Escola Superior de Satide de Santarém

A intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo face a pessoa com
alteracdo da degluticho, em situagdo de AVC, promot ora da
independéncia na atividade de vida comer e beber

Relatério de Estag io apresentado para a obtengdo do grau de Mestre
em Enfermagem de Reabilitacéo

Patricia Sofia Ferreira Martins

Orientado r:

Mestre José Lourengo

2015



“Néao é o desafio
Que define quem somos
Nem o que somos capazes de fazer.
O que nos define é o modo
Como enfrentamos o desafio:
Podemos deitar fogo as ruinas,
Ou construir um caminho através delas,

Passo a passo, rumo a liberdade.”

Richard Bach (2003)
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RESUMO

A alteracdo da degluticdo (disfagia) surge comuéagia na pessoa em situacéo de AVC.
Esta condicdo, pode desencadear um nivel de depsad&é& AV comer e beber, pelo que
o Enfermeiro de Reabilitacdo deve atuar, com unjuotm de intervencdes especificas, de
modo a melhorar a funcionalidade da degluticioedmsqa com 0 objetivo de promover a
independéncia nesta AV, melhorando a sua qualidad&da.

Com o presente relatério, pretendemos fazer umbsand reflexdo das competéncias
adquiridas durante o ensino clinico — Estagio Redatério - e aprofundar conhecimentos
sobre a intervencdo do Enfermeiro Especialista aferthagem de Reabilitacdo, face a
pessoa com alteracdo da degluticdo (disfagia),iterlmcdo de AVC, que sejam capazes de
promover a sua independéncia na atividade de wderce beber.

Foi efetuada uma revisdo sistematica da litergiala método PI[C]OD. Foram incluidos
trés estudos a partir da pesquisa em bases de elattdmicas (EBSCO).

Os estudos mostram que a intervencdo do Enfernksmipecialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, face a pessoa com alteracdo da degglufdisfagia), ajuda a promover a
independéncia na AV comer e beber. Uma rigorosdiagé® da degluticdo torna-se
fundamental para se estabelecer corretamente a&svantdes especializadas em
reabilitacdo, as quais poderdo prevenir a ocomém@ complicacdes, aumentar a
resisténcia muscular e melhorar o tonus muscwangtendo melhor qualidade de vida a
pessoa/familia. Esta situacado, foi verificada ncoder do estégio relativo a pessoa com
alterac6es da funcionalidade decorrentes de les@®mldgica traumatica e ndo traumética,
em situacao critica.

Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo prestadms fundamentais para devolver
a pessoa a sua independéncia e otimizacdo da dageciuncional para deglutir,
promovendo seguranga na degluticdo e consequetitemaa sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacdo; AVC; Dtegio; Alteracdes na degluticdo



ABSTRACT

The swallowing disorders (dysphagia) often comes foerson in stroke situation. This
condition can trigger a dependency level in AV @&ad drink, so the Nurse Rehabilitation
must act with a set of specific interventions idlerto improve the person's swallowing
functionality in order to promote independencehis tAV by improving their quality of
life.

With this report, we intend to make an analysis @gifléction of the skills acquired during
the clinical training - Stage Il and Report - arepen knowledge about the intervention of
the Rehabilitation Nursing Nurse Specialist, corepddo people with swallowing disorders
(dysphagia) in AVC situation, they are able to potentheir independence in life activity
eating and drinking.

Was performed a systematic review of the literattyemethod PI[C]JOD. Three studies
were included from the research in electronic dagab (EBSCO).

Studies show that the intervention of the Rehabitin Nursing Nurse Specialist,
compared to people with swallowing disorders (dgsph), helps promote independence
in AV eat and drink. A rigorous evaluation of svealing becomes crucial to properly
establish the specialist work on rehabilitation,ickhmay prevent the occurrence of
complications, increase muscle strength and impnouscle tone, providing better quality
of life to the person / family. This was verifieu $stage course on the person with impaired
functionality resulting from traumatic neurologicajury and non-traumatic, in critical
condition.

The Rehabilitation Nursing care were instrumental returning the person to their
independence and improvement of the functional @apao swallow, promoting safe

swallowing, and consequent improvement in theidiguaf life.

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Stroke; Swallogj Swallowing disorders
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INTRODUCAO

Este relatorio de estagio surge no ambito do 48&de Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacéo, da Escola Superior de Saude dar$amn regulamentado pelo Despacho
n°® 7648/2014, de 11 de junho e da Unidade Curricklstagio Il e Relatdrio, em
cumprimento do Regulamento dos Segundos Ciclosstigd&s do IPS — n° 618/2010,
publicado em D.R. — 22 série, n® 111, de 11 degunh

A finalidade do curso visa promover o desenvolvitogressoal e profissional na
area de especializagdo do conhecimento em enfenrmagima perspetiva de aprendizagem
ao longo da vida, através da auto formacao e ieitkade da pratica (Escola Superior de
Saude de Santarém, 2013).

A escolha desta area de especializacdo deve-sencedmente, ao fato da
Enfermagem de Reabilitacdo ser contemplada de umurdo de conhecimentos e
intervencdes especificas com o intuito de ajudar passoas com alteracdes da
funcionalidade decorrentes de situacdo de doerguadas, cronicas ou com sequelas, a
maximizar o seu potencial funcional e independémeizporcionando o direito a dignidade
e a qualidade de vida. De acordo com Grossiordd@itpor Hesbeen (2010) a
especificidade da reabilitacdo reside no fato deasibuir mais importancia ao doente do
que a doenca.

O desenvolvimento do Estagio Il e Relatério a qaerefere este documento,
decorreu em trés locais diferenciados, nomeadameateservico de Especialidades
Médicas/Infeciologia do Hospital de Vila Franca déra, onde desenvolvemos
competéncias na area de Enfermagem de ReabilitpeBante a pessoa/familia com
alteracbes da funcionalidade decorrentes de les@asologicas ndo traumaticas; no
servico de Reabilitacdo Geral de Adultos (1° Esipjerdo Centro de Medicina e
Reabilitagdo de Alcoitdo, no qual desenvolvemospziéncias na area de Enfermagem de
Reabilitagdo perante a pessoal/familia com altesad@defuncionalidade decorrentes de
lesbes neuroldgicas traumaticas e na Unidade dda@os Intensivos Neurocriticos do
Hospital Sdo José, onde intervimos junto da pefssodia, em situacdo critica, com
alteracbes da funcionalidade decorrentes de les@esologicas traumaticas e néo
traumaticas.
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Na primeira semana, de cada contexto de estagioo@mos um projeto de estagio
gue contemplasse 0s objetivos e as atividades maiengdiamos desenvolver de modo a
orientar o percurso clinico e adquirir as compet&ngerais do Enf. Especialista
(Regulamento n° 122/2011) e as competéncias empacitio Enf. Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n® 125)2011

Como disciplina cientifica e profissdo, a Enferrmaggempre se aliou ao cuidado
da pessoa. O conceito de cuidar € complexo, maditora esséncia e a razdo maior da
Enfermagem.

A area especifica de Enfermagem de Reabilitacdoressim papel importante na
obtencdo de ganhos em saulde, especificamente manp@&® de limitagbes futuras,
preservando as capacidades existentes, diminugidecaielas, maximizando a autonomia,
independéncia funcional e, consequentemente, &gdelde vida. O EEER assume uma
funcdo fundamental, uma vez que avalia o riscolgagdo da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratoridimantacdo, eliminacdo e sexualidade
(Regulamento N° 125/2011).

