (OE, 2013). Na unidade de
internamento é priorizada a mobilizacdo precoce dos doentes, sendo preconizado o levante nas 24

horas apds o internamento, caso o doente apresente estabilidade hemodinamica para tal.

Movimento corporal é definido como o “(..) movimento espontdneo voluntario ou
involuntdrio dos musculos e articulagGes” (OE 2016, p. 66). Doentes com AVC apresentam com
frequéncia compromisso no movimento corporal, assim como é frequente observar-se algum grau de
incapacidade funcional noutros doentes como os portadores de insuficiéncia renal ou neoplasia
pulmonar. No sentido de obter dados que permitissem nortear a implementag¢ao de técnicas de
exercicio muscular e articular, tais doentes foram avaliados através da monitorizacdo da forga
muscular (com a aplicacdo da Escala de Lower) (Anexo E) e da monitorizacdo do tonus muscular (com

a aplicacdo da escala de Ashworth Modificada).

A intolerancia a atividade é definida como a “ (...) falta de capacidade ou energia para tolerar
ou completar atividades” (OE 2016, p. 64) e é impeditiva de qualquer plano de RFM, pelo que a
prescricdo do treino motor e cardiorrespiratério deve reger-se pela tolerancia dos doentes a sua
intensidade. Assim, a tolerdncia a atividade foi avaliada no inicio e no final de qualquer programa de

reabilitacdo através da aplicacdo da Escala de Borg.
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A debilidade muscular, as alteragGes posturais, a acumulagdo excessiva de secre¢des e a
ineficacia da tosse sdo disfun¢des que afectam comummente os doentes internados na unidade de
internamento. Visando o autocontrolo do padrao respiratdrio, a otimizacdo da ventilagdo, a corregdo
postural e o aumento da capacidade para promover a limpeza das vias aéreas, foram implementados
planos individualizados de RFR recorrendo também a produtos de apoio que sdao empregues no

intuito de alcancar objetivos terapéuticos.

O equilibrio refere-se a “ (...) seguranca do corpo e coordena¢do dos musculos, ossos e
articulagdes para movimentar-se, por-se de pé, sentar-se ou deitar-se.” (OE, 2016, p. 56). Com base
no equilibrio corporal dos doentes, avaliado a partir da escala de Tinetti, sdo posteriormente
implementadas intervengdes no ambito da RFM como: o treino de equilibrio (alternancia de carga
nos membros; apoio unipodal; exercicios de coordenagdo de movimentos e a técnica de facilitacdo
cruzada). Tais medidas contribuem para a seguranca do doente, reduzindo o risco de queda e lesdo
fisica. Para além da avaliacdo do equilibrio é também avaliado o risco de queda através da escala de
Morse a cada trés dias e, no servico, existe calgado antiderrapante que é colocado ao dispor dos

doentes assim que estes iniciam levante.

O risco de ulceras de pressdo também esta presente na maioria dos doentes internados
neste contexto. A imobilidade conduz a um acréscimo do tempo de contacto do doente com as
superficies de apoio e esta condigdo provoca um aumento da pressdo direta e das forgas de fricgdo e
deslizamento sobre os tecidos moles, o que poderd conduzir ao aparecimento de ulceras por pressao
(OE, 2013). No sentido de prevenir e evitar este evento adverso é avaliado o risco com a escala de
Braden, a cada trés dias, de acordo com as orientagdes da Dire¢do-Geral da Saude (2011). Em fungdo
do risco que os doentes apresentam, sdo colocados dispositivos para prevenc¢ao de Ulceras de
pressao (colchdes de pressdo alterna) e realizados outros cuidados como a massagem terapéutica e a

instrucao e incentivo do doente a posicionar-se.

De acordo com Nunes (2006), o objetivo da gestdo de risco reside na identificacdo, andlise e
tratamento de potenciais perigos inerentes a uma determinada pratica. A autora refere que a gestdo
do risco baseia-se na identificacdo e abolicdo de potenciais riscos antes que algum dos intervenientes
no processo de cuidados seja afectado, assim como permite desenvolver politicas e procedimentos
gue orientem a pratica direta de cuidados. Ndo se encontram disponiveis normas de procedimentos,
relativas as interveng¢des a implementar, no ambito dos cuidados de ER desenvolvidos nesta unidade

de internamento.
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Nelson (2011) refere que a probabilidade de ocorréncia de incidentes aumenta em
instituicdes que apresentam multiplos e complexos processos de cuidados em diversas areas
interdisciplinares, comprometendo a seguranca dos doentes com incapacidade. Desta forma, a
comunicacado entre esses profissionais e a pratica padronizada de cuidados sdo pecas fundamentais
de forma a evitar potenciais erros clinicos. A prevencao do risco clinico é tida como um conjunto de
medidas que visam melhorar a seguranca e contribuir para incrementar a qualidade dos cuidados
prestados. Ainda no dmbito da seguranca, de acordo com Correia, Martins e Forte (2017) é através
da identificacdo dos contextos que colocam os doentes em risco e, pela atuacdo objetiva de forma a
prevenir e monitorizar esses mesmos riscos, que se limita a ocorréncia de eventos adversos
(prevenindo) e se minimiza os danos causados pelos mesmos (recuperando). Neste contexto de

cuidados sdo desenvolvidos esforcos no sentido de alcancgar esse duplo objetivo.

Os registos de enfermagem revestem-se de caracter legal e funcionam como étimo indicador
de qualidade. Neste contexto, os cuidados especializados de ER completam os cuidados gerais
prestados aos doentes. Tal como os enfermeiros generalistas, o EEER efetua os seus registos na
aplicagdo S-Clinico, em articulacdo com a linguagem CIPE® versdo 2015 (OE, 2016) com intervengdes
especificas de ER, associadas a determinados focos, tais como: aspiracdo; dispneia; dispneia
funcional; expectorar; limpeza das vias aéreas; tossir; ventilagdo; andar; andar com auxiliar de
marcha; anquilose; autocuidado; cinestesia; cogni¢do; comunica¢do; contratura muscular;
degluticdo; equilibrio corporal; espasticidade; levantar-se; mover-se em cadeira de rodas;

movimento muscular; negligéncia unilateral; parésia; pé equino; transferir-se.

Relativamente ao foco de enfermagem degluticdo, este é frequentemente alvo dos cuidados
de ER dadas as caracteristicas dos doentes deste contexto de cuidados. Na unidade de internamento
encontra-se disponivel, para a UAVC, o documento P.S.NEUR.015, que se trata de um procedimento
normalizado, cuja revisdo se prevé para o final de margo de 2018. O referido procedimento elenca
um conjunto de sinais e sintomas sugestivos de dificuldades na degluticdo e um conjunto de medidas
a adotar definidas em algoritmo (Anexo F). Ndo existe um instrumento instituido para avaliacdo do
compromisso na degluticdo para toda a unidade de internamento, como também ndo se encontra
disponivel um protocolo de atuag¢do no caso de detecdo do referido compromisso, e da consisténcia

dos alimentos a oferecer ao doente em fung¢do do défice.

De acordo com Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera e Serra-Prat (2008) um elevado
numero de métodos de exploragdo, para despiste do compromisso na degluticdo, envolve a

degluticdo continua de grandes quantidades de liquidos, aumentando o risco de aspiragdo. Os
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autores testaram a seguranca da degluticdo dos doentes com recurso a diversas consisténcias,
ficando evidente o risco da ingestao de liquidos sem a devida adaptacdo. Também constataram que a
monitorizacdo de oximetria e o despiste de altera¢Ges na qualidade da voz eram marcos importantes
na avaliacdo do compromisso na degluticdo, aumentando a probabilidade de identificar doentes com

aspiracoes silenciosas.

A necessidade dos cuidados de enfermagem gera um sistema de enfermagem. Esse sistema
detém um conjunto de ac¢des e interacdes entre o enfermeiro e a pessoa cuidada, classificadas como
totalmente compensatdrias, parcialmente compensatdrias ou de suporte educativo. O défice de
autocuidado representa a necessidade de autocuidado que, quando reconhecida, ativa um sistema
de enfermagem. Assim, para a enfermagem ser licita, o défice de autocuidado precisa de estar

presente (Vitor, Lopes & Araujo, 2010), como é caso da degluticdo comprometida.

Sendo objetivo central da Enfermagem assistir a pessoa nas suas necessidades humanas e
permitir o retorno ao autocuidado, como sublinham Lutz e Davis (2011), os cuidados de ER visam a
reaquisicdio de competéncias para a concretizagdo do mesmo. A dependéncia no autocuidado, de
acordo com Petronilho e Machado (2016), surge como foco na prestacdo de cuidados de ER, cujo
objetivo central reside em capacitar a pessoa para o desempenho das atividades que constituem
cada um dos diversos dominios do autocuidado. Neste sentido, os cuidados de ER em doentes com a
degluticdo comprometida ndo devem centrar-se apenas no desenvolvimento de intervengbes de RFR
e RFM. Devem ser desenvolvidas interven¢des de enfermagem promotoras do autocuidado para
fornecer instrumentos que possibilitem uma alimentagdao e hidratagdo seguras, fomentando a

independéncia do doente nas referidas atividades de vida.

Tendo por base o descrito, foi projetado um programa de intervengao de ER, visando instituir
intervencdes que concorram para a recuperacao da fungdo perdida e promocgdo do autocuidado do
doente com degluticdio comprometida, reduzindo, assim, os impactos nefastos causados pela

referida disfuncdo.
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4. DEFINICAO DE OBJETIVOS

A acdo de delinear objetivos assume extrema importancia na concretizacdo de qualquer

trabalho. Os objetivos funcionam como alicerces e fio condutor do mesmo e ajudam também na sua

avaliacdo. De acordo com o definido para a UC Estdgio Final, o mestrando devera:

1.

Desenvolver competéncias no ambito da prestacdao de cuidados especializados de ER a
pessoas com patologia do foro neuroldgico e respiratério;

Aperfeicoar competéncias adquiridas no primeiro estagio subordinadas ao planeamento
de cuidados especializados de ER no sentido de maximizar a autonomia e funcionalidade
da pessoa;

Adquirir competéncias no que concerne a gestao, supervisao e coordenacdo do corpo de
enfermagem e projetos;

Produzir dados que demostrem resultados sensiveis aos cuidados de ER.

O envolvimento no contexto da pratica de cuidados, a reflexdo realizada sobre as

necessidades de cuidados dos doentes, as praticas de cuidados no contexto escolhido para a

realizacdo da UC sdo aspectos que, conjugados com a exigéncia de identificar uma situagdo

problematica sobre a qual incide um programa de intervencdo no dmbito da area de especializagdo

do mestrando, conduzem a seguinte questao de investiga¢do:

Sera que a avaliagdo precoce e a intervengao sistematica de ER conseguem reverter o

compromisso na deglutigao?

Partindo da questdo anteriormente formulada, definiu-se como objetivo geral da pesquisa

conhecer os beneficios de um programa de intervengdo de reabilitagdo em doentes com degluticdo

comprometida, visando fornecer a pessoa estratégias no caminho da eficicia e seguranca da

degluticao.
1.

No caso concreto desta pesquisa, definem-se como objetivos especificos:

Identificar as alteracdes da degluticdo nos doentes internados no servico escolhido para
o desenvolvimento do Estagio Final;

Avaliar as alteracdes da degluticio com escalas proprias de acordo com o estado da arte;
Instituir um programa de optimizacdo da degluticdo em doentes com degluticao

comprometida;
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4. Avaliar os resultados da intervencdo de ER no momento da alta ou recuperacgdo

funcional.

A concretizacdo destes objetivos de interven¢do também procura responder as exigéncias do
grau de mestre, principalmente através da demonstracdao de conhecimentos e da capacidade de
compreensdao que possibilitem o desenvolvimento de aplicagbes originais. Mais concretamente
permite: desenvolver habilidades para a resolucao de problemas em situagdes novas e em contextos
multidisciplinares relacionados com a drea de estudo do mestrando; integrar conhecimentos; lidar
com questdes complexas; desenvolver solucdes e reflexdes sobre as implicacbes e as
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos; ser capaz de
comunicar os conhecimentos, raciocinios e conclusées de uma forma clara e sem ambiguidades

(Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de setembro).
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5. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM DOENTES COM
DEGLUTICAO COMPROMETIDA - PROGRAMA DE INTERVENCAO

Autores como Matsuo e Palmer (2008), Ortega, Martin e Clavé (2017), Rofes, Arreola,
Mukherjee e Clavé (2014) descrevem o papel da reabilitacido em doentes com degluticdo
comprometida referindo que o objetivo central da mesma reside na identificacdo precoce e no

controlo da disfuncdo, mantendo a eficicia e seguranca na alimentacdo e hidratacdo destes doentes.

Na pesquisa bibliografica ndo se encontrou informagdo coerente sobre a intensidade e
frequéncia dos exercicios de fortalecimento muscular, treino de posturas compensatérias e treino de

técnicas de degluticdo compensatdrias.

O baixo numero de estudos direcionados para os cuidados de ER em doentes com degluticdo
comprometida conduziu o mestrando para o uso de documentos emitidos pela OE que se reportam a
este foco de atencdo. Assim, para este programa de intervencdo, utilizou-se o manual da CIPE®
versdo 2015 (OE, 2016) e o Padrdao Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de ER

(OE, 2015) para fundamentacao das intervengbes de enfermagem.

5.1. Fisiologia da Degluticao

A medida que o ser humano evoluiu, a degluticio tornou-se um processo cada vez mais
complexo (Altman, 2013) que implica interacdo de multiplos componentes sensoriais, motores e
psicolégicos. Sendo um fendmeno complexo, a degluticdo exige comunicagdo entre os sistemas
nervosos central e periférico, permitindo a coordenacao de diversas estruturas anatédmicas (Glenn-

Molali, 2011).

De acordo com a CIPE® versdo 2015, deglutir é o processo fisioldgico da “ (...) passagem dos
liquidos e dos alimentos fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o
estbmago através da orofaringe e esodfago.” (OE, 2016, p. 52). Envolve estruturas ésseas e
musculares, que requerem integridade da fun¢do de nervos cranianos especificos (pares V, VII, IX, X,

Xl e Xll) e dos centros de controlo cerebrais (Forster, Samaras, Gold & Samaras, 2011; Zancan,
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Luchesi, Mituuti & Furkim, 2017). A complexidade da degluticdo advém do envolvimento dos 6 pares
de nervos cranianos na coordenag¢do de mais de 20 pares de musculos (Braga, 2016a; Nazarko, 2010;

White, O'Rourke, Ong, Cordato & Chang, 2008).

A cavidade oral é a estrutura anatdmica onde se inicia o processo de degluticdo, sendo
composta pelas bochechas, Idbios, dentes, gengivas, lingua, mandibula, palato duro, palato mole,
uvula, arcos palatogrosso e palatino (arcos fauciais), amigdalas palatinas e glandulas salivares (Braga,
2016 a; Glenn-Molali, 2011). A cavidade oral é forrada por células mecanorreceptoras,
termorreceptoras e quimiorreceptoras que modulam o processo de degluticdo (Glenn-Molali, 2011).
A lingua é o 6rgdo responsavel pela movimentagdao dos alimentos na cavidade oral, processo de
mastigacdo e degluticdo (Braga, 2016a). A cavidade oral é limitada e separada da faringe pelos arcos

fauciais (Matsuo & Palmer, 2008).

A faringe é uma estrutura que se estende desde o palato mole até a cartilagem cricoide,
dividindo-se em trés regides: a nasofaringe, orofaringe e laringofaringe (Glenn-Molali, 2011; Matsuo
& Palmer, 2008). Através de contragdes sequenciais, os musculos da faringe impulsionam o bolo
alimentar. A entrada de ar no eséfago durante a respiracdo e o refluxo de conteddo alimentar para a
faringe sdo evitados pelo musculo cricofaringeo que, em repouso, se encontra contraido (Glenn-

Molali, 2011; Matsuo & Palmer, 2008).

A laringe é estruturada pelas cartilagens tiroide e cricoide (Matsuo & Palmer, 2008) e
localiza-se na porgdo superior da traqueia (Glenn-Molali, 2011). Esta estrutura inicia-se na epiglote,
ao nivel da base da lingua (Matsuo & Palmer, 2008). Quando a epiglote se inclina posteriormente, a
laringe é elevada, a epiglote desloca-se para baixo e as cordas vocais sdao aduzidas, promovendo o
encerramento da glote e favorecendo a prote¢do das vias aéreas (Matsuo & Palmer, 2008). Existem
espacos que se formam entre a base da lingua e as faces laterais da epiglote (valéculas) onde os
alimentos podem ficar retidos antes ou depois da degluticdo (Glenn- Molali, 2011; Matsuo & Palmer,

2008).

Fases da Degluti¢do

A degluticido é um processo coordenado entre duas func¢des vitais: transporte do bolo
alimentar e protecdo das vias aéreas. E necessaria uma coordenacdo adequada entre estas fun¢des
para promover a seguran¢a do doente e evitar eventuais complicacGes (Forster, Samaras, Gold &

Samaras, 2011).
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O processo de degluticdo foi inicialmente descrito a partir de um modelo de trés fases: oral,
faringea e esofagica. De acordo com Matsuo e Palmer (2008), estudos posteriores levaram a divisdo
da fase oral, dando origem as fases oral preparatédria e fase oral, resultando num modelo de quatro
fases que permitiu descrever a biomecanica e o movimento do bolo alimentar durante a degluti¢ao

de liquidos.

Alguns autores sugerem que a degluticdo é composta por trés fases (Hughes, 2011; Khan,
Carmona & Traube, 2014; Menoita, Sousa, Alvo & Marques-Vieira, 2012), outros sugerem quatro
(Altman, 2013; Braga 2016a; Glenn-Molali, 2011) e um grupo de peritos (Zancan, Luchesi, Mituuti &

Furkim, 2017) sugere cinco.

A fase oral preparatdria é uma fase voluntdria da degluticao (Braga, 2016a; Glenn- Molali,
2011; Khan, Carmona & Traube, 2014), na qual as vias aéreas permanecem abertas e vigora a
respiracdo nasal (Braga, 2016a; Glenn-Molali, 2011). O encerramento labial permite manter os
alimentos na cavidade oral enquanto estes sdo processados através de movimentos rotativos e
laterais da lingua e maxilar inferior (Glenn-Molali, 2011). A ativacdo das células quimiorreceptoras e
mecanorreceptoras promovem a ativacdo das glandulas salivares (Khan, Carmona & Traube, 2014).
Triturados e envolvidos pela saliva, os alimentos agregam-se formando um bolo alimentar sélido. No
que respeita aos liquidos, estes sdo processados de maneira diferente que os alimentos sdlidos. O
liquido é estabilizado pela superficie posterior dos dentes, pelo palato mole e pela lingua, evitando a
sua progressao para a orofaringe antes da degluticdo. A duragdo desta fase da degluti¢cdo varia

consoante a consisténcia dos alimentos processados (Braga, 2016a; Glenn-Molali, 2011).

A fase oral é uma fase voluntdria da degluticdo e inicia-se quando a lingua comega a
empurrar o bolo alimentar em dire¢do a orofaringe (Glenn-Molali, 2011; Hughes, 2011; Khan,
Carmona & Traube, 2014; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016; Matsuo & Palmer, 2008; Nazarko, 2010).
Num movimento ascendente, a lingua aumenta a sua area de contacto com o palato, gerando uma
pressdo progressiva da frente para tras e propulsionando o bolo alimentar para a regido posterior da
lingua, em direcdo a orofaringe (Glenn- Molali, 2011; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016; Matsuo &
Palmer, 2008). Na ingestdo de liquidos, a fase faringea, geralmente, inicia-se enquanto decorre a fase

oral (Matsuo & Palmer, 2008).

A fase faringea é modulada por mecanismos involuntdrios (Braga, 2016a; Glenn-Molali, 2011;
Hughes 2011; Nazarko, 2010). Evitar a entrada de alimentos na via aérea é um dos aspetos mais

importantes desta fase, requerendo uma coordenagao precisa da epiglote, cordas vocais e laringe
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(Glenn-Molali, 2011; Hughes, 2011; Khan, Carmona & Traubé, 2014; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016).
Esta fase demora menos de um segundo, tempo durante o qual a respiragdo se encontra suspensa
(Braga, 2016a; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016; Matsuo & Palmer, 2008). A fim de evitar o
regurgitamento nasal, a musculatura da faringe assegura o encerramento da nasofaringe (Glenn-
Molali, 2011; Khan, Carmona & Traubé, 2014; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016; Matsuo & Palmer,
2008). O inicio desta fase ocorre com o encerramento das cordas vocais verdadeiras, constituindo a
protecdo mais fidvel contra a aspira¢do, seguindo-se o encerramento das cordas vocais falsas (Khan,
Carmona & Traubé, 2014). O deslocamento da laringe, assumindo uma posicdo superior e anterior,
obriga ao deslocamento epiglote, aumentando a seguranca da degluticdo (Khan, Carmona & Traubé,
2014; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016) e o bolo alimentar, ao entrar em contacto com a mucosa da
faringe, aciona os organorreceptores que desencadeiam o peristaltismo faringeo (Khan, Carmona &

Traube, 2014; Madeira, Leite & Rizzolo, 2016; Matsuo & Palmer, 2008).

5.2. Compromisso na Degluticao

A degluticdo comprometida, frequentemente designada de disfagia, é caracterizada pela
dificuldade em deglutir saliva, liquidos ou sdlidos. A degluticio comprometida inclui a disfagia
orofaringea e exclui a disfagia esofagica (Andersen, Beck, Kjaersgaard, Hansen & Poulsen, 2013). A
disfagia orofaringea é tida como a dificuldade de iniciar a degluticdo e a disfagia esofagica como a
percepcdo de que os alimentos se encontram retidos na transicdo da boca para o estémago (World
Gastroenterology Organization [WGO], 2014). Khan, Carmona e Traube (2014) acrescentam que 0s

doentes podem apresentar disfagia orofaringea, disfagia esofagica ou uma combina¢ao de ambas.

O controlo da degluticdo tem merecido atengdo por parte das entidades reguladoras da
saude. Os peritos tém utilizado a Classifica¢do Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude
para abordar este compromisso (Ortega, Martin & Clavé, 2017). Na CIPE® versdo 2015, a degluticdo
comprometida é abordada com diagndsticos e intervengbes de enfermagem associados ao foco

“deglutir” (OE, 2016).

Este compromisso para além de afetar a qualidade de vida e o estado nutricional dos
doentes (Altman, 2013; Matsuo & Palmer, 2008) também pode conduzir a graves complicacdes como
a desidratacdo, a desnutricdo, a pneumonia, a asfixia e até a morte. No processo de reabilitacdo da

degluticdo, quando esta estd comprometida, é fundamental que a equipa multidisciplinar se
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encontre consciente das consequéncias deste compromisso e saiba identificar os seus sinais clinicos

(Matsuo & Palmer, 2008).

Um estudo realizado por Altman (2011) aponta que a presenca de compromisso na
degluticdo esta associada a um aumento de 40 por cento (%) do nimero de dias de internamento e
acrescenta que a mortalidade em doentes com compromisso na degluticido é substancialmente
elevada comparando os dados obtidos para doentes com disritmias cardiacas ou aterosclerose

(Altman, 2013).

Altman (2013) foca mudltiplos factores, nas mais diversas faixas etdrias, associados a
degluticdo comprometida. O autor salienta que, na infancia, o maior responsdvel por esse
compromisso é o atraso do desenvolvimento neuroldgico; na adolescéncia sobrepde-se a faringite;
no jovem adulto vigora a doenca do refluxo gastroesofagico e nos adultos é frequente verificar-se em

patologias médicas e neurodegenerativas.

No processo natural do envelhecimento, a degluticdio comprometida podera surgir, sendo
designada por presbifagia (Altman, 2013; Ortega, Martin & Clavé, 2017). O compromisso da cognicdo
também podera ser um factor predisponente para aumento do risco de aspiracdo nestes doentes
(Altman, 2013). Na populac¢do idosa, com compromisso na degluticdo, a tosse ineficaz e uma menor
reserva pulmonar inviabilizam a expulsdo de residuos faringeos, podendo ficar acumulados apds a
degluticdo (Altman, 2013). A diminuigdo da for¢ca no maxilar inferior, a produgdo salivar, a alteragdo
na denticdo e o aumento do tecido conjuntivo e adiposo na lingua podem condicionar a fase oral
preparatéria e a fase oral da degluti¢cao nestes doentes. Depois dos 60 anos, a fase faringea torna-se
mais demorada, sendo necessarias degluticdes multiplas para a eficacia da degluticdo, aumentando

substancialmente o risco de aspirac¢do (Khan, Carmona & Traube, 2014).

Altman, Richards, Goldberg, Frucht e McCabe (2013) salientam que, nos doentes com AVC, a
degluticdo comprometida é uma disfuncdo frequente na fase aguda, apresentando uma prevaléncia
de até 78%. Esta disfungdo, segundo os mesmos autores, conduz a efeitos nefastos no tempo de
internamento e nas taxas de mortalidade, aproximando-se dos 40% nestes doentes. A pneumonia
apresenta-se como uma das principais causas de morbilidade associada a esta disfun¢do. Os doentes
com AVC e degluticdo comprometida apresentam o triplo do risco de desenvolver pneumonia em
relacdo a doentes com AVC sem este compromisso (Altman, Richards, Goldberg, Frucht & McCabe,
2013). A gravidade do compromisso da degluticdo nos doentes com AVC é modulada pelo grau de

representacao faringea no hemisfério cerebral ndo afetado, observando-se maior severidade nos
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doentes com o hemisfério dominante envolvido. De acordo com Altman, Richards, Goldberg, Frucht
e McCabe (2013), a taxa de compromisso na degluticio é maior em doentes com lesdo do tronco
cerebral e a recuperagdao do compromisso poderd estar relacionada com a neuroplasticidade no

hemisfério ndo-afetado.

Segundo Matsuo e Palmer (2008) para além dos disturbios causados pelo envelhecimento e
pelo AVC, existem outras causas que contribuem para o aumento da prevaléncia da degluticao
comprometida como as patologias neuroldgicas e psiquiatricas, lesdes estruturais e doencas do

tecido conjuntivo, cirurgias da cabeca e do pescoco, radioterapia e farmacos.

A presenca de compromisso na degluticdo limita a capacidade do doente para atingir os seus
objetivos nutricionais, e depender de familiares para o suprimento dos autocuidados relacionados
com a satisfacdo desta necessidade fisioldgica pode ter consequéncias devastadoras, podendo

conduzir a elevados indices de depressao e isolamento social (Altman, 2013).

Na reabilitacdo da degluticido comprometida, os disturbios funcionais sdo as altera¢des que
mais merecem atencdo (Matsuo & Palmer, 2008). No que respeita a cavidade oral, a reducdo da
pressdo de encerramento labial pode conduzir ao escape anterior de saliva. A motricidade e
sensibilidade da lingua sdo essenciais para a mastigacdo, formacdo do bolo alimentar e seu
transporte. Se existir alteragdo nestes componentes, ocorre a acumulagdo excessiva de alimentos na

cavidade oral (residuos orais) apds a degluticdo (Matsuo & Palmer, 2008).

Ainda de acordo com Matsuo e Palmer (2008), a falta de denticdo também afecta o
processamento dos alimentos, impossibilitando a redu¢do do volume do bolo alimentar e
aumentando o risco de aspira¢do. Uma higiene oral deficitaria incrementa a carga bacteriana ao nivel
da cavidade oral e orofaringe, aumentando o risco de pneumonia nos doentes com compromisso na

degluticdo (Matsuo & Palmer, 2008; Ott, Veronese, Damuleviciene, Kasiukiewicz & Tsiantouli, 2017).

A disfuncdo da faringea também pode levar a uma fraca propulsdo do bolo alimentar,
conduzindo a retencdo de fragmentos alimentares apds a degluticdo. Matsuo e Palmer (2008)
referem que a fraqueza muscular dos musculos faringeos e da base da lingua podem debilitar o
peristaltismo, resultando na acumula¢do de residuos nas valéculas ou seios piriformes (residuos
faringeos). O impacto da presenca dos residuos faringeos e do escape oral posterior do bolo

alimentar tem sido amplamente estudado na abordagem da degluticdo comprometida.
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A penetracdo laringea ocorre quando fragmentos do bolo alimentar, provenientes da
cavidade oral ou do eséfago, atravessam o vestibulo laringeo. Por sua vez, a aspira¢do é definida
como a passagem de fragmentos do bolo alimentar pelas cordas vocais (Matsuo & Palmer, 2008;
Ortega, Martin & Clavé, 2017). Estes disturbios podem ocorrer quando se verifica défice na inclinagdo
da epiglote, encerramento incompleto do vestibulo laringeo ou encerramento inadequado das

cordas vocais (Matsuo & Palmer, 2008).

A aspiracado silenciosa ocorre quando existe aspiracdao de conteudo alimentar sem presenca
de qualquer sinal de alerta. De acordo com Matsuo e Palmer (2008) tal disfuncdo pode ocorrer em
25% a 30% dos doentes com degluticdo comprometida e, segundo Gonzalez-Fernandez e Daniels

(2008), ocorre em dois tercos dos doentes com AVC que apresentam compromisso na degluti¢do.

O compromisso nas diversas fases da degluti¢éo

Autores como Glenn-Molali (2011) e Ricci Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo e
Casolino (2007) descrevem compromissos especificos das diversas fases da degluticdo, os quais se

encontram sistematizados na tabela 1.

Tabela 1 — Compromissos nas diversas fases da degluticdo.

Ricci Maccarini, Filipini, Padovani,
Fases da degluticdo Glenn-Molali (2011)

Limarzi, Loffredo & Casolino (2007)

Dificuldade de entrada de comida;

Reflexo de sucgdo comprometido; Dificuldade em manter os alimentos na

Reflexos desajustados; Mastigacdo cavidade oral; Dificuldade em mastigar;
Fase Oral Preparatdria
comprometida; Défice no controlo da Persisténcia de alimentos na cavidade

lingua. oral; Dificuldade em posicionar o bolo

alimentar; Aspiragdo pré-degluticdo.

Alteracdo da protrusdo do bolo

alimentar (degluticées multiplas);
Atraso no reflexo de degluticao;
Fase Oral Transito oral prolongado; Progresséo do
Hemiparésia da lingua; Asfixia ou tosse.

bolo alimentar para a hipofaringe antes

da degluticdo; Aspiragdo pds-degluticdo.

Fase Faringea

Compromisso no peristaltismo da

faringe; Acumulagdo de residuos nas

valéculas e seios piriformes; Aspiragdo.

Alteracdo do reflexo de degluticdo
(atraso ou auséncia); Aspiragdo pos-

degluticdo.

Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino

(2007, p.305)

40




O programa de intervencdo, composto por cuidados de ER a doentes com degluticdo
comprometida, integrou apenas doentes com compromisso na degluticio orofaringea, pois sdo
susceptiveis de beneficiar dessa mesma intervengao. A disfagia esofdgica, por ter etiologia diferente

(WGO, 2014), requer uma abordagem terapéutica que esta fora da esfera de competéncias dos EEER.

Sinais de alerta da deglutigdo comprometida

Na abordagem dos doentes com risco de desenvolverem ou com compromisso na degluticdo
é fundamental o reconhecimento de sinais de alerta. De acordo com Domingos, Silva, Pereira,
Alameda, Ferreira e Graudo (2014), o nivel de vigilia, a qualidade vocal, as caracteristicas da
ventilacdo, a limpeza das vias aéreas, a avaliacdo da face, labios e lingua, a capacidade para mastigar,
o controlo cervical e ainda o grau de dependéncia, podem predizer o risco ou a presenca efetiva de
compromisso da degluticdo. Segundo Braga (2016a) os sinais de alerta sdo: a tosse; a regurgitacdo
nasal; a dispneia; a presenca de sons respiratérios anormais (respiracdo ruidosa); o lacrimejo; a
realizacdo de “caretas” durante a alimentacdo; o pigarreio (tentativa de limpeza da orofaringe) apds
a degluticdo; a presenca de odinofagia; a sensacdo de congestionamento da orofaringe; a dor
toracica durante a alimentacdo; a alteracdo da qualidade da voz; os movimentos exacerbados da
lingua; o aumento das secrec¢des; a anorexia; a perda de peso sem razdo aparente; a perda de saliva

pela cavidade oral, ou presenca de residuos alimentares na mesma apds a degluticao.

Braga (2016a) alerta ainda para o facto de, na avaliagdo clinica do compromisso da
degluticdo, ser fundamental ter em conta que alguns destes sinais de alerta poderdo ocorrer até

cerca de um minuto apés a conclusao da deglutigdo.

5.3. Avalia¢ao da Degluticao

Guedes, Vicente, Paula, Oliveria, Andrade e Barcelos (2009) sublinham a importancia de uma
alimentacdo adequada e degluti¢cdo segura para a progressao do doente a fim de alcangar um estado
clinico saudavel. Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera e Serra-Prat (2008) indicam que o
controlo da degluticdo comprometida assenta em trés aspetos fundamentais: a identificacdo precoce
de doentes em risco de aspiracdo; a avaliacdo de alteragGes nos eventos biomecanicos da degluti¢ao;

o tratamento e prevencdo de complicacGes associadas a degluticdo comprometida.
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A histéria clinica pregressa e a histéria da doenca atual fornecem dados bastante
importantes para detectar a causa do compromisso na degluticdo. E necessaria uma avaliagdo inicial
pormenorizada orientada para o despiste dos sinais alerta (Guedes, Vicente, Paula, Oliveria &

Barcelos, 2009; Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013).

A avaliacdo das caracteristicas sociodemograficas do doente, o aspecto geral, o diagndstico
clinico, a funcdo respiratdria, o nivel de consciéncia, a comunicacao, a histdria alimentar, a qualidade
da voz e articulacdo das palavras, a presenca de sialorreia ou xerostomia e a duracdo média da

refeicdo sdo de grande importancia (Ricci Maccarini, Filippini, Limarzi, Loffredo & Casolino, 2007).

A avaliacdo estrutural reporta-se a funcao de cada um dos pares cranianos envolvidos na
degluticdo (Braga, 2016a; Ricci Maccarini, Filippini, Limarzi, Loffredo & Casolino, 2007) e envolve: a
mobilidade e sensibilidade dos labios (abertura, fechamento, beijos e insuflacdo das bochechas); a
mobilidade e sensibilidade da lingua (protrusdo e retra¢do); a mobilidade mandibular; a mobilidade
do palato mole (insuflagdo das bochechas, vocalizagdo /a/); a mobilidade e morfologia da laringe
(morfologia, elevagdo); o controlo muscular da cabega (Ricci Maccarini, Filippini, Limarzi, Loffredo &
Casolino, 2007). Braga (2016a) defende que também sdo importantes: o controlo da cabeca na
posicdo de sentado; a aparéncia da mucosa da cavidade oral; as pecas dentdrias e sua integridade; a
capacidade de fazer apneia voluntaria; a eficacia da tosse; o movimento laringeo; a capacidade de

deglutir saliva.

A oximetria de pulso1 é, de acordo com varios autores (Braga, 2016a; Marian et al., 2017) um
método complementar para a avaliagdo da degluticdo. Embora este método isolado ndo apresente
sensibilidade nem especificidade na detecao do risco de aspiragdo, trata-se de um método ndo
invasivo e que requer pouca colaboragdo por parte do doente, tornando-se facil de aplicar (Braga,
2016a; Marian et al., 2017). Ndo havendo consenso entre os autores, a dessaturacdo entre 2% e 4%
pode ser preditiva de aspiracdo traqueobronquica (Marian et al., 2017; Clavé, Arreola, Romea,
Medina, Palomera & Serra-Prat, 2008). Os mesmos autores recomendam que as leituras que
funcionam como base devem ser obtidas dois minutos antes de se iniciar a avaliacdo ndo
instrumental da degluticdo e, apds essa avaliacdo, deve ser mantida a leitura durante dois minutos.
Os episddios de dessaturacdo, durante a alimentagdo, devem ser valorizados como sinais de alerta,

orientando para uma avaliacdo mais detalhada (Marian et al., 2017).

1 A oximetria de pulso é definida como a percentagem de oxigénio arterial na corrente sanguinea e é medida
através de um oximetro de pulso (Marian et al., 2017).
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Escalas de avaliagdo da degluticdo

A nivel mundial, ndo ha consenso absoluto sobre o instrumento que deve ser utilizado para o
despiste do compromisso da degluticao e sobre quem deve desenvolver tal intervencdo. Também se
verifica auséncia de consenso relativamente a consisténcia e volume de alimentos que devem ser

oferecidos aos doentes ao longo da avaliagdo (Braga, 2016a).

No ambito nacional tém sido desenvolvidos esforcos no sentido de validar uma escala que
permita avaliar o compromisso da degluticdo. De acordo com Queirds, Moreira, Silva, Costa e Lains,
(2013), as diversas escalas abordadas apresentam diferencas considerdveis no que concerne a
necessidade ou ndo de uma avaliacdo funcional, a necessidade de colaboracdo do doente, a duragao
da aplicacdo e a facilidade da sua utilizagdo por parte do avaliador. Para Braga (2016a) é importante
serem asseguradas determinadas condicGes para a sua aplicabilidade, tais como: a manutencdo de
um ambiente calmo; o posicionamento do doente na posicdo sentada; a garantia de material para
aspiracdo de secrecdes; a garantia de que a pessoa compreende o procedimento e a nao utilizacdo

de leite e derivados, pois potenciam o surgimento de secrecées viscosas.

O Eating Assessment Tool (EAT-10), desenvolvido por Belafsky et al. (2008) (Nogueira,
Ferreira, Reis & Lopes, 2015), é um instrumento de avaliagdo do compromisso da degluticdo
centrado no doente. E facil de aplicar, apresentando uma demora média de dois minutos e ndo
necessita de uma avaliagdo funcional prévia (Nogueira, Ferreira, Reis & Lopes, 2015; Queirds,
Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013). Nogueira, Ferreira, Reis e Lopes (2015) salientam que a
finalidade deste instrumento é avaliar a severidade dos sintomas, a qualidade de vida do doente e a

eficacia do tratamento.

De acordo com Nogueira, Ferreira, Reis e Lopes (2015), o EAT-10 é um instrumento aplicavel
a todos os doentes com compromisso da degluticdo, independentemente do seu diagndstico. Trata-
se de um questiondrio com dez afirmagdes, tipo Likert?, podendo ser preenchido pelo préprio doente
ou administrado por um profissional de saude (Nogueira, Ferreira, Reis & Lopes, 2015; Queirds,
Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013; Rofes, Arreola, Mukherjee & Clavé, 2014). Em cada afirmacéo, o
doente posiciona-se manifestando o grau de intensidade do compromisso. O score 0 corresponde a

“sem problema” e o score 4 corresponde a “problema grave”. Com a soma das respostas obtém-se o

2 As escalas de Likert s3o constituidas por uma série de afirmacgdes relacionadas com o tema pesquisado, sobre
as quais o entrevistado manifesta a intensidade da sua atitude. E atribuido uma escala de pontuacio
(normalmente de 1 a 5) a cada questdo, na qual o entrevistado se posiciona, refletindo a dire¢do da sua atitude
(Guil Bozal, 2006).
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score total. Um score total acima de trés pontos aponta para uma alta percep¢do de compromisso da

degluticdo (Nogueira, Ferreira, Reis & Lopes, 2015) (Anexo G).

O EAT-10 foi traduzido e validado para a popula¢do portuguesa por Queirds, Moreira, Silva,
Costa e Lains (2013) e avaliada a sua validade e confiabilidade por Nogueira, Ferreira, Reis e Lopes
(2015). Segundo Rofes, Arreola, Mukherjee e Clavé (2014), a utilizacdo isolada do EAT-10 ndo confere
precisdo diagnostica. A European Society for Swallowing Disorders [ESSD] (2013) recomenda uma
avaliacdo abrangente da eficacia e seguranca da degluticdo, incorporando a oximetria de pulso e a

administracdo de diferentes consisténcias ou outros métodos validados.

De acordo com Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera e Serra-Prat (2008), cerca de 48%
dos doentes com aspiracOes detetadas por videofluroscopia ndo apresentaram tosse apds aspiragao,
comprovando uma elevada incidéncia de aspiragGes silenciosas. Assim, o Volume-Viscosity Swallow
Test (V-VST) adiciona o método complementar de oximetria de pulso para ajudar a identificar esses

doentes (Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat, 2008).

O V-VST é um método de exploracdo clinico desenvolvido por Clavé, Arreola, Romea,
Medina, Palomera e Serra-Prat (2008). A sua sensibilidade e especificidade foram estudadas
posteriormente por Rofes, Arreola, Mukherjee e Clavé (2014). Segundo Cabré, Almirall e Clavé (2011)
o V-VST apresenta 88,2% de sensibilidade para as alteragdes da seguranga na degluticdo, 100% de
sensibilidade para aspiracdao e cerca de 88% de sensibilidade para as altera¢des da eficicia na
degluticdo. De acordo com uma publicagdo da ESSD (2013) este instrumento cumpre as

recomendacgdes desta sociedade cientifica.

O objetivo deste método de exploragdo é identificar os sinais clinicos de alteragao na eficdcia
e segurancga da degluticdo. As alteragdes na eficacia compreendem: o encerramento labial ineficaz, a
presenca de residuos orais ou faringeos e as multiplas degluticGes por bolo alimentar administrado.
Por outro lado, os sinais de compromisso da seguranca compreendem: a altera¢ao na qualidade da
voz, a tosse ou a diminuicdo da SpO, superior ou igual a 3% (Clavé, Arreola, Romea, Medina,
Palomera & Serra-Prat, 2008; Rofes, Arreola, Mukherjee & Clavé, 2014). Este método foi projetado
para proteger os doentes com compromisso na degluticdo da penetracdo/aspiracdo laringea (Cabré,
Almirall & Clavé, 2011; Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat, 2008; Rofes, Arreola,

Mukherjee & Clavé, 2014).
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Trata-se de um método simples, rapido, seguro e preciso, que apresenta uma duragdo média
de aplicacdo inferior a 6 minutos e faz recurso a uma série de bdlus de dgua em trés diferentes
consisténcias (néctar, liquido e pudim) (Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat,
2008). Tais consisténcias sdo administradas em volumes de 5 até 20 mililitros (ml), num grau
crescente de dificuldade (Cabré, Almirall & Clavé, 2011; Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera &

Serra-Prat, 2008; Rofes, Arreola, Mukherjee & Clavé, 2014).

Este método de exploracdo clinico inicia-se com a administracdo de bdlus de dgua numa
consisténcia segura (néctar) e num volume baixo (5ml). Posteriormente é aumentado, de forma
progressiva, o seu volume (10ml e 20 ml), induzindo um aumento progressivo do grau de dificuldade.
Ao completar a série de bdlus de néctar sem apresentar sinais de compromisso da seguranga na
degluticdo, o doente prossegue para a série de bdlus na consisténcia liquida. Esta consisténcia é a
menos segura e deve ser avaliada com a administracdo de bdlus em crescente dificuldade, tal como
na série anterior. Em ultimo lugar procede-se a avaliacdo da degluticdo na série de bdlus na
consisténcia pudim, ou seja, a mais segura, respeitando igualmente a gradacdo de volume. Caso o
doente apresente sinais de compromisso na seguranga com a consisténcia néctar, a série é
interrompida e a série de bdlus liquido é abolida, prosseguindo para a série de bdlus na consisténcia
pudim. Por outro lado, se o doente apresentar sinais de compromisso na seguran¢a com a
consisténcia liquida, interrompe-se a série e é avaliada a série de bdlus na consisténcia pudim (Clavé,

Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat, 2008) (Anexo H).

Em Portugal, foi proposta a traducgdo e adaptagdo do V-VST pelos terapeutas da fala Susana
Mestre e Adriano Rockland, que depois o submeteram a um painel de peritos, contando com o apoio
da Nestlé Health Science. O conteudo de validagao deste método foi apresentado sob a forma de um
poster por Matos, Bouca, Batista, Seara, Mestre e Dias (2015) no quinto congresso da ESSD. Esta

versdo portuguesa é denominada por Método de Exploracdo Clinica Volume-Viscosidade (MECV-V).

A objetividade do instrumento EAT-10 na triagem clinica do compromisso na degluticdo e a
aplicacdo do V-VST/MECV-V demonstram-se bastante eficazes para detectar doentes com risco de
desenvolverem complicagGes nutricionais e respiratdrias resultantes do referido compromisso. Estes
instrumentos oferecem dados importantes para identificar os doentes que necessitam de uma
avaliagdo instrumental mais exaustiva (videofluroscopia ou endoscopia) (Rofes, Arreola, Mukherjee
& Clavé, 2014). E recomendada a utilizagdo conjunta destas duas ferramentas e sugerida a sua

aplicacdo universal em doentes com degluticdo comprometida, garantindo uma abordagem holistica
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do doente, prevendo complicacGes, reduzindo taxas de mortalidade, incrementando a qualidade de

vida e reduzindo os custos em saude (Rofes, Arreola, Mukherjee & Clavé, 2014).

A Functional Oral Intake Scale (FOIS) é uma escala de avaliagao funcional da degluticdo que
foi desenvolvida por Crary (2004) e avaliada do ponto de vista psicométrico por Crary, Mann e
Groher (2005). De acordo com estes autores, a aplicagdo desta escala orienta a implementacdo de
medidas compensatdérias para a reeducacdo da funcdo perdida. Esta escala foi adaptada e validada
para o portugués europeu por Queirds, Moreira, Silva, Costa e Lains (2013). Trata-se de uma escala
desenvolvida com a finalidade de descrever o nivel funcional do doente para a ingestdo oral, tendo

em conta as alteragdes detetadas na avaliagdo clinica.

Os 7 itens da FOIS possibilitam a categorizacdo do grau de severidade das limitacGes
funcionais na alimentac¢do por via oral. Assim, um doente posicionado no nivel 7 ndo apresenta
qualquer tipo de limitagdo, por sua vez, um doente posicionado no nivel 1 ndo ingere qualquer
alimento por via oral (Crary, Mann & Groher, 2005; Queirés, Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013). Os
doentes posicionados nos niveis 1 a 3 desta escala sdo aqueles que necessitam de sonda nasogastrica
(SNG) para manutenc¢do de um aporte alimentar consistente. Por sua vez, os doentes posicionados
nos niveis 4 a 7 sdo aqueles que apresentam capacidade de ingestao total por via oral (Crary, Mann &

Groher, 2005) (Anexo I).

Queirds, Moreira, Silva, Costa e Lains (2013) referem que a FOIS tem uma duragdo média de
aplicagdo de 5 minutos e poderd ser empregue por profissionais de salde como os enfermeiros ou

terapeutas da fala.

Tal como a EAT-10, a FOIS é uma escala transversal a todos os doentes com degluticdo
comprometida, ndo sendo necessdria a sua colaboragdo nem o recurso a métodos invasivos
(videofluroscopia ou endoscopia). Apresentam-se como dois instrumentos de facil aplicagcdo, sendo
uma mais-valia para a avaliagdo do compromisso na degluticdo e respetiva reabilitacdo (Queirds,

Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013).
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5.4. Reeducacao Funcional na Degluticao Comprometida

De acordo com Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE, com a finalidade de
melhorar as fungdes, recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas, os EEER devem utilizar técnicas especificas de reabilitacdo e intervir na

educacdo dos doentes e respetivos elementos da familia significativos.

Uma vez identificado o compromisso da degluticdo no doente, impde-se o planeamento dos
cuidados de enfermagem, visando a reeducacdo da degluticio. Estes cuidados, pela sua
complexidade, requerem competéncias na area (Braga, 2016a). E fundamental a avaliacdo da
capacidade do doente para se alimentar e hidratar de forma autédnoma, atendendo a sua mobilidade,
a forca muscular, ao controlo dos talheres desde o prato até a boca, a presenca de movimentos
inadequados que interfiram com a execucdo destas atividades de vida, a capacidade de preparar os
alimentos e os liquidos para a sua ingestado, ao controlo da cabeca na posicdo sentada e a acuidade
visual. Toda a histéria clinica e avaliacdo de enfermagem fornecem dados fundamentais para

descrever a incapacidade e servir de base aos diagndsticos de enfermagem (Glenn-Molali, 2011).

Para além da avaliagdo do compromisso motor, as capacidades cognitivas e sensoriais do
doente também devem ser avaliadas, pois podem influenciar o processo de reabilitacdo (Gonzaléz-
Fernandez & Daniels, 2008). Um instrumento de rapida aplicacdo, fidvel e conciso para uma avaliacdo
sumaria destas capacidades é a Escala de Comas de Glasgow, permitindo monitorizar a
“Consciéncia”, ou seja, a “resposta mental a impressdes resultantes de uma combina¢do dos

sentidos, mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior” (OE, 2016, p. 49).

A reabilitagdo da degluticdo comprometida envolve o treino de habilidades e treino da forga
muscular. Esse treino é desenvolvido visando assegurar uma ingestdao oral segura e alterar

definitivamente a disfun¢do na degluticdo (Easterling, 2017).

Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular

Os exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular fornecem a forga e
coordenac¢do necessdrias para que os doentes ndo necessitem mais das compensagdes fornecidas e
possam retornar a ingestdo oral segura e eficaz (Logemann, 2008). Tém sido propostos uma
variedade de programas de exercicios que visam melhorar a amplitude de movimentos e

providenciar estimulacdo sensorial (Alves & Andrade, 2017).
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Logemann (2008) defende que os programas implementados necessitam de avaliagOes
regulares, pois a sua eficacia ndo é instantanea. Em média, cada exercicio demora 1 a 6 semanas a
produzir efeito. E fundamental compreender a finalidade de cada exercicio, tendo o cuidado de o
direcionar para a finalidade pretendida. Cada exercicio deve promover a amplitude do movimento da
estrutura treinada até ao maximo, num periodo minimo de 3 segundos. Geralmente é aconselhado
ao doente que repita o movimento cerca de 5 vezes e a realizar o exercicio entre 5 a 10 vezes por dia

(Logemann, 2008)

Pauloski (2008) recomenda que, apds conclusdo de cada ciclo de exercicios, seja feito um
periodo de relaxamento muscular. Na reeducacdo funcional de degluticdo sdo frequentemente
realizados exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular dos labios, lingua,

bochechas, maxilar inferior e laringe (Braga, 2016b).

Os ldbios tém uma estrita relacdo com o processo de degluticdo. A abertura e o
encerramento labial sdo bastante importantes para a fase oral da degluticdo e para o controlo salivar
(Ibrahim, Arifin & Rahim, 2013). De acordo com Pauloski (2008), na reabilitacdo funcional da
degluticdo, podem ser realizados exercicios que envolvam esta estrutura muscular: protracgdo,

retracdo, lateralizacgdo, sorrir e segurar um objeto entre os labios (figura 1).

Figura 1 - Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular dos labios.

Adaptado de: Ohio State University Medical Center (2003).

A lingua desempenha uma fung¢do importante ao longo da degluti¢cdo. A sua disfuncdo origina
multiplas perturbagdes, tais como: mastigacdo comprometida; compromisso na formacdo do bolo
alimentar e seu posicionamento na cavidade oral; permanéncia de residuos orais; transito oral

alterado (Ibrahim, Arifin & Rahim, 2013).

De acordo com Easterling (2017), o exercicio de resisténcia da lingua conduz a um aumento
da forca e pressdo efectuada pela mesma, interferindo positivamente no transito oral e no
processamento do bolo alimentar. Relativamente aos exercicios de amplitude de movimentos, estes

sdo direcionados para a por¢do oral e faringea da lingua. O doente é instruido a realizd-los com a
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maior amplitude possivel, sem sentir dor, relaxando de seguida (Pauloski, 2008). Estes exercicios
incluem a extensdo, lateralizacdo, elevacao e retragdo da lingua. Para a porgdo laringea da lingua,
deve-se instruir o doente a elevar a mesma, produzindo sons como /k/ ou /g/. A medida que a
elevacao da lingua melhora, os doentes devem ser instruidos a realizar exercicios de mobilidade do
maxilar inferior. O biofeedback, através dos bocejos e gargarejos é um recurso eficaz para aumentar

o movimento de retragdo da lingua (Pauloski, 2008).

No ambito dos exercicios de fortalecimento muscular da lingua, estes sdo realizados no
intuito de melhorar o controlo da lingua e reduzir o apdsito de residuos alimentares na boca e
valéculas. S3o efetuados com auxilio de uma espatula ou colher, sendo instruido o doente a
empurrar a lingua contra a espatula em todas as dire¢Ges, ou realizando pressdo com os dedos sobre

a face externa das bochechas (Pauloski, 2008) (figura 2).

Figura 2 - Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular da lingua.

Adaptado de: Ohio State University Medical Center (2003)

A mandibula é uma estrutura fundamental para o processo de degluticdo e a sua mobilidade
envolve a ativagdo de multiplos musculos. Os exercicios direcionados para a amplitude de
movimentos e fortalecimento muscular da mandibula incluem exercicios passivos, ativos ou
alongamentos, podendo ser realizados com recurso aos dedos ou espatula. A mandibula pode ser
exercitada instruindo o doente a abrir a boca ao maximo da sua amplitude de movimento e realizar

movimentos circulares, sem causar dor (Pauloski, 2008) (figura 3).

Figura 3 - Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular da mandibula.

Adaptado de: Ohio State University Medical Center (2003)

49



Pauloski (2008) salienta que o défice na elevagdo laringea é frequentemente observado em
doentes com degluticdo comprometida. A instituicdo de exercicios terapéuticos, direcionados ao
treino da mobilidade faringea, é fundamental num programa de reabilitacdo para este tipo de

doentes.

No decorrer deste exercicio é promovida a elevacao e abaixamento da laringe, sendo a sua
amplitude de movimento semelhante a da degluticdo. O doente é instruido a emitir tons, em forma
de escala, o mais alto possivel, mantendo-se no tom mais alto da escala durante alguns segundos
(Pauloski, 2008). Para facilitar este exercicio, pode instruir-se o doente a bocejar e posteriormente

produzir o som (Braga, 2016b).

As bochechas também desempenham um papel fundamental ao longo do processo de
degluticdo. Pode instruir-se o doente a insuflar as bochechas unilateralmente e bilateralmente, e
exercer pressao externa com os dedos sobre as bochechas, mantendo os labios encerrados. Também

se pode instruir os doentes a realizar movimentos de succao (Pauloski, 2008) (figura 4).

Figura 4 - Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular das bochechas.

Adaptado de: Ohio State University Medical Center (2003)

Posturas compensatorias

Para além dos exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, as
posturas compensatdrias permitem controlar o fluxo do bolo alimentar, visando reduzir o risco de
aspiracdo durante a degluticdo (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011; Lazarus, 2017; Pauloski,
2008). Pauloski (2008) refere que é fundamental ter em conta a origem do compromisso da

degluticdo, visando identificar as posturas compensatérias mais adequadas.

A posicao reclinada é frequentemente utilizada em doentes com dificuldade na progressao
do bolo alimentar ao longo da cavidade oral (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011; Lazarus, 2017).
Esta postura utiliza a gravidade para auxiliar a progressdao do bolo alimentar até a faringe (Lazarus,

2017) e permite que o bolo alimentar deslize ao longo da parede posterior da faringe, entrando
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facilmente no eséfago (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011). Esta posicdo compensatéria pode
ser associada a manobras da degluticdo para garantir a protecdo das vias aéreas (Lazarus, 2017). A
elevacdo da cabeceira a 30" é utilizada em doentes com grave compromisso da degluticdo e a
elevacdo da cabeceira superior a 60" ou a posi¢cdo de sentado devem ser privilegiadas no momento
da refeicdo, de modo a fomentar a independéncia (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011). Ainda
de acordo com estes autores, a ado¢ao da posicao de sentado favorece a manutencao da vigilia do
doente, prevenindo a aspiracdo. Esta postura, nas duas horas apds a refeicdo, previne o refluxo

gastroesofagico e o risco da sua aspiracdo (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011).

A flexdo cervical é uma postura eficaz em doentes com atraso no reflexo de degluticdo ou
défice na elevacdo laringea (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011; Pauloski, 2008), alteracdes que
resultam frequentemente em aspiracdo antes da degluticdo (Lazarus, 2017). Esta postura permite
ampliar o espaco entre as valéculas, impossibilitando a acumulacdo de residuos alimentares nestas
estruturas enquanto se verifica o atraso na degluticdo (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008). Lazarus (2017)
e Logemann (2008) defendem tratar-se da postura de eleicdo para doentes com défice no
encerramento das vias aéreas, pois promove a mobilidade da epiglote e um deslocamento da base
da lingua para a regido posterior da faringe, funcionando também como protecao adicional das vias
aéreas e favorecendo o deslocamento do bolo alimentar (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008). De acordo
com Glenn-Molali (2011), o doente deve ser instruido, durante a degluticdo, a baixar a cabeca até

que o pescogo fique flectido e o queixo permanega a um quarto da sua distancia normal do tronco.

A extensdo cervical é uma postura eficaz em doentes com dificuldades no transito oral.
Pauloski (2008) refere que esta postura promove a clearance da cavidade oral, devendo ser
associada a outras técnicas facilitadoras da degluticdo, visando a prote¢do das vias aéreas. Como
favorece a rapida deslocacdo do bolo alimentar na cavidade oral, estd contraindicada em doentes
com défices na compreensdo ou na coordenagdo motora (Braga, 2016b). O uso desta postura requer
gue o doente apresente um reflexo de degluticdo coordenado, sem défice no encerramento das vias
aéreas (Logemann, 2008). Os doentes sao instruidos, durante a degluticdo, a deslocar a cabeca lenta

e suavemente no plano sagital e no sentido posterior (Glenn-Molali, 2011).

A rotacdo cervical para o lado menos funcional é considerada util em doentes com disfuncdo
unilateral da faringe (Lazarus, 2017; Logemann, 2008; Pauloski, 2008) ou fraqueza unilateral das
cordas vocais (Pauloski, 2008). Estes doentes apresentam défice na progressao do bolo alimentar na
faringe e acumulam maior volume de residuos faringeos. O uso desta postura conduz a progressao

do bolo alimentar pelo lado mais funcional da faringe (Lazarus, 2017; Logemann, 2008), permite o
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encerramento laringeo no lado em que a cabeca se encontra voltada (Logemann, 2008) e
proporciona um melhor fluxo do bolo alimentar e prote¢do das vias aéreas (Lazarus, 2017). O doente

é instruido, durante a degluticdo, a rodar a cabeca para o lado menos funcional (Glenn-Molali, 2011).

A inclinacdo cervical para o lado mais funcional é uma postura indicada para doentes com
fragueza muscular unilateral oral e/ou faringea. Esta postura permite que o bolo alimentar progrida
pelo lado mais funcional da cavidade oral e da faringe (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008). Lazarus (2017)
defende que esta postura é eficaz em doentes disartricos ou com hemiparesia da lingua, embora nao
existam estudos que comprovem a eficacia do uso isolado desta postura compensatdria em doentes

com degluticdo comprometida.

O decubito lateral com cabeca apoiada demonstra-se eficaz em doentes cuja contracdo dos
musculos da faringe é ineficaz, evitando a acumulacdo de residuos alimentares nas vias aéreas
superiores apds a degluticdo (Lazarus, 2017; Logemann, 2008). Nesta postura compensatéria, o
doente é instruido a deitar-se de lado com a cabec¢a apoiada numa almofada (Kagaya, Inamoto,
Okada & Saitoh, 2011; Lazarus, 2017), permanecendo o lado mais funcional em contacto com a
mesma (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011). Tendo em conta o défice na mobilidade da faringe,
esta postura compensatdria permite que os residuos alimentares permanegcam na parede lateral da
mesma apds a primeira degluticdo e, com as degluticdes seguintes, o doente possa mobilizar
eficazmente esses residuos, evitando a sua deslocagdo para as vias aéreas (Lazarus, 2017). Esta
postura compensatéria deve ser associada a postura reclinada, assegurando que o bolo alimentar

progride pelo lado mais funcional (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011).

Kagaya, Inamoto, Okada e Saitoh (2011) e Lazarus (2017) defendem a combinagdo das
posturas descritas na reeduca¢do funcional da degluticdo. A combinagdo da flexdo com a rotagao
cervical é apontada como bastante eficaz em doentes com disfuncdo faringea unilateral, com
hipocinesia da base posterior da lingua e com défice no encerramento das vias aéreas. Lazarus (2017)
salienta que a combinac¢do da flexdo com a rotagdo cervical conduz a uma redugdo significativa dos

residuos faringeos, comparando com uma postura neutra da cabeca.

Em anexo encontra-se um quadro que relne todas as posturas compensatorias descritas, os

objetivos e as indicacdes de cada uma, tendo em conta as fontes consultadas (Anexo J).
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Técnicas compensatdrias da deglutigdo

A terapia compensatdria da degluticdo utiliza técnicas e manobras que incrementam a
estimulagdo sensitiva dos doentes com diminui¢do da sensibilidade da cavidade oral e faringe, atraso
ou diminuicdo na atividade da lingua, atraso e/ou diminuicdo do reflexo faringeo e apraxia da
degluticdo (Lazarus, 2017; Logemann, 2008). Esta terapia fornece o estimulo sensorial necessario
para o inicio de uma atividade consistente da lingua e de uma degluticao faringea eficaz e segura
(Lazarus, 2017). Intervengdes terapéuticas como a mudanca no sabor, volume, temperatura e oferta
de bebidas gaseificadas sdo bastante importantes em doentes com degluticdo comprometida, pois o
bolo alimentar é o estimulo sensorial primdrio para a degluticdo. Outros procedimentos tém sido
aplicados para incrementar a sensibilidade das estruturas que envolvem a degluticdo, tais como a

estimulagdo tactil/térmica (Lazarus, 2017; Logemann, 2008).

De acordo com Logemann (2008) tem sido evidenciada a eficacia destas técnicas em doentes
com défices sensoriais, mas ainda ndo existe muita evidéncia cientifica sobre a duracdo preconizada

para a estimulacdo sensorial e qual a sua periodicidade.

A mudanca no volume do bolo alimentar é outra técnica compensatéria utilizada na
reeducacdo funcional da degluticdo comprometida. Esta técnica permite corrigir compromissos da
degluticdo na fase oral e faringea da degluticdo (Lazarus, 2017; Pauloski, 2008). Em alguns doentes
com degluticdo comprometida, um bolo alimentar de maiores proporgdes pode ser mais eficaz para
induzir uma degluticdo faringea mais rapida. Maiores volumes fornecem maior estimulo sensorial ao
doente (Braga, 2016b; Pauloski, 2008) e incrementam a consciencializacdo da presenca do bolo
alimentar na cavidade oral. Contudo, os doentes que precisam de degluticdes multiplas para
propulsionar o bolo alimentar necessitam de volumes menores para reduzir os residuos e minimizar

o risco de aspiracdo (Pauloski, 2008).

A alteracdo na dieta, nomeadamente da sua consisténcia, constitui outra técnica
compensatoéria fundamental na reeducacdo da degluticio comprometida. Os doentes com alteracdes
na mobilidade, coordenacdo e forca da lingua terdo maior dificuldade em deglutir alimentos mais
espessos. Por outro lado, os doentes com atraso no reflexo faringeo ou com disfuncdo no

encerramento laringeo devem ter abolida a administracdo de liquidos finos (Pauloski, 2008).

Uma revisdo sistematica realizada por Andersen, Beck, Kjaersgaard, Hansen e Poulsen (2013)

conduziu a duas recomendag¢des com nivel de evidéncia A para a prevengao da pneumonia por
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aspiragdo: a utilizagdo da postura compensatdria de flexdo cervical conjugada com a administragao
de liquidos finos deve ser a primeira escolha em vez do recurso a liquidos espessados em casos
cronicos de compromisso na degluticdo; na fase aguda do compromisso na degluticido deve ser
fornecido um aconselhamento personalizado, acompanhamento e alteracdo da consisténcia dos

alimentos e administracdo de liquidos espessados.

Glenn-Molali (2011) defende a terminologia das texturas dietéticas para os alimentos
liqguidos e alimentos solidos de acordo com o estandardizado pela American Dietetic Association
(2003) (Anexo K). Contudo, ndo existe consenso sobre a terminologia e classificagdo das texturas

dietéticas indicadas na abordagem do doente com degluticdo comprometida (ESSD, 2013).

A estimulacgdo tactil e térmica dos arcos fauciais aumenta a velocidade de degluticdo e facilita
a degluticdo por varios minutos (Teismann et al., 2009). Segundo referem Teismann et al., (2009) a
estimulacdo sensorial dos arcos fauciais e de outras partes da orofaringe é uma abordagem
comummente utilizada no tratamento do compromisso na degluticdo. Consiste na aplicacdo de frio a
nivel dos arcos fauciais anteriores, contribuindo para melhorar o reflexo faringeo em doentes com
atraso na fase faringea da degluticdo. A periodicidade éptima deste tratamento é de 5 vezes por dia
(Lazarus, 2017). A temperatura aplicada sobre os arcos fauciais deve situar-se entre -1° e 3° Celcius. O
frio deve ser aplicado em ambos os arcos fauciais, com sentido descendente, evitando tocar na

lingua. O procedimento deve ser realizado 5 vezes durante 2 minutos (Teismann et al., 2009).

Manobras compensatdrias da degluticdo

O controlo do bolo alimentar é um tipo de exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento muscular que visam melhorar os movimentos da lingua necessdrios para a
mastigacdo, processamento e transporte do bolo alimentar. De acordo com Pauloski (2008) estes
exercicios podem ser realizados com um bolo alimentar ficticio (uma compressa embebida em agua
ou sumo, um botdo de grandes dimensdes preso a um cordel, ou um pequeno chupa-chupa). Existem
trés tipos destes exercicios, sdo eles: Tongue cupping, Tongue side-to-side movement e Tongue

posterior movement (Pauloski, 2008).

No Tongue cupping o doente é instruido a colocar o bolo alimentar ficticio no centro da
lingua, segurando a outra extremidade fora da cavidade oral. Posteriormente solicita-se ao doente
qgue pressione o bolo alimentar ficticio contra o palato duro, com a lingua em forma de concha. O

doente devera manter esta posi¢cdo durante 5 segundos e depois relaxar, repetindo o exercicio 5 a 10
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vezes; no Tongue side-to-side movement o doente é instruido a colocar o bolo alimentar ficticio no
centro da lingua, segurando a outra extremidade fora da cavidade oral. Posteriormente o doente
deve mobilizar o bolo alimentar ficticio em todas as dire¢ées da cavidade oral, sendo incentivado a
repetir o circuito de movimentos cerca de 5 a 10 vezes; no Tongue posterior movement o doente é
instruido a colocar o bolo alimentar ficticio no centro da lingua, segurando a outra extremidade fora
da cavidade oral. Posteriormente o doente deve mobilizar o bolo alimentar ficticio para cima e para
trds com a lingua, como se o fosse deglutir, sendo incentivado a repetir o exercicio cerca de 5 a 10

vezes (Pauloski, 2008).

A degluticdo multipla, de acordo com Silva (2007) é uma manobra que minimiza o apdsito de
residuos orais e faringeos, contribuindo indiretamente para a recuperacdo funcional da degluticdo.
Contudo, trata-se de uma técnica que, realizada isoladamente, ndo é eficaz. O doente é instruido a
efetuar varias degluticdes com o intuito de mobilizar eventuais residuos acumulados. E uma das

manobras de eleicdo para melhorar a clearance faringea (Braga, 2016b).

A degluticdo forcada é uma manobra que envolve um maior esforco de contracdo dos
musculos envolvidos na degluticdo, no sentido de aumentar a pressdo oral e faringea durante a
mesma (Logemann, 2008; Pauloski, 2008). De acordo com Easterling (2017) e Pauloski (2008) esta
manobra também aumenta a retragdo da lingua, contribuindo para a clearance de residuos
acumulados nas valéculas. A degluticio forcada requer que o doente incremente, de forma

consciente, o esforco muscular durante a deglutigdo (Easterling, 2017).

A manobra de Mendelsohn consiste numa técnica para prolongar, de forma voluntdria, a
excursdo laringea, aumentando o tempo de abertura do esfincter cricofaringeo (Pauloski, 2008).
Segundo este autor, um maior tempo de abertura deste esfincter, associado a manobra de
Mendelsohn, permite a passagem de um bolo alimentar de maior volume sem que haja compromisso
na degluticdo. Para esta manobra o doente é instruido a colocar uma mao sobre a laringe e sentir a
sua elevac¢do. Quando a laringe atinge a sua posicdo mais elevada, o doente é incentivado a manter
esta posicdo por 3 segundos e depois deixa-la regressar a sua posic¢do inicial. Esta manobra devera
ser praticada sem alimentos e, posteriormente, quando o doente dominar a técnica, podera treina-la

com alimentos (Pauloski, 2008).

A degluticdo supragldtica foi originalmente concebida com o objetivo de melhorar a
capacidade para proteger as vias aéreas e prevenir a aspiracdo durante a degluticao (Pauloski, 2008).

O doente é instruido a respirar profundamente e, numa fase posterior, de forma consciente realiza
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um periodo de apneia enquanto deglute o bolo alimentar. Apds deglutir, o doente é instruido a
permeabilizar imediatamente as vias aéreas (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011). O ato de
realizar a apneia proporciona o encerramento da glote (Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011) e
aducdo das cordas vocais verdadeiras (Logemann, 2008) evitando a aspira¢do de conteldo alimentar.
A tosse apds a degluticdo remove qualquer residuo que tenha progredido para as vias aéreas

(Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011).

A degluticdo super-supraglética é uma manobra que permite encerrar, de forma voluntdria, o
vestibulo laringeo, potenciando a adug¢do das cordas vocais falsas antes e durante a degluticdo
(Logemann, 2008; Pauloski, 2008). O procedimento desta técnica assemelha-se ao da degluticdo
supraglética, contudo o doente é incentivado a inspirar profundamente e suster a respiracdo
enquanto deglute, tossindo posteriormente (Pauloski, 2008). A degluticdo super-supragldtica
também prolonga o encerramento das vias aéreas antes, durante e apds a degluticdo, sendo

desenvolvido um esforgo extra das estruturas envolventes (Logemann, 2008).

A manobra de Masako é uma técnica que consiste em protrair a lingua e prendé-la entre os
dentes incisivos e deglutir com a lingua nesta posicdo (Logemann, 2008; Pauloski, 2008). Esta
manobra promove uma posicdo mais avancada da lingua, favorecendo o aumento da contragdo
faringea. Encontra-se indicada em doentes com baixo peristaltismo faringeo (Logemann, 2008). Para
além do aumento da contragdo faringea, a manobra de Masako permite melhorar a forga da lingua
(Easterling, 2017). Pauloski (2008) defende que esta manobra deve ser utilizada com precaugao, pois
pode ocorrer aumento dos residuos faringeos (especialmente nas valéculas), redugdo no
encerramento do vestibulo laringeo e atraso na degluticdo. Assim, o doente deve ser instruido a
realizar esta técnica sem alimentos, devido ao elevado risco de aspiragdo (Braga, 2016b; Easterling,
2017). A frequéncia e a duracdo ideal deste exercicio, para a obtencdo de ganhos funcionais no

doente, ainda ndo foram determinadas (Easterling, 2017).

O exercicio de Shaker é uma técnica que permite o fortalecimento muscular da faringe e
controlar a abertura do esfincter esofagico superior (Logemann, 2008; Pauloski, 2008), tendo sido
demonstrada melhoria da biomecéanica da degluti¢cdo, diminuicdo dos residuos alimentares nos seios
piriformes apds a degluticdo e reducdo da aspiracdo em todos os doentes, independentemente da
causa ou duracdo do compromisso na degluticio (Easterling, 2017). E realizado com o doente
deitado na cama ou no ch3o, sem almofada, e em decubito dorsal. Inicia-se instruindo o doente a
levantar a cabega de forma a visualizar os dedos dos pés, mantendo a regido escapular apoiada. O

doente é incentivado a manter esta posicdo durante 1 minuto e depois descansar no minuto
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seguinte. Esta manobra deve ser repetida trés vezes (Logemann, 2008; Pauloski, 2008). Na segunda
parte do exercicio, o doente é instruido a levantar a cabeca e baixa-la por 30 vezes (Logemann, 2008;
Pauloski, 2008). O exercicio Shaker nao é indicado em doentes que demonstrem sinais de aspiragao
pré-degluticdo (Easterling, 2017). Segundo Logemann (2008) o exercicio de Shaker deve ser repetido
3 vezes por dia, ao longo de 6 semanas, de forma a produzir efeitos significativos, ndo estando
totalmente esclarecido quais os doentes que mais beneficiam com o mesmo. Easterling (2017) refere
gue doentes com AVC mostraram uma melhoria funcional da degluticdo apds conclusdao dos

programas propostos com esta técnica.

Em anexo encontram-se todas as manobras compensatdrias anteriormente descritas, os seus

objetivos e indica¢Ges, tendo em conta as fontes consultadas (Anexo L).

Cinesiterapia respiratoria

De acordo com Braga (2016b) na reeducacdo funcional da degluticdo comprometida devem
ser implementadas técnicas de melhoria da ventilagdo, do padrdo respiratério e da mecanica
ventilatdria. Estas técnicas visam assegurar a permeabilidade das vias aéreas e promover o

fortalecimento da musculatura respiratéria.

Kagaya, Inamoto, Okada e Saitoh (2011) referem que nos doentes com compromisso da
degluticdo, a mobilizagdo das secre¢des é frequentemente ineficaz, justificando a necessidade de
cinesiterapia respiratdria. A tosse é a técnica mais utilizada na mobilizacao de secre¢des, contudo a
utilizacdo de expiragdes forcadas “huffs” também se demonstra eficaz. Outras técnicas como a
percussao tordcica ou a técnica de vibrocompressao toracica sao frequentemente utilizadas para a
mobilizagdo de secre¢des em doentes com degluticdo comprometida. Braga (2016b) defende que o
ensino da tosse e tosse dirigida é fundamental para otimizar a prote¢ao da via aérea, reduzindo o
risco de pneumonia de aspira¢do. A integridade do reflexo da tosse e da degluticdo desempenha um
papel importante na protecdo das vias aéreas. Assim, a avaliacdo objetiva da tosse e degluticdo é
importante para decidir uma dieta adequada e tratamento a instituir (Lee, Lee, Kim, Lee & Park,

2015).
O estudo de Lee, Lee, Kim, Lee e Park (2015) demonstrou que os doentes com elevado

residuo faringeo apresentaram uma fraca capacidade para executar a técnica da tosse. Desta forma,

os peritos recomendam o treino da tosse como uma boa atividade terapéutica no tratamento da

57



degluticdo comprometida, promovendo a protecdo das vias aéreas. A eficacia terapéutica da tosse e

o treino da for¢ca muscular expiratdria, revelaram também beneficios em doentes com Parkinson.