De entre as alteracdes a funcionalidade, as aliesag nivel motor, sensorial e
alimentacdo com frequéncia provocam na pessoauldiides na adaptacdo a nova
realidade, pelo que o EEER assume uma funcdo immgertna equipa de saude,
contribuindo para ajudar a pessoa/familia a adaatar nova situacao de vida, objetivando
a melhoria da funcdo motora, sensorial e alimentagéis nas suas competéncias, ele
identifica as necessidades de intervir para otimézeu reeducar a fungéo a nivel motor,
sensorial (...) e alimentacao... (Regulamento N° 125/p0

Das alteracbes da funcionalidade referenciadascaageténcias do EEER, as
alteracbes da funcdo motora, sensorial e alimemtégg@m especificamente verificadas
nos trés contextos de estagios que realizamosaDessa, € fundamental a intervencao
ao nivel da reeducacgdo funcional motora, senseriimentacdo para a recuperagédo da
pessoa, tendo como foco a promocgdo da sua indapeadéois o EEER ensina,
demonstra e treina técnicas no ambito dos prograei@sdos com vista a promocao do
autocuidado e da continuidade de cuidados nosediies contextos (Regulamento N°
125/2011).

Para além da analise do ensino clinico, este ralgbdetende enquadrar a pratica
clinica baseada na evidéncia com recurso a meigidotentifica (Escola Superior de

Saude de Santarém, 2013). E pela revisdo sistemédtc literatura, com recurso a

11



metodologia PI[C]OD, que se pretende aprofundarefeetir sobre uma determinada
tematica desenvolvida no estagio através da candalbases de dados eletrénicas, com o
intuito de aprofundar a pratica com base na evidéiza reflexdo efetuada, resultou a
fundamentacéo dos conceitos delineados para degsiahelecer relacdes entre eles, de
forma a conhecer melhor o problema, utilizando umetodologia que ira ser descrita
posteriormente.

Ao refletir globalmente sobre os trés contextoestidgio desenvolvidos, optamos
por abordar as intervencdes do EEER, face a pessoalteracdo da degluticao (disfagia),
em situagédo de AVC, capazes de promover a indepeiad@a AV comer e beber.

Esta tematica surge como sendo uma area de irdemmsdissional e por
pretendermos desenvolver competéncias especificasea de treino da degluticao, tendo
em conta que deglutir e alimentar-se sao dois psosefundamentais para a manutencao
da vida.

O fato de verificarmos a inexisténcia de protocalesntervencao especializada em
enfermagem de reabilitacdo, na area do comprometiinta degluticdo e na inexisténcia
de instrumentos de avaliacdo da degluticdo em, meloos, dois contextos de estagio,
encaminhou-nos a estudar cientificamente a temética

A realidade profissional da mestranda, que dizeits@ uma unidade de cuidados
intensivos polivalentes, acolhe, com alguma freqizérpessoas em situacdo aguda de
AVC - Via Verde AVC. Um dos aspetos a ter em coap)s a fase aguda, € a avaliacédo
da degluticdo e esta é, também, uma lacuna apaésenio contexto profissional, pela
inexisténcia de instrumentos e métodos de avalia@ghaegluticdo. Outro aspeto, € a
inexisténcia de um protocolo de tratamento da @esem alteracdo da degluticdo, assim
como a area de ensino e envolvimento da famili@saptar-se pouco desenvolvida,
perante a pessoa em situacdo de AVC, com comproergd da degluticdo. Face a esta
realidade profissional, torna-se pertinente dedeepumos esta tematica de estudo, uma
vez que podera facilitar e possibilitar a constougie um projeto de reabilitacdo
direcionado a pessoa/familia, em situacdo de A\W@) comprometimento da degluticao,
no sentido de tornar apto ou melhorar a funcioadidna degluticdo, no ambito da AV
comer e beber e, também, para que se inicie o ggocge reabilitacdo o mais precoce
possivel, potenciando uma recuperacgéo e reintegaac@essoa, diminuindo a deficiéncia,

incapacidades ou desvantagens. Esta etapa podéngeio de um processo de reabilitacdo
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com continuidade em internamento quando a pessoansferida para a enfermaria ou
para o seu domicilio.

Importa ressalvar que neste relatorio utilizamosa uimguagem internacional,
designada por CIPE® (International Classification Nursing Practice (ICNP ®)), que
visa uniformizar e classificar diagnésticos de Emfggem, resultados e intervencdes,
criando uma terminologia comum a todos os enfepadi®rdem dos Enfermeiros, 2010).
Assim, neste trabalho, a area de atencdo remaiaraeo foco “deglutir’ o qual € uma
“acdo de comer ou beber com as caracteristicagi@isps: passagem dos liquidos e dos
alimentos fragmentados, pelo movimento da lingudog musculos, da boca para o
estbmago através da orofaringe e esofago” CIPE®1R@Como pretendemos desenvolver
a area da degluticio que ficou alterada por um tacmnento na vida da pessoa,
nomeadamente, o AVC, houve a necessidade de adeguarmo cientifico, no ambito da
linguagem CIPE®, para o foco “deglutir”. Assim, wiZo adequado perante este foco
remete-se para o “comprometido” que é designadolpgjuagem CIPE® como um “juizo
positivo ou negativo com as carateristicas espasifiestado julgado como negativo,
alterado, inadequado ou ineficaz” CIPE® (2011). k=0, neste relatério, o termo
“disfagia” sera sempre remetido para uma linguagamtifica e universal no mundo da
Enfermagem, sendo referida como “deglutir alteradtdlteracdo da degluticdo”/
"comprometimento da degluticao”.

O AVC é uma das principais causas de morte em ¢are; segundo algumas
estimativas cerca de 6 pessoas sofrem um AVC emload, de que resultam 2 a 3 bitos
(Uva e Dias, 2013). Ramsey et al (2003) citada@endoso et al (2011) referem que o
AVC ¢, também, o responsavel pelo aparecimentoagpacidades associadas as sequelas
cognitivas e motoras, pelo que a incidéncia daagé® da degluticdo (disfagia), como
sendo uma das sequelas de AVC, varia entre 22 ad@s%essoas em situacdo de AVC.
Este comprometimento na degluticdo, esta relacmnamn um elevado ndamero de
patologias do foro neuroldgico, especificamenteleattes vasculares cerebrais, doenca de
Parkinson, esclerose multipla, entre outras (Vent2®00 citado por Cardoso et al, 2011).

Parece, assim, pertinente tracar um bom plano tdevencdo em enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com alteracdo da deglutggécsituacdo de AVC, pois dessa forma
evitam-se complicacdes secundarias, o que perraiitimentacdo por via oral atempada e

segura ou a adocéo de outras estratégias adequaadas minimizacao de riscos.
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Como referencial tedrico de Enfermagem optadmos ldeldelo de Enfermagem de
Roper, Logan e Tierney, que atribui como signifca@l independéncia funcional a
independéncia da pessoa na realizacdo das atigiddelesida diarias. Assim, 0s seus
pressupostos revelam-se importantes para a presti;&uidados em enfermagem de
reabilitacdo e inter-relacionam-se com 0s objetiqos se pretendem concretizar com a
realizacdo do trabalho.

Decorrente duma situacdo de AVC, o enfermeiro miEerar-se com uma pessoa
dependente na AV comer e beber, pela dificuldadeaguesenta em mastigar/deglutir os
alimentos/liquidos. O modelo de enfermagem de Rdpmyan e Tierney é apresentado
como o modelo de enfermagem de atividades de aiacando a AV comer e beber. Este
modelo de vida engloba a ideia de que todas asgesstao envolvidas em atividades que
Ihes permitem viver e crescer e, a pessoa, indepéammiente das suas limitagdes, tem de
continuar a viver e a sentir vida a sua volta, gippalmente dos profissionais que deles
cuidam.

Para qualquer trabalho sdo estruturados e definalgstivos, assim para a
realizacdo deste relatério propomos:

Objetivos gerais:

* Analisar que competéncias do EEER foram adquiraadatongo do ensino
clinico, nos trés contextos da pratica profissipnal

» Aprofundar conhecimentos sobre a intervencao doREtaEe a pessoa com
alteracdo da degluticdo (disfagia), em situacadVd€, que sejam capazes
de promover a sua independéncia na AV comer e bab@wvés de uma
reviséo sistematica da literatura.

Objetivos especificos:

* Analisar e descrever o percurso desenvolvido cose lves projetos de
estagio delineados;

* Analisar e fundamentar a importancia do Enfermdisgpecialista em
Enfermagem de Reabilitacdo perante a pessoa cemgid da degluticdo,
em situagao de AVC;

» Refletir sobre as competéncias do EEER adquiridaesenvolvidas no
Estagio Il;
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 Desenvolver e enquadrar a pratica clinica desemalwna evidéncia
cientifica, através da revisdo sistematica daalitea e da formulacdo de
uma questao em formato PI[C]OD;
» Compreender se a intervencdo do EEER, face a pessoalteracdo da
degluticédo (disfagia), em situacao de AVC, promawia independéncia na
AV comer e beber;
» Contribuir para a visibilidade dos cuidados de Entggem de Reabilitacéo.
Em termos estruturais o relatorio divide-se em pésges. Na primeira parte,
analisamos, descrevemos e fundamentamos o perdarsprestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoal/familia comesesneuro-trauméticas e nao
trauméticas abordando a pratica clinica especid@adrea de reabilitacdo, a area da
formacdo/gestéo e investigacdo. Na segunda paresemtamos a revisdo sistematica da
literatura, seguindo a metodologia PI[C]OD focamadotervencdo do EEER face a pessoa
com alteracédo da funcionalidade na degluticdo enmagio de AVC. Por fim, na terceira
parte refletimos e analisamos os artigos, realzaoy enfermeiros, onde se verifica as
intervencdes do Enfermeiro de Reabilitacdo perargessoa com alteracdo da degluticéo,
em situacao de AVC, capazes de promover a suaendépcia, na AV comer e beber. As
conclusdes dos respetivos artigos séo integradasa meflexdo sobre as intervencgdes

realizadas nos trés contextos de estagio de ed$mco.
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1 — ANALISE CRITICA AO DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO | | E
RELATORIO

A profissdo de Enfermagem tem acompanhado os asarientificos e técnicos,
gue Ihe proporcionam novas oportunidades, mas tanthéltiplica o alcance das suas
responsabilidades, pelo que é fundamental a afuisigntinua de conhecimentos e o
desenvolvimento de novas competéncias pelos sefisgwnais. Também, a diversidade
de contextos onde o Enfermeiro se encontra, prapwauidados de natureza cada vez
mais especializada e especificos desafiando-o aendelvimento de competéncias
técnicas e cientificas cada vez mais diferenciadas.

Na sua pratica profissional, o Enfermeiro orierdasaas intervencdes através de
principios definidos pelo Cdédigo Deontologico dofdéEmeiro, pelo Regulamento do
Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), pelarr€ira de Enfermagem, pelas
Competéncias e Padrbes de Qualidade e, tambéms pedtatutos da Ordem dos
Enfermeiros (Decreto Lei N° 247 e 248/2009). Nest&ido, os cidadaos tém a garantia do
gue podem e devem esperar de cada Enfermeiro (R&).2

Em Portugal, o REPE foi regulamentado pelo DecreioN°® 161/96, de 05/09, e
descreve no artigo 4° que Enfermeiro Especialistgpédfissional de salude habilitado com
o curso de especializacdo em enfermagem ou com wsbD @e estudos superiores
especializados em enfermagem a quem foi conferidotitulo profissional, que Ihe
reconhece competéncia cientifica, técnica e hurpareprestar, além de cuidados gerais,
cuidados de enfermagem especializados na areadssgecialidade.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, no Regulament@QPP, de 18 de Fevereiro,
nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especiabistanfermeiro Especialista € o
profissional de saude com um conhecimento aprofimdaum dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanpsoaessos de vida e aos problemas
de saude, que demonstram niveis elevados de julganscinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias espedializaelativas a um campo de

intervencao.
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Quanto a especificidade da Enfermagem de Reabitifadesbeen (2010) refere
que a reabilitacdo, globalmente, combina uma disaeige um espirito cuja intencéo €
trabalhar para que as pessoas e as populacoesladimpr determinada deficiéncia ou
incapacidade se tornem o mais independente paossivel

Neste sentido, o Enfermeiro de Reabilitacdo devesyp conhecimentos e
procedimentos especificos que lhe permitam ajudapessoas com doencas agudas,
cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potdoagional e independéncia. Os seus
objetivos gerais sdo melhorar a funcdo, promoviedependéncia e a maxima satisfacao
da pessoa, e deste modo preservar a auto-estirgal@eento N°125/2011).

Stryker (1997) citado em Hoeman (2011), definiueEmiagem de Reabilitacdo
COMO um processo criativo que se inicia nos cuislgeventivos imediatos, no primeiro
estadio da doenca, ou acidente, continua na fasecdperacédo e implica a adaptacao de
todo o ser a uma nova vida.

No pais, no que diz respeito as competéncias dspscilo EEER, o Regulamento
N° 125/2011, de 02/2011, refere que a sua inteae@dgirecionada a trés grandes areas:

“Cuida de pessoas com necessidades especiaisygmdo ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo deidatie e/ou
restricdo da participacéo para a reinsercéo e iexeda cidadania;
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capdeslada
pessoa.”

Dai que, o EEER concebe, implementa e monitorizanqd de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problereass e potenciais das pessoas
(Regulamento N° 125/2011).

Considerando a reabilitagdo como uma intervengéia para conquistar a maxima
funcionalidade e melhorar a qualidade de vida, Hoe(@011) revela que os enfermeiros
de reabilitacdo encontram-se numa posicéo pridtEguma vez que fornecem assisténcia
a pessoas com incapacidades ou com doencas ctOproasrando obter ou manter o
maximo de capacidades funcionais, um nivel de satlgem-estar 6timo, um saber lidar
efetivo com as mudancas e alteracdes das suas vidas

A intervencdo do EEER é uma for¢ca de mudanca thesemb seio de equipas
transdisciplinares de saude, por isso torna-se riaupie@ possuir conhecimentos sobre a
Classificacao Internacional de Funcionalidade, pacalade e Saude (CIF). Compete-lhe,
também, o desenvolvimento de conhecimentos, hab#isl e atitudes que favorecam a
maxima independéncia da pessoa, em que esta dadguiér capacidades e, também,
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aprender novos modos de realizar certas tarefesiremdo para isso a produtos de apoio
que ajudem a compensar a sua dificuldade, senékpersavel também a identificacdo de
barreiras arquitetonicas existentes no contextoside da pessoa, preconizando a sua
eliminacdo objetivando a méaxima autonomia. Nestguisgento, o Regulamento N°
125/2011, no que respeita as competéncias do Efel&8a que este seleciona e prescreve
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositives cdmpensacao); realiza treino
especifico de AVD, utilizando produtos de apoiosiea e supervisa a utilizacdo de
produtos de apoio, tendo em vista a maxima capaeiflancional da pessoa.