5.5. Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo em Doentes com Degluticao

Comprometida

Na prestacdo de cuidados a doentes com degluticido comprometida é fundamental
considerar multiplos aspetos para além do treino de exercicios de amplitude e fortalecimento

muscular, de posturas compensatdrias ou de manobras compensatorias.

A higiene oral é um aspeto fundamental, contribuindo ndo apenas para o conforto do
doente, mas também para minimizar o risco de colonizacdo bacteriana e penetragdo nas vias aéreas
(Braga, 2016b). Neste ambito, sdo sugeridas duas areas de intervencdo fundamentais para reduzir o
risco de pneumonia por aspiracdo e, consequente morbilidade e mortalidade, sdo elas: a triagem,
identificacdo e tratamento precoce de doentes com degluticio comprometida, usando métodos
clinicos fidveis; a avaliagdo rotineira da saude oral, instituindo medidas para melhorar a higiene; o

tratamento adequado das doencas orais (Ortega, Parra, Zarcero, Nart, Sakwinska & Clavé, 2014).

A reabilitagdo do doente com degluticdo comprometida é um processo demorado e que,
frequentemente, pode conduzir a fadiga do doente. Trata-se de um processo que implica
concentracdo e esforco por parte do mesmo (Braga, 2016b). Deve ter-se sempre em conta que é um
processo que prepara o doente para uma ingestdo oral segura, sendo recomendada a SNG para
alimentacdo dos doentes enquanto tais tarefas requeiram tempo adicional e manobras complexas. O
treino de degluticdo deve ser mantido com a ingestdo de pequenas quantidades, mantendo o reforco

nutricional e hidrico via SNG (Braga, 2016b).

Para além da manutencdo da SNG, até que os doentes apresentem uma via oral segura, e dos
cuidados de higiene oral rigorosos, Braga (2016b) sublinha a importancia de outros cuidados
transversais a adoptar em doentes com degluticdo comprometida e que devem ser foco de atengao
para a equipa de enfermagem, sdo eles: a avaliagdo regular do estado nutricional; a avaliagao do
estado de consciéncia; a atencdo as preferéncias alimentares; a ado¢do de uma postura corporal
correta; a colocagdo dos alimentos no campo visual e ao alcance do doente; o recurso a produtos de

apoio; a solicitacdo da atencdo durante a alimentacdo e hidratagdo; a solicitagdo do tempo
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necessario para se alimentar ou hidratar; a instrucdo para pensar no processo de degluticdo; o
incentivo para ingerir pequenas porg¢des de cada vez; a precaugdo em ndo fornecer alimentos com
duas consisténcias ou que se liquidifiquem rapidamente; a monitorizacdo atenta de sinais de
aspiracao; o cuidado de nunca deixar o doente a alimentar-se sozinho; a manutencao do doente com
a cabeceira elevada nunca menos de 30 a 45 minutos apds a refeicdo; inspecionar a cavidade oral

apos a refeicado.

Ainda de acordo com Braga (2016b), embora sejam implementados os cuidados transversais
na abordagem ao doente com degluticido comprometida, de uma forma geral as equipas de
enfermagem ndo se encontram devidamente treinadas na drea da reeducagao funcional da
degluticdo. O doente deve ser alimentado e hidratado via SNG pelos enfermeiros de cuidados gerais,
encontrando-se as intervencdes de enfermagem na drea da reeducac¢do da degluticdao alocadas aos

EEER com formacdo na drea.

Na abordagem ao doente com degluticido comprometida os EEER devem avaliar a
funcionalidade da ingestdo oral, reforcar o uso de estratégias compensatérias (Glenn-Molali, 2011) e
providenciar ao doente dispositivos de apoio (Glenn-Molali, 2011; Perry, Hamilton, Williams & Jones,
2012). Sdo exemplos de dispositivos de apoio: pratos com rebordo, talheres modificados e
superficies antiderrapantes. Tais instrumentos facilitam a preparagao dos alimentos e sua ingestdo
(Glenn-Molali, 2011). A utilizagdo de copos adaptados evita inclinagdo exagerada da cabega,
minimizando o risco de aspira¢do. A palhinha implica uma elevada coordenagdo da musculatura oral,

pelo que a sua utilizagdo deve ser desaconselhada (Glenn-Molali, 2011).

Na reeducacgado funcional da degluticao o envolvimento do doente e da familia nos cuidados
prestados, definindo metas e estabelecendo prioridades é fundamental (Glenn-Molali, 2011). Os
EEER funcionam como agentes promotores da comunicac¢do e como advogados dos direitos doente e
respetiva familia (Glenn-Molali, 2011). A abordagem centra-se na promoc¢do do conhecimento do
doente e familia sobre os riscos do compromisso na degluticdo, modificacdo da consisténcia dos
alimentos, uso de dispositivos de apoio e recurso a técnicas compensatoérias (Glenn-Molali, 2011).
Perry, Hamilton, Williams e Jones, (2012) consideram que os EEER devem também promover a

formacdo dos pares sobre nutricdo, alimentagdo segura e promocao da higiene oral destes doentes.

O foco de enfermagem, de acordo com CIPE® versdo 2015 é definido como a “ (...) area de
atencdo que é relevante para a Enfermagem (...)” (OE, 2016, p. 19) e, na prestacao de cuidados de ER

a pessoa com compromisso na degluticdo, é essencial toda uma abordagem holistica. Neste sentido,
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o programa de intervencdo de ER a doentes com a degluticdo comprometida, para além do foco
deglutir inclui outros que se encontram associados ao compromisso da degluticdo e que, por isso,

merecem igual atengdo na sua concretizagdo.

O diagndstico de enfermagem é alcangado através de um juizo efectuado sobre determinado
foco. Assim o juizo é definido como “(...) opinido clinica ou determinacdo relativamente ao foco da
pratica de Enfermagem (..)” (OE, 2016, p.19). Assim devem ser estabelecidos diagndsticos de
enfermagem prioritdrios a serem utilizados nos défices de alimentacdo e degluticdo. Esses
diagndsticos estdo circunscritos aos focos: deglutir, limpeza das vias aéreas, aspiracdo e ingestao
nutricional. Contudo, outros diagndsticos de enfermagem devem ser estabelecidos para uma
abordagem global a este tipo de doentes, é o caso dos diagndsticos subordinados ao autocuidado

(Glenn-Molali, 2011).

Tal como abordado anteriormente, o foco deglutir refere-se a “... passagem dos liquidos e
dos alimentos fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estdbmago
através da orofaringe e esdfago” (OE, 2016, p.52). Por sua vez, o foco aspiragdo diz respeito ao
compromisso no processo do sistema respiratorio e caracteriza-se pela “... inalacdo de substancias
gastricas ou externas para a traqueia ou pulmdes” (OE, 2016, p.40). O foco limpeza das vias aéreas
diz respeito ao processo do sistema respiratdrio e caracteriza-se por “... manter aberta a passagem
de ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade para limpar as secre¢des ou
obstrugbes do trato respiratorio” (OE, 2016, p.65). Quanto ao foco desidratagdo, este diz respeito ao
compromisso do processo do sistema de regulagdo e caracteriza-se pela “... redugao do volume de

IM

liguidos ou perda de liquido corporal” (OE, 2016, p. 48). Por ultimo, o foco Ingestdo nutricional diz

“«

respeito ao estado nutricional do doente e caracteriza-se pela “... quantidade e qualidade de

nutrientes ou alimentos introduzidos no corpo” (OE, 2016, p. 63).

SituacgGes e deficiéncias especificas afectam o autocuidado, evidenciando-se na capacidade
do doente para executar as suas atividades de vida. O autocuidado consiste em multiplas vertentes e
estratégias para completar uma tarefa. Assim, algumas tarefas podem ser executadas facilmente
enquanto outras podem ter dificuldades acrescidas (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011). O

"

autocuidado é definido como uma atividade realizada pelo préprio visando “... tratar do que é
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e

intimas e as atividades da vida diarias.” (OE, 2016, p. 42).
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Para além do compromisso no autocuidado, e visando uma abordagem holistica ao doente
com degluticdo comprometida, ndo se pode descurar que muitos destes doentes apresentam
alteracOes a nivel da mobilidade. Menoita, Sousa, Alvo & Marques-Vieira (2012) salientam que as
alteracdes da mobilidade estdo relacionadas com o compromisso da forca e ténus muscular, do
controlo postural e da sensibilidade. Desta forma, na concretizacdao do programa de intervencao,
também foram desenvolvidas intervencdes de enfermagem subordinadas aos focos “défice

IM

sensorial”’, “equilibrio corporal” e “movimento muscular” tal como definidas pelo Padrao

Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de ER (OE, 2015).

5.6. Plano de Intervengao

O programa de intervencdo de que foram alvo os doentes, objetiva demonstrar os resultados
das intervencdes de ER no doente com degluticdo comprometida. As etapas da implementacdo do
referido programa obedeceram as etapas do processo de enfermagem, sendo a primeira etapa a

avaliagdo dos doentes.

Avadliagdo nédo instrumental da degluticdo e programas de reabilitagéo

De acordo com a revisdo da literatura foram integrados, neste programa, os doentes que
apresentavam onze ou mais pontos na Escala de Comas de Glasgow (permitido a colaboragdo dos
mesmos nas técnicas); trés ou mais pontos no questionario EAT-10 (sugerindo a auto-percepcdo de
compromisso na degluticdo); nivel entre dois e seis na escala de FOIS (permitindo a inclusdo de

doentes com via oral, mas com compromisso na ingestdo de determinadas consisténcias).

Hughes (2011) salienta que é fulcral a avaliagdo sistematica da degluticdo nas primeiras 24
horas apds a admissdo. Desta forma, procurou-se recrutar os doentes para o presente estudo
avaliando-os nas 24 horas apds a sua admissdo na unidade de internamento, caso fosse possivel.
Uma vez identificado o compromisso da degluticdo nos doentes, procedeu-se a avaliagdo objetiva de
cada doente com a aplicagdo do V-VST/MECV-V inicial no sentido de determinar a consisténcia dos
alimentos e o volume que permitiam uma degluticao segura. Tais dados possibilitaram confirmar ou
corroborar o nivel de FOIS obtido na avaliacdo subjetiva do doente, fundamentar a dieta
recomendada para o mesmo e a supervisdo necessaria. Os sinais de compromisso na degluticdo

foram registados numa unidade de registo propria.
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Durante a realizagdo do V-VST/MECV-V foram observadas manifestacGes clinicas do
compromisso na degluti¢cdo, tal como relatadas por Glenn-Molali (2011) e Ricci Maccarini, Filipini,
Padovani, Limarzi, Loffredo e Casolino (2007). Estas manifesta¢Ges foram anotadas numa unidade de

registo prépria e possibilitaram a identificacdo da fase da degluticdo com maior compromisso.

Tendo em conta a fase da degluticdo com maior compromisso foi selecionado um programa
de reabilitacdo composto por: exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular,
treino de posturas compensatdrias e treino de manobras de degluticdo compensatérias direcionadas
para as disfuncdes detetadas, tal como referenciado por diversos autores (Alves & Andrade, 2017;
Glenn-Molali, 2011; Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh, 2011; Lazarus, 2017; Pauloski, 2008; Silva,
2007).

Foram definidos trés programas de reabilitacdo a serem aplicados ao longo do programa de
intervencdo, direcionados para a fase da degluticdo com maior nimero de disturbios: programa 1
(direcionado a fase oral preparatdria); programa 2 (direcionado a fase oral); programa 3 (direcionado

a fase faringea) (Tabela 2).

Cada programa tem uma duracdo média de 30 minutos, a semelhanga do implementado por

Alves e Andrade (2017).
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Tabela 2 - Programa de exercicios terapéuticos, posturas e técnicas compensatérias da degluticao.

Fase da
degluticdo
com maior Programa Exercicios Duragao
nimero de
disturbios
Labios;
Exercicios de Lingua;
Fortalecimento Bochechas; 15 minutos
Muscular Lingua e Bochechas;
F Maxilar Inferior.
ase — -
L. Posicdo Reclinada;
preparatdria ~ .
Extensdo cervical;
(Programa 1) ~ .
Rotagdo cervical para o lado menos 30
Posturas . . .
, . funcional; 10 minutos | minutos
compensatadrias - .
Rotagdo cervical para o lado menos
funcional e extensdo cervical;
Decubito lateral com cabeca apoiada.
Técnicas .
L. Controlo do bolo alimentar;
compensatorias/ -~ - .
I Degluticdo multipla; 5 minutos
facilitadoras da .
. Degluticdo de esforgo.
degluticdo
, Lingua;
Exercicios de &
. Bochechas; .
Fortalecimento , 10 minutos
Lingua e Bochechas;
Muscular S .
Maxilar inferior.
Posicdo Reclinada;
Rotagao cervical para o lado menos
funcional;
Posturas Flexao Cervical; .
Fase Oral .. ~ . 10 minutos 30
compensatdrias Rotagdo cervical para o lado menos .
(Programa 2) . ~ . minutos
funcional e flexdo cervical;
Decubito lateral com a cabeca apoia-
da.
Estimulagdo Térmica;
Técnicas Controlo do bolo alimentar;
compensatdrias/facili | Degluticdo Multipla; 10 minutos
tadoras da degluticdo | Degluticdo de esforco;
Degluticdo supragldtica.
Exercicios de Lingua e bochechas;
Fotalecimento Maxilar inferior; 5 minutos
Muscular Laringe.
Posicdo Reclinada;
Posturas ~ . .
L. Flexdo Cervical; 5 minutos
compensatadrias S .
, Inclinagdo Cervical.
Fase faringea —— 30
(Programa 3) Estlmu' a~gao térmica; minutos
Degluticdo de esforgo;
Técnicas Degluticdo supragldtica;
compensatodrias/facili | Degluticdo super-supragloética; 20 minutos
tadoras da degluticdo | Manobra de Mendelsohn;
Masako;
Exercicio de Shaker.

Adaptado de: Alves & Andrade (2017); Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh (2011);
Lazarus (2017); Pauloski (2008); Silva (2007).

63



Plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo

O plano de cuidados de ER foi suportado pela CIPE® versao 2015 (OE, 2016) e pelo Padrao
Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de ER (OE, 2015), surgindo a necessidade
de elaborar o planeamento de cuidados de ER com recurso aos seguintes diagndsticos: Deglutir
comprometido; Autocuidado: Beber Comprometido; Alimentar-se dependente; Limpeza das vias
aéreas comprometida; Risco de aspiracdo; Risco de desidratacdo; Risco de compromisso na ingestdo
nutricional; Défice sensorial presente; Equilibrio corporal comprometido; Movimento muscular

diminuido (Anexo M).

Relativamente ao diagndstico deglutir comprometido, a intervencdo “avaliar a degluticao”
contemplou a aplicagdo dos instrumentos de medida (EAT-10, V-VST/MECV-V e FOIS), a avaliacdo da
qualidade da voz, da articulagdo das palavras, do reflexo de degluticdo nas diversas consisténcias, da
mobilidade da lingua e labios, do controlo postural, do reflexo de vémito, da sensibilidade da mucosa

oral e da simetria facial (OE, 2015).

O potencial para melhorar a capacidade do doente para executar os exercicios e técnicas de
degluticdo e o conhecimento do doente sobre exercicios e técnicas de degluticdo foram avaliados ao
longo do programa de intervencdo. O potencial para melhorar o conhecimento do prestador de
cuidados para promover a degluticdo também foi avaliado, sempre que tal foi possivel. No ambito
destes diagndsticos de enfermagem, avaliou-se a capacidade do doente e o conhecimento do
doente/familiar sobre exercicios de degluti¢do, técnica de consisténcia adaptada, técnica sensorial e
técnica postural compensatdria da degluticdo, tal como preconiza o Padrdao Documental dos

Cuidados de Enfermagem da Especialidade de ER (OE, 2015).

No diagndstico autocuidado beber comprometido, a intervencdao “avaliar o autocuidado
beber” contemplou a avaliagdo da capacidade do doente para abrir recipientes, colocar os liquidos
no copo ou chavena, preparar os liquidos para a sua ingestdo, segurar no copo ou chavena e beber

através dos mesmos (OE, 2015).

No ambito do diagndstico alimentar-se dependente, a intervencdo “avaliar o alimentar-se”
contemplou a avaliacdo da capacidade do doente para cortar e preparar alimentos, abrir e fechar
recipientes, colocar os alimentos nos talheres, levar os alimentos a boca, pegar e beber por copo ou

chavena e concluir a refeicdo (OE, 2015).
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Subordinado ao diagndstico limpeza das vias aéreas comprometida, a intervencao “avaliar
limpeza das vias aéreas” contemplou a avaliacdo do reflexo de tosse do doente e sua eficicia. Desta
forma, a OE (2015) define trés resultados possiveis: reflexo de tosse ausente, requerendo aspiragao
de secrecgoes; reflexo de tosse presente, mas ineficaz, requerendo aspiracdo de secre¢des ocasional;

reflexo de tosse presente e eficaz.

Foi gerada uma unidade de registo, para cada doente, de forma a interpretar a condicdo
ventilatdria dos mesmos ao longo do programa de intervencdo, nomeadamente no que concerne aos
valores basais de SpO,. No ambito da intervencao “Gerir oxigenoterapia”, foi realizado o registo do
débito de oxigénio fornecido ao doente, utilizando a unidade de medida litros por minuto (I/min). Na
intervencdo “Monitorizar frequéncia respiratdria” foi registado o nimero de ciclos respiratorios do
doente, utilizando a unidade de medida ciclos por minuto (c/min). Na intervencdo “Monitorizar
saturacdo de oxigénio” foi registado o valor de oximetria periférica obtida através de leitura por
oximetro, utilizando a unidade de medida percentagem (%). Estes registos foram efetuados em todas

as sessoes.

No ambito da intervencdo “executar cinesiterapia respiratéria” foram implementadas
técnicas de RFR que visaram melhorar a fungdo ventilatéria dos doentes e incrementar a sua
capacidade de limpeza das vias aéreas, tais como: a respiragdo abdomino-diafragmatica, a abertura
costal global, abertura costal seletiva, exercicio de rota¢gdao da escapulo-umeral, técnica de percussdo
tordcica, técnica de vibrocompressdo tordcica, ensino da tosse dirigida e a técnica de expiragdo

forgada. Foi avaliada a performance do doente e a sua tolerancia a tais técnicas.

Na defini¢do do juizo presente ou ausente no diagndstico risco de aspira¢gdo é fundamental
proceder ao despiste desse mesmo risco. Ao longo do programa de interveng¢do, tal como
preconizado pela OE (2016), procedeu-se a categorizagdo do referido risco atentando a alteracdo do
estado consciéncia, ao compromisso na degluticdo, aos reflexos laringeos comprometidos, a tosse

ineficaz e a presenca de dispositivos médicos de ventilacdo e alimentacdo.

Na abordagem do diagnéstico risco de desidratacdo, a intervencdo “avaliar desidrata¢do”
contemplou a monitorizacdo de sinais de desidratacao, tais como: diminuicdo da elasticidade da
pele; mucosas secas; sensacao de sede; diminuicdo do débito urindrio; urina concentrada (OE, 2016).
No que concerne a intervencdo “monitorizar peso corporal” foi registado o peso do doente

semanalmente, utilizando a unidade de medida quilogramas (kg). E na intervengdo “monitorizar
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frequéncia cardiaca” foi registado o valor obtido, diariamente, através de leitura por oximetro,

utilizando a unidade de medida batimentos por minuto (bpm).

Na abordagem do doente com degluticdo comprometida, o diagndstico risco de
compromisso na ingestao nutricional esteve sempre ativo. Ao longo deste processo foi fundamental
o registo de um indicador de forma a atestar a condicdao nutricional destes doentes. Assim, foi
registado, na unidade de registo de cada doente, o valor de indice de Massa Corporal (IMC)?,
utilizando a unidade de medida quilograma por metro quadrado (Kg/m?). Para interpretac3o do valor
obtido recorreu-se a tabela de classificagdo de adultos de acordo com o IMC (Anexo N). Este calculo

foi efetuado semanalmente, desde o inicio do programa de intervencao até ao seu termo.

Quanto ao diagndstico défice sensorial presente, em todos as sessdes, desenvolveram-se
intervencdes como: a avaliacdo da sensibilidade (superficial e profunda); aplicacdo de frio e calor
(sacos térmicos); gestdo do ambiente fisico; execucao de estimulagdo sensitiva (material de preensao
fina, superficies de diferentes texturas, facilitacdo cruzada) e da técnica de massagem; incentivo do

exercicio muscular e articular; execugdo da técnica de posicionamento (OE, 2015).

No que concerne ao diagndstico equilibrio corporal comprometido, em todas as sessoes,
desenvolveram-se intervencGes como: avaliar o equilibrio corporal (equilibrio estatico e dinamico
sentado; equilibrio estatico e dindmico em ortostatismo); estimular a manter equilibrio corporal
(corregdo postural diante de espelho quadriculado); executar técnica de treino de equilibrio
(alternancia de carga nos membros; apoio unipodal; exercicios de coordenagdo de movimentos;

facilitagdo cruzada); monitorizar equilibrio corporal (indice de Tinetti) (OE, 2015).

No ambito do diagndstico movimento muscular diminuido, em todas as sessoes,
desenvolveram-se intervengdes como: executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-
resistido nos segmentos corporais do hemicorpo sdo; executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo, ativo-assistido ou ativo nos segmentos corporais do hemicorpo afectado; incentivar
o doente a executar os exercicios musculares e articulares ativos (automobiliza¢des); supervisionar o
movimento muscular; monitorizar forca muscular através de escala (Escala de Lower); monitorizar

ténus muscular através de escala (Escala de Ashworth Modificada) (OE, 2015).

* 0 indice de Massa corporal (IMC) é um célculo simples que relaciona o peso com a altura e é frequentemente
utilizado para classificar baixo peso, excesso de peso e a obesidade em adultos. Calcula-se dividindo o peso em
quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/mz). (World Health Organization, 2000)
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O plano de reabilitacdo e os cuidados de enfermagem foram assegurados em todos os
contactos com os doentes incluidos no programa de intervencdo. Tais intervengdes visaram a

recuperacgao da funcdo da degluticdo documentada pela evolugdo na escala de FOIS.

Materiais e recursos

O recurso fundamental para a aplicacdo do programa de intervencdo é a concretizacdo do
programa de ER com a durac¢do de 30 minutos, em cada doente, e a utilizacdo equipamentos que se

encontram descritos na tabela 3.

Tabela 3 — Material utilizado no programa de intervengao

Teste V-VST/MECV-V Exercicios Terapéuticos
Estetoscopio; Espatula de madeira;
Oximetro; Seringa de 2ml congelada;
Espessante; Compressas de 10x10;
3 Copos de plastico de 160ml: Crondémetro;
1. 100ml —3agua a temperatura ambi- | Espelho quadriculado.
ente;

2. 100ml —3gua com textura néctar;
3. 100ml —agua com textura pudim.
Colher de plastico;
Seringa 20 ml.

Célculo do indice de Massa Corporal (IMC)
Estadiémetro;
Balanga.

Utilizaram-se outros dispositivos de apoio disponiveis na unidade de internamento, tais
como: talheres e copos adaptados; pratos com rebordo; superficies antiderrapantes; bastdo, pesos e
inspirdmetros de incentivo com a finalidade de auxiliar no desempenho de determinadas tarefas ou

atividades (OE, 2015).

Avaliagdes intermédias

No que respeita aos instrumentos de avaliacdo da degluticao, ndao existe consenso entre o
intervalo de tempo para a aplicacdo dos mesmos. Queirds, Moreira, Silva, Costa e Lains (2013)
defendem um intervalo de 48 em 48 horas para a aplicacdo do EAT-10. No caso do V-VST/MECV-V
nao existe, na bibliografia consultada, informagdo disponivel sobre a periodicidade de aplicagdo do
instrumento. Quanto a FOIS, Queirds, Moreira, Silva, Costa e Lains (2013) defendem a sua aplicagdo

nas 24 horas apds a admissdo e 3 a 10 dias apds uma avalia¢do inicial.
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Objetivou-se que todos os doentes incluidos no programa de intervencdo fossem sujeitos a
uma avaliagdo no inicio do mesmo e a avalia¢gGes intermédias num intervalo de trés sessdes até ao
dia da alta, transferéncia de servico ou total recuperacao funcional, evitando exceder o tempo
preconizado para a aplicacao da escala de FOIS, tal como definido por Queirds, Moreira, Silva, Costa

e Lains (2013). A avaliagdo das restantes interveng¢des de ER acompanhou as avaliagGes intermédias.

5.7. Metodologia

O programa de intervencao, explanado neste relatério, apresenta-se como uma atividade de
natureza cognitiva, flexivel, concreta e com a finalidade de compreender fendmenos sociais. Esta
atividade surge dos problemas no contexto da prética, suscita o debate e constréi ideias inovadoras
(Coutinho, 2011). Na escolha de um método de pesquisa em Enfermagem deve avaliar-se o foco do
estudo e a forma como se pretende alcancé-lo. E fulcral efetuar uma reflexdo sobre a viabilidade do
projeto e a metodologia que melhor se aplica ao fendmeno estudado (Gangeness & Yurkovich,

2006).

5.7.1. Caracterizagdo do estudo

De acordo com o foco de estudo, e considerando que em Enfermagem se valoriza a
abordagem holistica, o estudo de caso é a metodologia que melhor se adapta a esta abordagem
(Gangeness & Yurkovich, 2006). O estudo de caso apresenta-se com um cariz explicativo,
exploratorio ou descritivo e pode fazer recurso a um caso Unico ou a multiplos casos (Gangeness &
Yurkovich, 2006). De acordo com os mesmaos autores, o estudo de caso oferece aos enfermeiros uma
abordagem apropriada para o estudo de populagbes com variadas caracteristicas e fornece uma
abordagem holistica que se adapta na perfeicdo ao metaparadigama de enfermagem (pessoa,
ambiente, salde e Enfermagem). O presente estudo evidencia a descricdo de multiplos casos de
doentes com degluticdo comprometida. Gangeness e Yurkovich (2006) salientam que esta
abordagem, para além de proporcionar uma visao holistica e abrangente, impulsiona a elaboracdo de

conclusdes que se enquadram com o fendmeno estudado, servindo de base para futuros estudos.

5.7.2. Selec¢ao dos participantes
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A populacdo alvo do presente programa de intervencao englobou todos os doentes com
degluticdo comprometida admitidos na unidade de internamento, acolhedora do Estagio Final, no
periodo compreendido entre 1 de novembro de 2017 e 6 de janeiro de 2018. Foram excluidos do
programa de intervencdo os doentes que nao cumpriram os critérios de inclusdo previamente

estabelecidos e que se encontram sistematizados na tabela 4.

Tabela 4 — Critérios de inclusdo

Critérios de inclusao

Escala de Comas de Glasgow (GSC) = 11 pontos (de forma a incluir no programa os
doentes com défice de expressdo) — pontuagdo maxima nos itens “abertura ocular”

e “melhor resposta motora”

Eat Assessement Tool (EAT-10) = 3 pontos

Functional Oral Intake Scale (FOIS) > nivel 1 e < nivel 7

Uma amostra com estas caracteristicas é denominada amostra por conveniéncia, ou seja,
foram selecionados elementos da populacdo que se encontravam ao alcance do investigador e que

demonstraram disposi¢do para colaborarem no estudo (Fortin, 2009).

5.7.3. Instrumentos de colheita de dados

No intuito de facilitar o processo de colheita de dados, foram construidos instrumentos de
registo, sob a forma de tabelas, baseados nas escalas de avaliagdo e nas fontes bibliograficas, os
quais proporcionaram um registo pratico da avaliacdo do doente nos periodos de avaliagcdo
intermédia. Adicionalmente, estes instrumentos serviram de base para a personalizar os exercicios

terapéuticos e delinear as intervenc¢Ges de ER de acordo com o compromisso detectado.

Foram elaborados os seguintes instrumentos de colheitas de dados: tabela de registo de
score na Escala de Comas de Glasgow; tabela de registo de score na Eating Assessment Tool (EAT-10);
tabela de registo do Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST/MECV-V) e Escala Funcional de Ingestdo
Oral (FOIS); tabela de registo das manifestag¢des clinicas apds aplicagdo do Volume-Viscosity Swallow
Test (V-VST/MECV-V); tabela de registo da capacidade para executar exercicios e técnicas de
degluticdo; tabela de registo do conhecimento para executar exercicios e técnicas de degluticdo;
tabela de registo do conhecimento do prestador de cuidados para promover a degluticao; tabelas de
registo de diagndsticos de enfermagem ativos; tabelas de registo das interven¢Ges de enfermagem

ativas; tabela de registo de valores basais SpO, (Anexo O).
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As tabelas supracitadas apenas contemplam a avaliacdo inicial e as avaliagOes intermédias,
com excecdo da tabela de registo de valores basais de SpO,, cujo registo foi efetuado em todas as
sessOes. Os restantes dados obtidos na prestacdo didria de cuidados de ER foram incluidos no

processo de enfermagem do doente no sistema informatico SClinico.

A construcdo dos instrumentos de colheita de dados procurou alcancar os objetivos
delineados pela equipa docente para o Estagio Final, tendo como horizonte o desenvolvimento de
competéncias especificas do EEER, de competéncias comuns do enfermeiro especialista e o alcance

das competéncias de mestre em Enfermagem.

Andlise e tratamento dos dados

Apresentando-se como fundamental para recolher, organizar, apresentar, analisar e
interpretar dados, a estatistica € um instrumento matematico fundamental. Visando facilitar a sua
aplicagdo, o IBM-SPSS é um programa informdtico intuitivo e poderoso de apoio a estatistica
(Pestana & Gageiro, 2014). A informacdo obtida no contexto deste trabalho foi analisada do ponto de
vista estatistico através do programa informatico IBM-SPSS versdo 22.0, facilitando uma posterior
anadlise descritiva dos resultados. Para a apresentacdo dos dados em termos graficos, recorreu-se ao

programa Microsoft Excel.

5.7.4. Procedimentos ético-legais

Na Enfermagem, a abordagem dos principios éticos é fundamental. Como ciéncia humana
que é, a Enfermagem tem sempre a preocupa¢do com o bem-estar, os direitos e integridade dos
participantes dos estudos (Nunes, 2013). Esta assenta em principios universais da ética, como: o
principio da autonomia, da beneficéncia, de ndo maleficéncia e da justica. Com base nesses
principios, os enfermeiros devem encontrar-se conscientes dos procedimentos que podem ou ndo

efetuar. Estes procedimentos orientam e estabelecem limites a agdo (Martins, 2008).

Este cuidado e esta reflexdo sdo também alicercadas na ideia de que a Enfermagem,
enquanto profissdo autorregulada, é regida pelos termos definidos no Cddigo Deontoldgico do
Enfermeiro e pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, referenciais que
explicitam e sustentam a investigacdo em enfermagem como um direito e um dever de todos os

enfermeiros (Nunes, 2013).
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Com base no supracitado, foram adotados determinados procedimentos ético-legais. Apds
aprovacdo do projeto de estdgio pela Comissdo de Etica — Area da Salude e do Bem-estar da
Universidade de Evora, foi pedida autorizagdo a instituicdo acolhedora do Estagio Final. O pedido de
autorizacdo para a realizacdo do estudo necessitou de um requerimento dirigido ao Conselho de

Administragao da referida instituicao.

Foi contactado o Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento (GID) no sentido de tomar
conhecimento dos requisitos necessdrios para submissao do protocolo do estudo a CES. Apds este
contacto foi reunida toda a documentacao necessaria, a qual foi submetida a verificacdo, de acordo

com o anexo 7 (Anexo P), e encaminhada pelo GID para a CES do Centro Hospitalar.

Apds parecer favoravel da CES (Anexo A), o estudo foi posteriormente aprovado pelo

Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar (Anexo Q).

Como o programa de intervencdo contempla o uso de instrumentos especificos para a
avaliagdo do compromisso na degluticdo, os quais foram adaptados para o portugués europeu por
investigadores nacionais. Foram efetuados pedidos de autorizagdo a esses mesmos investigadores

(Anexo R).

Nos estudos em saude é frequente a abordagem de popula¢gdes compostas por individuos
incapacitados ou fragilizados. Silva (2017) salienta que o consentimento informado é uma
ferramenta vital para alterar o padrdo de vulnerabilidade do doente, na medida em que lhe fornece a
possibilidade de refletir e partilhar da tomada de decisdo terapéutica. O consentimento informado é&,
assim, um processo que favorece a autonomia do doente e incrementa a sua participagdo
permitindo-lhe tomar decisdes no seu projeto de vida (Silva, 2017). No intuito de atribuir legalidade
ao programa de intervencao, foi elaborado e obtido um consentimento informado, tendo em conta o

preconizado na norma n.2 015/2013 da Dire¢do-Geral da Saude (Anexo S).

Visando ocultar a identidade dos participantes, todos os doentes que integraram o programa
foram incluidos na tabela de registo de doentes avaliados (Anexo T), designados por uma letra,
salvaguardando a confidencialidade, o anonimato dos dados e o anonimato dos participantes

(Nunes, 2013).
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6. RESULTADOS DO PROGRAMA DE INTERVENCAO: “CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM DOENTES COM DEGLUTICAO
COMPROMETIDA”

Foram submetidos a avaliacdo inicial 77 doentes, sendo excluidos 12 (15,6%) por
apresentarem um score na Escala de Comas de Glasgow inferior a 11 (tabela 5). Esta medida garantiu

a seguranca e a colaborag¢do dos doentes durante a prestacado dos cuidados de ER.

Tabela 5 — Aplicagdo da Escala de Comas de Glasgow como critério de seleg¢do

Escala de Comas de Glasgow superior ou igual a 11 (Inicial)
Score superior ou Numero de
. Percentagem
igual a 11 pontos doentes
Sim 65 84,4%
Ndo 12 15,6%

Dos 77 doentes avaliados, apenas 11 (14,3%) apresentaram risco de compromisso na
degluticdo, comprovado por um score no EAT-10 superior ou igual a 3. Contudo, 18 doentes (23,4%)

ndo apresentaram capacidades cognitivas para responder ao referido questionario (tabela 6).

Tabela 6 — Aplicagdo do questionario EAT-10 como critério de selegdo

Questionario EAT-10 (Inicial)
Score superior ou Numero de
. Percentagem
igual a 3 pontos doentes
Sim 11 14,3%
Nao 48 62,3%
Ndo Testavel 18 23,4%

Nem todos os doentes com risco de degluticdo comprometida reuniram os critérios de
inclusdo no estudo. Apds a aplicacdo do ultimo critério de inclusdo, a Escala de FOIS, foi comprovado
que, dos 77 doentes submetidos a avaliagdo inicial, 68 (88,3%) foram excluidos por ndo

apresentarem compromisso na degluticdo (nivel 7) ou por terem indica¢do de dieta O (nivel 1).

Apenas 7 doentes cumpriram os trés critérios de inclusdo (Score na Escala de Comas de
Glasgow superior ou igual a 11; Score no EAT-10 superior ou igual a 3; FOIS entre o nivel 2 e 6). A

esses doentes foi atribuida uma letra (A, B, C, D, E, F e G) no intuito de ocultar a sua identidade.
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6.1. Processo de Avaliagao e Controlo

Ao serem implementadas as interven¢Oes de reabilitacdo planeadas no projeto de
intervencao profissional, verificou-se que o tempo pré-estabelecido para a realizacdo das sessées de
exercicios terapéuticos (20 minutos) apresentava-se insuficiente, pelo que se optou por aumentar a
sua duragdo por mais 10 minutos. Esta medida corretiva possibilitou que os doentes incluidos no
programa pudessem cumprir os exercicios definidos, realizando as técnicas de forma calma e

ponderada, facilitando a sua assimilacao.

Nesse momento também foi verificado que seria impossivel implementar todos os exercicios
e técnicas disponiveis na revisdao bibliografica em apenas 30 minutos. Tal como mencionado
anteriormente, optou-se por elaborar trés programas especificos com exercicios terapéuticos
indicados para a fase da degluticdo com mais disturbios. Nas avaliacdes intermédias foi selecionado o

programa de reabilitacdo mais indicado tendo em conta as disfuncdes observadas.

Em cada uma das avalia¢des intermédias foi avaliada a capacidade do doente para executar
exercicios e técnicas de degluticdo, o conhecimento do doente sobre exercicios e técnicas de

degluticdo e o conhecimento do prestador de cuidados para promover a degluticdo.

6.2. Analise dos Resultados do Programa de Intervencgao

Dos 7 doentes incluidos no programa de intervengdo, apenas 5 conseguiram concluir o
mesmo. Dois doentes abandonaram o programa de intervencdo por ndo cumprirem os critérios de

inclusdo no decorrer das avaliages intermédias.