A acessibilidade é um outro aspeto fundamentalgE&ER deve ter em atencdo
no desenvolvimento das suas competéncias. A adekxlle € a caracteristica de um meio
fisico ou de um objeto que permite a interacdocodad as pessoas com esse meio e a sua
utilizacdo de forma equilibrada, respeitadora euseegOE, 2009). Por isso, é fulcral que
sejam criadas condi¢cBes de acesso, com necesdldafdzer adaptacdes arquitetdnicas
para adequar o ambiente as necessidades da pessgznsando os défices motores,
aumentando a independéncia funcional, melhorandgualidade de vida. O EEER
identifica barreiras arquitetdnicas e orienta @aediminacao de barreiras arquitetonicas no
contexto de vida da pessoa (Regulamento N° 125§2011

O processo de aprendizagem, ao longo do ensingglidesenvolveu-se em trés
locais distintos, num espaco temporal de 13 semanas

- Estagio de Neurologia Nao Traumatica que decaroeservico de Especialidades
Médicas/Infeciologia, do Hospital Vila Franca deaicom a duracdo de 4 semanas.

- Estagio de Neurologia Traumatica que decorregemeico de Reabilitagdo Geral
de Adultos, do Centro de Reabilitacdo de Alcoitémm a duracdo de 4 semanas.

- Estagio de Opcao que decorreu na Unidade de @asdatensivos Neurocriticos,
do Hospital Sdo José, com a duracdo de 5 semanas.

Para cada contexto, elaboramos, previamente, ut@marientador do percurso do
estagio (Anexo I, IV e VII), onde se encontram wedidos os objetivos e as atividades que
pretendiamos desenvolver para adquirir as compateglobais do enfermeiro especialista
e especificas do enfermeiro de reabilitacéo, tgddrase os objetivos institucionais:

- Adquirir competéncias adequadas a prestacdo dafados especificos de
Enfermagem de Reabilitagdo, integrando equipasidiadiplinares/interdisciplinares, a
pessoa/familia em situacdo de doenca neurolégicanttica e ndo-traumatica, facilitando

e promovendo a sua independéncia maxima possieiprando a sua qualidade de vida.
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- Desenvolver competéncias que permitam agir contaddor e gestor no ambito
dos cuidados de Enfermagem em geral e, em particdds cuidados especificos de
Enfermagem de Reabilitacao.

Durante a realizacdo do ensino clinico nos trédestwms, algumas atividades
desenvolvidas foram transversais, como a avaliagigessoa através da consulta do
processo clinico para conhecimento da historia,aflea antecedentes pessoais, 0 suporte
familiar, os exames complementares de diagnostiam exame objetivo e subijetivo,
recorrendo para iSSO aos instrumentos existentesaspetivos contextos, nomeadamente
escalas de avaliacdo, pois como é referido no Bemrito N°125/2011 o EEER recolhe
informacé&o pertinente e utiliza escalas e instruo®ede medida para avaliar as funcdes
cardio-respiratorias; motora, sensorial e cognitimhmentacdo, eliminacdo vesical e
intestinal; sexualidade. A Ordem dos Enfermeird30@, refere, também, que o EEER
recolhe a informacé&o pertinente utilizando escalmstrumentos de medida para avaliar as
funcoes.

As diferentes escalas e instrumentos/testes degda) utilizadas referem-se a da
forca muscular (Escala de Lower), do tonus musdidacala Modificada de Ashworth),
do equilibrio (Testes de Equilibrio estatico e digd; Teste de Romberg), da
coordenacdo motora (Testes de dedo indicador-eatacanhar-joelho), da sensibilidade
(Testes de avaliacédo da sensibilidade superfigmb&inda/propriocetiva) e da degluticao
(Teste de Guss). Estas escalas e instrumentos/@stavaliagdo permitiram um maior
rigor na avaliacdo da pessoa, possibilitando-nosa umelhor e mais direcionada
intervencao junto da pessoa/familia.

A realizacdo dos registos, a participagcdo nas pgassade turno e a pesquisa
bibliografica foram, também, atividades frequenteteelesenvolvidas nos trés contextos.

No decorrer do ensino clinico, esteve sempre presanorganizacdo e gestdo
adaptada dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagigpeitando sempre as
necessidades e prioridades individuais, avaliamdmado continuo as respostas da pessoa,
identificando os problemas, planeando e implemeiatars intervencdes de Enfermagem,
pois 0 Enfermeiro Especialista gere na equipa dadapropriada as praticas de cuidados
que podem comprometer a seguranca, a privacidadea odignidade do cliente
(Regulamento N° 122/2011). A reabilitacdo permitéentar a situacdo presente e deve
preparar para situacdes que se sabe, ou se tem@aquacontecer no futuro (Hesbeen,
2010).
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No percurso do ensino clinico, reavaliavamos ag#éa, permitindo assim, detetar,
de modo atempado, complicagbes e garantindo umeatebseguro, pois o EEER discute
as praticas de risco com a pessoa, concebe pleglesjona e prescreve as intervencdes
para a reducao do risco de alteracdo da funciaddi@Regulamento N° 125/2011).

A realizacdo deste estagio, sob a supervisdo d&mER, por cada contexto, foi
uma mais-valia para o desempenho futuro como EmefeamEspecialista. Surgiram
momentos de reflexdo e analise que compartilhavasoos os respetivos Enfermeiros
Cooperantes, proporcionando oportunidades de delseamento e aperfeicoamento na
prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitag8peitando o cédigo ético e
deontolégico da profissdao, pois segundo o Regulem®® 122/2011, o Enfermeiro
Especialista suporta a decisdo em principios, @alemormas deontoldgicas.

Todos os contextos foram ricos em experiéncias rendzagens permitindo
adquirir ao longo dos trés contextos competén@asuas de Enfermeiro Especialista nos
quatro dominios, responsabilidade profissionalcaéte legal, melhoria continua da
qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimenso agendizagens profissionais
(Regulamento N° 122/2011).

E importante referirmos que as equipas foram adolf@s e disponiveis,
contribuindo para a celeridade da nossa integragdoBarbier (1993), refere que a
integracdo € a introducdo do individuo na inst#ai@ a sua orientacdo na situacédo de
trabalho; por isso desenvolvemos esta competéseralo um elo fundamental para nos
envolvermos, ndao sé com a equipa interdisciplinas também com a pessoa/familia.

A articulacéo entre os diversos grupos profiss®maii efetuada dentro das regras
de respeito pela area de competéncia de cada sim asmo foi privilegiado um bom
clima relacional. A pratica da reabilitacdo, pderadas técnicas, requer pessoas, atores e
profissionais de saude aos quais se pede, esseactal a qualidade de criar um bom
relacionamento com o0s outros; aquela qualidade hantpe proporciona um clima
verdadeiramente humanizado (Hesbeen, 2010).

No decorrer dos estagios, desenvolvemos atitudemportamentos assertivos que
facilitassem o "espirito de equipa” pretendenddadmosturas, onde o trabalho em equipa
se tornasse mais facil, positivo e aliciante. Apnégvamos um didlogo construtivo e
positivo onde a partilha de conhecimentos/opinifisse uma constante, otimizando a

qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabdifagitados a pessoa.
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1.1 — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NA AREA DA RRTICA
CLINICA DURANTE O ESTAGIO II

O desenvolvimento de competéncias especificasnente clinica foi realizado em
trés contextos distintos, perante a pessoa/fantidin alteracdes da funcionalidade
decorrentes de lesdo neuroldgica nao traumaticeawemética, em que num desses
contextos, a UCINC, a pessoa encontrava-se entaduaitica.