O doente sinalizado pela letra F abandonou o programa de intervencdo no inicio da terceira
sessdo e o doente sinalizado com a letra E abandonou o programa de intervengdo no inicio da oitava
sessdo. O abandono destes doentes prendeu-se com a depressdo no estado de consciéncia,

traduzindo-se por scores na Escala de Comas de Glasgow inferiores a 11 pontos.
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Verificou-se a realizacdo completa das sessdes em todos os casos, mesmo naqueles doentes
gue abandonaram o programa. Foram realizadas um total de 56 sessdes, o que perfaz um total de

1680 minutos de realizacdo de exercicios terapéuticos (graficos 1 e 2).

Grafico 1 — SessOes Realizadas
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Grafico 2 — Duracdo total do programa (minutos)
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As caracteristicas sociodemograficas dos doentes incluidos no programa de intervencao
encontram-se expostas no grafico 3, onde se pode observar que foram incluidos: seis doentes do
sexo masculino e uma doente do sexo feminino; trés doentes na faixa etaria dos 50 anos de idade e
trés na faixa etaria dos 70 anos de idade. Quanto ao estado civil, foram incluidos quatro doentes

casados, dois doentes solteiros e um viuvo.
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Grafico 3 — Numero de doentes Incluidos por idade, sexo e estado civil
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6.2.1. Descrigao dos casos

Apds esta exposicdo inicial segue-se a apresentacdo dos resultados do programa de
intervencdo em doentes com degluticio comprometida com suporte nos dados contidos nas

unidades de registo de cada doente, que se encontram expostas do anexo U ao anexo AA.

O caso do doente A

Tratou-se de um doente de 57 anos de idade, do sexo masculino, admitido por AVC
Isquémico Vertebro-Basilar. Foi realizada a primeira avaliacdo ndo instrumental da degluticdo apenas
no quarto dia apds a sua admissdo, pois até a data apresentava uma FOIS nivel 1 com indicagdo
médica expressa para ndo iniciar dieta via oral. Iniciou plano de reabilitagdo nas 48 horas apds a
admissdo. Esteve sempre colaborante nos cuidados prestados. No que concerne aos défices motores,
apresentava hemiparésia esquerda com forca muscular grau 4 na escala de Lower". Em termos de
défices sensoriais apresentava hipostesia algica a esquerda com parésia facial central. Ao nivel da
comunica¢do apresentava disartria, tendo iniciado exercicios orofaciais nas primeiras 48 horas de

internamento.

‘A for¢ca muscular avalia-se em todos os movimentos dos varios segmentos corporais. Inicia-se dos segmentos
distais para os proximais e realiza-se bilateralmente. A escala utilizada mais frequentemente é a escala de
Lower, que utiliza como recurso a forga e resisténcia aplicada pelo profissional (Menoita, Sousa, Alvo &
Marques-Vieira, 2012).
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O programa de intervencdo para o doente A decorreu em 10 sessdes, tendo sido realizado
um total de 4 avaliagGes, respeitando o intervalo de 3 sessGes. O doente manteve-se no programa

até a recuperacgao funcional da degluticdo.

A avaliacdo da funcdo degluticdo foi realizada através dos instrumentos de avaliacdo (EAT-10,
V-VST/MECV-V) e antes de qualquer intervencdo, foi sempre avaliado o nivel de consciéncia através
da aplicacdo da Escala de Comas de Glasgow. Em todas as sessdes demonstrou estar orientado e

colaborante, apresentando 15 pontos na referida escala.

A avaliacdo da percepcdo do compromisso na degluticdo foi realizada através do
guestionario EAT-10, sendo completado pelo préprio apds orientacdo sobre o seu preenchimento
(anexo U). A percepcao do compromisso na degluticdo apresentou uma tendéncia decrescente,

confirmada pela curva de tendéncia linear (grafico 4).

Grafico 4 — Score EAT-10 — doente A
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Apds categorizacdo do risco com o EAT-10 seguiu-se para a aplicacdo do método de
exploragdo clinico (V-VST/MECV-V). Na terceira avaliagdo o doente ja tolerava bélus de liquido,
mantendo sinais de compromisso na seguranca da degluticdo nesta consisténcia, em volumes altos
(20ml). Aconselhou-se a ingestdo de liquidos com supervisdo e em médios volumes (10 ml). Na
quarta avaliacdo, o doente ja ingeria altos volumes de liquidos sem apresentar sinais de

compromisso na seguranca ou eficacia da degluticdo (Anexo V).

A escolha do programa de reabilitacdo da degluticdo também se baseou nos achados clinicos
do V-VST/MECV-V. De acordo com os dados colhidos foi selecionado o programa 1 na avaliagdo
inicial e o programa 3 na segunda avaliacdo. Na terceira avaliacdao, embora coexistindo igual nimero
disfungdes referentes a fase oral e a fase faringea, selecionou-se o programa 3, pois tratava-se de um
programa familiar ao doente. Na avaliag¢do final, embora ndo existindo altera¢des no V-VST/MECV-V,
aproveitou-se para reforcgar as técnicas, selecionando-se o programa 3. Os dados colhidos também

sugeriram que o doente apresentou maior nimero de disfuncdes na fase faringea (Anexo W).
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O doente demonstrou, de forma geral, capacidade para executar exercicios e técnicas de
degluticdo. Observa-se uma maior capacidade no treino de exercicios orofaciais e no treino de
posturas compensatérias da degluticdo. A técnica onde se observou menor capacidade foi na
manobra de Masako, sendo constatado esse facto em trés das avaliacdes. A estimulacao térmica foi,
inicialmente, procedida pelo enfermeiro. Contudo, no final do programa de intervencao, o doente ja

demonstrou capacidade para realizar a técnica (anexo X).

A mudanca do programa de reabilitacdo, do programa 1 para programa 3 contribuiu para
gue existissem algumas lacunas no conhecimento do doente para executar exercicios e técnicas de
degluticdo. O maior défice de conhecimento foi observado no treino da degluticio super-
supraglética. Embora a manobra de Masako seja a técnica onde o doente demonstrou maior
dificuldade na execucgdo, tal ndo se verificou com o conhecimento sobre a mesma. O doente
demonstrou um conhecimento mais consistente nos exercicios e técnicas em que apresentava maior

capacidade para a execugdo. (anexo Y).

No ambito do conhecimento do prestador de cuidados para promover a degluticdo, foram
realizadas duas avalia¢des, pois sé foi possivel abordar o prestador de cuidados a partir da quinta

sessdo. O prestador de cuidados apreendeu corretamente os ensinos ministrados (Anexo Z).

Relativamente a evolugdo clinica do doente, a partir dos diagndsticos de enfermagem, a
figura 5 sistematiza alguns diagndsticos associados a degluticio comprometida e a sua evolugao ao
longo do programa de intervencdo. E possivel verificar a evolugdo do doente no sentido da sua

autonomia a partir destes diagndsticos de enfermagem.
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Figura 5 — Diagndsticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida — doente A
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Ao longo do programa de intervencdo, o doente foi apresentando valores basais de SpO,

numa tendéncia ascendente (93% na primeira sessdo e 98% na Ultima sessdo) (Anexo AA).

O IMC foi semanalmente avaliado na tentativa de atestar a condi¢do nutricional do doente.
Na avaliagdo inicial, o doente apresentava um IMC de 25 kg/mz, mantendo este valor até ao final do

programa de intervengao.

No final de cada avaliacdo e, reunindo os dados colhidos, foi categorizado o doente na escala
de FOIS. O gréfico 5 mostra que, no final do programa, o doente reverteu por completo o
compromisso na degluticdo, situando-se no nivel 7 na escala de FOIS (Ingestdo total por via oral sem

quaisquer restricoes).
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Grafico 5 — Categorizagdo do doente A na escala de FOIS
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Ao longo do programa de intervencao foram implementadas medidas de RFM no intuito de
debelar os défices motores e sensoriais do doente. Quanto a forgca muscular verificou-se a
manutengdo da parésia de grau 4 no hemicorpo esquerdo. A nivel dos défices sensoriais verificou-se
uma melhoria significativa da parésia facial. Embora mantendo disartria, o doente apresentou uma
maior fluidez do discurso no final do programa de intervencdo. Ndo apresentou compromisso do

equilibrio corporal ao longo do programa de intervencao.

O caso do doente B

Tratava-se de um doente de 75 anos de idade, do sexo masculino, admitido por AVC
Isquémico Lenticular esquerdo. Foi realizada a primeira avaliagdo ndo instrumental da degluti¢cdo nas
24 horas ap6s a sua admissdo e, no dia seguinte, o doente iniciou plano de reabilitagdao, mostrando-
se sempre colaborante nos cuidados prestados. No que concerne aos défices motores, apresentava
hemiplégia direita flacida. Em termos de défices sensoriais apresentava analgesia direita com
presenca de parésia facial central. Ao nivel da comunicacdo apresentava disartria, tendo iniciado,

exercicios orofaciais nas primeiras 24 horas de internamento.

O programa de intervengdo para o doente decorreu em 10 sessdes, tendo sido realizado um
total de 4 avalia¢des, respeitando o intervalo de 3 sessGes. O doente manteve-se no programa até a

alta hospitalar.

A avaliacdo da fungdo degluticdo foi realizada através dos instrumentos de avaliagdo (EAT-10,
V-VST/MECV-V) e, antes de qualquer intervencdo, foi avaliado o nivel de consciéncia através da
aplicacdo da Escala de Comas de Glasgow. Em todas as sessdes demonstrou-se orientado e

colaborante, apresentando 15 pontos na referida escala.
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A avaliagdo da percepcdo do compromisso na degluticdo foi realizada através do
questionario EAT-10 (Anexo U). A percep¢do do compromisso na degluticdo apresentou uma

tendéncia decrescente, confirmada pela curva de tendéncia linear (grafico 6).

Grafico 6 — Score EAT-10 — doente B
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Apdbs categorizacdo do risco com o EAT-10 seguiu-se para a aplicacdo do método de
exploracdo clinico (V-VST/MECV-V). Os dados obtidos comprovaram que, na terceira avaliacdo, o
doente ja tolerava bdlus de liquido, mantendo sinais de compromisso na seguranca de degluticdo
nesta consisténcia, em volumes altos (20ml). Aconselhou-se a ingestdo de liquidos com supervisdo e
em médios volumes (10 ml). Na quarta avaliacdo, o doente ainda mantinha sinais de compromisso na

seguranca da degluticdo para volumes altos de liquidos (20 ml) (Anexo V).

A escolha do programa de reabilitacdo da degluticdo também foi baseada nos achados
clinicos do V-VST/MECV-V. Os dados obtidos permitiram colocar o doente no programa de
reabilitacdo 3. Na terceira avaliacdo intermédia, embora coexistindo o mesmo nimero de alteragOes
na fase oral e na fase faringea, optou-se por manter o doente num programa de reabilitacdo ja
familiar, fornecendo o tempo necessdrio para assimilar as diversas técnicas. Os dados obtidos
também sugeriram que o doente apresentou maior nimero de disfuncdes na fase faringea (Anexo

W).

O doente demonstrou, de forma geral, capacidade para executar exercicios e técnicas de
degluticdo. A maior dificuldade foi observada na realizagdo do treino de técnicas compensatdrias/
facilitadoras da degluticdo. A técnica onde se observou menor capacidade foi na manobra de
Masako, sendo constatado em todas as avaliacGes efetuadas. Efetuou-se uma tentativa para que o
doente realizasse a técnica de estimulacdo térmica, estimulada até ai pelo enfermeiro, mas foi uma

tentativa frustrada (Anexo X).

Relativamente ao nivel do conhecimento do doente para executar exercicios e técnicas de

degluticdo, contrariamente ao que se verificou no doente A, a manutencdo do doente B no mesmo
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programa de reabilitacdo contribuiu para que existissem menos lacunas no conhecimento. O maior
défice de conhecimento foi observado na estimula¢do térmica, na manobra de Mendelsohn e na

manobra de Masako, sendo verificado em duas avaliagdes (Anexo Y).

Salienta-se que o prestador de cuidados demonstrou apreender corretamente os ensinos,
demonstrando conhecimento sobre as diversas técnicas e exercicios no final do programa de
intervencao. Apresentou maior dificuldade em assimilar a técnica da degluticdo super-supraglética,
demonstrando conhecimento em apenas uma avaliacdo. No inicio do programa de intervengao, nao
demonstrava conhecimento sobre a técnica de consisténcia adaptada, situacdo que jd ndo se

verificou no final do mesmo (Anexo Z).

A figura 6 apresenta os diversos diagndsticos de enfermagem associados a degluticdo
comprometida e o grau atribuido ao longo do programa de intervencdo. Foi possivel verificar que, no
final do mesmo, o doente mantinha risco de aspiracdo, risco de desidratacdo e risco de compromisso
na ingestdo nutricional, contudo verificou-se uma evolugdo do doente relativamente a sua

capacidade para beber, deglutir e tossir de um modo mais eficaz.
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Figura 6 — Diagndsticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida — doente B
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O doente apresentou tendéncia para estabilizacdo dos valores basais de SpO, (98% na
primeira sessdo e 97 % na ultima sessdo) Este facto deveu-se, provavelmente, ao facto de se
encontrar a realizar oxigénio por canula nasal no inicio do programa de intervencdo. Nesse periodo o

doente apresentava elevada sialorreia e oximetrias baixas a ar ambiente (88 a 89%) (Anexo AA).

O risco de compromisso na ingestdo nutricional foi monitorizado através da avaliagdo do IMC
semanalmente. Na avaliacdo inicial o doente, apresentava um indice corporal de 19,03 kg/m* e no
final do programa de intervengdo 19,38 kg/m? comprovando uma discreta melhoria da sua condigdo

nutricional.

No final de cada avaliacdo, reunindo os dados colhidos, o doente foi categorizado na escala

de FOIS. O grafico 7 mostra que, ao longo do programa de intervengdo, o doente reverteu o
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compromisso na degluti¢ao, situando-se no nivel 6 na escala de FOIS (ingestdo total por via oral sem

preparacao especifica, mas com restricdo para alguns alimentos especificos e alguns liquidos).

Grafico 7 — Categorizacdo do doente B na escala de FOIS
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Ao longo do programa de intervencgdo foram implementadas medidas de RFM, no intuito de
debelar os défices motores e sensoriais do doente. Quanto a forca muscular verificou-se a
progressdo do doente para uma parésia de grau 2 nos segmentos corporais do hemicorpo direito. A
nivel dos défices sensoriais verificou-se uma melhoria significativa da parésia facial e do controlo
salivar. Embora mantendo disartria, o doente apresentou uma maior fluidez do discurso no final do
programa de intervengdo. Evidenciou-se melhoria do compromisso do equilibrio corporal estatico na

posi¢cdo sentado, mantendo alteragdes na posi¢ao ortostatica.

O caso do doente C

O terceiro doente a ser incluido no programa de interveng¢do era um doente de 73 anos de
idade, do sexo masculino, admitido por AVC Hemorragico lenticulo-capsular e radiadrio esquerdo. Foi
realizada a primeira avaliacdo ndo instrumental da degluticdo nas 72 horas apds a sua admissao,
altura em que iniciou plano de reabilitagdo. No inicio do programa de intervencdo o doente
demonstrou-se bradicinético, mas com capacidade de colaboracdo. No que concerne aos défices
motores, apresentava hemiparesia direita com forca de grau 4 na escala de Lower e equilibrio
corporal diminuido na posicdo ortostatica. Em termos de défices sensoriais apresentava
hemihipostesia algica a direita, nomeadamente a nivel do membro inferior. Ao nivel da comunicacdo

apresentava uma disartria ligeira que ndo afectava a comunicacdo.

O programa de interven¢do decorreu em 7 sessoes, tendo sido realizado um total de 3
avaliagdes, respeitando o intervalo de 3 sessdes. O doente manteve-se no programa até a alta

hospitalar.
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A avaliacdo da funcdo degluticdo foi realizada de acordo com o definido (EAT-10, V-
VST/MECV-V) e o nivel de consciéncia foi também avaliado, antes de qualquer intervencdo, através
da aplicagdo da Escala de Comas de Glasgow. Tal como os doentes anteriores este doente também

estava orientado e colaborante, apresentando 15 pontos na referida escala.

A avaliacdo da percepcdo do compromisso na degluticdo foi realizada através do
questionario EAT-10 (Anexo U). A percep¢do do compromisso na degluticdo apresentou uma

tendéncia decrescente, confirmada pela curva de tendéncia linear (grafico 8).

Grafico 8 — Score EAT-10 — doente C
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Apds detegdo do risco, com o EAT-10, seguiu-se para a aplicagdo do método de exploragao
clinico (V-VST/MECV-V). No final do programa de intervencdo, o doente j3 tolerava bolus de liquido,
mantendo sinais de compromisso na seguranga de degluticdo nesta consisténcia, em volumes altos
(20ml). Aconselhou-se a ingestdo de liquidos com supervisdo e em médios volumes (10 ml) (Anexo

V).

A escolha do programa de reabilitacdo da degluticdo também se baseou nos achados clinicos
do V-VST/MECV-V. Péde constatar-se que o doente apresentou, em todas as avaliacdes efectuadas,
um maior nimero de disfuncdes na fase faringea da degluticdo, sendo, para tal, selecionado o

programa 3 (Anexo W).

A técnica onde o doente revelou menor capacidade para execucdo foi na manobra de
Masako, sendo constatado esse facto nas trés avaliacdes efetuadas. Foi também realizada uma
tentativa de realizagdo da técnica de estimulagdo térmica pelo doente, realizada até ai pelo

enfermeiro, tentativa que se demonstrou infrutifera (Anexo X).
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Os dados obtidos comprovam que a manutencdo do doente C no mesmo programa de
reabilitacdo (programa 3) contribuiu para que existirem menos lacunas no conhecimento. Verificou-
se um conhecimento mais consistente acerca dos exercicios de amplitude de
movimentos/fortalecimento muscular e no treino de posturas compensatdrias. De salientar que o
doente, ao longo do programa de intervencdo, ndo demonstrou conhecimento sobre a técnica de

consisténcia adaptada (Anexo Y).

O conhecimento do prestador de cuidados para promover a degluticdo, apenas foi avaliado
na ultima sessdo. Foi possivel a realizacdo de ensinos ao prestador de cuidados desde a quinta
sessdo. Tais ensinos demonstraram-se produtivos, pois o prestador de cuidados demonstrou

conhecimento sobre todas as técnicas realizadas (Anexo Z).

Relativamente aos diagnésticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida e ao
grau de compromisso ao longo do programa de intervencdo, a figura 7 apresenta a evolugdo dos
mesmos neste doente. O doente manteve o risco de aspiracdo e risco de desidratagdo, mas
melhorou na capacidade de deglutir e nos autocuidados beber e alimentar-se, na capacidade de

promover a limpeza das vias aéreas e no risco de compromisso na ingestdo nutricional.
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Figura 7 — Diagnosticos de enfermagem associados a deglutigdo comprometida — doente C
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Foram colhidos dados que atestam a condicdo ventilatdria do doente. Ao longo do programa
de intervengdo o doente foi apresentando valores basais de SpO, numa tendéncia ascendente (93%

na primeira sessdo e 95% na Ultima sessdo) (Anexo AA).

O risco de compromisso na ingestdo nutricional foi monitorizado através da avaliagdo do IMC
semanalmente. Na avaliacdo inicial, o doente apresentava um IMC de 24,6 kg/m” e, na avaliagdo

final, 24,45 kg/mz, revelando uma descida, mas discreta.

Reunindo os dados colhidos, foi categorizado o doente na escala de FOIS (grafico 9). No final
do programa de interven¢do, o doente reverteu o compromisso na degluticio em dois niveis,
situando-se no nivel 6 da escala de FOIS (ingestdo total por via oral sem preparagdo especifica, mas

com restricdo para alguns alimentos especificos e alguns liquidos).
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Grafico 9 — Categorizagdo do doente C na escala de FOIS
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Foram implementadas medidas de RFM no intuito de debelar os défices motores e sensoriais
do doente. Quanto a forca muscular verificou-se a manutencao dos défices do doente, mantendo
parésia de grau 4 nos segmentos corporais do hemicorpo direito, contudo com o treino do equilibrio
e da marcha constatou-se a melhoria do equilibrio na posicdo ortostatica. A nivel dos défices
sensoriais verificou-se a melhoria da hemihipostesia a nivel do membro inferior direito e remissao da

disartria.

O caso do doente D

O quarto doente era do sexo masculino, tinha 57 anos de idade e foi admitido por AVC
Isquémico. Realizou-se a primeira avaliacdo ndo instrumental da degluticdo ao quinto dia de
internamento, pois até a data apresentava uma FOIS nivel 1 com indicagdo médica expressa para ndo
iniciar dieta via oral. O doente iniciou o restante plano de reabilitacdo nas 48 horas apds a admissao
e, embora sonolento, demonstrou-se sempre colaborante nos cuidados prestados. Apresentava
como défices motores uma hemiplegia esquerda. Apresentava parésia facial central e disartria, tendo

iniciado, nesse periodo alguns exercicios orofaciais.

O programa de intervengdo decorreu em 13 sessdes, tendo sido realizado um total de 5
avaliagdes, respeitando o intervalo de 3 sessdes. O doente manteve-se no programa até a

recuperacgao funcional da degluticao.

A avaliagdo da fungdo degluticdo foi realizada através dos instrumentos definidos (EAT-10, V-
VST/MECV-V) e, tal como os restantes doentes, antes de qualquer intervencao, foi sempre avaliado o

nivel de consciéncia apresentando 15 pontos na Escala de Comas de Glasgow.
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Foi avaliada a percepcdo do compromisso na degluticdo através do questionario EAT-10,
sendo preenchido com orientacdo (Anexo U). A percep¢do do compromisso na degluticdo

apresentou uma tendéncia decrescente, confirmada pela curva de tendéncia linear (grafico 10).

Grafico 10 — Score EAT-10 — doente D

15

12 .13
/ 9,7
6 — A —4=—Score EAT-10
W2

—— Linear (Score EAT-10)

o W g W

Avaliacdo 12 22 32 42 Média
Inicial ~ Avaliacdo Avaliacdo Avaliacdo Avaliacdo
Intermédia Intermédia Intermédia Intermédia

ApOds categorizacdo do risco com o EAT-10 seguiu-se a aplicacdo do método de exploracdo
clinico (V-VST/MECV-V). Na quarta avaliacdo, o doente ja tolerava bdlus de liquido, mantendo sinais
de compromisso da degluticdo nesta consisténcia, em volumes altos (20ml). Aconselhou-se a
ingestdo de liquidos com supervisdo e em médios volumes (10 ml). Na avaliacdo final o doente ja

ingeria altos volumes de liquidos sem sinais de compromisso da degluticdo (Anexo V).

A escolha do programa de reabilitagdo da degluticdo também se baseou nos achados clinicos
do V-VST/MECV-V. Na primeira e na segunda avaliacdo foi selecionado o programa 1, sendo
selecionado o programa 3 nas restantes avaliagbes. Os dados colhidos também demonstram que o

doente apresentou maior nimero de disfungdes na fase oral (Anexo W).

O doente demonstrou capacidade para realizar os exercicios e técnicas, sobretudo nas
técnicas compensatdrias/facilitadoras da degluticdo, provavelmente devido ao maior nimero de
sessOes em que tais técnicas foram privilegiadas. Deteve uma elevada capacidade para realizar a
técnica de degluticdo de esforgo, observavel em todas as avaliacGes efectuadas. A maior dificuldade
foi observada na realizacdo da técnica de estimulagdo térmica, ndo apresentando capacidade para

executa-la ao longo de todo o programa (Anexo X).

A mudanca do programa de reabilitacdao contribuiu para que existissem algumas lacunas no
conhecimento do doente. Demonstrou um conhecimento mais consistente nos exercicios
terapéuticos ministrados desde o inicio do programa de intervengdo, concretamente nos exercicios
da lingua e bochechas, maxilar inferior, posicdao reclinada e rotagdao cervical para o lado menos

funcional (Anexo Y).
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O prestador de cuidados esteve presente em todas as sessoes, apreendendo corretamente
os ensinos. Apresentou maior dificuldade em assimilar as posturas compensatérias de extensdo
cervical e a posicdo combinada de rotagdo e extensdo cervical, ndo demonstrando conhecimento em
nenhuma das avaliagdes. Demonstrou conhecimento mais consistente nas técnicas que
permaneceram ao longo do programa de intervencao, tais como a posicdo reclinada, a inclinacao
cervical e a degluticdo de esforco. Ao longo do programa de intervencao, o prestador de cuidados

demonstrou conhecimentos sobre consisténcia adaptada (Anexo Z).

A evolucdo clinica do doente, a partir dos diagndsticos de enfermagem associados a
degluticdo comprometida, encontra-se expressa na figura 8, verificando-se alguma melhoria em
termos da sua independéncia, mas ainda com risco de aspiracdo e desidratacdo no final do

programa.
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Figura 8 — Diagndsticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida — doente D
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A condigdo ventilatéria do doente foi atestada através da obengdo dos valores basais de
Sp0,, os quais variaram entre 0s 91% e os 98%. Por valores baixos de oximetria a ar ambiente (91%),
o doente teve necessidade de realizar oxigenoterapia por canula nasal entre a terceira e a quinta
sessdo. Apods realizagdo de desmame, o doente manteve valores de SpO, numa tendéncia

ascendente (Anexo AA).

O risco de compromisso nutricional foi monitorizado através da avaliagdo do IMC

semanalmente. O doente na avaliag3o inicial apresentava um indice corporal de 25 kg/m?. Contudo,
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no final do programa de intervencao, verificou-se que o doente apresentava uma reducdo de 0,5

kg/m?>.

Reunindo os dados colhidos, foi categorizado o doente na escala de FOIS. O grafico 11 mostra
qgue, no final do programa, o doente reverteu por completo o compromisso na degluticao, situando-

se no nivel 7 na escala de FOIS (Ingestdo total por via oral sem quaisquer restri¢oes).

Grafico 11 — Categorizagdo do doente D na escala de FOIS
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Foram implementadas medidas de RFM no intuito de debelar os défices motores e sensoriais
do doente. Quanto a forca muscular verificou-se melhoria dos défices do doente, constatando-se a
presenca de uma parésia de grau 3 a nivel dos segmentos corporais do hemicorpo esquerdo e
concorrendo para uma melhoria do equilibrio corporal na posi¢do sentado. Finaliza o programa com
equilibrio ortostatico mantido com recurso a produtos de apoio. A nivel dos défices sensoriais
verificou-se a melhoria da parésia facial e recuperagao da sensibilidade no hemicorpo afectado.

Evidenciou-se melhoria franca da disartria.

O caso do doente G

O sétimo doente a ser incluido no programa de intervencdo era do sexo masculino e tinha 74
anos de idade. Foi admitido por AVC Isquémico da artéria cerebral média direita. Foi realizada a
primeira avaliacdo ndo instrumental da degluticdao no sexto dia de internamento. Iniciou plano de
reabilitacdo nesse mesmo dia e demonstrou sempre colaboracdao relativamente aos cuidados
prestados. Apresentava como défices motores uma hemiparésia esquerda com forga muscular grau 4

na escala de Lower. N3do apresentava défices sensoriais.

O programa de intervencdo decorreu em 7 sessoes, tendo sido realizado um total de 3
avaliag¢Oes, respeitando o intervalo de 3 sessdes. O doente manteve-se no programa até ao termo do

Estagio Final.
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A avaliacdo da funcdo degluticdo foi realizada através dos instrumentos de avaliacdo
definidos (EAT-10, V-VST/MECV-V) e, tal como nos restantes doentes, foi sempre avaliado o nivel de
consciéncia através da aplicacdo da Escala de Comas de Glasgow, antes de qualquer intervengdo.
Apresentou, em todas as avaliacdes, 15 pontos na referida escala, demonstrando-se orientado e

colaborante.

A avaliacdo da percepc¢do do compromisso na degluticao, através do questionario EAT-10, foi
completada pelo préprio apds orientacdo sobre o seu preenchimento (Anexo U). A percepgdo do
compromisso na degluticdo apresentou uma tendéncia decrescente, confirmada pela curva de

tendéncia linear (grafico 12).

Grafico 12 — Score EAT-10 — doente G
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Apds categorizagdo do risco com o EAT-10 seguiu-se a aplicagdo do método de exploragao
clinico (V-VST/MECV-V). Os dados obtidos demonstram que, na ultima sessdo, o doente ja tolerava
bdlus de liquido, mantendo sinais de compromisso na seguranga de degluticdo nesta consisténcia,
em volumes altos (20ml). Aconselhou-se a ingestdo de liquidos com supervisdo e em médios volumes
(10 ml). De salientar que, em todas as avaliacGes, o doente apresentou dessaturacdo de oxigénio

(Anexo V).

A escolha do programa de reabilitacdo da degluticdo também se baseou nos achados clinicos
do V-VST/MECV-V. Estes demonstram que o doente permaneceu todo o programa de intervengdo
com o programa de reabilitacdo 3 ativo e sugerem que o doente apresentou maior nimero de

disfuncbes na fase faringea (Anexo W).

O doente demonstrou, de forma geral, capacidade para executar exercicios e técnicas da
degluticdo por ndo apresentar paresia facial ou défices motores major. A técnica onde se observou

menor capacidade foi na manobra de Masako, sendo constatado esse facto nas trés avaliagdes. A
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estimulacdo térmica foi, inicialmente, procedida pelo enfermeiro. Contudo, foi realizada tentativa

para que o doente efetuasse a técnica, ndo tendo surtido beneficio (Anexo X).

O conhecimento do doente sobre exercicios e técnicas de degluticdo demonstrou-se
inconstante. O maior défice de conhecimento foi observado na manobra de Mendelsohn e na
estimulacdo térmica, verificado em todas as avaliacdes efectuadas. Ao longo do programa de
intervencdo, o doente ndo adquiriu conhecimentos sobre a técnica de consisténcia adaptada (Anexo

v).

O prestador de cuidados do doente apreendeu corretamente os ensinos ministrados. Apenas
numa das avaliagcdes ndo demonstrou conhecimento sobre os exercicios e técnicas de degluticdo. O
prestador de cuidados demonstrou conhecimentos sobre a técnica de consisténcia adaptada (Anexo

2).

Nos diagnésticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida (figura 9) verificou-
se a evolugdo positiva do doente no sentido da sua recuperacdo e independéncia mantendo-se o

risco de aspiracao e de desidratacdo no final do programa de intervencao.
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Figura 9 — Diagndsticos de enfermagem associados a degluticdo comprometida — doente G
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No ambito da condicdo ventilatéria do doente, foram obtidos valores basais de SpO, numa
tendéncia ascendente (oscilando entre os 94 e os 98%). Na ultima sessdo o doente apresentou

valores basais de SpO, 2% mais elevados que na primeira avaliagdo (Anexo AA).

Tal como nos doentes anteriores, o risco de compromisso na ingestdao nutricional foi
monitorizado semanalmente através do IMC. Na avaliagdo inicial o doente apresentava um IMC de

32,3 kg/mz, mantendo este valor até ao final do programa.

Reunindo os dados colhidos e, de acordo com a escala FOIS, o gréafico 13 mostra que, no final
do programa, o doente reverteu o compromisso na degluticdo em dois niveis, situando-se no nivel 6
na escala de FOIS (Ingestdo total por via oral sem preparagdo especifica, mas com restricdo para

alguns alimentos especificos e alguns liquidos)
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Grafico 13 — Categorizagdo do doente G na escala de FOIS
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Ao longo do programa de intervengao foram implementadas medidas de RFM no intuito de
debelar os défices motores do doente. Verificou-se a manutencdo dos défices do doente, mesmo
tendo sido realizada uma aposta significativa no treino muscular e articular resistido e no treino de

marcha com andarilho.

6.2.2. Sintese dos casos

Trés doentes (doente A, B e D) apresentaram scores de EAT-10 inferiores ou igual a 3 na

avaliagdo final (grafico 14). De acordo com Nogueira, Ferreira, Reis e Lopes (2015) e Rofes, Arreola,

Mukherjee e Clave (2014) tais valores sugerem remissdo total dos sintomas de compromisso na

degluticao.
Grafico 14 - Sintese do Score EAT-10
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Relativamente a aplicacdo do método de exploragéo clinico (V-VST/MECV-V) dos 5 doentes,
apenas dois doentes (doente A e D) finalizaram o programa de intervengdo sem sinais de

compromisso na seguranca ou eficacia da degluticdo (tabela 7).
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Tabela 7 — Sintese dos Resultados do V-VST/MECV-V

Resultados do V-VST/MECV-V

Ultimo bolus com Sinais de compromisso na . . s
o A Sinais de compromisso na eficacia
3 . sinais de seguranca seguranga
o | Avaliagdo = = — -
& ConEEeTE | e || e | e AlteragBes | Encerramento | Residuos | Deglutigdes | Residuos
2 Vocais Labial Orais Multiplas Faringeos
Avaliagdo |\ oior 0m | X 4% X X X X
Inicial
Avaliagao Lo
Final Liquido 20 ml
Avaliagdo |\ o cior 5 ml X 6% X
Inicial
Avaliagao -
. Liquido 10 ml X X
Final
Avaliaggo | e o om | X 4% X X X X
Inicial
Avaliagdo P
. Liquido 10 ml X X
Final
Avaliagdo | oo 20ml | X X X X
Inicial
Avaliagao A
Final Liquido 20 ml
Avaliagao ,
. Néctar 5ml 4% X X
Inicial
Avaliaga -
V;r'fa"iao Liquido 0ml | X 4% X X X X

Nota. |, diminuigdo; X — presente. Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008)

Todos os doentes concluiram o programa de intervengdo a tolerar bdlus de liquido e

observou-se uma progressao gradual na tolerancia de consisténcias dos alimentos sélidos (tabela 8).

Tabela 8 — Sintese - dieta recomendada ao longo do programa de intervencdo

Dieta Recomendada
Doente Avaliagdo Alimentos Liquidos Alimentos Sélidos
Consisténcia Volume Nivel
Avaliagao Inicial Mel 20 ml Nivel 2
A Avaliagao Final Liquido 20 ml Nivel 4
Avaliagdo Inicial Pudim 20 ml Nivel 1
° Avaliagdo Final Liquido 10 ml Nivel 3
Avaliagao Inicial Mel 20 ml Nivel 1
¢ Avaliagdo Final Liquido 10 ml Nivel 3
Avaliagao Inicial Pudim 20ml Nivel 1
° Avaliagao Final Liquido 20 ml Nivel 4
Avaliagdo Inicial Pudim 20 ml Nivel 1
© Avaliagao Final Liquido 10 ml Nivel 3

Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 311).
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Apenas um doente (doente G) ndo apresentou progressdo da autonomia no diagndstico
deglutir comprometido. No &mbito dos diagndsticos autocuidado beber comprometido, alimentar-se
comprometido e limpeza das vias aéreas comprometida, todos os doentes apresentaram evolugdo
positiva no grau de autonomia. Quanto ao diagndstico risco de desidratacdo presente, apenas um

doente (doente A) terminou o programa de intervenc¢do ndo evidenciando o referido risco.

Apesar de 4 dos 5 doentes estudados manterem risco de aspiracdao ao longo de todo

programa, as curvas de SpO, manifestam uma tendéncia ascendente (grafico 15).

Grafico 15 — Sintese — Valores basais de SpO, (%)
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Nos doentes abordados era evidente o risco de compromisso na ingestdo nutricional.
Contudo, ao longo do programa de interven¢do, ndo foram observadas grandes oscilagdes nos

valores de IMC. A maior oscilacdo foi verificada no doente D com 0,5 kg/mz.

Apds a andlise detalhada caso-a-caso verifica-se que todos os doentes que concluiram o
programa de intervencdo apresentaram melhoria funcional da degluticdo, comprovado pela
progressdo no nivel de FOIS. Contudo, apenas dois doentes (doente A e D) reverteram por completo
o compromisso na degluticdo, atingindo o nivel 7 na escala de FOIS (Ingestdo total por via oral sem

quaisquer restricdes) (grafico 16).
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Grafico 16 — Sintese da categorizagdo na escala de FOIS
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Tratando-se de doentes com AVC, as intervencdes de enfermagem implementadas no
ambito da RFM foram fundamentais para a remissdo dos défices motores e sensoriais observados.
Foi observada uma progressdao positiva principalmente nos doentes que se encontravam
hemiplégicos no inicio do programa de intervencdo, contribuindo de forma afincada para a

concretizacdo do autocuidado.

6.3. Discussao dos Resultados do Programa de Intervengao

Os resultados do programa de intervengdao demonstram que os EEER desempenham um
papel fundamental na intervencgao precoce junto dos doentes com degluticdo comprometida, pois os
enfermeiros sdo os profissionais que permanecem mais tempo junto dos doentes, sendo
responsaveis por assegurar a sua autonomia e segurancga, tal como sugerem Guedes, Vicente, Paula,
Oliveria, Andrade e Barcelos (2009). Reforcando tal ideia, a ESSD (2013) sugere que, para uma
abordagem eficaz do compromisso na degluticdo, emerge a necessidade de encarar esta realidade

como uma prioridade de atuacdao multidisciplinar.