Estes trés contextos de pratica de cuidados taaiiit 0 processo de aquisicdo de
competéncias na area de Enfermagem de ReabilitpgBogue foi possivel cuidarmos de
pessoas com necessidades especiais ao longo daleislida, capacitando a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restrigd® participacdo para a reinsercao e
exercicio de cidadania maximizando, ainda, a furatidade para o desenvolvimento de
capacidades na pessoa.

Este ensino clinico, veio trazer alguns contribygasa 0 nosso desenvolvimento
profissional, pelo que o nosso olhar clinico torseumais particular e mais rigoroso,
conduzindo-nos a grande chave de Enfermagem deiliRedo relativa a conquista da
maxima funcionalidade com o intuito de melhoraualiglade de vida da pessoa/familia.

O desenvolvimento do estagio em contexto de negilodo traumatica foi
realizado no Servico de Especialidades Médica%imifegia, do Hospital de Vila Franca
de Xira. As nossas expetativas face a intervengdBEER neste contexto eram elevadas
por considerarmos ser um desafio a possibilidadeadtgiirir novos conhecimentos e
desenvolver competéncias no ambito da EnfermageRedbilitacéo, perante a pessoa e a
sua familia numa situacéo de AVC, especialmente.

Ao longo dos diferentes contextos conseguimos ayemas diversas intervencoes
especificas de reabilitacdo, a varios niveis, tawtoanos profissionais especializados mais
seguros e com competéncias mais diferenciadas,uzmtb a cuidados especializados
mais seguros.

Neste contexto de estagio especifico, a nossavamefio tinha como objetivos
prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdssopecom alteracdo neurologica nao
traumética incidindo especificamente sobre a préstale cuidados a pessoa em situacéo
de AVC. Este diagnéstico clinico € muito frequengste servico e, segundo Hoeman
(2011) e Menoita (2012), o AVC resulta de uma miggcdo ou bloqueio de aporte

sanguineo ao cérebro, podendo provocar lesGesamdue compromisso da funcéo
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neurologica e com sintomas que perduram por unog@guperior a vinte e quatro horas.
As causas mais frequentes de AVC sdo os trombogndmlias, uma hemorragia
secundaria a um aneurisma ou um problema congénito.

A prestacdo de cuidados de Reabilitacdo a pessoasteacdo de AVC é muito
especifica a qual exige uma abordagem individuddizaelo que houve necessidade de
discutir, planear, priorizar, sistematizar, avaéaeavaliar diariamente a nossa intervencao
especifica perante a pessoa com alteracdes damatidade decorrentes de uma situacao
de AVC.

Com o decorrer do estagio, fomos adquirindo e dedesndo competéncias na
prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitagissoa em situacdo de AVC, a
medida que iam surgindo novas e diferentes opalaieis 0 que contribuiu para melhorar
o nivel de qualidade e especificidade dos cuidagoscurando incentivar a maxima
independéncia da pessoa e a melhoria da sua qigli@éavida.

Tal como refere Hoeman (2011), os Enfermeiros deabR&acdo tém a
responsabilidade de promover as intervencdes piieasma Enfermagem de Reabilitacéo,
nao sO para assegurar que a pessoa mantém asdedpaciuncionais, para evitar mais
incapacidade e para prevenir complicacdes, comm giefiender o seu direito a qualidade
de vida, a socializacéo e a dignidade.

De entre outras alteracfes da funcionalidade, sopesm situacédo de AVC pode
adquirir alteracbes motoras e sensoriais, deseaocdde alteracdo na mobilidade
(hemiplegia/hemiparesia), alteracdo da deglutighsfggia) e alteragcdo da sexualidade;
sendo que estas foram as alterac6es mais simbesmwita, 2012).

Segundo Hoeman (2011) a hemiplegia é a perda d#@dutio membro superior e
inferior de um lado do corpo. A hemiparésia caradese pela diminuicdo da forca
muscular de um dos lados do corpo (Menoita, 2012).

A hemiplegia provoca uma instabilidade da postema,movimento e em repouso,
onde, numa primeira fase surge a flacidez do hepucafetado, seguindo-se de um
aumento progressivo do tonus, originando o padspastico.

Segundo Bobath (1978) citado por Hoeman (2011) regortrés estadios na
recuperacdo apos um AVC: um estadio inicial flagdm qualquer movimento voluntario,
substituido por um estadio de espasticidade e padié movimento massivo chamados
sinergias e o estadio de relativa recuperacédo earagspasticidade declina e em que sdo

possiveis padrdoes avancados de movimento.
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O padrao espastico emerge como consequéncia dplbgimai A espasticidade é
uma das condi¢bes mais importantes no aparecingdastalteracdes motoras, sensoriais e
do equilibrio. O seu aparecimento leva a contrastumusculares e a padrdes de
movimento estereotipados, que originam deterioragétora (Branco e Santos, 2010).

Foi neste sentido que durante o decorrer do estagidmizamos a autonomia no
autocuidado, com execucgao de programas de reeduftagional motora, com particular
importancia na mobilizacdo, posicionamentos tertgp@s anti-espastico, atividades
terapéuticas tais como rolar, ponte, facilitacdozada e auto-mobilizagcbes, treino de
equilibrio sentado e em pé (estatico e dinamicelnd de marcha com e sem produtos de
apoio, visto que o EEER implementa programas dduczgdo funcional motora, sensorial
e cognitiva (Regulamento N° 125/2011).

Tendo em conta a degluticdo, esta envolve duas fdstintas. A voluntaria,
engloba a regido cortical e esta relacionada ctaseaoral e/ou preparatoria da degluticao.
A reflexa, que implica o tronco cerebral e os parasianos (V — trigémio, VII — facial, IX
— glossofaringeo, X — vago, XI — espinhal/acess®idl — hipoglosso) e relaciona-se com
a fase faringea (Escoura, 1998 citado por Mend@&2).

O termo “disfagia” significa a percecdo de que héimpedimento & passagem da
comida deglutida. Esta pode manifestar-se na ttifacle de iniciar a degluticdo (disfagia
orofaringea), em que resulta da diminuicdo da idatie de origem neuromuscular. As
pessoas podem apresentar uma regurgitacdo nasag tlurante a degluticdo e/ou
armazenamento dos alimentos na parte posterioioda. Pode, ainda, manifestar-se na
sensacao de que os alimentos sélidos e/ou ligfimion retidos no esoéfago, devido a uma
obstrucdo mecanica (designada de disfagia esojgilesmoita, 2012).

Relativamente as pessoas em situacdo de AVC, é fregisente terem disfagia
orofaringea, relacionando-se com a diminuicdo daafalo tonus e/ou da sensibilidade dos
musculos da face, da mandibula e/ou da lingua (NégrgD12).

A alteracdo da degluticdo esta associada a algoamaglicac6es, como o aumento
de secrecbes orais que conduzem a obstrucdo dasegpiratorias e a pneumonia de
aspiracao, desidratacao devido a alteracbes dedomcentracdo, medo e receio de comer
ou de beber, perda de peso e ma nutricdo (Hoer@amh,e2Menoita, 2012).

Para Menoita (2012) a eficacia da Reabilitacdo itimagdes de disfagia orofaringea
depende da elaboragcdo de um programa terapéutica ¢otuito de melhorar a dinamica

da degluticéo.
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A este nivel, também Hoeman (2011) defende que éedponsabilidade da
Enfermagem trabalhar com a pessoa/familia as cé@mgias alimentares e de degluticdo e
comunicar 0S progressos a outros membros da eqapa seja necessario.