Easterling (2017) defende que sdo necessarias pesquisas para estabelecer a eficacia da
reabilitacdo em disturbios especificos da degluticdo, definindo o tratamento adequado para
rentabilizar os custos e produzir resultados positivos no doente. Concorrendo para tal objetivo, os
casos apresentados, contemplaram a avaliagdo do compromisso da degluticio através de
instrumentos de avaliagdo apropriados e, em fung¢do das alteragGes detetadas, implementou-se um

programa de optimizagao da degluticdo visando a recuperac¢do da fungao perdida.
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No processo de selecdo do programa de reabilitacdo da degluticdo mais apropriado, a
utilizacdo das ferramentas EAT-10 e V-VST/MECV-V foi fundamental para caracterizar, de forma
adequada o compromisso observado, tal como defendido por Rofes, Arreola, Mukherjee e Clave

(2014).

Com o EAT-10 observou-se que os problemas percepcionados com maior frequéncia pelos
doentes residiam em “engolir liquidos exige um esforco maior” e “eu tusso quando como” com
médias de 2,16 e 1,95 pontos, sugerindo serem os que mais inquietam os doentes com degluticao
comprometida (Anexo AB). Tais dados sublinham que o compromisso da degluticdo pode causar
disturbios sociais e psicoldgicos, conduzindo a sentimentos de depressdao e ansiedade durante as
refeicGes, tal como sugerido por Nogueira, Ferreira, Reis e Lopes (2015). Verificou-se que todos os
doentes apresentaram uma reducdo significativa dos sintomas. A aplicacdo do EAT-10 permitiu
quantificar o grau de severidade dos sintomas do compromisso na degluticdo dos doentes e
monitorizar a eficdcia do programa de reabilitacdo, tal como referem Nogueira, Ferreira, Reis e

Lopes, 2015; Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains, 2013 e Rofes, Arreola, Mukherjee e Clave, 2014.

Rofes, Arreola, Mukherjee e Clave (2014) referem que a conjugacdo do EAT-10 com o
método de exploracdo clinico (V-VST/MECV-V) apresenta grande precisdo na detecdo do
compromisso na degluticdo. Os resultados apresentados com a aplicagdo destes instrumentos
salientam a importancia da realizagdao de um rastreio clinico por alguém treinado, podendo ser um
enfermeiro, integrando a avaliagdo da eficacia e seguranc¢a da degluticdao, determinando a presenga,
gravidade e mecanismo do compromisso na degluti¢ao, tal como indicado pela European Society for
Swallow Disorders (2013). O V-VST/MECV-V permitiu despistar alteracdes na seguranca e eficicia da
degluticdo e verificou-se que todos os doentes, no final do programa, ja toleravam bdlus de liquido.

Tal facto sugere a eficacia das intervencées planeadas.

Em consonancia com o estudo de Pauloski (2008), foi importante identificar a origem do
compromisso na degluticio. Tendo em conta as manifesta¢Ges clinicas observadas mediante a
realizacdo do V-VST/MECV-V (Rofes, Arreola, Mukherjee & Clave, 2014), foi fundamental o ajuste dos
exercicios de fortalecimento muscular, posturas compensatdrias e técnicas facilitadoras da
degluticdo, tal como defendem Alves e Andrade (2017). Esse ajuste permitiu individualizar o plano de
intervencdo de acordo com a disfungdo apresentada pelo doente. Os doentes apresentaram maior

numero de disfun¢des na fase faringea, sendo o programa 3 escolhido com maior frequéncia.
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Altman, Richards, Goldberg e McCabe (2013) defendem que a reeducac¢do funcional da
degluticdo do doente com AVC deve incluir medidas terapéuticas dirigidas ao aumento da
sensibilidade oral, exercicios motores orais e manobras compensatdrias de forma a prevenir a

aspiracao. Estes aspectos foram sempre incluidos nos trés programas de reabilitacdo propostos.

Os doentes demonstraram, de uma forma geral, deter conhecimento e capacidade para
executar exercicios e técnicas de degluticdo, sendo o reforco positivo fundamental (Li et al, 2016) e
necessario para a sua concretizagdo. A dificuldade dos doentes em realizar determinadas técnicas,
principalmente no que concerne as técnicas facilitadoras da degluticao, prendeu-se pela presenca de
défices motores/sensoriais que impossibilitaram a sua autonomia na realizacdo das mesmas. Assim, a
participacdo do prestador de cuidados no processo de reabilitacdo do doente demonstrou-se
fundamental, reforcando a importancia do seu papel na continuidade dos cuidados, tal como

defendido por Glenn-Molali (2011).

Estas conclusGes sugerem que o programa de intervengdo poderia ter um tempo de duragdo
superior, visto que estes exercicios terapéuticos demoram cerca de 1 a 6 semanas a produzirem
beneficios (Logeman, 2008). Contudo, o nimero de sessdes e os dias de programa estiveram dentro
do apontado em estudos anteriores (Alves & Andrade, 2017; Furkim & Sacco, 2008; Pinto, Cola,

Carvalho, Motonaga & Silva, 2013).

Através da revisdo da literatura efetuada e da informagdo obtida pensa-se poder afirmar que
os cuidados de ER sdo fundamentais nos doentes com degluticido comprometida, reconhecendo
alguma urgéncia numa atengdo sistematizada e especializada neste ambito, visando promover os
processos de readaptacdo e promover a capacidade para o autocuidado (Regulamento n2 350/2015
de 22 de junho da OE). Salienta-se a importdncia do planeamento dos cuidados de ER baseados em
diagnésticos de enfermagem em conformidade com a disfuncdo observada. Os resultados
apresentados comprovam que todos os doentes apresentaram uma melhoria no compromisso da

degluticdo, melhoria da condicdo ventilatéria e do autocuidado.

A aposta na cinesiterapia respiratéria foi fundamental, prevenindo a pneumonia por
aspiracdo e optimizando a condigdo ventilatdria do doente, tal como defendido por Kagaya, Inamoto,

Okada & Saitoh (2011); Lee, Lee, Kim, Lee e Park (2015).

Observou-se que dois doentes, no inicio do programa, apresentavam SNG e que, no final do

mesmo, nenhum doente necessitava de tal dispositivo para suprimir as suas necessidades
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nutricionais. O treino de degluticdo, conjugado com técnicas de biofeedback, foi fundamental para a

reeducacado funcional da degluticao desses doentes, tal como defendem Li et al. (2016).

De uma forma global, as interveng¢des implementadas concorreram para a reeducagao da
degluticdo comprometida, sendo comprovada a melhoria funcional em todos os doentes que
concluiram o programa. Tal facto foi atestado pela progressao na escala FOIS. Importa salientar que a
recuperacao funcional da degluticdo demonstrou-se diretamente proporcional ao compromisso do

doente nos autocuidados.

O estudo destes casos permitiu ajuizar sobre a importancia da avaliacdo sistematica da
degluticdo e o acompanhamento do risco nutricional dos doentes com AVC que exigem um esforco

continuo tal como sugerido por Kampman et al. (2015).
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Com a conclusdao da UC Estagio Final é importante avaliar os objetivos inicialmente
delineados na formulacdo do projeto de intervencdo profissional. Esta acdo permite aferir o alcance
de competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias especificas do EEER e das

competéncias de mestre, facilitando na sua reflexao.

O conceito de competéncia profissional envolve duas componentes centrais para a sua
aquisicdo, sdo elas: a mobilizacdo de conhecimentos e o agir com responsabilidade. A competéncia
profissional reside num saber agir responsdvel que contempla a mobilizacdo e transferéncia de
conhecimentos, recursos e habilidades que atribuem valor econdmico a instituicdo e valor social ao

proprio trabalhador (Paiva & Martins, 2011).

7.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Para a aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista demonstrou-se
proveitoso o trabalho desenvolvido pelo mestrando. Foi possivel desempenhar um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacdo clinica (Regulamento n? 122/2011 de 18 de fevereiro da OE), por exemplo através da
sugestdo da implementa¢do da MIF, em suporte Excel, no servico que acolheu o estudante na
referida UC. A aplicagdo deste instrumento possibilitou um cdlculo mais preciso do nivel de
dependéncia funcional de alguns doentes internados no servigo. A participacdao em algumas reunides
do grupo de EEER da unidade hospitalar (Grupo Institucional Reabilitacdo Operacional) e no |
Seminario de Enfermagem da unidade hospitalar permitiram entrar em contacto com alguns projetos
no ambito da melhoria continua dos cuidados e observar os resultados alcangados pelos mesmos

(Anexo AC).

Ainda sobre as competéncias gerais do enfermeiro especialista, o Regulamento n2 122/2011
de 18 de fevereiro da OE refere que este “concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade” (p.8651). O alcance desta competéncia foi possivel com a realizagdo do

programa de intervencdo exposto neste relatério. Foi elaborada toda uma andlise da producdo de
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cuidados do contexto do Estdgio Final, sendo identificada uma problematica e elaborado um
programa no intuito de melhorar a qualidade dos cuidados prestados e reduzir os riscos relacionados
com a mesma. Também foram desenvolvidas atividades no ambito da melhoria continua da
qualidade, das quais se destacam a realizacdo de uma sessdo clinica (Anexo AD) e a elaboracdo de

um poster informativo (Anexo AE) no ambito do programa de intervengao.

O enfermeiro especialista, através de uma postura proactiva, “cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro” (Regulamento n2 122/2011 de 18 de fevereiro da OE). A aquisicdo desta
competéncia foi conseguida através da elaboracdo de planos de cuidados de enfermagem, no ambito
da area de especialidade, individualizados e contextualizados com as reais necessidades do doente e
respetiva familia. Estes planos foram concebidos em parceria com os doentes e familia,
demonstrando-se mutdveis ao longo do tempo, visando a sua constante aplicabilidade e seguranca
do doente, procurando prevenir eventos adversos. Tendo em conta que na prestacdo de cuidados
especializados existe risco de erro clinico, foram desenvolvidos esforcos de forma a evitar a sua
ocorréncia, apresentando-se o planeamento de cuidados como uma ferramenta fundamental para
minimizar tais erros. A prestacdo de cuidados especializados foi pautada pela ado¢do de uma
ergonomia adequada, prevenindo a ocorréncia de lesées musculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho e diminuindo o risco de lesdo fisica do doente. A realizagdo da sessdo clinica também
contribuiu para o alcance desta competéncia, na medida em que esta sessdo contribuiu para
sensibilizar os pares para a problemdtica da degluticio comprometida, fornecendo informagdes

sobre instrumentos eficazes para garantir a seguranga de doentes com a referida disfungao.

O enfermeiro especialista “gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de

Ill

enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.” (Regulamento n2
122/2011 de 18 de fevereiro da OE, p. 8652). O Estagio Final demonstrou-se um periodo de
exceléncia para alcancar esta competéncia, na medida em que foi possivel a colaboracdo com o
orientador clinico em atividades de gestdo dos cuidados. A participacdo ativa em varias reunides de
servico também se demonstrou fundamental, facilitando o contributo para decisées no seio da
equipa multidisciplinar e, na auséncia da Enfermeira Chefe, foi possivel colaborar na orientacdo e

supervisdao das tarefas delegadas, visando a seguranca e qualidade dos cuidados prestados pela

equipa.

O enfermeiro especialista “adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao
contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados.” (Regulamento n? 122/2011 de 18 de

fevereiro da OE, p. 8652). Ao longo do Estagio Final foi fundamental a colaboracdo com a Enfermeira
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Chefe e o Orientador Clinico em atividades de gestdo dos cuidados, observando atentamente o estilo

de lideranca praticado a fim de promover a qualidade dos mesmos.

E igualmente suposto que o enfermeiro especialista desenvolva “o autoconhecimento e a
assertividade” (Regulamento n? 122/2011 de 18 de fevereiro da OE, p. 8652). Toda a experiéncia
vivida ao longo do mestrado demonstrou-se proveitosa para a aquisicdo desta competéncia,
contribuindo para o desenvolvimento do mestrando quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional. O
Estagio Final apresentou-se como periodo de exceléncia para o crescimento e o presente relatdrio
como um momento de reflexdo sobre os conteudos apreendidos e atividades desenvolvidas nesta
fase final do percurso. Este periodo demonstrou-se eximio para o desenvolvimento do conhecimento
cientifico, principalmente no ambito da prestacdo de cuidados especializados de ER. Foi um periodo
intenso e de elevada pressdo, com a qual o mestrando conseguiu lidar eficazmente, respondendo
com seguranca e prontiddo a todas as tarefas que |he foram solicitadas, assim como antecipando e

prevendo eventuais situacOes geradoras de conflitos.

Outra das competéncias que é suposto desenvolver reside na capacidade do enfermeiro
especialista em basear a sua prdtica clinica especializada em sélidos e vdlidos padrbes de
conhecimento e apresentar-se como agente facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho,
na area da especialidade (Regulamento n® 122/2011 de 18 de fevereiro da OE). Concorrendo para o
desenvolvimento desta competéncia, e apds ter sido identificada a necessidade formativa foi
desenvolvida a sessdo clinica ja referida, procedendo-se a avaliagdo do impacto da mesma através da
aplicacdo de um questiondrio de avaliagcdo da sessdo (Anexo AF). A sessdo foi bastante produtiva e
esclarecedora, sendo atingidos os objetivos propostos. Concorrendo para o mesmo objetivo foi
possivel frequentar o IV Encontro de Reabilitagdo no Doente Pds-AVC (Anexo AG), fundamental para
a partilha de experiéncias multiprofissionais na abordagem ao doente com AVC e sobre a prestagdo
de cuidados de reabilitacdo a doentes com degluticdo comprometida, tema do programa de
intervencdo desenvolvido ao longo do Estagio Final. Também foi possivel frequentar o Il Seminario
da Disfagia Orofaringea — Importancia de uma Abordagem Interdisciplinar, organizado pelo Centro

Hospitalar Universitario do Algarve, que decorreu no dia 19 de dezembro de 2017 em Faro.

Ampliando os horizontes do saber em Enfermagem, o enfermeiro especialista procura
suportar a sua pratica clinica em sélidos padroes de conhecimento, na adrea da especialidade
(Regulamento n? 122/2011 de 18 de fevereiro da OE). Contemplando a projec¢do e implementacdo do
programa de intervengdo, o presente Relatdrio contribui, de forma sustentada, para a aquisi¢ao

desta unidade de competéncia. Possibilitou a interpretacdao e organizagao dos dados provenientes da
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evidéncia, visando fortalecer o conhecimento e desenvolvimento em enfermagem. Para completar
esta unidade de competéncia, almeja-se a futura divulgacdo do programa de intervengdo e

respetivos resultados.

Com o objetivo de “estabelecer a lideranca na formulacdo e implementacdo de politicas,
padrbes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho” (Regulamento n@
122/2011 de 18 de fevereiro da OE, p. 8653) foram rentabilizadas todas as oportunidades de
aprendizagem, visando obter uma base sdlida de conhecimentos em enfermagem. A concretizacdo
do programa de intervencao concorreu, de igual modo, para a aquisicdio desta unidade de

competéncia.

A pratica de enfermagem especializada respeita um exercicio seguro, profissional e ético,
fazendo recurso a uma tomada de decisdo ética e deontoldgica inerente a profissdo. Tal pratica
assenta no “desenvolvimento de uma pratica profissional e ética no seu campo de intervenc¢do”
(Regulamento n2 122/2011 de 18 de fevereiro da OE, p.8649). Ao longo do Estagio Final foi cumprida
esta competéncia em todos os contactos com a pessoa cuidada e respetivos familiares, observando-
se uma pratica de cuidados assente num agir e pensar ético, e respeitando a deontologia profissional

de enfermagem.

A universalidade relativa é compativel com as premissas presentes na Declara¢do Universal
dos Direitos Humanos, a qual assume que toda a pessoa tem direito a vida, liberdade, seguranga,
educacgdo e participagdo politica (Franga, 2016). Ao longo do Estagio Final prestaram-se cuidados
especializados de ER tendo e conta a no¢do de universalidade relativa e sendo “promovidas praticas
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento
n? 122/2011 de 18 de fevereiro da OE, p.8650). O conjunto dos procedimentos desenvolvidos no

ambito do programa de intervencgao foi exemplo dessas praticas.

7.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Reunidas as condi¢Ges para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas do
EEER, impde-se um momento de reflexdo sobre as atividades desenvolvidas no ambito de cada uma

das suas trés competéncias. Tal é possivel através de uma analise suportada nas unidades de
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competéncia e critérios de avaliacdo definidos pelo Regulamento n2 125/2011 de 18 de fevereiro da

OE.

A primeira competéncia especifica do EEER diz respeito a cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados
(Regulamento n.2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE). O cuidado do outro ou cuidado pelo outro
reflete pensamentos e acbes que tém implicita uma maneira de estar e de se relacionar que
compreende a ajuda ao outro sempre no sentido do seu crescimento (Grilo & Mendes, 2015).
Mediante a prestacdo de cuidados de ER a pessoa com afeccdes neuroldgicas e respiratérias,
verificou-se o alcance desta competéncia reflectida nas intervencdes de ER desenvolvidas no ambito
do ensino e capacitacdo para o autocuidado tanto dos doentes como das suas familias. Foi possivel
proceder a uma abordagem holistica da pessoa, colhendo dados pertinentes através de escalas e
instrumentos de medida, visando identificar alteracGes ou risco de alteracdo da funcionalidade,
aspetos favoraveis ou desfavoraveis para a concretizagdo do autocuidado e aspectos psicossociais

suscetiveis de interferem com processo de reabilitacdo.

Tais avaliacGes conduziram a elaboracdo de planos de cuidados respeitando o processo de
enfermagem em todas as suas vertentes. Estes planos possibilitaram a promocdo de capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, sendo, para tal, selecionadas e prescritas
intervengdes sensiveis as altera¢des funcionais detetadas. Respeitaram-se sempre as convicgdes do
doente/familia, dando-se primazia a momentos de reflexdo conjunta com os mesmos, nos quais
foram definidas estratégias e estabelecidas metas exequiveis. Estas premissas tiveram sempre

presentes na implementagao do programa de intervengao.

A segunda competéncia especifica do EEER que lhe permite capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE) foi desenvolvida através da
elaboracdo e implementacdo de programas de treino de atividades de vida diaria, procurando
capacitar a pessoa para o exercicio da sua autonomia e contribuindo para a sua independéncia.
Foram implementadas interveng¢bes promotoras do autocuidado que envolveram a instrucdo/treino
de técnicas especificas e a avaliagdo da necessidade de utilizagdo de equipamento adaptativo. Fez-se
recurso a esses produtos, oferecendo a pessoa todos os instrumentos necessarios para melhorar a
sua funcionalidade. Assim, no decorrer deste periodo, o mestrando foi selecionando e prescrevendo

os produtos de apoio tendo em conta as reais necessidades da pessoa. A utilizacdo de produtos de
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apoio no programa de intervencdo demonstrou-se bastante proveitosa, tendo desempenhando um

papel fundamental para a recuperacdo funcional da pessoa com degluticdo comprometida.

No ambito desta competéncia especifica do EEER, a passagem pelo Departamento de
Atividades de Vida Diarias no Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo de Alcoitdo, que decorreu do
dia 23 a 25 de outubro de 2017, demonstrou-se um periodo bastante rico em novas aprendizagens
gue possibilitou a consolidacdao dos conhecimentos tedricos aprendidos ao longo do Mestrado em
Enfermagem e permitiu a mobilizacdo desses mesmos conhecimentos para o contexto da pratica

clinica durante o Estagio Final.

Quanto a terceira competéncia do EEER, a de maximizar a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de fevereiro da OE), esta foi desenvolvida
através de praticas de qualidade centradas no desenvolvimento da funcionalidade da pessoa
cuidada. Ao longo do Estagio Final, o mestrando prestou cuidados de ER que abordaram
componentes de treino na area da RFM e RFR. As intervencGes de enfermagem visaram a constante
maximizacdo das capacidades funcionais e possibilitaram a colaboracdo da pessoa/familia nos
cuidados prestados. A frequente monitorizacdo desses cuidados possibilitou uma avaliacdo
pormenorizada dos resultados obtidos assim como a reformulacdo dos planos de cuidados,

procurando potenciar o rendimento e desenvolvimento da pessoa.

Tendo em conta todo o trabalho desenvolvido para o alcance desta competéncia, destaca-se
o contributo do programa de interveng¢dao sobre cuidados de ER em doentes com degluticdo
comprometida. Este programa permitiu conceber sessGes de treino direcionadas para a disfungao
observada, fornecendo a pessoa/familia instrumentos de forma a promover seguranca, reeducar a

fungdo e maximizar a autonomia.

Ap0ds a reflexdo sobre as atividades desenvolvidas para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especificas de EEER, resta salientar que todo o trabalho desenvolvido, ao longo do

Estagio Final, permitiu adquirir tais competéncias na sua plenitude.
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7.3. Competéncias de Mestre em Enfermagem

O mestre detém a capacidade de desenvolver e fazer recurso a pesquisas visando
acrescentar valor a sua atividade profissional, imprimindo analise critica da prdtica e promovendo o

desenvolvimento técnico-cientifico (Munari, Parada, Gelbcke, Silvino, Ribeiro & Scochi, 2014).

Estando reunidas as condi¢des para a aquisicdo de competéncias de mestre em enfermagem,
é fundamental uma reflexdo sobre as atividades desenvolvidas, clarificando o seu contributo para o
alcance das mesmas. A atribuicdo deste grau académico encontra-se baseada no Decreto-Lei n.2
63/2016 de 13 de setembro, do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, que
regulamenta o regime juridico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior. A reflexao

apresentada nesta seccao baseou-se nos itens expostos no referido documento legal.

O mestrando deve ser capaz de possuir conhecimentos e demonstrar uma capacidade
avancada de compreensdo. Estas caracteristicas devem cimentar os conhecimentos adquiridos na
licenciatura e possibilitar o desenvolvimento de aplica¢cdes originais na sua area de especializacao
(Decreto-Lei n2 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior).
O mestre de enfermagem detém a capacidade e relne habilidades de forma a iniciar, colaborar,
suportar e disseminar producdes de cardcter cientifico para a promoc¢do de uma pratica de

enfermagem especializada baseada na evidéncia.

O primeiro passo para o alcance desta competéncia deu-se com a publicacdo do artigo
“Enfermagem de Reabilitacdo e a Acessibilidade da pessoa com Incapacidade” na Revista
Iberoamericana de Saude e Envelhecimento. Esta producdo original aprofundou os conhecimentos
adquiridos na UC Enfermagem de Reabilitagdo na Comunidade e procurou disseminar o trabalho
académico desenvolvido ao longo da referida UC. O recurso constante a pesquisa bibliografica
permitiu desenvolver uma pratica especializada de ER apoiada na evidéncia cientifica mais recente,

visando atingir as competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas do EEER e de mestre.

O processo de projecdo, concretizacao e analise dos resultados obtidos pelo programa de
intervencdo foi fundamental para a aquisicdo da referida competéncia. Os resultados alcangados
demonstram-se fulcrais para evidenciar a qualidade dos cuidados de ER prestados ao longo do
programa de intervencgao. A busca pela prestacao de cuidados de qualidade exigiu a elaboracao de
um enquadramento e fundamentacdo tedricos visando documentar a importancia do EEER no

processo de recuperacao funcional da pessoa com compromisso na degluticao.
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A participacdo em atividades extracurriculares como Seminarios e Encontros afetos a drea de

especializacdo concorreram para o gradual alcance da referida competéncia.

No exercicio das suas plenas fungdes, o mestre deve procurar aplicar os seus conhecimentos
e habilidades no sentido de resolver problemas em situa¢cdes novas e nao familiares, em contextos
multidisciplinares, relacionados com a sua area de especializacdo (Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de
setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). O mestre em Enfermagem
desenvolve uma postura proactiva em contexto multidisciplinar e intersectorial, integrando equipas
e projetos no ambito da sua drea de intervencdo. Demonstrou-se fundamental a ado¢do de um
comportamento proactivo do mestrando no sentido de colaborar em reunides multidisciplinares e
participar em projetos a decorrer no servigo. Salienta-se a autonomia do mestrando para lidar com
situagBes novas no contexto da pratica clinica especializada, aplicando os conhecimentos e técnicas

inerentes para sua resolugdo.

O mestre, no ambito do seu exercicio profissional, deve ser detentor da capacidade de
aplicar conhecimentos que o permitam lidar com situacBes complexas, procurando solugbes e
emitindo juizos. Desta forma, deve ser capaz de refletir sobre as implicacbes e responsabilidades
éticas e sociais inerentes a essas solu¢des e juizos (Decreto-Lei n 2 63/2016 de 13 de setembro do
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). Ao longo do Estagio Final o mestrando aplicou
habilidades e conhecimentos visando a tomada de decisdo e adoptando um agir reflexivo orientado

para a responsabilidade ética, deontoldgica e social que estd plasmada neste relatério.

Dado o seu conhecimento profundo sobre uma area especifica, o mestre detém a capacidade
de comunicar o resultado das suas produgdes autdonomas, dos seus conhecimentos e raciocinios, a
especialistas e ndo especialistas, de uma forma clara e objetiva (Decreto-Lei n? 2 63/2016 de 13 de
setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). O mestre em Enfermagem é um
agente promotor de exceléncia da formacdo dos pares e colaboradores. Para o alcance desta
competéncia preconiza-se a produgdo de um artigo cientifico a partir da evidéncia gerada com a

implementacao deste programa de intervencao.

A autonomia e a competéncia profissional sdo caracteristicas muito préprias do mestre. O
Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
vem reforcar que o mestre detém “(...) competéncias que Ihes permitam uma aprendizagem ao longo

da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo” (p. 3174). O mestrando

109



demonstrou, de forma auténoma, os conhecimentos e habilidades apreendidas ao longo do seu

percurso.

Na aquisicdo de competéncias de mestre em Enfermagem, a prova publica apresentar-se-a
como o culminar do processo. Sera, decerto, um momento de aprendizagem no qual o mestrando
podera ter a oportunidade de expor e argumentar o trabalho desenvolvido, permitindo demonstrar

as suas competéncias adquiridas.
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8. CONCLUSOES

O planeamento desta UC pela equipa docente e a monitorizacao constante pela Enfermeira
Chefe, pelo Supervisor Clinico e pelo Docente Orientador, possibilitaram o desenvolvimento de
estratégias profissionais e atividades curriculares e extracurriculares que contribuiram para
crescimento do mestrando. Destaca-se a vontade constante que o mesmo apresentou de alargar os
horizontes, adquirindo e desenvolvendo conhecimentos e habilidades visando uma pratica

especializada de enfermagem revestida de qualidade.

Apds analise do contexto da pratica de cuidados na unidade de internamento e tendo sido ja
identificada uma d4rea problematica sensivel a ER, impds-se o desenvolvimento de um programa de
intervencdo que foi baseado na reeducacgdo funcional da pessoa com degluticido comprometida e

respetiva capacitacdo para o autocuidado.

Os cuidados de ER revelaram-se indispensaveis a promoc¢do das capacidades da pessoa.
Neste processo, as intervengdes especificas que integraram o programa potenciaram a capacitagao

dos doentes com incapacidade e a sua inclusdo social visando reconquistar a sua cidadania.

No trajeto para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro
especialista, especificas de ER e de mestre foram tragados objetivos para a UC Estagio Final, os quais
se consideram atingidos apds a andlise reflexiva das referidas competéncias. A UC Estdgio Final
decorreu de forma a permitir o desenvolvimento pessoal e profissional, concorrendo para a

aquisicao das mesmas.

Suportado no Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior, o mestrando adoptou uma postura que lhe permitiu aprofundar
conhecimentos de uma forma auto-orientada. Este agir autbnomo permitiu desenvolver o programa
de intervencdo presente neste relatdrio procurando mobilizar conhecimentos avangados. Tais
conhecimentos orientaram para a capacidade de produzir reflexdes no sentido da tomada de
decisdo, permitiram a aquisicdo de habilidades nas diversas areas da pratica clinica de enfermagem e
desenvolveram proficiéncias no ambito da comunicacdo das conclusdes alcangcadas com a pratica

especializada baseada na evidéncia cientifica.
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Os resultados alcancados com o programa de intervencdo permitiram destacar a eficdcia das
intervencdes de ER delineadas para incrementar a seguranca e a funcionalidade dos doentes com
compromisso na degluticao, na expectativa de que o mesmo possa ser integrado nos cuidados de ER

nesses doentes.

No inicio do programa de intervenc¢do, todos os doentes apresentavam niveis na escala de
FOIS inferior ou igual a 4 e terminaram o programa com niveis iguais ou superiores a 6,
demonstrando melhoria funcional da degluticdo. Apenas dois doentes reverteram por completo o
compromisso na degluticdo, atingindo o nivel 7 na escala de FOIS. Um doente nao apresentou
progressdo da autonomia no diagndstico deglutir comprometido. No ambito dos autocuidados, todos
os doentes apresentaram evolugcdo positiva no grau de autonomia. Apenas um doente terminou o
programa nao evidenciando risco de aspiracdo, contudo as curvas da SpO, manifestam uma
tendéncia ascendente, demonstrando a eficacia das intervencGes de RFR nestes doentes. Ao longo
do programa foi evidente o risco de compromisso na ingestdo nutricional, mas ndo foram observadas
grandes oscilagdes nos valores de IMC que comprovassem tal compromisso. Estes dados permitem
concluir que as intervengdes de enfermagem demonstraram-se eficazes para reverter o

compromisso na degluticdo dos doentes e concorreram para incrementar a sua autonomia.

Dos resultados do programa de intervengdo, sobressaem algumas limitagdes. Seria
importante, numa futura pesquisa, alargar o tempo disponivel para a implementa¢ao do programa,
permitindo uma amostragem mais significativa e expressiva. Tomo, Pereira, Pompeu e Pompeu
(2014) defendem que, no treino funcional, a divisdo da ateng¢do pode prejudicar o desempenho da
pessoa ao longo da referida tarefa. O facto de o programa de intervengao ter sido implementado nos
turnos da manha impossibilitou uma adequada atengdo da pessoa nas tarefas ministradas, pois
existia sempre excesso de ruido e movimentagdo nos quartos. Pensamos que se o programa de
intervencdo decorresse nos turnos da manha e tarde seria possivel aumentar o nimero de sessées e

proporcionar uma prestagdo de cuidados num ambiente mais favordvel, aumentando a sua eficacia.

Verificou-se, mediante a pesquisa bibliografica efetuada, a presenca de poucos estudos
publicados por enfermeiros na drea da reeducacdo funcional da degluticio comprometida. O
presente estudo e a sua eventual publicacdo poderdo fornecer um contributo para demonstrar a
importancia do papel do EEER nos cuidados aos doentes com degluticdo comprometida, sendo

necessario a realizacdo de mais estudos nesta area.
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No que concerne ao desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista
infere-se que as mesmas foram alcancadas através da prestacdao direta de cuidados de ER e das
diversas atividades desenvolvidas no ambito do Estagio Final. Tal foi possivel através da mobilizacdo
de conhecimentos adquiridos na drea da RFM e RFR de doentes com afec¢bes neurolégicas e
respiratorias, desenvolvendo uma pratica baseada em principios éticos, deontolégicos e
epistemoldgicos inerentes a ER, respeitando sempre os direitos da pessoa cuidada e respetiva

familia, almejando a sua seguranca e capacitacao para o autocuidado e autocontrolo.

Quanto as competéncias especificas do EEER, foram implementadas intervencgdes de
enfermagem tendo em conta o regulamento das competéncias especificas do EEER (Regulamento n?
125/2011 de 18 de fevereiro da OE) e o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de ER (OE, 2015), visando proporcionar a pessoa cuidada o maximo de autonomia,

prevenindo complicagGes e concorrendo para maximizar as suas fungdes e capacidades.

No sentido de alcancar competéncias de mestre em enfermagem, nas quais se ressalta o
papel deste profissional na formacdo dos pares, foi desenvolvido um momento formativo no
contexto do Estagio Final de forma a sensibilizar a equipa de enfermagem para o compromisso na
degluticdo e da importancia do papel do enfermeiro na sua abordagem. Este momento formativo
sensibilizou os profissionais para esta problematica e revelou-se como um momento de reflexdo
sobre as praticas realizadas e a necessidade de modificar comportamentos no intuito de oferecer

cuidados mais seguros aos doentes com compromisso da degluticao.

Concluimos que a frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializagdo em
Enfermagem de Reabilitagdo se assumiu como uma fase da vida do mestrando extremamente rica
em novas aprendizagens possibilitando o desenvolvimento de capacidades avangadas e de uma
atitude visiondria no que concerne a pratica profissional futura, visando a melhoria continua da

gualidade dos cuidados prestados.
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Anexo A — Parecer da Comissdo de Etica para a Satide do Centro Hospitalar (parecer

n2025/2017P)
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Exmo. Senhor

Enf. Paulo Silva

Assunto: Pedido de parecer Estudo interventivo "Cuidados de enfermagem de reabilitagso em doentes
com degluticdo comprometida: resultados de um programa de intervencdo”

Parecer: n.2 025/2017P

Data: 17 de novembro de 2017

DESCRITIVO SINTETICO DO DOCUMENTAL

e Nota de servico do GID para a CES, identificando que o estudo serd a realizar no servico
de Especialidades Médicas, CHS;

« Lista de documentagiio necessdria e requisitos {GID);

e Pedido de autorizacdo da investigadora principal, Paulo César Lopes Silva;

e Pedido de parecer 3 CES, pelo investigador principal, identificando como trabalho
académico de Mestrado em Enfermagem e projeto interventivo;

e Termo de responsabilidade do investigador principal;

e Termo de responsabilidade do orientador da Instituigdo de Ensino;

« Declaragdo de conflito de interesses do investigacdor prindpal;

e Dedido de autorizagho ao Diretor de servigo, assinado;

e Pedido de autorizacio ao Enfermeiro chefe, assinado;

e Folha de rosto de submissdo - que Informa ser um trabalho académico e projecto de
investigacdo interventivo, com data prevista de Inicio em novembro de 2017 e término
em 5 janeiro de 2018, ter orientador no CHS, ndo ter grupo de controlo, ter seleccdo
aleatéria de participantes, sendo estudo aberto, com realizacio de entrevistas e saida
para outras instituigoes;

« Protocolo do estudo - fundamentos do estudo, com objetivo de "avoliar doentes com
degluticdo comprometide, categorizar 0 seu grau de compromisso € Instituir um
progroma de reabilitagdo no intuito de recuperar @ fungio perdida";

e OV do investigador principal e do orlentador no CHS.
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ANALISE

1. Trata-se de um pedido para aplicar um programa de reabilitacio a pessoas com degluticio
comprometida, com eritérios de inclusdo definidos.

2. Recurst a escalas validadas para a populagio portuguesa - escala de comas de Glasgow,
questiondrio EAT 10 e FOIS - sendo que a indusdo no projeto depende dos scores obtidos na
aplicagdo dos instrumentos [mais de 11 pontos na escala de Glasgow, 2 ou mals pontos na EAT
e entre 2 e 6 na FOIS).

3. Caso o doente tenha critérios de inclus3o e aceite participar no estudo, & Implementado um
programa de reabilitacdo com exerciclos de fortaleciments muscular, posturas compensatorias
e treino de técnlcas de degluticBo compensatorias (20 cada doente] "Objetivo-se o recuperacio
da fungfo de degiutichio documentoda pelo evolucfo da esoala de FONE".

4. Os dados colhidos - avaliagho no inicio do programa, avaliacBes intermédias na infce de cada
periodo de contacto até 3 saida do servigo ou total recuperacho funcional - “serfo sufeitos o
andlise de notureza descritiva®,

5. O formulirio de consentimento informado identifica o objetive, o contexto e orientador
clentifico; explicita que pode conhecer os resultados e que a informagic € confidencial e
andnima, explicando a atribuiclio de uma codificacio. Falta referéncia de poder abandonar
guando entender e sugere-se que seja retirada a express3o "fou & porticipocdo oo sew familiar
s¢ for o coso)” por ndo estar identificada a participaglio de pessoas incapazes de consentir.

G, Sendo um projeto que articula a prestacio de cuidados de Enfermagem (programa de
reabilitagdo) com a investigagio dlinica, a constar em relatério de Estdgio para a aquisigio de
grau, um uso secundiro dos dados sendo que. no relatoric de mestrado, se recomenda

anonimizar a instituigdo, o servigo e o3 participantes.

Corrigida a recomendacio dos pontos 5 e &, o parecer ¢ favordwel.

Com os melhores cumprimentas

O Presidente da CES
@

Dr. losé Winhds

|
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Anexo B — indice de Barthel
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1 Alimentasio

Independenic ... e 100
Preciza de alguma ajuda lipur t::-.mﬂo paui mrtarm alunmtn-s} R o
2 Transleréncias
DRI TR oot b A S o s PR AR o A 1A SV Q1s
Precea de alpmma aJ0da oo e s ssssmssssmssss s ssans S —— Q10
Necessita de ajuda de outra pessoa. mas nio consegue senlarse N ————— as
Dependente, nlio tem equilibrio sentade e Qo
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes... i
Dependents, necessita de alpuma ajuda ... e D
4. Utilizagio do W
Precisa de alpmma aJda oo s sssssssssmssssss imsers e R Qs
TIIEIAEIIEE, vt sessne s e e s 8 R B R Qo
5 Banho
Toma banho s (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) SRR a3
Dependente, necessita de alguma ajuda .o e Qo
6. Mobilidade
Caminha 50 medros, sem ajuda on supervisio (pode usar ofteses ] e e e = 13
Caminha menos de 30 meiros, com pouca ajuda ... T errr M |
[lldvapﬂﬂanle.. em cadeira de rodas, paln METE 5{]' mﬂm mr:lumd{: ﬂqums RSN [ |-
Imdwel ., i w0
T.Subir e Descer Escadas
Independenibe, corm o0 Senm AHLES BEORICAR .. ... e e d1n
B e e as
ISR o coremezm mmsnere s s sere s s pp e s e o S S A S St e e aa
8. Vestir
It PRI e oo e e e e e s T T S L LSS I Q1a
| LT as
IR vt it e e o e e e D A e gaa
9.Controle Intestinal
Conitrola peu‘i‘e:tammtﬁ, sen acldentas, podendn fazer uso de supmmm:r ou similar ... wee =10
Agidente ocasional ... -
Incontinente ou prar:u.s:l de uso de clisteres . Qo
10.Controlo Urinario
Controla perfeitaimente. mesmo algaliado desde que ssja capar de mangjar a algilia sozinho ... Q10
Aridente ocasional {MAXIME WINA VEZ POT SEMATELY, occ..eceees esermmmnessersassssss seemss remnes sessssessssssrmarssss ans g5
Incontinente, ou algaliado sendoe incapaz de manejar a algalia sozinho ..o e eennescnmecees an
| TOTAL | |

Nota. Fonte: Direcdo Geral da Saude (2011), norma n2 054/2011 (p. 13).
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Anexo C — MIF em suporte Excel
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ameE do GoEnte

imero dio processo

MIF- MIEDIDA DE INDEFENDERCLA FUMCIOMAL

AUTO-CUIDADOS

Alimertagio 3 passos
Famar Ltendlio a o
Alimanto na Colher =] [}
Lewar B Docs a [+]
Mastigar & engolir o [}
Baser dis T COpE [a] i}
Sub-Tosall 1] o
Higiene Pesscal 3 passos
Papteasr o Cubals [a] i}
Lerwar a Face o [}
Tricotomia =] [}
Lawar as mios o o
Higiene Cra o [}
Sub-Todtal a o
Banha 10 pEssos
Taorzx < 0,00
Ab=domien a 0,00
MDD a 0,00
MASE a 0,00
Rezidc Ferneal o 0,00
Medegas =] 0,00
Cowxs Exquarss [a] 0,00
Coxa Direits 5] 0,00
Pemna + pe Esg. (5% cada) =] 0,00
Farna + p= Dta 3% caoa) o 0,00
Sub-Tosall a o
Westir Metade Superior 4 paszos
Colocar M=ED a 0,00
Codoar BMSE a 0,00
Colocar Cabeca/Passar Costas o 0,00
Ajustar Frente e Atras/ALotoar o 0,00
suoTom| o o
Westir Metade inferor 10 passos
Colocar Pe Esg o] a
Colocar P& Do o o
Fassar Joelho Esq a o
Fassar loalho Dto 3] o
Ajustar Ano Esg o a
Ajustar Arca Dis ] a
Codorar Meia Esg 5] a
Codocar Meia Dta ] a
Cidocar Sapatilha Ezg o] a
Codomar Sapatilha Ota 5] a
susTetm| o o
Uso da Sanita 3 paszos
Saloar & Rouns o a
Reglizar Higiene Perines o] a
Suinir & Roupa 5] a
sueTom| o o
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COMTRIOLE DE ESFINCTERES

Cortralo de urina

Supsrdisdo * ou L addentss =m Joias

a i}
Ajuda para colocar * ou 2 acidentes &m 3dias a o
Ajuds pars segurar * ou 3 adcentes em Sdias [} o
4 moidenbes em 3dias [} o
faits por tarczinos a o
Controdo de Fezes
Superdsic * ou 1 addentes em Jcies a o
Ajuda para colocar * ow 2 acidentes &m 3diss [} o
Ajuds pars segurar * ou 3 addentes em 3dias [} o
4 addentes em 2diss o V]
feita por tercziros a o
MOBIUDADE
Trarsferbnolas Leito/Cadeira/Cadeira Rodas
Superyisiio ou ingicagtes veroais a o
Mecsssits de comtato pars estabilicede ou lzvante de a p
ipErna pars @ cama
Ajuda para elevar parte Go DONDO O ArA SEEUTAr A5 o o
pernas para tirar ou por na cama
Ajudis para S& kevantar & sentar ou deitar V]
Com e=levador ou aiu da de terceiros o
Transferéncias Sanita
Supervisin,indicagies verbais ou presarsgio de s o
cadeirs de roces
Site e CONAAtD PArE CONM SEELTENE e a o
equilibriar
Ajuda para elevar parte do corpo, para colocar de p-= a o
ou para baiar
Ajisda para s= colocar de pe & sentar ]
Coem mjuds de teroeiros [
LOCOMOCAD
rchia (M)fCadedra de Rodas (CR)
nCentien OU FUgestSo para cistancis pais mnenos de a o
43m
Percorre uma distancia de 43mou menos s= nio lhe a o
dsdn a oportunidsde
Percomme uma distanca pelo menos de 43m V]
Para distancia de 13m precisa de ipessoa o
Coem sjucs de terceires nums distancs <13m [
F13
Pelo mienas 4 deErEws, mas menos do que 12 & 14
desraus ce Uma 53 waz, sem qualquer ajuds, DM ou o o
sem ajuda de uma ajuds tacnica.
30 degraus o V]
Apoip de terceiros 20 degraus [} o
Predisa de 1pessos 4-11degraus o V]
Com ail. da de tercanas 1-3 degraus [4] o

ENFERMEIRD ESPECIALISTA

| 1 1 |
| 1 1 |
| 1 1 |
| 1 - |
| 1 - |
| 1 1 |
Total Total
[ 12 12|

Incapacidade Leve » 50 pontos | Incapaddade Moderads 40 3 20 pontos | Incapacdade Grave « 40 pontos
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Anexo D - Escala de Comas de Glasgow

CXXXI



Abertura Ocular

Critério Classificagdao Pontuacao
Olhos abertos previamente a estimulagao. Espontanea 4
Abertura ocular apés ordem em tom de voz normal ou em voz alta. Ao som 3
Abertura ocular apds estimulagao das extremidades dos dedos. A pressdo 2
Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia. Ausente 1
Olhos fechados devido a fator local. Ndo testavel NT

Resposta Verbal

Critério Classificagdo Pontuacdo
Resposta adequada relativamente ao nome, local e data. Orientada 5
Resposta ndo orientada mas comunicagao coerente. Confusa 4
Palavras isoladas inteligiveis. Palavras 3
Apenas gemidos. Sons 2
Auséncia de resposta audivel sem fatores de interferéncia. Ausente 1
Fator que interfere com a comunicagao. N3do testavel NT

Melhor Resposta Motora

Critério Classificagdo Pontuacdo
Cumprimento de ordens com duas ag&es. A ordens 6
Elevacdo da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca ou no Localizadora 5
pescoco.
Flexdo rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrao Flexdao normal 4
predominante ndo anormal.
Flexdo do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo predominante Flexdao anormal 3
claramente anormal.
Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo. Extensao 2
Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores de Ausente 1
interferéncia.
Fator que limita resposta motora. N3o testavel NT

Caracteristicas da resposta em flexdo

Locais para estimulagdo fisica
Flexdao anormal

Flexdao normal

. Lenta;

. Estereotipada;
. Pressdo nas extremidades dos dedos;

. Pingamento do trapézio;
térax;
. Incisura supraorbitaria.
. Rotagdo do antebraco;

. Cerramento do polegar.

. Aproximagdo do brago em relagdo ao

corpo.

° Rapida;
. Variavel;
. Afastamento do bra-

¢o relativamente ao

Adaptado de: http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
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http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

Anexo E — Escala de Lower
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Forga Descrigao
5/5 Movimento normal contra a gravidade e resisténcia.
4/5 Raio de movimento completo contra a resisténcia moderada e contra gravidade.
3/5 Raio de movimento completo apenas contra gravidade.
2/5 Movimento das extremidades mas ndo contra a gravidade.
1/5 Contragcdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento.
0/5 Sem contragdo muscular e sem movimento

Adaptado de: Menoita E., Sousa L., Alvo |., Marques-Vieira C. (2012, p. 59-60)
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Anexo F — Procedimento P.S. NEUR. 015 — Teste de degluticdo da UAVC
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E:ﬁiﬁﬁ"m 100272012
Procedimento do Teste de Vers3o 02 AMI0LS
14 - —
| Deg-_’ut;gac:- da UA 'I.-"’C_I Prosima revisso: | o
Servigo de Neurologia . :
‘:D':“’- mento- DS NEUB.015

1. Objectivo

Implementar o procedimento comecto de actuagio do teste de degluticio nos doentes na Unidade de
ANC,

2. Campo de aplicacéo

Este procedimento aplica-se aos profissionais da LAWC do Servico de Neurologia.

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

UANVC — Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais
ANC — Acidente Vascular Cerebral

AT — Acidents Vascular Transitorio

TAS — Tensao Arterial Sistdlica

TAD - Tensdo Arteral Diastdlica

FA — Fibrilhagio Auricular

4. Referéncias

« Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Metwork. Management of patient with stroke:
identification and management of dysphagia, June 2010

* CHKS - Programa de Acreditagio Intemacional para Organizagdes Prestadoras de Cuidados de
Salde. Normas para a Acreditagdo, 4.2 Edigo, Vers&o 01 (Julho 2013); critério 52.15.

5. Responsabilidades

Ao Director do Servigo pela sua divulgacio e implementagio.

Ao Enfermeiro Chefe do Servigo pela sua divulgagSo e implementagdo.

Ao Neurclogista e Enfermeino responsaveis da Unidade o controlo da execucio deste procedimento.
A0 Meurclogista Assistente do doente a execugdo das intervengdes preconizadas.

Ao Enfermeiro do tumo a recepeio do doente a execugdo das intervengdes preconizadas.

6. Procedimento

Teste de degluticio

Mada PO até teste de deglutigio
- Testar deglutigio:
- erficar estado de vigilia e colaboragio
- Observagio de dificuldade de degluticdo (engasgamento, tosse, evoz molhadas)
- Verificar protusdo da lingua
- Verficar reflexo faringeo (pouco fiavel)
- Verificar voz (disfonia)
- Teste de disfagia

Pig 1de 3
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‘ Procedimento do Teste de
| Degluticdo da UAVC
Servico de Neurologia

Data de enfrada "
em vigor. 101022012
Versao 02 204032015
Proxima rewvisao: O30S
Cod .
Documento: PESNEUR.N13

- Se se mantiver cbnubilagdo ou disfagia, SNG ou alimentacdo parentérica

- Caso a técnica de entubagio seja dificil devera ser suspendida

- Mo doente submetido a rt-PA repetir teste apos 6 horas de pausa alimentar.

Teste de disfagia

E possivel sentar & manter acordado o Mo

doente durante 15 minutos 7

Nada PO e fazer higiene oral
Considerar alimentagdo artificial

Sim

MNao

A cavidade oral esta impa?

1
L

Fazer higiens oral

Sim

¥

Sentar o doente e dar 3 x 5 mlde
agua. Colocar dedos na linha média e
abaixo da cartilagem tiroideia para

santir deglutic&o. Sim

CObservar em cada S mi

Manter nada PO e considerar
terapia da fala / deglutigéo

Preszente algum dos seguintes sinais?
- Auséncia de degluticdo

- Tosse

- Tosse tardia

- Alteragdo do tom de voz (dizer A4 )

MNao

Obs=ervar ingestio de 1 copo de agua

Presente algum dos seguintes sinais? Sim
- Auséncia de degluticio
- Tosss

- Tosse tardia

Manter nada PO e considerar
terapia da fala / degluficéo

- Alteracdo do tom de voz (dizer A4, )

Hao

Iniciar dieta mole com precaugdo

Se tosse ou engasgamento, parar
alimentagao e reavaliar
Se ndo conseguir ingerir sdlidos,
manter dieta mole

Pig 2de3
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E‘:t"ﬁ‘;’;"m 10022012
Procedimento do Teste de Versio 02 A0S
.Deg.!'ut;’gﬁo da UA '|.-*'r.f_3 Prasima revisso: | oo
Servico de Neurologia . -
B mento: PS NEUR.DIS

Dificuldade em ingerr solidos

Sim

Sim

O doente apresenta alguma alterago
esofagica ou gastrica?

Referenciar & equipe méadica

MNao

O doente apresenta dentigio 4 Mao >

adequada?

Referenciar 4 estomatologia

Simi

Mantsr a dieta mole e referenciar
terapia da fala =2 necessario

7. Anexos
Elaboragao: Revisao: Ratificagao
Coordenador Medico e de Enfermagem Director do Servigo de Meurclogis
Data: 12052015

Pag 3de3d
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Anexo G - Eating Assessment Tool (EAT-10)
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Instrumento de Avaliagdo da Degluticao — EAT-10

Até que ponto as seguintes situa¢des sdo problematicas para si?

Faga um circulo na resposta adequada

0 = Sem problema

4 = Problema Grave

. O meu problema de engolir faz-me perder peso.

0

1

2

3

. O meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

. Engolir liquidos exige um esforco maior.

. Engolir sélidos exige um esforco maior.

. Engolir é doloroso.

. O prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir.

. Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

1
2
3
4
5. Engolir comprimidos exige um esforgo maior.
6
7
8
9

. Eu tusso quando como.

RIRIR|R|R|R|R|~

NINININININININ

10. Engolir causa-me stress.

oO|0O|O|O|O|O|O|O|O

1

2

R RN N R R

Total EAT-10

3
3
3
3
3
3
3
3
3
1

Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013, p.30)
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Anexo H — Volume-Viscosity Swallow Test/Método de Exploracdo Clinico Volume —

Viscosidade (V-VST/MECV-V)
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Inicio da exploracdo

L

Sem
problemas na
sEguranca

Méctar (Sml)

Méctar (10ml)

Méctar (20ml)

I

Sem

problemas na

Liguido {5ml)

Liguida (10ml)

sEguranca
Liquido (20ml)
Pudim (5ml)

Sem
roblemas na ) )
P Pudim {10ml)

seguranca

Pudim (20ml)

g

Com ..
Brobl Serle
roblemas na » .

v Pudim
SEgUranca
Cormm
SErie
Problemas na [— )
Pudim

sEguranca

Cormm
Problemas na
SEEUranca

gt

Fim da exploracdo

Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera, & Serra-Prat (2008)
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Anexo | — Functional Oral Intake Scale (FOIS)
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Escala Funcional de Ingestao por via Oral

Niveis Dependentes de Sonda
1 Incapacidade de ingestao por via oral
2 Dependente da sonda com ingestdo por via oral residual
3 Ingestdo por via oral com suplementos por sonda
Ingestdo total por via oral (niveis 4-7)
4 Ingestdo total por via oral de uma Unica consisténcia
5 Ingestdo total por via oral de vdrias consisténcias que necessitam de preparacao especifica
6 Ingestdo total por via oral sem preparacao especifica mas com restricdo para alguns
alimentos especificos e alguns liquidos
7 Ingestdo total por via oral sem quaisquer restricoes

Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013, p.30)
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Anexo J — Posturas compensatérias da degluticao
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Posturas
compensatorias

Descricao

Objetivos

Indicagoes

Posic¢ao reclinada

Elevagdo da cabeceira a 30° (alimentagdo
assistida) com almofada sob a cabega de modo a
providenciar ligeira flexdo do pescogo, almofada
sob a regido popliteia, almofada sob os membros
superiores e tronco alinhado; Elevagdo da
cabeceira a mais de 60° (alimentagdo sem
assisténcia)

A forga da gravidade facilita a progressao do bolo

alimentar da cavidade oral até a faringe. Paralelamente, a
posigdo reclinada eleva o trato respiratério e promove o
abaixamento do eséfago, assim o bolo alimentar progride
para baixo ao longo da parede posterior da faringe e

encaminha-se mais facilmente para o eséfago,
minimizando o risco de aspiragao.

Dificuldades no transito oral.

Flexao cervical

Baixar a cabeca até que o pescoco fique flectido
e 0 queixo permanega a % da sua distancia
normal do tronco

Esconde a valécula;

Epiglote cobre mais as vias aéreas, protegendo-as e

diminuindo o risco de aspiragao.

Reflexo da deglutigdo
lentificado;

Redugdo do encerramento
laringeo.

Extensdo cervical

Deslocar a cabega lenta e suavemente no plano
sagital e no sentido posterior

Desloca os alimentos mais rapidamente ao longo da

cavidade oral.

Hipocinesia dos musculos da
lingua.

Rotagao cervical
para o lado menos
funcional

Rotagdo da cabega para o lado afectado

Aumenta a adugdo das cordas vocais;
Encerra a faringe do lado para o qual a cabega esta
rodada.

Disfungédo faringea e laringea
unilateral;

Inclinagdo cervical
para o lado mais
funcional

Inclinagdo da cabega para o lado contralateral ao
afectado

Pela gravidade dirige os alimentos para o lado mais
funcional da faringe.

Lesdo unilateral da lingua e
faringe;

Rotacdo e flexao
cervical

Rotagdo da cabega e baixar a cabega até que o
pescoco fique flectido e o queixo permaneca a %
da sua distancia normal do tronco.

Encaminha o bolo alimentar e aumenta a protegdo das vias

aéreas

Redug¢do do encerramento
laringeo.

Rotagdo e extensao
cervical

Deslocar a cabega lenta e suavemente no plano
sagital e no sentido posterior efetuando rotagao
da cabeca em simultaneo

Faz progredir rapidamente o bolo alimentar pela cavidade

oral

Hipocinésia dos musculos da
lingua;
Diminuigdo do encerramento
laringeo; Atrofia unilateral da
laringe.

Decubito lateral com
cabeca apoiada

Elevar a cabeceira num angulo superior a 30%
Posicionar a pessoa em decubito lateral para o
lado mais funcional e com a cabega apoiada
numa almofada.

Anula o efeito da gravidade

Redugdo do peristaltismo;
Reducdo da elevagdo faringea

Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada & Saitoh (2011); Lazarus (2017); Pauloski (2008).
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Anexo K — Terminologia das texturas dietéticas
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Classificagdo da Consisténcia dos Alimentos Liquidos

Agua, caldo de carne, leite, sumos de frutas, suplementos

Liquidos

nutricionais, café e cha.

Néctar Sumo de ameixa, néctares.

Mel Espessado até a densidade de mel.

Pudim Espessado até poder ser dado a colher.

Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 311)
Classificagao da consisténcia dos alimentos sélidos.

Nivel 1 Puré com consisténcia homogénea

Nivel 2 Alimentos semi-sélidos

Nivel 3 Alimentos moles

Nivel 4 Alimentos com qualquer textura

Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 311)
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Anexo L — Manobras compensatdrias da degluticao
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Técnicas/ Descricao Duragio/ Objetivos Indicagdes
Manobras Repetigdes
Estimulacdo Com um cotonete congelado a uma temperatura de -1 a -3°C, efetuar estimulagio no sentido 2 minutos; Aumenta a velocidade da deglutigdo; Atraso no reflexo de
Térmica descendente em ambas as faces anteriores dos pilares fauciais. 5 toques de Facilita a deglutigdo, aumentando o limiar | deglutigdo
cada lado. de excitabilidade do reflexo de degluticdo;
Controlo do Atar um botdo a um fio dentdrio e solicitar ao doente para mobilizar o botdo de um lado para o outro | 5a 10 Estimula a mastigagdo; Hipocinésia dos musculos
bolo na boca sem o deglutir. repetigdes Coordenagdo dos movimentos da lingua; da lingua
alimentar Completar exercicio efetuando a técnica de Double Swallow. Fortalece musculos da lingua.
Degluti¢do Indireta (sem alimento): Pedir ao doente para deglutir a saliva por duas vezes seguidas, enquanto Promove a remogdo de vestigios orais e Dificuldades no transito
Multipla sustem a respiragao. faringeos; oral
(Double Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendados. Pedir ao doente - Minimiza risco de aspiragdo de contetdo
swallow) para deglutir duas vezes seguidas, enquanto sustem a respiragdo. alimentar.
Degluti¢do Indireta (sem alimento): Pedir ao doente para deglutir a saliva com forga como se “engolisse um Melhora a fraqueza da base da lingua; Sialorreia;
forgada comprimido sem agua.” Protege as vias aéreas. Hipocinésia posterior da
(Effortfull Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendada. Pedir ao doente - lingua.
Swallow) para deglutir com forga como se “engolisse um comprimido sem agua.”
Manobra de Indireta (sem alimento): Pedir ao doente para colocar um dedo por debaixo da apdfise tiroidea; Favorece a elevagdo da laringe durante a Diminuigdo da elevagdo da
Mendelsohn Deglutir saliva e sentir a laringe atingir a sua posi¢do mais elevada durante 3 segundos. degluticdo; laringe;
Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendada; Pedir ao doente - Prolonga o encerramento da passagem de | Disturbios na abertura do
para colocar um dedo por debaixo da apofise tiroidea; Deglutir segurando a laringe no seu ponto ar. esfincter cricofaringeo
mais elevado durante 3 segundos.
Degluti¢do Indireta (sem alimento): Pedir inspirar e suster a respiracdo; Deglutir; Tossir apds degluti¢do, para Protege a via aérea inferior, maximizando | Compromisso na fase
Supraglética limpeza da via aérea; Retomar a respiragao. o encerramento das pregas vocais; faringea;
Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendada; Pedir inspirar e - Assegura o encerramento voluntario da Compromisso do
suster a respiragdo; Deglutir; Tossir apds degluticdo, para limpeza da via aérea; Retomar a glote; encerramento das cordas
respiragao. vocais.
Degluti¢do Indireta (sem alimento): Pedir inspirar e suster a respiracdo; Effortfull Swallow; Tossir apds Intensifica a protegdo da via aérea Compromisso na fase
Super- degluticdo, para limpeza da via aérea; Retomar a respiragdo. inferior, acionando o fechamento glético faringea e alteragdes
Supraglética Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendada; Pedir inspirar e B e das pregas vocais vocais mediante realizagdo
suster a respiracdo; Effortfull Swallow; Tossir apds deglutigdo, para limpeza da via aérea; Retomar a do V-VST
respiragao.
Manobra de Indireta (sem alimento): Pedir ao doente para protrair a lingua, o mais confortavelmente possivel, Proporciona movimentagdo da parede Redugdo da mobilidade
Masako prender entre os incisivos centrais e engolir saliva. faringea faringea
Direta (com alimento): Fornecer ao doente o volume e consisténcia recomendada; Pedir ao doente -
para protrair a lingua, o mais confortavelmente possivel, prender entre os incisivos centrais e engolir.
Exercicio de Colocar o doente em decubito dorsal sem almofada 1 minuto; 3 Influencia a abertura do esfincter Compromisso na fase
Shaker Fletir o pescogo olhando em direcdo ao pés repetigdes cricofaringeo faringea.

Colocar o doente em decubito dorsal sem almofada
Fletir o pescogo olhando em direcdo ao pés durante 3 segundos.

30 repeti¢des

Exercicio isométrico que fortalece a
musculatura anterior do pescogo

Adaptado de: Kagaya, inamoto, Okada & Saitoh (2011); Pauloski (2008); Tiesmann et al. (2009); Silva (2007).
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Anexo M — Plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
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Foco Deglutir

Diagnéstico

Intervengdes de Enfermagem

Deglutir comprometido em grau
reduzido

Incentivar degluti¢do

Instruir/treinar a técnica de degluticdo

Vigiar reflexo de deglutigdo

Estimular deglutigdo

Avaliar degluticdo

Deglutir comprometido em grau
moderado

Instruir/treinar a técnica de degluticdo

Vigiar reflexo de deglutigdo

Estimular deglutigdo

Avaliar degluti¢do

Deglutir comprometido em grau
elevado

Incentivar degluti¢do

Estimular deglutigdo

Avaliar degluti¢do

Vigiar reflexo de deglutigdo

Executar técnica de posicionamento preventiva da aspiragdo

Posicionar para a refeigdo

Instruir a posicionar-se

Otimizar sonda géstrica

Planear dieta

Planear as refei¢Ges

Vigiar refeicdo

Oportunidade de: Potencial para
melhorar conhecimento sobre
exercicios e técnicas de
degluticdo

Ensinar sobre processo patoldgico

Ensinar sobre complicagdes do processo patolégico

Ensinar sobre dieta

Ensinar sobre exercicios terapéuticos para a degluticdo

Avaliar conhecimento para promover a degluticdo

Oportunidade de:
Potencial para melhorar
capacidade para executar
exercicios e técnicas de
degluticdo

Instruir/Treinar a técnica de deglutigdo

Instruir/Treinar exercicios terapéuticos para a deglutigdo

Avaliar capacidade para executar a técnica de degluti¢do

Oportunidade de:

Potencial para melhorar o
conhecimento do prestador de
cuidados para promover a
degluticdo

Ensinar o prestador de cuidados sobre alimentagdo

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados para promover a deglutigdo

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Foco Beber

Diagnéstico Intervengdes de Enfermagem

Auto Cuidado: Beber Comprometido | Assistir no auto cuidado: beber
em grau reduzido

Avaliar o auto cuidado: beber

Ensinar sobre o auto cuidado: beber

Incentivar o auto cuidado: beber

Instruir o auto-cuidado: beber

Auto Cuidado: Beber Comprometido | Assistir no auto cuidado: beber
em grau moderado

Avaliar o auto cuidado: beber

Ensinar sobre o auto cuidado: beber

Instruir o auto-cuidado: beber

Auto Cuidado: Beber Comprometido | Assistir no auto cuidado: beber
em grau elevado Avaliar o auto cuidado: beber
Ensinar sobre o auto cuidado: beber

Oportunidade de: Potencial para Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: beber

melhorar capacidade para usar Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: beber
estratégias adaptativas para o auto

cuidado: beber

Treinar o uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: beber

Oportunidade de: Assistir no auto cuidado: beber

Potencial para melhorar a capacidade | Avaliar capacidade do prestador de cuidados para assistir no auto cuidado: beber
do prestador de cuidados para assistir
no auto cuidado: beber

Ensinar prestador de cuidados sobre dispositivo auxiliar para auto cuidado: beber
Instruir o prestador de cuidados no uso de dispositivo auxiliar para o auto cuidado: beber
Instruir o prestador de cuidados para assistir no auto cuidado: beber

Treinar o prestador de cuidados a assistir no auto cuidado: beber

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Foco Alimentar-se

Diagnéstico

Intervengdes de Enfermagem

Alimentar-se dependente em grau
reduzido

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Instruir a alimentar-se com dispositivo

Providenciar dispositivos para alimentar-se

Supervisionar dieta

Supervisionar prestador de cuidados a alimentar

Treinar a alimentar-se usando dispositivos

Treinar a alimentar-se usando sonda géstrica

Vigiar refeigdo

Alimentar-se dependente em grau
moderado

Alimentar

Alimentar através de sonda

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Instruir a alimentar-se com dispositivo

Providenciar dispositivos para alimentar-se

Supervisionar dieta

Supervisionar prestador de cuidados a alimentar

Vigiar refeicdo

Alimentar-se dependente em grau
elevado

Alimentar

Alimentar através de sonda

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Supervisionar a dieta

Supervisionar o prestador de cuidados a alimentar

Vigiar a refei¢do

Oportunidade de: Potencial para
melhorar capacidade para usar
estratégias adaptativas para alimentar-
se

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para o alimentar-se

Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para o alimentar-se

Treinar uso de dispositivo auxiliar para o alimentar-se

Potencial para melhorar capacidade do
prestador de cuidados para alimentar
através de sonda géstrica

Avaliar capacidade de prestador de cuidados para alimentar através de sonda gastrica

Instruir o prestador de cuidados a alimentar através de sonda

Treinar o prestador de cuidados a alimentar por sonda

Potencial para melhorar capacidade do
prestador de cuidados para
alimentar/assistir no alimentar-se

Alimentar

Assistir no alimentar-se

Avaliar capacidade do prestador de cuidados para alimentar/assistir no alimentar-se

Ensinar o prestador de cuidados sobre alimentagdo

Ensinar o prestador de cuidados sobre prevengao da aspiragdo

Instruir o prestador de cuidados para assistir no alimentar-se

Treinar o prestador de cuidados a assistir no alimentar-se

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Foco Limpeza das vias aéreas

Diagnéstico

IntervengGes de Enfermagem

Limpeza das vias aéreas comprometida em
grau reduzido

Optimizar/Gerir inaloterapia

Executar/Gerir oxigenoterapia

Supervisionar ingestdo de liquidos

Vigiar as secrecies

Auscultar térax

Estimular a tossir

Aspirar secrecies

Incentivar a tossir

Executar cinesiterapia respiratoria

Vigiar respiragdo

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

Limpeza das Vias Aéreas comprometida em
grau moderado

Executar/Gerir inaloterapia

Executar/Gerir oxigenoterapia

Gerir a ingestdo de liquidos

Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de técnica respiratoria

Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de dispositivos respiratorios

Aspirar secrecies

Executar cinesiterapia respiratoria

Vigiar respiragdo

Monitorizar frequéncia respiratdria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

Limpeza das vias aéreas comprometida em
grau elevado

Executar/Gerir inaloterapia

Executar/gerir oxigenoterapia

Vigiar as secrecies

Vigiar a respiragdo

Administrar liquidos

Planear ingestdo de liquidos

Aspirar secrecies

Executar cinesiterapia respiratoria

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

Oportunidade de: Potencial para melhorar
conhecimento para promover a limpeza das
vias aéreas

Instruir a técnica de tossir

Ensinar sobre o processo patoldgico

Ensinar sobre complicagdes do processo patolégico

Ensinar sobre expetoragdo

Avaliar conhecimento para promover limpeza das vias aéreas

Oportunidade de: Potencial para melhorar a
capacidade para promover a limpeza das vias
aéreas

Treinar a técnica de inalagdo através de inalador

Instruir a inaloterapia

Treinar a técnica de tossir

Instruir a promover a limpeza das vias aéreas

Avaliar capacidade para promover limpeza das vias aéreas

Instruir/Treinar o uso de dispositivos para limpeza das vias aéreas

Oportunidade de: Potencial para melhorar o
conhecimento do prestador de cuidados para
promover a limpeza das vias aéreas

Ensinar o prestador de cuidados a promover o tossir

Ensinar o prestador de cuidados sobre limpeza das vias aéreas

Ensinar o prestador de cuidados sobre inaloterapia

Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados para promover a limpeza das vias

aéreas

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Foco Aspiragdo

Diagnéstico

Intervengdes de Enfermagem

Risco de Aspiragdo Presente

Otimizar sonda géstrica

Inspecionar cavidade oral

Treinar técnica de posicionamento preventiva da aspiragdo

Interromper a ingestdo de alimentos

Monitorizar conteudo gastrico

Elevar a cabeceira da cama

Vigiar refeicdo

Avaliar risco de aspiracdo

Oportunidade de:
Potencial Para Melhorar o
Conhecimento Sobre
Prevencgdo da Aspiragdo

Ensinar sobre prevencgdo da aspiragdo

Avaliar conhecimento sobre prevengdo da aspiragdo

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016).

Foco Desidratacao

Diagndstico

Interveng6es de Enfermagem

Risco de Desidratagao
Presente

Avaliar risco de desidratagdo

Gerir ingestdo de liquidos

Incentivar a ingestdo de liquidos

Monitorizar entrada e saida de liquidos

Monitorizar peso corporal

Planear ingestdo de liquidos

Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar pressao venosa central

Oportunidade de:
Potencial para melhorar o
conhecimento sobre
prevencdo de desidratagdo

Ensinar sobre prevengdo de desidratagao

Avaliar conhecimento sobre prevencdo de desidratacdo

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016).

Foco Ingestao Nutricional

Diagnéstico

Intervengbes de Enfermagem

Risco de Compromisso da
Ingestdo Nutricional
presente

Avaliar risco de compromisso da ingestdao nutricional

Monitorizar indice de massa corporal

Incentivar a alimentar-se

Assistir a alimentar-se

Alimentar

Alimentar através de sonda

Avaliar ingestdo nutricional

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Foco Défice Sensorial

Diagnéstico

Intervengées de Enfermagem

Défice Sensorial presente

Aplicar frio/calor

Gerir ambiente fisico

Executar estimulagdo sensitiva

Executar técnica de massagem

Executar técnica de posicionamento

Incentivar a execugdo de exercicio muscular e articular

Avaliar a sensibilidade (superficial e profunda)

Ensinar sobre estratégias adaptativas ao défice sensorial

Ensinar sobre estratégias adaptativas ao défice sensorial

Avaliar conhecimento sobre estratégias adaptativas ao défice sensorial

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015)

Foco Equilibrio Corporal

Diagnéstico

Intervengées de Enfermagem

Equilibrio Corporal diminuido

Avaliar equilibrio corporal

Monitorizar equilibrio corporal através de escala (Escala de Tinetti)

Estimular a manter equilibrio corporal

Orientar na técnica de treino de equilibrio

Aplicar dispositivos de apoio

Ensinar sobre técnica de equilibrio corporal

Treinar técnica de equilibrio corporal

Avaliar conhecimento sobre técnica de equilibrio corporal

Avaliar capacidade para executar técnica de equilibrio corporal

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015)

Foco Movimento Muscular

Diagnéstico

Intervengbes de Enfermagem

Movimento Muscular
diminuido

Monitorizar forga muscular através de escala (Escala de Lower)

Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-assistido

Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-resistido

Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo

Incentivar a executar exercicios musculares e articulares ativos

Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular

Treinar técnicas de exercicio muscular e articular

Avaliar capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular

Avaliar conhecimento para executar técnicas de exercicio muscular e articular

Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015)

CLvVII



Anexo N — Tabela de classificacdo de adultos de acordo com o IMC
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Classificagdo

indice de Massa Corporal (IMC)

Riscos de comorbilidades

(Kg/m?)
Baixo (mas com risco aumentado de
Magreza < 18,50
outros disturbios clinicos)
Normal 18,50 — 24,99 Peso normal
Pré-obesidade 25,00 -29,99 Aumentado
Obesidade classe | 30,00 —-34,99 Moderado
Obesidade classe Il 35,00 -39,99 Elevado

Obesidade classe lll

>40,00

Muito Elevado

Adaptado de: World Health Organization (2000, p. 9)
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Anexo O — Tabelas de registo
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GLASGOW

TABELA DE REGISTO DE SCORE NA ESCALA DE COMAS DE

Avaliagao 1 2 3

Data

Abertura Ocular (0)

Resposta Verbal (V)

Melhor Resposta Motora (M)

Score

Legenda NT — N3o testavel

Anotagdes

Adaptado de: http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10)

Avaliagdo

1

2

Data

Questdo

1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso.

2 - 0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

3 - Engolir liquidos exige um esforco maior.

4 - Engolir sélidos exige um esfor¢o maior.

5 - Engolir comprimidos exige um esforco maior.

6 — Engolir é doloroso.

7 - 0O prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir.

8 —Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

9 - Eu tusso quando como.

10 - Engolir causa-me stress.