Neste contexto de estagio, sensibilizamos equipandermagem do Servico de
Especialidades Médicas/Infeciologia, para solieitarajuda diferenciada e especializada,
nomeadamente, do Enf. de Reabilitacdo para int@mio da pessoa com alteracdes a
nivel da degluticdo, pois € ele que possui competémesse ambito, evitando, com
frequéncia, a entubacdo nasogastrica desnecessaria.

Ao longo deste contexto de estégio intervimos jutdaopessoa com alteracdo da
degluticdo (disfagia) implementando planos de vwsiecdo para a reducédo do risco de
alteracbes aos niveis motor, sensorial e da alagé&at e programas de reeducacao
funcional motora, sensorial e da alimentacéo, coimwto de otimizar e/ou reeducar as
fungBes aos niveis motor, sensorial e da alimeat@@égulamento N° 125/2011).

No que concerne a alteracdo da sexualidade, Vd€2B) citado por Menoita
(2012) refere que a pessoa apdés uma situacdo de @r€senta alteracdes na sua
sexualidade. De um modo geral, a teméatica da sdadal na nossa sociedade € envolvida
de preconceitos e discriminacdes, mitos e tabue, sgu hiperbolizam na pessoa com
deficiéncia (Menoita, 2012).

As lesdes cerebrais graves provocam efeitos del@astque podem influenciar o
posicionamento e 0 movimento do corpo durante csekwal (Bia, 2008). O enfarte da
artéria cerebral direita pode desencadear ndo sfemianestesia, mas também neglet e
ambas poderdo interferir com as sensac¢fes erdbisadificuldades sexuais podem, ainda,
surgir apoés a oclusao da artéria carotida e daadérebral anterior (Menoita, 2012).

A reabilitacdo sexual das pessoas em situacdo d€ A¥ve fazer parte da
promocao da readaptacéo global da pessoa, pela gegligéncia desta area configura,
muitas vezes por omissao, uma ma pratica (Car@0€d, citado por Menoita, 2012).

Também Hoeman (2011), refere que é da responsatalido Enf. de Reabilitacao
dar espaco a pessoa para discutir as preocupaeXesse lidar de modo apropriado com
quaisquer dificuldades expressas. Neste ambitemtdg a possibilidade de abordar a
tematica, junto de uma pessoa (sexo masculino@cédgmmente nas posicoes coitais, mais
funcionais, apds a situacdo de AVC, isto porqueuena preocupacado demonstrada pela
pessoa e a sua esposa. Alias, segundo Bia (20@fsswa e 0 seu parceiro devem ter

conhecimento das posic¢des alternativas para o, Ggitmlo que a pessoa que tenha algumas
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restricoes no movimento e/ou sensacédo, deve exposcdes diferentes que possam ser
agradaveis para os dois.

Foi neste ambito que desenvolvemos competénciasifisps ao conceber planos,
selecionar e prescrever as intervencbes de modibmézar e/ou reeducar a funcdo e
elaborar programas de reeducacdo funcional na daesexualidade (Regulamento N°
125/2011).

Ao longo do estagio, para além da pessoa em sawgAVC, prestamos, também,
cuidados a pessoas com outro tipo de alteracdesocomuito de: manter a mobilidade
articular, prevenir contraturas musculo-articulargsevenir deformidades, prevenir
complicagbes cardio-respiratorias, estimular a utagdo de retorno, diminuir a
espasticidade, aumentar a resisténcia, prevemraalies cutadneas, especificamente, as
Ulceras por pressao, promovendo sempre o bem-@siaconforto da pessoa (Cardoso,
2010).

A adaptacdo da pessoa a nova situacdo de incapadidia apds a situacdo de
AVC é um processo de colaboracéo entre variosvieméentes: o proprio sujeito, a sua
familia e os profissionais de saude (Teixeira @aSi2009). Esta cooperacao nao se limita
ao ambiente hospitalar, devendo continuar durauaiz & trajetoria da doencga.

Neste seguimento, colaboramos na implementacao rd@t® de AVC, neste
contexto de estagio. Este projeto baseia-se n@g@taento de alta hospitalar a pessoa em
situacdo de AVC, com a finalidade de assegurarnéintodade de cuidados apés a alta
hospitalar, com a participacao do cuidador, tal@se pode verificar de modo sucinto no
fluxograma existente no Anexo Il.

A intervencdo do EEER € coordenar o projeto, reatlp uma reunido com o
cuidador/familiar e equipa multidisciplinar do deo; averiguar as condicOes
habitacionais/presenca de barreiras arquitetonmassibilidade do cuidador/familiar para
adquirir produtos de apoio; compreender a dinarfacailiar e encaminhar os devidos
ensinos/instrugdes/treino tendo em conta as neleeles especificas da pessoa; aplicar um
guia de orientacdo ao cuidador/familiar que temagnande objetivo instruir e orientar a
pessoa em situacdo de AVC e o seu cuidador/famiiarida diaria, de forma a ser o mais
ativa possivel.

O guia de orientagdo ao cuidador/familiar abord@xaescicios que a pessoa pode
realizar no seu processo de reabilitacdo assim apresenta uma breve explicacdo de

como o cuidador/familiar podera dispor o mobiliagoos cuidados que devem ter na
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mobilizacdo (posicionamentos, transferéncias e cé&ies entre outros aspetos
importantes).

Por isso, cabe ao EEER otimizar as capacidadegsta em situacdo de AVC e
dos cuidadores, como parceiros na continuidade cdafados, desde o momento da
admissao no servigo; minimizar a prestacdo de dogla pessoa em situacdo de AVC,
durante o internamento, perspetivando a sua autaneminimizando as suas sequelas;
incentivar a melhoria da qualidade de cuidadostgdes a pessoa em situacdo de AVC,
criando instrumentos concretos de avaliacdo, esigs, os de follow-up apos a alta
hospitalar e facilitar a articulagcdo entre os cdidade saude diferenciados e os primarios e
outras instituices de saude atravées do envio i@ da alta de enfermagem (Regulamento
N°125/2011).

O esclarecimento e o envolvimento da familia sabpeocesso de Reabilitacdo da
pessoa bem como a acessibilidade favorecem aipagdo, autonomia e funcionamento
da familia, bem como a integracdo da pessoa no cilmme na comunidade com
consequente melhoria da qualidade de vida de ambosa familia envolvida €,
essencialmente, uma familia esclarecida e coomgranta familia unida e certamente
menos ansiosa, mais confiante e responsavel pektéxia a pessoa (Branco e Santos,
2010).

Segundo o Regulamento N° 125/2011, o EEER disauttaracdes da funcdo a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiraipda alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade com a pessoa/cuidador e define conuela as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de Bmpnamover a autonomia e a qualidade
de vida.

Neste sentido, foi fundamental a integracdo dalfambds cuidados a pessoa em
situacdo de AVC, pois estamos conscientes que enmgntacdo de um plano de alta
visando um regresso a casa tranquilo € elementar ds resposta as necessidades de
ambos, em que o ensino a familia é fundamentat@Sar 2010).

A reabilitacdo tem uma orientacdo crescente pargpestada no domicilio e,
geralmente, é vista como a continuacdo dos prograseareabilitacdo iniciados em
unidades de reabilitacdo aguda, programas em atébala servigcos de reabilitagcdo de
doentes cronicos (Hoeman, 2011).