Score

Anotacdes

Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013, p. 30)
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http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

Avaliagdo/Data

[

[ 2 |

[ 3]

Néctar/vol (ml)

Seguranga

10 | 20

5

10 20

20

10

20

Tosse

AlteragGes vocais

Dessaturacao de Oxigénio

Eficacia

10 | 20

10 20

20

10

20

Encerramento Labial

Residuos orais

Degluticbes multiplas

Residuos Faringeos

L

iquido/vol (ml)

Seguranca

10 | 20

5

10 20

20

10

20

Tosse

AlteragGes vocais

Dessaturagao de Oxigénio

Eficacia

10 | 20

10 20

20

10

20

Encerramento Labial

Residuos orais

DegluticGes multiplas

Residuos Faringeos

Pudim/vol (ml)

Seguranga

10 | 20

5

10 20

20

10

20

Tosse

AlteragOes vocais

Dessaturacdo de Oxigénio

Eficacia

10 | 20

10 20

20

10

20

Encerramento Labial

Residuos orais

DegluticGes multiplas

Residuos Faringeos

Hidratagdao Recomendada

Visc

Vol

Visc

Vol

Visc

Vol

Visc

Vol

Via

Alimentos
Dieta liquidos

Alimentos
solidos

FOIS

Nota. NT — N3do testdvel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica,

ORAL - via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali

(2011, p. 311)
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MANIFESTACOES

CLiNICAS NA APLICACAO

DO V-VST

[MEC\

Dia

Dia

Dia

-V

Dia

1

2

3

4

FASES DA
DEGLUTICAO

MANIFESTACOES CLINICAS

Posicao inadequada da cabeca

Encerramento labial ineficaz

Reflexos orais exacerbados

FASE ORAL
PREPARATORIA

Alteracdo do tédnus muscular da lingua
(hipertonia/hipotonia)

Sialorreia

Aspiracao pré-degluticdo (Tosse)

Atraso no reflexo de degluticao

Transito oral prolongado

Degluticdes Multiplas

FASE ORAL

Residuo oral elevado

Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo

Aspiracdo apds degluticdo (Tosse)

Reducdo da mobilidade faringea

Residuos Faringeos

Dessaturagdo de oxigénio

FASE

Aspiragdo apos degluticdo (Tosse)

FARINGEA

Qualidade da voz / Auscultacdo
cervical alterada

Alteragao do reflexo de degluti¢do

% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA

% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL

% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA

PROGRAMA DE INTERVENGAO A INSTITUIR

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci
Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).
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TABELA DE REGISTO DA CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE

compensatorias

DEGLUTICAO
FASE DA AVALIACAO/DATA
DEGLUTICAO .
g PROGRAMA EXERCICIOS 2 3
COM MAIOR %
DE DISTURBIOS
Labios
. Lingua
Exercicios
L Bochechas
orofaciais -
Lingua e Bochechas
Fase —
preparatdria Maxilar Inferior
(Programa 1) Posicdo Reclinada
Extensdo cervical
Posturas

Rotagdo cervical

Rotagdo e extensado cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo multipla

Degluticdo de esforgo

FASE ORAL
(PROGRAMA 2)

Lingua
Exercicios Bochechas
orofaciais Lingua e Bochechas
Maxilar inferior
Posi¢do Reclinada
Rotagdo cervical
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Rotacgado e flexao cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo Térmica

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo Multipla

Degluticdo de esforgo

Degluti¢do Supraglética

FASE FARINGEA
(PROGRAMA 3)

Lingua e bochechas

Exercicios — -
. Maxilar inferior
Orofaciais -
Laringe
Posicdo Reclinada
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Inclinagao cervical

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo térmica

Manobra de Mendelsohn

Degluticdo de esforgo

Degluticdo Supragldtica

Degluticdo Super-supraglética

Masako

Exercicio de Shaker

Nota. D—Demonstra; N — Ndo demonstra, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada &
Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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TABELA DE REGISTO DO CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE

compensatorias

DEGLUTICAO
FASE DA AVALIACAO/DATA
DEGLUTICAO .
< 9 PROGRAMA EXERCICIOS 2 3 4
COM MAIOR %
DE DISTURBIOS
Labios
. Lingua
Exercicios
L Bochechas
orofaciais -
Lingua e Bochechas
Fase —
preparatdria Maxilar Inferior
(Programa 1) Posicdo Reclinada
Extensdo cervical
Posturas

Rotagdo cervical

Rotagdo e extensado cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo multipla

Degluticdo de esforgo

FASE ORAL
(PROGRAMA 2)

Lingua
Exercicios Bochechas
orofaciais Lingua e Bochechas
Maxilar inferior
Posi¢do Reclinada
Rotagdo cervical
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Rotacgado e flexao cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo Térmica

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo Mdltipla

Degluticdo de esforgo

Degluti¢do Supraglética

FASE FARINGEA
(PROGRAMA 3)

Lingua e bochechas

Exercicios — -
. Maxilar inferior
Orofaciais -
Laringe
Posicdo Reclinada
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Inclinagao cervical

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo térmica

Manobra de Mendelsohn

Degluticdo de esforgo

Degluticdo Supragldtica

Degluticdo Super-supraglética

Masako

Exercicio de Shaker

Técnica de Consisténcia Adaptada

Nota. D —Demonstra; N — N3o demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada &
Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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TABELA DE REGISTO DO CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A

compensatorias

Rotagédo cervical

DEGLUTIGCAO
FASE DA AVALIAGAO/DATA
DEGLUTICAO ’
A PROGRAMA EXERciclOS 2 3 4
COM MAIOR %
DE DISTURBIOS
Labios
L Lingua
Exercicios
.. Bochechas
orofaciais -
Lingua e Bochechas
Fase a7 Inferi
preparatéria Maxilar Inferior
(Programa 1) Posicdo Reclinada
Extensdo cervical
Posturas

Rotacdo e extensdo cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo multipla

Degluticdo de esforgo

FASE ORAL
(PROGRAMA 2)

Lingua
Exercicios Bochechas
orofaciais Lingua e Bochechas
Maxilar inferior
Posicdo Reclinada
Rotagdo cervical
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Rotagado e flexao cervical

Decubito lateral

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo Térmica

Controlo do bolo alimentar

Degluticdo Mdltipla

Degluticdo de esforgo

Degluti¢do Supraglética

FASE FARINGEA
(PROGRAMA 3)

Lingua e bochechas

Exercicios — -
. Maxilar inferior
Orofaciais -
Laringe
Posi¢do Reclinada
Posturas

compensatorias

Flexdo cervical

Inclinagdo cervical

Técnicas/
Manobras
compensatorias

Estimulagdo térmica

Manobra de Mendelsohn

Degluticdo de esforgo

Degluticdo Supragldtica

Degluticdo Super-supraglética

Masako

Exercicio de Shaker

TECNICA DE CONSISTENCIA ADAPTADA

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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Diagnésticos de Enfermagem

Avaliacdo/Data

2 3 4
Foco Diagnéstico Status
Deglutir Deglutir comprometido em grau reduzido
em grau moderado
em grau elevado
Potencial para melhorar conhecimento sobre | Oportunidade de:
exercicios e técnicas de deglutigdo
Potencial para melhorar capacidade para Oportunidade de:
executar exercicios e técnicas de deglutigdo
Potencial para melhorar o conhecimento do Oportunidade de:
prestador de cuidados para promover a
degluticdo
Auto Auto Cuidado: Beber Comprometido em grau reduzido
Cuidado: em grau moderado
Beber em grau elevado

Potencial para melhorar capacidade para
usar estratégias adaptativas para o auto
cuidado: beber

Oportunidade de:

Potencial para melhorar capacidade do
prestador de cuidados para assistir no auto
cuidado: beber

Oportunidade de:

Alimentar-se

Alimentar-se Dependente

em grau reduzido

em grau moderado

em grau elevado

Potencial para melhorar capacidade para
usar estratégias adaptativas para alimentar-
se

Oportunidade de:

Potencial para melhorar capacidade do
prestador de cuidados para alimentar
através de sonda gastrica

Oportunidade de:

Potencial para melhorar capacidade do
prestador de cuidados para alimentar/assistir
no alimentar-se

Oportunidade de:

Vias Aéreas

Aspiracdo Risco de Aspiracao Presente
Potencial Para Melhorar o Conhecimento Oportunidade de:
Sobre
Prevencdo da Aspiragdo

Limpeza das Limpeza das vias aéreas Comprometida Em grau reduzido

Em grau moderado

Em grau elevado

Potencial Para Melhorar o Conhecimento
Para
Promover a Limpeza Das Vias Aéreas

Oportunidade de:

Potencial Para Melhorar a capacidade Para
Promover a Limpeza Das Vias Aéreas

Oportunidade de:

Potencial Para Melhorar o Conhecimento do
Prestador de Cuidados Para Promover a
Limpeza

Das Vias Aéreas

Oportunidade de:

Desidratacdo

Risco de desidratagao

Presente

Potencial para melhorar o conhecimento
sobre prevencdo de desidratagao

Oportunidade de:

Ingestao
Nutricional

Risco de Compromisso da Ingestdao
Nutricional

Presente

Nota. X — Diagnéstico ativo; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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Diagnésticos de Enfermagem (Continuacao)
Avaliacdo/Data
1 2 3 4
Foco Diagnéstico Status

Défice Défice Sensorial Presente

Sensorial

Equilibrio Equilibrio Corporal Diminuido

Corporal

Movimento Movimento Muscular Diminuido

Muscular

Nota. X — Diagnostico ativo; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015).

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNGOSTICO

1>

VALIACAO/DATA

DiAGNGsTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM 1 2 3 4
DEGLUTIR COMPROMETIDO EM GRAU | Incentivar degluticao

REDUZIDO Instruir/treinar a técnica de degluti¢do

Vigiar reflexo de degluticdo

Estimular degluticao

Avaliar degluticdo

DEGLUTIR COMPROMETIDO EM GRAU | Instruir/treinar a técnica de deglutigdo
MODERADO Vigiar reflexo de degluticdo
Estimular deglutigdo

Avaliar degluticdo

DEGLUTIR COMPROMETIDO EM GRAU | Incentivar deglutigdo
ELEVADO Estimular degluticao
Avaliar degluticdo

Vigiar reflexo de degluticdo
Executar técnica de posicionamento preventiva da aspiragdo
Posicionar para a refeigdo
Instruir a posicionar-se
Otimizar sonda gastrica
Planear dieta

Planear as refeigdes

Vigiar refeigdo

OPORTUNIDADE DE: POTENCIALPARA | Ensinar sobre processo patolégico

MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE Ensinar sobre complicagdes do processo patoldgico

EXERCICIOS E TECNICAS DE Ensinar sobre dieta

DEGLUTICAO Ensinar sobre exercicios terapéuticos para a degluticdo
Avaliar conhecimento para promover a degluticdo

OPORTUNIDADE DE: Instruir/Treinar a técnica de degluti¢do

POTENCIAL PARA MELHORAR Instruir/Treinar exercicios terapéuticos para a degluti¢do

CAPACIDADE PARA EXECUTAR Avaliar capacidade para executar a técnica de degluticao

EXERCICIOS E TECNICAS DE

DEGLUTICAO

OPORTUNIDADE DE: Ensinar o prestador de cuidados sobre alimentagdo

POTENCIAL PARA MELHORAR O Avaliar conhecimento do prestador de cuidados para

CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE promover a degluticdo

CUIDADOS PARA PROMOVER A

DEGLUTICAO

Nota. X — Intervencgdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO

AvaLIACA0/DATA

DIAGNGSTICO

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

AuTto CUIDADO: BEBER
COMPROMETIDO EM GRAU
REDUZIDO

2

3

Assistir no auto cuidado: beber

Avaliar o auto cuidado: beber

Ensinar sobre o auto cuidado: beber

Incentivar o auto cuidado: beber

Instruir o auto-cuidado: beber

Auto CUIDADO: BEBER
COMPROMETIDO EM GRAU
MODERADO

Assistir no auto cuidado: beber

Avaliar o auto cuidado: beber

Ensinar sobre o auto cuidado: beber

Instruir o auto-cuidado: beber

AuTto CUIDADO: BEBER
COMPROMETIDO EM GRAU
ELEVADO

Assistir no auto cuidado: beber

Avaliar o auto cuidado: beber

Ensinar sobre o auto cuidado: beber

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR
CAPACIDADE PARA USAR
ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS
PARA O AUTO CUIDADO: BEBER

Avaliar capacidade para usar dispositivo
auxiliar para autocuidado: beber

Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar
para autocuidado: beber

Treinar o uso de dispositivo auxiliar para
autocuidado: beber

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR A
CAPACIDADE DO PRESTADOR DE
CUIDADOS PARA ASSISTIR NO
AUTO CUIDADO: BEBER

Assistir no auto cuidado: beber

Avaliar capacidade do prestador de
cuidados para assistir no auto cuidado:
beber

Ensinar prestador de cuidados sobre
dispositivo auxiliar para auto cuidado:
beber

Instruir o prestador de cuidados no uso
de dispositivo auxiliar para o auto
cuidado: beber

Instruir o prestador de cuidados para
assistir no auto cuidado: beber

Treinar o prestador de cuidados a assistir
no auto cuidado: beber

Nota. X — Intervencdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO

1>

ALIACAO/DATA

DIAGNOSTICO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

ALIMENTAR-SE DEPENDENTE
EM GRAU REDUZIDO

2

3

4

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Instruir a alimentar-se com dispositivo

Providenciar dispositivos para alimentar-se

Supervisionar dieta

Supervisionar prestador de cuidados a alimentar

Treinar a alimentar-se usando dispositivos

Treinar a alimentar-se usando sonda gastrica

Vigiar refeicdo

ALIMENTAR-SE DEPENDENTE
EM GRAU MODERADO

Alimentar

Alimentar através de sonda

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Instruir a alimentar-se com dispositivo

Providenciar dispositivos para alimentar-se

Supervisionar dieta

Supervisionar prestador de cuidados a alimentar

Vigiar refeigdo

ALIMENTAR-SE DEPENDENTE
EM GRAU ELEVADO

Alimentar

Alimentar através de sonda

Assistir no alimentar-se

Assistir no alimentar-se através de sonda

Avaliar o alimentar-se

Incentivar a alimentar-se

Instruir a alimentar-se

Supervisionar a dieta

Supervisionar o prestador de cuidados a alimentar

Vigiar a refeicdo

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR
CAPACIDADE PARA USAR
ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS
PARA ALIMENTAR-SE

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para o
alimentar-se

Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para o alimentar-se

Treinar uso de dispositivo auxiliar para o alimentar-se

POTENCIAL PARA MELHORAR
CAPACIDADE DO PRESTADOR
DE CUIDADOS PARA
ALIMENTAR ATRAVES DE
SONDA GASTRICA

Avaliar capacidade de prestador de cuidados para alimentar
através de sonda gastrica

Instruir o prestador de cuidados a alimentar através de sonda

Treinar o prestador de cuidados a alimentar por sonda

POTENCIAL PARA MELHORAR
CAPACIDADE DO PRESTADOR
DE CUIDADOS PARA
ALIMENTAR/ASSISTIR NO
ALIMENTAR-SE

Alimentar

Assistir no alimentar-se

Avaliar capacidade do prestador de cuidados para
alimentar/assistir no alimentar-se

Ensinar o prestador de cuidados sobre alimentagdo

Ensinar o prestador de cuidados sobre prevengdo da aspiragao

Instruir o prestador de cuidados para assistir no alimentar-se

Treinar o prestador de cuidados a assistir no alimentar-se

Nota. X — Intervencdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO

DIAGNGSTICO

AVALIACAO/DATA

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS
COMPROMETIDA EM GRAU
REDUZIDO

1

2

34

Otimizar/Gerir inaloterapia

Executar/Gerir oxigenoterapia

Supervisionar ingestdo de liquidos

Vigiar as secregOes

Auscultar térax

Estimular a tossir

Aspirar secregdes

Incentivar a tossir

Executar cinesiterapia respiratoria

Vigiar respiragao

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS
COMPROMETIDA EM GRAU
MODERADO

Executar/Gerir inaloterapia

Executar/Gerir oxigenoterapia

Gerir a ingestdo de liquidos

Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de técnica respiratoria

Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de dispositivos
respiratdrios

Aspirar secregdes

Executar cinesiterapia respiratéria

Vigiar respira¢ao

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS
COMPROMETIDA EM GRAU
ELEVADO

Executar/Gerir inaloterapia

Executar/gerir oxigenoterapia

Vigiar as secregdes

Vigiar a respiragao

Administrar liquidos

Planear ingestdo de liquidos

Aspirar secregdes

Executar cinesiterapia respiratoria

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR
CONHECIMENTO PARA
PROMOVER A LIMPEZA DAS
VIAS AEREAS

Instruir a técnica de tossir

Ensinar sobre o processo patoldgico

Ensinar sobre complicagdes do processo patolégico

Ensinar sobre expetoragao

Avaliar conhecimento para promover limpeza das vias aéreas

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR
A CAPACIDADE PARA
PROMOVER A LIMPEZA DAS
VIAS AEREAS

Treinar a técnica de inalagdo através de inalador

Instruir a inaloterapia

Treinar a técnica de tossir

Instruir a promover a limpeza das vias aéreas

Avaliar capacidade para promover limpeza das vias aéreas

Instruir/Treinar o uso de dispositivos para limpeza das vias aéreas

OPORTUNIDADE DE:
POTENCIAL PARA MELHORAR
O CONHECIMENTO DO
PRESTADOR DE CUIDADOS
PARA PROMOVER A LIMPEZA
DAS VIAS AEREAS

Ensinar o prestador de cuidados a promover o tossir

Ensinar o prestador de cuidados sobre limpeza das vias aéreas

Ensinar o prestador de cuidados sobre inaloterapia

Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados para promover a
limpeza das vias aéreas

Nota. X — Intervencgao ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015); Ordem dos Enfermeiros (2016).
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO
AvVALIACAO/DATA
DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM 1 2 3 4
Risco DE ASPIRACAO Otimizar sonda gastrica
PRESENTE Inspecionar cavidade oral
Treinar técnica de posicionamento preventiva da aspiragdo
Interromper a ingestdo de alimentos
Monitorizar conteudo gastrico
Elevar a cabeceira da cama
Vigiar refeigdo
Avaliar risco de aspiragao
OPORTUNIDADE DE: Ensinar sobre prevengdo da aspiragdo
POTENCIAL PARA MELHORAR O [ A aliar conhecimento sobre prevencdo da aspiragdo
CONHECIMENTO SOBRE
PREVENGAO DA ASPIRAGAO
Nota. X — Intervengdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016)
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO
AvVALIACAO/DATA
DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM 2 3 4
Risco DE DESIDRATACAO Avaliar risco de desidratagdo
PRESENTE Gerir ingestdo de liquidos
Incentivar a ingestdo de liquidos
Monitorizar entrada e saida de liquidos
Monitorizar peso corporal
Planear ingestdo de liquidos
Monitorizar frequéncia cardiaca
Monitorizar pressdo venosa central
OPORTUNIDADE DE: Ensinar sobre prevencdo de desidratagdo
POTENCIAL PARA MELHORAR O Avaliar conhecimento sobre prevengao
CONHECIMENTO SOBRE de desidratacdo
PREVENGAO DE DESIDRATAGAO
Nota. X — Intervengdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016).
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO
AvALIACAO/DATA
DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM 2 3 4
Risco bE Avaliar risco de compromisso da ingestdo nutricional
COMPROMISSO DA Monitorizar indice de massa corporal
INGESTAO Incentivar a alimentar-se
NUTRICIONAL — -
PRESENTE Assistir a alimentar-se
Alimentar
Alimentar através de sonda
Avaliar ingestdo nutricional

Nota. X — Intervencgdo ativa; Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2016)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOS

TICO

AVALIACAO/DATA

DIAGNOSTICO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

DEFICE SENSORIAL
PRESENTE

1 2 3

4

Aplicar frio/calor

Gerir ambiente fisico

Executar estimulagdo sensitiva

Executar técnica de massagem

Executar técnica de posicionamento

Incentivar a execugdo de exercicio muscular e
articular

Avaliar a sensibilidade (superficial e profunda)

Ensinar sobre estratégias adaptativas ao défice
sensorial

Ensinar sobre estratégias adaptativas ao défice
sensorial

Avaliar conhecimento sobre estratégias adaptativas
ao défice sensorial

Nota. Intervencgdo Ativa — X. Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO

AVALIACAO/DATA

DIAGNGSTICO

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

EqQuiLiBrIO CORPORAL
DIMINUIDO

1 2 3

Avaliar equilibrio corporal

Monitorizar equilibrio corporal através de escala
(Escala de Tinetti)

Estimular a manter equilibrio corporal

Orientar na técnica de treino de equilibrio

Aplicar dispositivos de apoio

Ensinar sobre técnica de equilibrio corporal

Treinar técnica de equilibrio corporal

Avaliar conhecimento sobre técnica de equilibrio
corporal

Avaliar capacidade para executar técnica de
equilibrio corporal

Nota. Intervengdo Ativa — X. Adaptado de: Ordem dos

Enfermeiros (2015)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS FACE AO DIAGNOSTICO

AvALIACA0/DATA
DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM 1 2 3 4
MOVIMENTO Monitorizar forga muscular através de escala (Escala

MUSCULAR DIMINUIDO

de Lower)

Executar técnica de exercicio muscular e articular
ativo-assistido

Executar técnica de exercicio muscular e articular
ativo-resistido

Executar técnica de exercicio muscular e articular
passivo

Incentivar a executar exercicios musculares e
articulares ativos

Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e
articular

Treinar técnicas de exercicio muscular e articular

Avaliar capacidade para executar técnicas de
exercicio muscular e articular

Avaliar conhecimento para executar técnicas de

exercicio muscular e articular

Nota. Intervencgdo Ativa — X. Adaptado de: Ordem dos Enfermeiros (2015)
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Valores basais de saturacdo de oxigénio (S

pO,)

Sessbes

4

5

6

7

8

10

11

12

13

Saturagao
de
Oxigénio
(%)
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Anexo P — Anexo 7 do Gabinete de Investigacdao e Desenvolvimento do Centro Hospitalar
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LISTA DE DOCUMENTACAO NECESSARIA E REQUISITOS

Lista de Documentagdo Necessiria e Requisitos

verificaclio
pelo GID

Carta o pedido de autoriza(do ag CA - PS5 GIND OO1_Modgdll
Carta o pedido de parecer a0 presidents da CES — PS5 GIND 001 ModOlZ

Termo de responsabilidade do Investigador Principal & do investigador Responsdvel o CHS ' -
P5 -EIHI:IIZIIJJ._M{IHI:IHfDLﬂ."DlE

Declaragdo de confiito de interesses do Investigador Principal - PSGIND 001 ModO16

0o

Autorizacdo do Diretor de Servigo — PS5 GIND DO1_MedILT

Autorizacdo do Enfermelro-chefe J Técnikto-coordenador (e apliciecl) ! - PE GIND
l:H]l_Muﬂ:IlE.I'IJH

Falha die rosta — PS GIND 001 _Modin
Protocalo datado o assinado

Consentiments informada (s aplicdvel)
C¥ do Inwestigador Principal @ do Investigador Responsdvel (datado e assimadao)
Parecer da CES

Autorizacdao da CNPD (se aplicieel)

Ourtras (se aplicieel] * - anexar

verificacio f valldagio do dossier de submissio pelo GI0:
Diata de rececdo do dossier Data de validagdo

Oooooojoo o oo o o

Azsinatura
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Anexo Q — Deliberacdo do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar
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Anexo R — AutorizagOes para uso dos instrumentos de avaliagao
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Alexandra Queiros 911

para mim [«

Caro Paulo César Lopes,

0 seu estudo parece-me muito interessante e é com agrado que autorizo a utilizagdo dos instrumentos de avaliagdo EAT-10 e FOIS.

Cumprimentos,
Alexandra

Alexandra Queirds (zlexandra@ua.pt)

Escala Superior de Salde da Universidade de Aveiro
Campus Universitario Santiago
3810-153 Aveiro

Tel.: 234372450  Ext: 27109

Susana Mestre 25/11 -,

para Adriano, mim |«

Boa tarde Enfermeiro Paulo Lopes,

Grata pelo envio do seu email e Parabéns pela realizacdo do tema do seu Projeto. porgue cada vez mais & fundamental uma intervencio interdisciplinar na area da Disfagia
Orofaringea e conhecermos qual a realidade em Portugal. nomeadamente prevaléncia da Disfagia Orofaringea.

Eu e o Dr. Adriano Rockland, gque conduzimos o trabalho para a traducdo e adaptacdo para o Portugués Europeu, autorizamos a utilizacdo da versdo Portuguesa do Método de
Exploracdo Clinica Volume - Viscosidade (MECWV-\) no projeto de intervencéo intitulado " Cuidados de Enfermagem de Reabilitagcdo em doentes com degluticdo compremetida:

resultados de um programa de intervencdo™ .

Podera aceder ao MECV e fazer o respetivo download gratuito através do link https-/fwww institutoepap com/metodo-exploracao-clinicawvolume-viscosidade-mecv-v

Contudo, o MECV-W possui direitos de autor pela Mestlé Health Science, pelo que solicito gue envie um email dirigido a Dra Daniela Dias - Business Development Manager MNestlé
Health Science (danielateresa dias@pt.nestle.com) a solicitar a respetiva autorizacio para utilizacdo do instrumento de triagem da Disfagia.

Continuacdo de um bom trabalho e estou disponivel para gualquer esclarecimento necessario.
Cumprimentos cordiais,

Susana Mestre
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Dias,Daniela Teresa,LISBOA,Nestle Health Science através de nestle onmicrosoft.com 912 (ha 1 dia)
para mim [=

Bom dia Paulo,

Pego desculpa no atraso da resposta.

Queremos contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas com disfagia e nesse sentido temos todo o gosto que se utilize a ferramenta MEC-V.
Se precisar de algo estamos ao seu dispor

Com os melhores cumprimentos,

Daniela Dias
Business Development Manager

.o Nestle

#%"  HealthScience

Tel +351 21 414 B9 B1
Tim. +351 91969 72 B0
mail: danielateresa dias@pt.nestle com

Para mais informaces sobre os nossos produtos, cligue aquil
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Anexo S — Formulario de Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGCOES DE SAUDE
NOS TERMOS DA NORMA N.2 015/2013 DA DIREGAO-GERAL DA SAUDE

Diagndstico e ou descrigdo da situagao clinica: Estudo interventivo - Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo em doentes
com deglutigdo comprometida: resultados de um programa de intervengao.

Descrigdo do ato/intervencgdo, sua natureza e objetivo: Trabalho de projeto no &mbito do Mestrado em Enfermagem,
ramo de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Séo Jodo de
Deus da Universidade de Evora, sob orientacdo da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo. Tem como principal objetivo
identificar doentes com degluticdo comprometida e o seu grau de compromisso, instituindo um programa de reabilitagdo
no intuito de recuperar a fungdo perdida. Sera avaliada a eficacia dos exercicios ministrados de forma a documentar essa
evolucgdo. O estudo decorrerd desde a sua admissdo neste servigo até ao dia da sua alta.

Beneficios: Pretende-se colaborar para um melhor conhecimento cientifico sobre este tema, sendo necessario, para tal,
incluir neste estudo a participagdo de doentes que apresentem a referida disfungdo. Desta forma, a sua colaboragdo é
fundamental. As informagdes recolhidas serdo efetuadas através da aplicagdo de escalas de avaliagdo validadas para a
populagdo portuguesa, almejando documentar a sua evolugdo clinica ao ser submetido a este programa.

Riscos graves e riscos frequentes: Este estudo ndo lhe acarretard nenhuma despesa ou risco.

Atos/intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: O resultado do presente estudo, serd submetido a
aprovacdo pela Universidade de Evora e divulgada no seu repositério no decorrer do primeiro semestre de 2018. Pode, se
desejar, contactar o seu autor para constatar os resultados obtidos. Qualquer informagdo colhida sera confidencial e ndo
sera revelada a terceiros. Ao ser admitido (a) no estudo ser-lhe-a atribuido uma letra que permite ocultar a sua identidade.
Riscos de ndo tratamento: A sua participacdo neste estudo é voluntaria, podendo retirar-se do mesmo a qualquer altura,

ou recusar participar, sem que tal facto tenha quaisquer consequéncias para si.

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato
referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um
periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os
melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do investigador principal: Paulo César Lopes Silva

Data: | Numero de cédula profissional: 5-E-48375

Assinatura: |

Institui¢do de Ensino: Escola Superior S. Jodo de Deus — Universidade de Evora

Contacto Institucional do investigador principal: m38712@alunos.uevora.pt

A Pessoa

Por favor, leia com atengdo todo o contetdo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagdes se nao estiver
completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine
este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo investigador que assina este documento,
ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta
esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta

solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Néo autorizo (riscar o que néo
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mailto:m38712@alunos.uevora.pt

interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio

interesse e justificados por razées fundamentadas.

Nome legivel: |

Data: | |

Assinatura:|

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o investigador principal e outra para ficar na posse de quem

consente.
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Anexo T —-Tabela de registo de doentes avaliados
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Data de
internamento

Data
Avaliagao

Idade

Sexo

Diagnostico

Avaliagao Inicial

Glasgow

EAT-
10

FOIS

Letra

Consentimento
informado

Critérios de inclusdo

Escala de Comas de Glasgow (GSC) > 11
pontos. - pontuagdo maxima nos itens
“abertura ocular” e “melhor resposta
motora”;

Eat Assessement Tool (EAT-10) = 3
pontos;

Functional Oral Intake Scale (FOIS) >
nivel 1 e < nivel 7
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Anexo U — Unidades de Registo — Score na Eating Assessment Tool (EAT-10).
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TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10) - DOENTE A
Avaliagdo 1 2 3 4
Questao
1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso. 0 0 0 0
2 -0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora. 0 0 0 0
3 - Engolir liquidos exige um esforgo maior. 2 2 1 1
4 - Engolir sélidos exige um esfor¢o maior. 1 0 0 0
5 - Engolir comprimidos exige um esfor¢o maior. 3 1 1 0
6 — Engolir é doloroso. 1 0 0 0
7 -0 prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir. 2 0 0 0
8 —Quando engulo a comida fica presa na minha garganta. 1 0 0 0
9 — Eu tusso quando como. 2 2 1 1
10 - Engolir causa-me stress. 1 0 0 0
Score 13 5 3 2
Nota. NT — Nado testavel, 0 — Nenhum problema, 4- Problema grave; Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva,
Costa & Lains (2013)
TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10) — DOENTE B
Avaliagdo 1 2 3 4
Questdo
1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso. 2 0 0 0
2 -0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora. 0 0 0 0
3 - Engolir liquidos exige um esforgo maior. 4 2 2 1
4 - Engolir sélidos exige um esforgo maior. 3 1 1 0
5 - Engolir comprimidos exige um esfor¢o maior. 4 2 1 1
6 — Engolir é doloroso. 3 1 0 0
7 -0 prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir. 3 1 0 0
8 — Quando engulo a comida fica presa na minha garganta. 4 2 0 0
9 — Eu tusso quando como. 3 3 2 1
10 - Engolir causa-me stress. 3 1 0 0
Score 28 13 6 3

Nota. NT — N3do testavel, 0 — Nenhum problema, 4- Problema grave; Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva,

Costa & Lains (2013)

TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10) — DOENTE C

Avaliagdo

1

2

Questao

1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso.

2 - 0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

3 - Engolir liquidos exige um esforco maior.

4 - Engolir sélidos exige um esfor¢o maior.

5 - Engolir comprimidos exige um esforco maior.

6 — Engolir é doloroso.

7 - O prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir.

8 —Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

9 - Eu tusso quando como.

10 - Engolir causa-me stress.

RININIWINIWINWIO|O

RINININ(RPIWINWO|O

Score

18

16

0| o|lr|r|r|lOo|NM|IRIMO|O

Nota. NT — Nado testavel, 0 — Nenhum problema, 4- Problema grave; Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva,

Costa & Lains (2013)
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TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10) — DOENTE D
Avaliacao 1 2 |3]14]5

Questao

1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso.

2 -0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

3 - Engolir liquidos exige um esforco maior.

4 - Engolir sélidos exige um esfor¢o maior.

5 - Engolir comprimidos exige um esforco maior.

6 — Engolir é doloroso.

7 -0 prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir.
8 —Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

9 - Eu tusso quando como.

10 - Engolir causa-me stress.
Score 13 (10 |6 | 4
Nota. NT — Nado testavel, 0 — Nenhum problema, 4- Problema grave; Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva,
Costa & Lains (2013)

R IN|IN|INIOIN|IN|IN|O|O
OIN|IN|FR|OIN|[FR[NM|[O|O
O|IN|FRP|O|O|(FR|(FR|[L,|[O|O
o|rRr|R|O|O|FR|[O|(R|O|O

N|IOlRpr|[O|lO|O|lO(O |, |O|O

TABELA DE REGISTO DE SCORE NA EATING ASSESSMENT TOOL (EAT-10) — DOENTE G
Avaliagdo 1 2 3

Questdo

1-0 meu problema de engolir faz-me perder peso.

2 -0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

3 - Engolir liquidos exige um esforco maior.

4 - Engolir sélidos exige um esforco maior.

5 - Engolir comprimidos exige um esfor¢o maior.

6 — Engolir é doloroso.

7 -0 prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades em engolir.
8 —Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

9 - Eu tusso quando como.

10 - Engolir causa-me stress.
Score 25 16 10
Nota. NT — N3do testavel, 0 — Nenhum problema, 4- Problema grave; Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva,
Costa & Lains (2013)

RP|IWIN|IN|OIN|IN|W|O|K
P IN|IN|P|O|FR|RL|N|O|O

N|IPlW|RA|IPIWW | |O|F
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Anexo V — Unidades de Registo — Resultados do V-VST/MECV-V e categoriza¢do na escala de
FOIS.
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DOENTE A

Avaliagdo/Data 1 | 2 3 4
Néctar/volume (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - + - - - - - - - - -
Alteragdes vocais - - - - - - - - - - - R
Dessaturagdo de Oxigénio - - ;) - - - - - - ) B B
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - - - - - - - - - -
Residuos orais - - - - - - - - - - -
Deglutigées multiplas - - - - - - - - - - -
Residuos Faringeos - - + - - - - - - - - -
Liquido/volume (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse NT NT | NT - + NT - - + - - -
Alteragdes vocais NT NT | NT - - NT - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio NT NT | NT - - NT - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial NT NT | NT - - NT - - - - - -
Residuos orais NT NT | NT - - NT - - - - - -
Degluti¢des multiplas NT NT | NT - - NT - - - - - -
Residuos Faringeos NT NT | NT - - NT - - - - - R
Pudim/volume (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - - - - - - - - -
AlteragOes vocais - - - - - - - R - - - R
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - - - - - - - - - - -
Residuos orais - - - - - - - - - - R R
DegluticGes multiplas - - - - - - - - - - - R
Residuos Faringeos - - - - - - - - - - - -
. » Visc Vol Visc Vol Visc Vol Visc Vol
Hidratagcdo Recomendada
N 10 L 5 L 10 L 20
Via ORAL ORAL ORAL ORAL
: Alimentos MEL NECTAR LiquiDo LiQuIDO
Dieta liquidos
Als'gqlﬁjr;tfs NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 3 NIVEL 4
FOIS 4 5 6 7

Nota. NT — N3do testdvel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica,
ORAL - via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali

(2011).
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DOENTE B

Avaliacdo/Data 1 I 2 3 4
Néctar/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - NT - - - - - - - - -
Alteragdes vocais - + | NT - - - - - - - R R
Dessaturagdo de Oxigénio - ; NT - - - - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - + | NT - - - - - - - - -
Residuos orais - - NT - - - - - - - R R
DegluticGes multiplas - NT - - - - - - - - -
Residuos Faringeos - NT - - - - - - - - -
Liquido/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse NT NT | NT - + NT - - - - +
Alteragdes vocais NT NT | NT - - NT - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio NT NT | NT - - NT - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial NT NT | NT - - NT - - - - - -
Residuos orais NT NT | NT - - NT - - - - - -
Degluti¢des multiplas NT NT | NT - + NT - - - - +
Residuos Faringeos NT NT | NT - + NT - - - - -
Pudim/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - - - - - - - - -
Alterag0es vocais - - - - - R R R - j R _
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - - - R R
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - - - - - - - - - R R
Residuos orais - - - - - - - - - - - R
Degluti¢cdes multiplas - - - - - - - - - - - -
Residuos Faringeos - - - - - - - - ; ; R R
. " Visc Vol Visc Vol Visc Vol Visc Vol
Hidratagdo Recomendada
P 20 N 20 L 10 L 10
Via SNG ORAL ORAL ORAL
. Alimentos PUDIM NECTAR LiQuiDo LiQuIDO
Dieta liquidos
Alimentos Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 3
solidos
FOIS 2 5 6 6

Nota. NT — N3do testdvel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica,
ORAL — via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali

(2011).
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DOENTE C

Avaliagdo/Data 1 | 2 3
Néctar/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - + - - -
Alterag0es vocais - - + - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio - - ;) - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - + - - - - - -
Residuos orais - - - - - - - - -
Deglutigdes multiplas - - + - - - - -
Residuos Faringeos - - + - - - - -
Liquido/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse NT NT | NT NT NT NT - - +
Alteragdes vocais NT NT | NT | NT NT NT - - -
Dessaturagdo de Oxigénio NT NT | NT | NT NT NT - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial NT NT | NT NT NT NT - - -
Residuos orais NT | NT | NT | NT NT NT - - -
DegluticGes multiplas NT NT | NT| NT NT NT - - -
Residuos Faringeos NT NT | NT| NT NT NT - - +
Pudim/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - - - - - -
Alteragdes vocais - - - - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - - - - - - - -
Residuos orais - - - - - - - - -
Degluticdes multiplas - - - - - - - - -
Residuos Faringeos - - - - - - - - -
. . Visc Vol Visc Vol Visc Vol
Hidratagcdo Recomendada
N 10 N 10 L 10
Via ORAL ORAL ORAL
. Alimentos MEL MEL NECTAR
Dieta liquidos
Agzgrsos NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
FOIS 4 4 6

Nota. NT — N3do testavel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica,
ORAL - via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali

(2011).
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DOENTE D

Avaliagdo/Data | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Néctar/vol (ml)
Seguranga 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - - - - - - - - - - - -

Alteragdes vocais - - - - - - - - - R R R R R R
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - - - - - - R R

Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 | 20
Encerramento Labial - - + - - - - - - - - - - - -
Residuos orais - - + - - - - - - - - - - - -
Degluti¢des multiplas - - + - - - - - - - - R R R R

Residuos Faringeos - - - - - - - - - - - - R R R

Liquido/vol (ml)

Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 | 20
Tosse + NT | NT + NT NT - + NT - - + - - -
Alteragdes vocais - NT | NT - NT NT - - NT - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio - NT | NT - NT NT - - NT - - - - - -

Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 | 20
Encerramento Labial - NT | NT + NT NT - - NT - - - - - -
Residuos orais - NT | NT - NT NT - - NT - - - - - -
Deglutigdes multiplas + NT | NT + NT NT - + NT - - + - - -
Residuos Faringeos - NT | NT - NT NT - - NT - - - - - -

Pudim/vol (ml)

Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 | 20

Tosse - - - - - - - - - - - - - - -

Alteragdes vocais - - - - - - - - - - B B _ _ _
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - - - - - - B _

Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20 5 10 20 5 10 | 20
Encerramento Labial - - - - - - - - - - - - - - -

Residuos orais - - - - - - - - - - - R - R _
Degluti¢des multiplas - - - - - - - - - - - R - R R
Residuos Faringeos - - - - - - - - - - - - - - -

. . Visc Vol Visc Vol Visc Vol Visc Vol Visc Vol
Hidratacdo Recomendada
N 10 N 20 L 5 L 10 L 20
Via SNG ORAL ORAL ORAL ORAL
- , , LiQuip
Dieta Alimentos PUDIM MEL NECTAR NECTAR lquibo
liquidos
Alimentos sélidos NIVEL 1 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
FOIS 3 5 6 6 7

Nota. NT — Nao testavel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica, ORAL — via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina,
Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali (2011).
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DOENTE G

Avaliagdo 1 | 2 3
Néctar/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - NT - - + - - -
Alteragdes vocais - - NT - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio - ;) NT - - 6% - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - NT - - - - - -
Residuos orais - - NT - - - - - -
Degluti¢ées multiplas + + | NT - - - - - -
Residuos Faringeos - + | NT - - - - - -
Liquido/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse NT NT | NT NT NT NT - - +
Alteragdes vocais NT NT | NT | NT NT NT - - -
Dessaturagdo de Oxigénio NT NT | NT | NT NT NT - - 4%
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial NT NT | NT NT NT NT - - +
Residuos orais NT NT | NT | NT NT NT - - +
Degluti¢cdes multiplas NT NT | NT | NT NT NT - + +
Residuos Faringeos NT NT | NT | NT NT NT - - +
Pudim/vol (ml)
Seguranga 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Tosse - - - - - - - - -
Alteragdes vocais - - - - - - - - -
Dessaturagdo de Oxigénio - - - - - - - - -
Eficacia 5 10 | 20 5 10 20 5 10 20
Encerramento Labial - - - - - - - - -
Residuos orais - - - - - - - - -
DegluticGes multiplas - - - - - - - - -
Residuos Faringeos - - - - - - - - -
. . Visc Vol Visc Vol Visc Vol
Hidratagdo Recomendada
P 20 N 10 L 10
Via ORAL ORAL ORAL
. Alimentos PUDIM NECTAR NECTAR
Dieta liquidos
A'S'L,T:izr;tsos NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
FOIS 4 5 6

Nota. NT — N3do testavel, + - positivo, - negativo, L — Liquido, N — Néctar, P — Pudim, SNG — sonda nasogastrica,
ORAL - via oral; Adaptado de: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera & Serra-Prat (2008); Glenn-Molali

(2011).
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Anexo W — Manifestacdes clinicas na aplicacdo do V-VST/MECV-V e escolha do programa de
exercicios terapéuticos.
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DOENTE A

Avaliagao

2

3

FASES DA
DEGLUTICAO

MANIFESTAGOES CLINICAS

FASE ORAL
PREPARATORIA

Posicdo inadequada da cabeca

Encerramento labial ineficaz

Reflexos orais exacerbados

Alteragdo do ténus muscular da lingua
(hipertonia/hipotonia)

Sialorreia

Aspiragdo pré-degluticdo (Tosse)

FASE ORAL

Atraso no reflexo de degluticao

Transito oral prolongado

Degluticdes Multiplas

Residuo oral elevado

Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo

Aspiragdo apds degluticdo (Tosse)

FASE FARINGEA

Redugdo da mobilidade faringea

Residuos Faringeos

Dessaturagdo de oxigénio

Aspiracdo apds degluticdo (Tosse)

Qualidade da voz / Auscultagdo cervical
alterada

Alteracdo do reflexo de degluticao

% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA

66,7

16,7

0

% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL

33,3

16,7

16,7

% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA

50

33,3

16,7

o |Oo|o

PROGRAMA DE REABILITAGAO A INSTITUIR

1

3

3

3

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci

Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).