Consideramos ter colaborado no processo de implag@ndeste Projeto de AVC

e, também, na sensibilizacdo da equipa multidiseipl de modo a participar e
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compreender a dindmica do mesmo. Esta sensibitizagé foi facil, tendo em conta o
dinamismo do contexto, por isso elaboramos e damtys um documento para que a
equipa compreendesse 0 que pretende efetuar naigrineunidao deste projeto (Anexo
).

A experiéncia proporcionada por este contexto dg@nenClinico contribuiu para o
nosso desenvolvimento por ter permitido alarganassos conhecimentos, as vivéncias, as
competéncias, especificamente a autoconfiancagEcilades comunicacionais, o aceitar
de desafios e a mudanca de comportamentos queeréuotir 0 nosso enriquecimento na
prestacédo de cuidados, pois tal como refere Heq{28d19) a experiéncia em reabilitacdo
proporciona conhecimentos que contribuem paraeec&y qualquer pratica de cuidados.

Nesta linha de pensamento, apraz-nos referir guapdmodo global, as atividades
planeadas e desenvolvidas, neste contexto, pemasitadquirir competéncias especificas
do EEER, nomeadamente: na recolha de informacdmeee e utilizagdo de escalas e
instrumentos de medida para avaliar as funcdesliczegspiratoria; motora, sensorial e
cognitiva; alimentacéo, eliminacdo vesical e imt@$t sexualidade; na identificacdo de
fatores facilitadores para a realizacdo das AVBod®a independente no contexto de vida
da pessoa; na identificacdo das necessidadeseteeintdo para otimizar e ou reeducar a
funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, candiepiratorio, da alimentacdo, da
eliminacéo, da sexualidade e da realizacdo das @Régulamento N° 125/2011).

Verificamos, ainda, que neste contexto de estagadizamos diariamente uma
avaliacdo da capacidade funcional da pessoa paliaareas Atividades de Vida Diéaria
(AVD) de modo independente assim como a impleméotae programas de: reeducacao
funcional cardio-respiratdria; reeducacdo funciomabtora, sensorial e cognitiva,;
otimizacdo e ou reeducacdo da sexualidade; rediluas; funcdo de alimentacdo e de
eliminacao (vesical e intestinal) assim como oremsilemonstracao e treino de técnicas no
ambito dos programas definidos com vista & promalgiautocuidado e da continuidade
de cuidados no contexto de internamento e o endimessoa/cuidador de técnicas
especificas de autocuidado (Regulamento N° 125)2011

Constatamos, também, que efetuamos treino especifie AVD com recurso a
produtos de apoio; ensindmos e supervisionamos desses produtos de apoio tendo em
vista a maxima capacidade funcional da pessoatifiddmos barreiras arquitetdnicas e
orientamos para a eliminacdo das mesmas no cordextaa da pessoa; participamos na

discussédo das alteracdes da funcdo a nivel metaspsal, cognitivo, cardio-respiratorio,
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da alimentacao, da eliminacdo, da sexualidade cpessoa/cuidador e definimos quais as
estratégias a implementar, os resultados esperadas metas a atingir de forma a
promover a autonomia e a qualidade de vida (RegritorN°® 125/2011).

No que respeita ao desenvolvimento do estagio emexio de pessoas com
alteragc6es da funcionalidade decorrentes de lesfigslogicas trauméaticas, este decorreu
no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitém servico de Reabilitacdo Geral de
Adultos.

Com o decorrer deste estagio tdo especifico rdter@npessoas com alteracdes
funcionais decorrentes de lesdo vértebro medutambs mais convictos que as alteracdes
neurologicas traumaticas afetam a independéncisedohumano e restringem a sua
qualidade de vida. Na nossa oOtica, € pertinenteesepca do EEER neste contexto, uma
vez que a sua intervencdo minimiza complicacfe®qriedas, aumenta a autonomia
potenciando a capacidade da pessoa ser reintetpasieiedade.

A procura da exceléncia deve ser uma constanteadmato do Enfermeiro, que se
realiza através do seu aperfeicoamento profissiamalpelo desenvolvimento de
competéncias. Neste sentido, a escolha deste decaktagio prendeu-se com o fato de
termos pouco contato com este tipo de realidade arespecificidade conduz a momentos
de reflexdo e de aprendizagem singulares, sustntadm aperfeicoamento continuo,
permitindo o crescimento enquanto enfermeiros sqass

As expetativas relativamente a este contexto dagieseram elevadas, ndo sé por
ser uma instituicdo com a qual nunca tinhamos tama mas também pelo proprio
servico, por ser especifico em cuidar de pessoas ateracbes motoras e sensoriais,
nomeadamente com paraplégia e tetraplégia, proascambr concussao, contusao,
laceracéo, seccao transversal, hemorragia e/ouroamgso do aporte sanguineo a medula
espinhal (OE, 2011).

Esta nova realidade de formacdo era para nés, fbpimgde de adquirir novos
conhecimentos e de desenvolvimento de competémcaédmbito da Enfermagem de
Reabilitacéo, inserido num contexto de pessoasles&o vertebro medular.

A prestacao de cuidados durante este estagio ¢omha objetivos prestar cuidados
de Enfermagem de Reabilitagcdo a pessoa com alesragbfuncionalidade decorrentes de
les&o neuroldgica traumatica nomeadamente com Nésd@ebro Medular (LVM).

Segundo Mendoncga (2013) alesdo vértebro meduMM]Lcontinua a ser das

situacbes mais devastadoras que o Homem pode @mfrénLVM resulta da alteracdo
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estrutural ou fisiol6égica dos componentes da coluegebral e/ou espinal medula,
ocorrendo limitag6es nas fungcdes motoras, sensitiuveanatomicas.

A LVM caracteriza-se por disturbios neurovegetaivins segmentos corporais
localizados abaixo da lesdo, manifestando-se ptaragbes na mobilidade e na
sensibilidade superficial e profunda (Phipps e2@03 citado por Mendonga 2013).

A LVM pode ser avaliada a partir do nivel de conmpetimento e escala de
classificacdo. Quanto ao nivel, ela pode resultar tetraplegia, na qual ha o
comprometimento dos quatro membros, superioredegidres, e resulta de uma lesao
cervical e a paraplegia, na qual ha o comprometimméas membros inferiores. A escala
de classificacdo da American Spinal Injury Asseara{ASIA), padronizou a classificacao
da LVM para a avaliacdo da motricidade e sensdiii] entre os limiares de A a E, pelo
que: ASIA A (lesdo medular completa); ASIA B (lesamtora completa e sensitiva
incompleta); ASIA C (leséo sensitiva e motora inptetas) e ASIA D (lesdo incompleta
com funcdo motora preservada abaixo do nivel @)dSilva et al, 2012).

A experiéncia pessoal de uma LVM acarreta conseggEra diversos niveis,
interferindo na imagem corporal, nas relacdes petEsoais e alterando, se ndo destruindo,
com frequéncia, os projetos de vida. O processadiptacdo a uma LVM é longo,
continuo e passa por diferentes fases que envalfenentes intervenientes: a pessoa, a
familia e/ou familiar cuidador e os diferentes fmsibnais de satde envolvidos. E um
processo que passa pela aprendizagem da pessoaiymEracom as capacidades que
ficaram conservadas e compensando ou substitumdoe ficaram alteradas (Mendonga,
2013).

Foi no contato com esta realidade, que verificArmopertinéncia do EEER,
valorizando as necessidades de autocuidado, proovao maximo a independéncia
funcional, a auto-estima, o bem-estar e a qualidkdeida e oferecendo um conjunto
continuo de cuidados, que visam compatibilizar sspg com a deficiéncia através de
processos de readaptacao (Cardoso, 2010).