Awvaliacdo Inicial

m Fase Oral Preparatoria  m Fase Oral Fase Faringea

12 Avaliacdo Intermédia22 Avaliacdo Intermédia32 Avaliacdo Intermédia Média de disfunctes

observadas

m Programa Selecionado

Nota. Niumero de disfungGes por fases de degluticdo — doente A
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DOENTE B

Avaliagao

2

3

FASES DA
DEGLUTICAO

MANIFESTACOES CLINICAS

FASE ORAL
PREPARATORIA

Posicdo inadequada da cabega

Encerramento labial ineficaz

Reflexos orais exacerbados

Alteragdo do ténus muscular da lingua
(hipertonia/hipotonia)

Sialorreia

Aspiracgdo pré-degluticdo (Tosse)

FASE ORAL

Atraso no reflexo de degluticdo

Transito oral prolongado

DegluticGes Multiplas

Residuo oral elevado

Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo

Aspiragdo apoés degluticdo (Tosse)

FASE FARINGEA

Reducdo da mobilidade faringea

Residuos Faringeos

Dessaturagdo de oxigénio

Aspiragdo apoés degluticdo (Tosse)

+ |+ |+ ]+ ]+

Qualidade da voz / Auscultacdo
cervical alterada

+

Alteracdo do reflexo de degluticdo

L

% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA

83,3

33,3

0

0

% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL

50

33,3

33,3

33,3

% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA

100

50

66,7

33,3

PROGRAMA DE REABILITACAO A INSTITUIR

3

3

3

3

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci
Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).

O = NW s O

Avaliacdo Inicial

M Fase Oral Preparatoria ™ Fase Oral

22 Avaliacdo
Intermédia Intermédia

12 Avaliacdo

Fase Faringea

32 Avaliacdo
Intermédia

B Programa Selecionado

Média de disfuncdes
observadas

Nota. Niumero de disfungGes por fases de degluticdo — doente B
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DOENTE C

Avaliagao
1 2 3
FASES DA - .
_ MANIFESTAGCOES CLINICAS
DEGLUTIGAO
Posicdo inadequada da cabega - -
Encerramento labial ineficaz - -
Reflexos orais exacerbados - - -
FASE ORAL = . .
PREPARATORIA Alteracdo 'do toans m'uscula'r da lingua N . i
(hipertonia/hipotonia)
Sialorreia + + -
Aspiracgdo pré-degluticdo (Tosse) - - -
Atraso no reflexo de degluticdo - - -
Transito oral prolongado - -
DegluticGes Multiplas + -
FASE ORAL Residuo oral elevado - - -
Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo i i i
Aspiracdo apos degluticdo (Tosse) + +
Reducdo da mobilidade faringea + -
Residuos Faringeos + +
Dessaturacdo de oxigénio + - -
FASE FARINGEA Aspiracdo apos degluticdo (Tosse) + + +
Qualidade da voz / Auscultagdo cervical N i i
alterada
Alteracdo do reflexo de degluticdo L L -
% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA 66,7 33,3 0
% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL 50 16,7 16,7
% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA 100 66,7 33,3
PROGRAMA DE REABILITACAO A INSTITUIR 3 3 3

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci

Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).

M Fase Oral Preparatéria ™ Fase Oral

Avaliacdo Inicial 12 Avaliacdo 22 Avaliacdo
Intermédia Intermédia

Média de disfuncdes

observadas

Fase Faringea M Programa Selecionado

Nota. Niumero de disfuncGes por fases de degluticdo — doente C
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DOENTE D

Avaliagao
1 2 3 4 5
FASES DA - .
_ MANIFESTAGCOES CLINICAS
DEGLUTIGAO
Posicdo inadequada da cabeca - - -
Encerramento labial ineficaz - - -
Reflexos orais exacerbados - - - - -
FASE ORAL = . .
PREPARATORIA Alteracgdo 'do toans m'uscular dalingua N N N i i
(hipertonia/hipotonia)
Sialorreia + - - -
Aspiracdo pré-degluticdo (Tosse) + - - - -
Atraso no reflexo de degluticdo - - - - -
Transito oral prolongado + - - - -
DegluticGes Multiplas + + + + -
FASE ORAL Residuo oral elevado + - - - -
Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo i i i i i
Aspiragdo apoés degluticdo (Tosse) - + + -
Reduc¢do da mobilidade faringea + +
Residuos Faringeos - - - - -
Dessaturacdo de oxigénio - - - - -
FASE FARINGEA Aspiragdo apoés degluticdo (Tosse) - + + + -
Qualidade da voz / Auscultagdo cervical
alterada i i i i i
Alteracdo do reflexo de degluticdo L L L L -
% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA 83,3 66,7 176’ 0 0
0 . 33, 0
% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL 50 33,3 3 33,3
% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA 33,3 50 50 50 16,7
PROGRAMA DE REABILITAGAO A INSTITUIR 1 1 3 3 3

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci
Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).

6
5
4 A 3,3
3 2 71‘%2)7
2 .
1 600 ——
0 T T 1
Avaliacdo Inicial 12 Avaliacdo 22 Avaliacdo 32 Avaliacdo 42 Avaliacdo Média de
Intermédia Intermédia Intermédia Intermédia disfuncoes
observadas
M Fase Oral Preparatoria M Fase Oral Fase Faringea M Programa Seleccionado

Nota. Numero de disfun¢des por fases de degluticdo — doente D
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DOENTE G

Avaliagdo

2

FASES DA
DEGLUTICAO

MANIFESTAGOES CLINICAS

Posicdo inadequada da cabeca

Encerramento labial ineficaz

Reflexos orais exacerbados

FASE ORAL
PREPARATORIA

Alteragdo do ténus muscular da lingua
(hipertonia/hipotonia)

Sialorreia

Aspiracdo pré-degluticdo (Tosse)

Atraso no reflexo de degluticao

Transito oral prolongado

DegluticGes Mdltiplas

FASE ORAL

Residuo oral elevado

Queda do bolo alimentar para a
hipofaringe antes da degluticdo

Aspiracdo apds degluticdo (Tosse)

Reducdo da mobilidade faringea

Residuos Faringeos

Dessaturagdo de oxigénio

FASE FARINGEA

Aspiracdo apods degluticdo (Tosse)

Qualidade da voz / Auscultagdo cervical
alterada

Alteracdo do reflexo de degluticdo

L

L

L

% DE DISTURBIOS NA FASE PREPARATORIA

33,3

0

50

% DE DISTURBIOS NA FASE ORAL

16,7

33,3

50

% DE DISTURBIOS NA FASE FARINGEA

66,7

66,7

66,7

PROGRAMA DE REABILITACAO A INSTITUIR

3

3

3

Nota. (+) positivo; (-) negativo; L — Lentificado; A — Ausente, Adaptado de:

Maccarini, Filipini, Padovani, Limarzi, Loffredo & Casolino (2007, p.305).

Glenn-Molali (2011, p. 305); Ricci

M Fase Oral Preparatdria M Fase Oral

Fase Faringea M Programa Selecionado

6 5
5 4 4 ﬂtq
4 3 3 33 3
3
2 I
1 I
0
Avaliacdo Inicial 12 Avaliacdo 22 Avaliacdo Média de disfuncdes
Intermédia Intermédia observadas

Nota. Niumero de disfungGes por fases de degluticdo — doente G
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Anexo X — Unidades de Registo — Capacidade para executar exercicios e técnicas de deglu-
ticao
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CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE A

Fase da Avaliagao
degluticao -
S8 |.§ Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
Labios D
£ L Lingua D
rc
xe IC.IO.S Bochechas N
orofaciais ~
Lingua e Bochechas D
Fase oral Maxilar Inferior N
preparatéria Posi¢do Reclinada D
(Programa 1) Extensdo cervical D
Posturas Rotagdo cervical D
compensatoérias | Rotagdo e extensdo D
cervical
Decubito lateral D
o Controlo do bolo N
Tecnlcbas/ alimentar
Mano ra’s. Degluticdo multipla D
compensatorias —
Degluticdo de esforgo D
. L Lingua e bochechas D D D
xerC|c'|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe D D D
Post Posi¢do Reclinada D D D
03 ura§ . Flexdo cervical D D D
compensatorias —— -
Inclinagao cervical D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N N D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D D
L Degluticdo de esforco D D D
Técnicas/ Degluticdo Supragldtica D D D
Manobras 5 gl _c~ prag
compensatdrias €8 Ut'c,af) Super- N N D
supragldtica
Masako N N N
Exercicio de Shaker N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE B

Fase da Avaliagao
deglutl'gao Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
£ . Lingua e bochechas N D D D
xeruc_lo.s Maxilar inferior N D D D
Orofaciais -
Laringe N D D D
Post Posicdo Reclinada N D D D
03 ura§ . Flexdo cervical N D D D
compensatorias — -
Inclinagao cervical N D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N N N N
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn | N N D D
. Degluticdo de esforgo N D D D
Técnicas/ Degluti¢do Supragldtica N N D D
Manobras 5 gl .QN S prag
compensatdrias €e ut|g,af) uper- N N N D
supragldtica
Masako N N N N
Exercicio de Shaker N N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).

CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE C

Fase da Avaliacdo
d ica -
eglu.tlg:ao com Programa Exercicios
maior % de 1 2 3
disturbios
£ . Lingua e bochechas D D D
xerC|c.|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe D D D
Post Posicdo Reclinada D D D
o3 ura.f, . Flexdo cervical D D D
compensatorias — -
Inclinagao cervical D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N N N
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D D
L. Degluticdo de esforgo D D D
Técnicas/ Degluti¢do Supraglética N D D
Manobras 5 gl .c;~ S Prae
compensatdrias €8 Ut'g,af) uper- N D D
supraglética
Masako N N N
Exercicio de Shaker N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE D
Fase da Avaliagao
degluticao
com maior Programa Exercicios
% de 1 2 3 4 5
disturbios
Labios N D
£ . Lingua N D
xeruc.lo.s Bochechas N D
orofaciais -
Lingua e Bochechas N D
Fase or?I. Maxilar Inferior N D
preparatoria Posicdo Reclinada N D
(Proirama Extensdo cervical N N
) Posturas Rotagédo cervical D D
compensatorias | Rotagdo e extensdo N N
cervical
Decubito lateral N N
Controlo do bolo
’ . D D
Tecnu;as/ alimentar
Mano ra’s. Degluticdo multipla D D
compensatorias —
Degluticdo de esforgo D D
£ L. Lingua e bochechas D D D
xerC|c.|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe D D D
Post Posi¢do Reclinada D D D
o3 ura§ . Flexdo cervical D D D
compensatorias —— -
Fase Inclinagao cervical D D D
faringea Estimulacdo térmica N N N
(Programa Manobra de Mendelsohn D D D
3) o Degluticio de esforco D D D
Técnicas/ Degluticdo Supraglética D D D
Manobras 5 gl 'CN S prae
compensatdrias €8 utlg,a.o uper- D D D
supraglética
Masako N N D
Exercicio de Shaker N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CAPACIDADE PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTIGAO — DOENTE G

Fase da Avaliagao
[utics
deg u'tlgao com Programa Exercicios
maior % de 1 2 3
disturbios
£ . Lingua e bochechas D D D
xerC|c'|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe D D D
Post Posicdo Reclinada D D D
o8 ura§ . Flexdo cervical D D D
compensatorias — -
Inclinagdo cervical D D D
Fase faringea Estimulacdo térmica N N N
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn | N N D
L. Degluticdo de esforgo D D D
Técnicas/ Degluticdo Supragldtica D D D
Manobras 5 gl _§~ Prag
compensatorias €8 Utlg,af) Super- D D D
supraglotica
Masako N N N
Exercicio de Shaker N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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Anexo Y — Unidades de Registo — Conhecimento para executar exercicios e técnicas de de-
gluticao
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CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE A

Fase da Avaliacao
degluti¢ao -
B |'g Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
Labios N
£ L. Lingua N
ercicios
xer .I . Bochechas N
orofaciais -
Lingua e Bochechas N
Fase oral Maxilar Inferior N
preparatéria Posi¢do Reclinada N
(Programa 1) Extensdo cervical N
Posturas Rotagdo cervical N
compensatérias Rotagdo e extensdo N
cervical
Decubito lateral N
o Controlo do bolo N
Tecnli)as/ alimentar
Mano reis. Degluticdo multipla N
compensatorias —
Degluticdo de esforgo N
£ L. Lingua e bochechas D D D
xerC|c.|o's Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe N D D
Post Posi¢do Reclinada D D D
03 ura_? . Flexdo cervical N D D
compensatorias —— -
Inclinagao cervical D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D D
L Degluticdo de esforco D D D
Técnicas/ Degluticdo Supraglotica N D D
Manobras 5 gl _c~ prag
compensatdrias €8 Ut'c,af) Super- N N N
supragldtica
Masako N D D
Exercicio de Shaker N D D
Técnica de consisténcia adaptada N D D D

Nota. D — Demonstra; N — Nao demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE B
Fase da Avaliacdo
deglutn.g a0 Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
£ L. Lingua e bochechas N D D D
xerC|c.|o_s Maxilar inferior N D D D
Orofaciais -
Laringe N D D D
Post Posicdo Reclinada N D D D
03 ura§ . Flexdo cervical N D D D
compensatorias — -
Inclinagdo cervical N D D D
Fase faringea Estimulacdo térmica N N D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn | N N D D
. Degluticdo de esforgo N D D D
Técnicas/ Degluti¢do Supragldtica N D D D
Manobras 5 gl _CN S prae
compensatdrias €8 utlcla.o uper- N D D D
supraglotica
Masako N N D D
Exercicio de Shaker N D D D
Técnica de consisténcia adaptada N N D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).

CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE
C
Fase da Avaliacdo
deglutica
eem |‘gao° Programa Exercicios
com maior % 1 2 3
de disturbios
£ L Lingua e bochechas N D D
xerC|c.|o's Maxilar inferior N D D
Orofaciais -
Laringe N D D
Post Posi¢do Reclinada N D D
03 ura.f, . Flexdo cervical N D D
compensatodrias —— -
Inclinagao cervical N D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N N D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn | N N D
.. Degluticdo de esforgo N D D
Técnicas/ Degluticdo Supragldtica N N D
Manobras gl _QN Prae
compensatdrias Deg Ut'g,af) Super- N N D
supraglotica
Masako N N D
Exercicio de Shaker N D D
Técnica de consisténcia adaptada N N N

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTICAO — DOENTE D

Fase da Avaliagao
deglutica -
& utl'gao Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4 5
de disturbios
Labios N D
£ L. Lingua N D
rc
xe IC.IO.S Bochechas N D
orofaciais -
Lingua e Bochechas N D
Fase oral Maxilar Inferior N D
preparatéria Posi¢do Reclinada N D
(Programa 1) Extensdo cervical N N
Posturas Rotacdo cervical N D
compensatorias | Rotacdo e extensdo N N
cervical
Decubito lateral N N
o Controlo do bolo N D
Tecnlcbas/ alimentar
Mano ra’s. Degluticdo multipla N D
compensatorias —
Degluticdo de esforgo N N
£ L. Lingua e bochechas D D D
xerC|c.|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe N D D
Post Posi¢do Reclinada D D D
o8 ura§ . Flexdo cervical N D D
compensatorias — -
Inclinagdo cervical D D D
Fase faringea Estimulacgdo térmica N D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D D
L Degluticdo de esforco D D D
Técnicas/ Deglutigdo Supragldtica N D D
Manobras 5 gl .§~ S prag
compensatdrias €g Ut'g,a? uper- N D D
supragldtica
Masako N D D
Exercicio de Shaker N D D
Técnica de consisténcia adaptada N N D D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO PARA EXECUTAR EXERCICIOS E TECNICAS DE DEGLUTIGAO —

DOENTE G
Fase da Avaliacdo
deglutn.g a0 Programa Exercicios
com maior % 1 2 3
de disturbios
£ L Lingua e bochechas N D D
XerCIC.IO.S Maxilar inferior N N D
Orofaciais -
Laringe N N D
Post Posicdo Reclinada N D D
03 ura§ . Flexdo cervical N D D
compensatorias —— -
Inclinagao cervical N D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N N N
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N N N
Técnicas/ Degluticdo de esfor¢o N D D
écnicas — -
Manobras geg:ut!gi\o zupraglotlca N N D
compensatdrias €g ut|g,af) uper- N N D
supragldtica
Masako N D D
Exercicio de Shaker N N D
Técnica de consisténcia adaptada N N N

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada
& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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Anexo Z - Unidades de Registo — Conhecimento do prestador de cuidados para promover a
degluticao
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CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A DEGLUTICAO —

DOENTE A
Fase da Avaliacao
deglutligao Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
e L Lingua e bochechas D D
xerC|c.|o.s Maxilar inferior D D
Orofaciais -
Laringe D D
Posi¢do Reclinada D D
Posturas ~ -
.. Flexdo cervical D D
compensatorias — -
Inclinagdo cervical D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D
L Degluticdo de esfor¢o D D
Técnicas/ Degluticdo Supraglotica N D
Manobras 5 gl .QN S prag
compensatérias | ~°8 Utlg,af) uper- N D
supragldtica
Masako D D
Exercicio de Shaker D D
Técnica de consisténcia adaptada D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).

CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A DEGLUTIGAO — DOENTE

B
Fase da Avaliacao
deglutl.g a0 Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4
de disturbios
£ L. Lingua e bochechas N D D D
xerC|c.|o.s Maxilar inferior N D D D
Orofaciais -
Laringe N D D D
Post Posi¢do Reclinada N D D D
os ura? . Flexdo cervical N D D D
compensatorias — -
Inclinagao cervical N D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N D D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn | N N D D
L. Degluticdo de esfor¢o N D D D
Técnicas/ Degluticdo Supragldtica N N D D
Manobras 5 gl 'C~ prag
compensatérias €e Utlglaf) Super- N N N D
supragldtica
Masako N N D D
Exercicio de Shaker N D D D
Técnica de consisténcia adaptada N N D D

Nota. D — Demonstra; N — Nao demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A DEGLUTICAO —

DOENTE C
Fape Avaliagdo
deglut'§a° Programa Exercicios
com maior % 1 2 3

de disturbios

L Lingua e bochechas D
Exercicios — -
. Maxilar inferior D
Orofaciais -
Laringe D
Posicdo Reclinada D
Posturas = -
L Flexdo cervical D
compensatorias — -
Inclinagdo cervical D
Fase faringea Estimulagdo térmica D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn D
L Degluticdo de esforgo D
Técnicas/ Degluti¢do Supragldtica D
Manobras 5 gl _CN S Prae
compensatérias | ~8 utlcla.o uper- D
supragldtica
Masako D
Exercicio de Shaker D
Técnica de consisténcia adaptada D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A DEGLUTICAO — DOENTE D

Fase da Avaliacdao
degluticao .
S8 '.g Programa Exercicios
com maior % 1 2 3 4 5
de disturbios
Labios N D
. L Lingua N D
ercicios
xerd .I . Bochechas N D
orofaciais -
Lingua e Bochechas N D
Fase oral Maxilar Inferior N D
preparatéria POSi(jéO Reclinada N D
(Programa 1) Extensdo cervical N N
Posturas Rotagado cervical N D
compensatérias | Rotagdo e extensio N N
cervical
Decubito lateral N D
o Controlo do bolo N D
Tecnicas/ alimentar
Manobra’s. Degluticdo multipla N D
compensatorias —
Degluticdo de esforgo N D
. L Lingua e bochechas D D D
xerC|c'|o.s Maxilar inferior D D D
Orofaciais -
Laringe N D D
Post Posi¢do Reclinada D D D
o8 ura§ . Flexdo cervical D D D
compensatorias —— -
Inclinagao cervical D D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N N D
. Degluticdo de esforgo D D D
Técnicas/ Degluticdo Supraglotica N D D
Manobras 5 gl .C~ brag
compensatorias €8 utl({ag Super- N D D
supraglotica
Masako N D D
Exercicio de Shaker N D D
Técnica de consisténcia adaptada N N D D D

Nota. D—Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS PARA PROMOVER A DEGLUTICAO =
DOENTE G
Fase da Avaliacdo
deglutl'gao Programa Exercicios
com maior % 1 2 3
de disturbios
£ L Lingua e bochechas N D D
XerCIC.IO.S Maxilar inferior N D D
Orofaciais -
Laringe N D D
Post Posicdo Reclinada N D D
03 ura§ . Flexdo cervical N D D
compensatorias —— -
Inclinagao cervical N D D
Fase faringea Estimulagdo térmica N D D
(Programa 3) Manobra de Mendelsohn N D D
Técnicas/ Degluticdo de esforco N D D
écnicas — -
Manobras geg:ut!gi\o :upraglotlca N D D
compensatdrias €g ut|g,af) uper- N D D
supragldtica
Masako N D D
Exercicio de Shaker N D D
Técnica de consisténcia adaptada D D D

Nota. D — Demonstra; N — Ndo demonstra; Adaptado de: Glenn-Molali (2011, p. 312); Kagaya, Inamoto, Okada

& Saitoh (2011); Lazarus (2017); Ordem dos Enfermeiros (2015); Pauloski (2008); Silva (2007).
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Anexo AA - Unidades de Registo — Valores basais de saturacao de oxigénio
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100
98
% 96,5
94 94
92
sessdo 1 sessdo 2 sessdo 3 sessdo 4 sessdo 5 sessdo 6 sessdo 7 sessdo 8 sessdo 9 sessdo  média
10
== Saturacdo de oxigénio % Linear (Saturacdo de oxigénio %)
Nota: Valores basais de saturagdo de oxigénio — doente A
100
98 ﬂ
96 TG —= 96,3
94 7 94
92
sessdo 1 sessdo 2 sessdo 3 sessdo 4 sessdo 5 sessdo 6 sessdo 7 sessdo 8 sessdo 9 sessdo  média
10
= Saturacdo de oxigénio % —— Linear (Saturacdo de oxigénio %)
Nota: Valores basais de saturagdo de oxigénio — doente B
98
97
96 6
95
94 94 94,3
93 93
92
sessdo 1 sessdo 2 sessdo 3 sessdo 4 sessdo 5 sessdo 6 sessdo 7 média
= Saturacdo de oxigénio % —— Linear (Saturacdo de oxigénio %)

Nota: Valores basais de saturagdo de oxigénio — doente C
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100

98 98 8
96 z 96,5
94
92
91
90
585540 Se5540 SEesSsd0 Sessd0 Sessd0 Sessd0 5essd0 5essd0 sessdo sessdo sessdo sessdo sessdo média
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
= Saturacdo de oxigénio % — Linear (Saturacdo de oxigénio %)
Nota: Valores basais de saturagado de oxigénio — doente D
100
98 8
96 96,4
95
94
92
sessao 1 sessdo 2 sessdao 3 sessdao 4 585530 5 ses530 6 sessdao 7 média
= Saturacdo de oxigénio % —— Linear (Saturacdo de oxigénio %)

Nota: Valores basais de saturacdo de oxigénio — doente G
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Anexo AB — Analise estatistica das respostas obtidas nos questiondrios EAT-10
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2,5

2,16

Média Total

B Perder Peso

m Comer Fora

M Liquidos

H Solidos

m Comprimidos

 Dor

W Prazer

W Garganta
Tosse

W Stress

EAT- 10 - Termos-Chave

Doente Perder | Comer Liquidos | Comida | Remédios | Dor | Prazer | Garganta | Tosse | Stress
peso fora

Média

A 0 0 1,5 0,25 1,25 [025| 05 025 | 1,25 | 0,25
MeBd'a 05 0 2,25 1,25 2 1 1 1,5 225 | 1
Mid'a 0 0 2,67 1,67 2,67 1 2 1,67 | 1,67 | 0,67
MeDd'a 0 0 1,4 0,8 1,2 0o | 06 1,2 16 | 02
Mzd'a 0,67 0 3 2 2 033 | 233 2,33 3 | 1,33
“fsf;f 0,23 0 2,16 1,19 1,82 |052| 1,29 1,39 | 1,95 | 0,69

Nota. Adaptado de: Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013)
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Anexo AC — 12 Seminario de enfermagem do Centro Hospitalar
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Anexo AD — Sessdo Clinica “Degluticdao Comprometida: O Papel do Enfermeiro na Avaliacdo e
Intervengdo Precoce”
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PLANO DA SESSAO: DEGLUTICAO COMPROMETIDA: O PAPEL DO ENFERMEIRO NA AVALIAGAO E INTERVENGCAO PRECOCE

Local:

Preletores: Paulo Silva; Suse Rodrigues

Publico-Alvo: Equipa de Enfermagem

Data: 9 de Janeiro
Horario: 14:30h as 15:30h

Duragao: 60 minutos

Objetivo Geral

Desenvolver, junto da equipa de enfermagem, um espirito de reflexdo sobre o compromisso na degluticdo, dando enfoque ao papel do enfermeiro na

abordagem aos doentes com a referida disfungao.

Objetivos Especificos

Sistematizar contetdos sobre a fisiologia e fisiopatologia da degluticdo;
Sensibilizar a equipa para as complicagdes da degluticdo comprometida;
Divulgar a possibilidade de avaliar o compromisso da degluticdo com instrumentos proprios, dando-os a conhecer.

Contelidos Metodologia Materiais/Recursos Tempo
e Apresentacdo dos Preletores e  Meétodo Expositivo; e  Quadro branco; 2 minutos
e Apresentagdo dos Objetivos e  Método Interrogativo. e  Computador;
e Datashow;
e  Powerpoint.
e  Fisiologia da deglutigao e  Meétodo Expositivo. e  Quadro branco; 10 minutos
e  Computador;
e Data show;
e  Equipamento audio;
e  Powerpoint.
e Disfagia Orofaringea e  Meétodo Expositivo. e  Quadro branco; 10 minutos
e  Computador;
e  Data show;
e  Powerpoint.
e  Degluticdo Comprometida: O Papel do Enfermeiro na Avaliagdo e Intervengdo e  Método Expositivo. e  Quadro branco; 30 minutos
precoce e  Computador;
e  Datashow;
e  Powerpoint.
e  Conclusdo e Esclarecimento de duvidas e  Método Interrogativo; e Quadro branco; 5 minutos
e  Método Ativo. e  Computador;
e Datashow;
e  Powerpoint.
e  Avaliacdo da sessdo e  Método Ativo. e  Papel 3 minutos
e (Caneta
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Pares de nervos cranianos que
participam na degluti¢do

V - Trigémio

VII - Facial

IX - Glossofaringeo
X -Vago
XI - Acessorio

Xl - Hipoglosso

MNicf~ yall
wvioiga awi

30 (WHO). A
Medina, Palomera & Serra-
Prat (2008)

eurodegenerativas;
doengas de cabeca e pescogo;
institucionalizados

Baijens et al (2016)
¥ R e
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www.AlilaMedicalMedia.com
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1 /AT 100
L IUVI/\I-I'\I ’J.U'
Eating Assessment Tool (EAT -10f
Instrumento de Avaliagao da Degluticao
Data:
Nome:,
Altura: Peso:
Por favor, descreva resumidemente o seu problema de engolir.

Por favor, liste os testes de engolir que realizou, incluindo o local, quando os realizou e os resultados obtidos.

Até que ponto as seguintes situacdes 530 problematicas para si?

Faca um circulo na resposta adequada 0 = Sem Problema
4 = Problema Grave

1. 0 meu problema de engolir fez-me perder peso

2. 0 meu problema de engolir interfere com o ir comer fora.

3. Engolir liquidos exige um esforco maior.

4. Engolir sélidos exige um esforco maior.

5. Engolir comprimidos exige um esforco maior.

6. Engolir é doloroso.

7. 0 prazer de comer ¢ afectado pelas minhas dificuldades em engolir.

8. Quando engulo a comida fica presa na minha garganta.

9. Tusso quando como.

10. Engolir causa-me stresse.

Total EAT-10
—

n_,l,;,’“[ﬁ.ﬂ,.._, - . e s Dich
UC&IM‘;’I*(&‘{_\J \-UIIIFIUI - ' A &uu UV niosw

2 TR~ CEAT 1Nn)
1oV r\l—l‘\l“A-U’

GRIGINAL ARTICLE
| Contributo para a Adaptacéo e Validacao da Eat Assessment
Tool (EAT-10) e da Functional Oral Intake Scale (FOIS)
Contribution to Adaptation and Validation of Eat Assessment
Tool (EAT-10) and of Functional Oral Intake Scale (FOIS)

™ | Rui Costa™ 1 Jorge Lains*

ial e emocional d
everidade dos sinf

a avaliar disfagia independentemente da
que lhe deu origem.

plicado e pode ser preenchido pelo préprio

Queirés, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013)

A, |

’ 2 e
I"\IQ uyc«v uv

Bt nda de Evnlad £ 1z
WICLOU0 GE CXPIOIaal C
L d b )’

Sensitivity and specificity of the Eating Assessment Tool
and the Volume-Viscosity Swallow Test for clinical
evaluation of oropharyngeal dysphagia

lacBes em risco melhora a identificacio
gea em risco de desnutri¢do e

Rofes, Arreola, Mukherjee & Clave (2014)
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Functional Oral Intake Scale (FOIS)*
Escala Funcional de Ingestao por via Oral
Dependentes de Sonda (niveis 1-3)
1. Incapacidade de ingestao por via oral
2. Dependente da sonda com ingestao por via oral residual
3. Ingestao por via oral com suplementos por sonda
Ingestao total por via oral (niveis 4-7)
4. Ingestao total por via oral de uma unica consisténcia
5. Ingestao total por via oral de varias consisténcias que necessitam de preparacao especifica

6. Ingestao total por via oral sem preparacao especifica mas com restricao para alguns alimentos
especificos e alguns liquidos

7. Ingestao total por via oral sem quaisquer restri¢oes
aE -
Queirds, Moreira, Silva, Costa & Lains (2013)
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XTI ORIGINAL ARTICLE
Contributo para a Adaptacdo e Validacdo da Eat Assessment
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Contribution to Adaptation and Validation of Eat Assessment
Tool (EAT-10) and of Functional Oral Intake Scale (FOIS)
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Anexo AE — Pdster: “A Reeducacao na Degluticao Comprometida”
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Introdugao : . ;

O termo disfagia deriva do dys-dificuldade e phagnn-comer) e :gmfrc que h3 um impedimento 3 passagem 82 comd:dl#unda.‘dr'hgﬂ 3
3 compiicagtes medicas tais & \ blemas respiratorios, desnutrig3o, desidratag3o, broncospasmo e preumonia de aspiragse. SUrge somo Uma das principais
o w: decorrentesdo A fforma, 2 reeducagio da degluticio assume um papel bastahte importante de forma 2 axseguraPa refuperagio da funglo
E < 235 ciymplicadbes anteriormente menconadas, o &

Objectivos
r Enumerar e ilustrar alglsmas tecricas terapéuticas utilizadas comoapaio na
degluticso comprometida;
7 Referenciar e ilustrar alguns Eyercacios usados para melhorar 2 forgae a*
coordenag3o dos musculosda dcglu:iiin.

Rote;fa’o' Cervical bara o v :
Extensao Cervical lado afectado Flexao (ateral para o lado 58

‘ ) ' “wp Respiraée Su )
) wmp Respiracio
Super-supragloticel
’ =) Degluticao Forcada,
Manobra de Massako Exercicio de Shaker

* Mudanga no volume;
» Alteragao do sabor {Sabor
2 Amargo);
Estimulacdo . Estimulagao Termica e Cinesiterapia
Sensitiva e Tactil com frio; . ~-
Motora . MAMTmpéuﬁcu. Respiratoria

Pu:mhpn&maﬁdadsﬁa,am@ Sk

Engloba um conjunto de tecnicas de facil execugio, 35 quais d

mmmmmohmdal“ A execugiod

Pan dun doz ms [motores, 3spectos como 3 Maﬁo c
otim: 530 per

CCXXXVII



Anexo AF — Questionario de avaliagdo da Sessao Clinica
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: Degluticdo Comprometida - O papel do Enfermeiro na Avaliagdo e Intervengao

Precoce
Data: 09/01/2018

Nome dos Formandos: Paulo Lopes e Suse Rodrigues

Considerando a escala de 1 a 5, em que o 1 corresponde ao valor mais baixo e 5 ao valor
mais alto, classifique a utilidade da sessdo de formacdo tendo em conta os pontos que se
seguem, assinalando com um circulo o nimero correspondente a sua opinido:

e Metodologia uti- e Clareza da ex- e Dominio dos
lizada posicao conteudos aborda-

dos

Resposta as ne-
cessidades

RN WA~ U,
RN WA~ U,
R IN WA~ U,

RN W A~ U

Sugestoes:

AVALIACAO DA EFICACIA DA SESSAO DE FORMACAO

Objetivos especificos

Atingiu

Nao
atingiu

e Sistematizar conteudos sobre a fisiologia e fisiopatolo-

gia da degluticao

e Sensibilizar a equipa para as complicacdes da deglu-

ticdo comprometida

e Divulgar a possibilidade de avaliar o compromisso da
degluticdo com instrumentos préprios, dando-os a

conhecer
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Anexo AG — |V Encontro de Reabilitagdo no Doente Pés-AVC
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