Ao longo deste estagio, ficAmos com a nocdo deuquee pessoa em situacdo de
LVM vé o seu percurso de vida ser desviado dagyie supostamente seria 0 caminho
gue idealizou, desmoronando-se assim um projetddde onde € necessario que a pessoa,
ainda que diferente, aprenda e consiga aceitargggegem cada momento presente da
vida, aproveite as oportunidades, crescendo nucepso dinamico e constante em busca

de novos desafios. Hoeman (2011) refere que areafEm de reabilitacdo baseia-se em
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consistentes fundamentos teoricos e cientificanedida em que se trabalha com a pessoa
para reforcar comportamentos de adaptacéo positiva.

Nesta perspetiva, € fulcral a sua maxima recuperag@&aximizando a sua
autonomia no que concerne ao autocuidado, em dquedamental a presenca de um
EEER, pois como refere a Ordem dos Enfermeiros1(2Gdm relacdo aos profissionais,
compete-lhes gerir 0 necesséario rigor dos conhetosee das técnicas com a
maleabilidade de alguém preocupado em acompanh#rano caminho de se recuperar.

A prestacédo de cuidados de Enfermagem de Reabditagste contexto especifico
possibilitou o contato e a aprendizagem do manusetntom diversos produtos de apoio
especificos e adequados a cada pessoa, incentisangwe para o autocuidado através do
treino, objetivando a sua maxima independéncia @tendo um ambiente seguro
(Cardoso, 2010).

O uso destes produtos de apoio (Anexo V) permitieragir com a pessoa/familia
de modo mais facilitado, maximizando as suas cdpdes funcionais, sendo que eles séo
usados para melhorar a funcdo e 0 acesso aos, leliamando barreiras no ambiente ou
criando novos ambientes, reduzem o impacto datalpdés funcionais, acrescentam apoio
e estabilidade para corrigir o equilibrio, promovanforca, melhoram a flexibilidade e
controlo motor, aumentam as capacidades sens@adam na cura e no desempenho das
atividades de mobilidade e protegem de danos auasilesbes permitindo o regresso a
atividade (Hoeman, 2011)mporta salientar que, no decorrer do ensino @initdo
substituimos a pessoa quando esta apresentavaaalguitacdo, potencidmos, por sua
vez, as suas capacidades e incentivamos a resdiggrre mais, procurando o maximo de
ganhos em termos de independéncia.

O EEER realiza treinos especificos de AVD, nomeashenutilizando produtos de
apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compeoyd&egulamento N° 125/2011). Na
mesma linha de pensamento, Hesbeen (2010) refer@gjyrofissionais de reabilitacdo
tém imensas oportunidades para por em praticausstakentos. A atencdo que dispensam
a pessoa, e ndo apenas ao seu corpo, faz comjgjtenmajue a pessoa é deficiente quando
tem uma incapacidade.

Este contexto de ensino clinico, possibilitou aiageendizagens relativamente ao
treino de atividades de vida diaria (vestuarioigmng pessoal, alimentacéo), do controlo de
esfincteres e auto-esvaziamentos, programas de umEm Funcional Motora,

especificamente: posicionamentos terapéuticossfee@ncias, exercicios de mobilidade
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articular, exercicios de fortalecimento musculdeeorrecdo postural, treino de equilibrio
estatico e dindmico e, ainda, programas de Ree#@lodagncional Respiratoria, que se
inicia com a avaliacdo do padrédo respiratorio. Cpdasoa deve obter a frequéncia,
amplitude e ritmo respiratério de acordo com aatalogia com menor gasto de energia
possivel (OE, 2011).

A paraplégia/paraparésia e a tetraplégia/tetrajas® algumas das alteracdes
motoras e sensoriais resultantes de uma lesdo amedamo consequéncia de um
traumatismo, que requer na intervencdo do EEERemmientos sobre toda a situacao da
pessoa, nomeadamente o tipo de lesdo, fixacdo @wuadratura vertebral, presenca de
choque medular, espasticidade, dor, lesbes asasaaelolucdo clinica (OE, 2009).

Durante a fase aguda, o choque medular é o resmnsela paralisia tonica do
aparelho digestivo, devendo ser mantida a pausaemiar. Nesta fase podera ser
necessario realizar a alimentagéo e hidratacawipgrarentérica, devendo ser prestados 0s
cuidados de Enfermagem especificos (OE, 2009).

A pessoa pode apresentar alteracdes ao nivel dxaeda degluticdo, o que ira
condicionar todo o processo de alimentacédo. Emassimpeténcia especifica do EEER a
avaliacdo do risco de alteracdo da funcionalidadiz’el motor, sensorial e da alimentacao
e a identificac@o das necessidades de interveray@reeducar a nivel motor, sensorial e
da alimentacédo (Regulamento N° 125/2011).

N&o devemos descorar o fator da mastigacao posguesta estd comprometida, a
dieta podera ser complementada com farelo, vegetaislos ou fruta e, também, face a
esta situagédo cabe ao EEER maximizar a funciortdidasenvolvendo as capacidades da
pessoa, ensinando e treinando técnicas para umomeddsempenho a nivel motor,
sensorial e da alimentacédo (Regulamento N° 125)2011

Foi neste sentido que optamos por elaborar um @staccaso a uma pessoa com
alteracdes na funcionalidade decorrentes de urda lesuroldgica traumatica incompleta
(tetraplegia incompleta), de modo a sistematizaossa intervencédo, tal como se pode
verificar no Anexo VI.

No decorrer do estagio, monitorizamos a impleméataps programas concebidos
e os resultados obtidos em funcdo dos objetivogides com a pessoa/familia com
alteracdes na funcionalidade decorrentes de uma .LZd@m este estudo de caso

constatamos, que a pessoa, no seu processo diaead teve uma evolucao favoravel
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no desenvolvimento de atividades que permitiram aximizagdo e um melhor
desempenho das suas capacidades funcionais (Regitahf 125/2011).

A familia é o grande pilar da pessoa com alterag@defincionalidade decorrentes
de uma LVM. Foi importante a promocdo de um ambiesaudavel, com atitudes
facilitadoras para o esclarecimento de duvidas, lemo ensinos indispensaveis e
especificos de acordo com as necessidades mantampre uma postura positiva
relativamente a imagem corporal e a maxima automoda pessoa onde a familia,
efetivamente, € fundamental. A disponibilidade a@ifia para participar ativamente no
processo de aprendizagem reforca o potencial dditagdo da pessoa (Hoeman, 2011).

Alids, o EEER ensina, demonstra e treina técniaasambito dos programas
definidos com vista a promocdo do autocuidado ecaltinuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/cordadie) e ensina, ainda, a pessoa e o
cuidador técnicas especificas de autocuidado (Regarto N° 125/2011).

Neste seguimento, é importante realcar que, nestgoc ha a possibilidade, da
pessoa passar o fim-de-semana na sua casa, desdenfja autorizacdo meédica. Esta
situacdo permite a pessoa permanecer acompanhémdapeliar onde continua a sua
adaptacao a nova vida, objetivando a sua indepeiadén

Foi, sem duvida, fundamental a realizacao destalatle no desenvolvimento deste
estagio, pois pudemos verificar que o EEER tem umeavencdo importante perante esta
situacdo, uma vez que lhe compete promover a rdald#, a acessibilidade e a
participacdo social identificando possiveis baasrquitetonicas no domicilio da pessoa
procurando orientar a pessoa/familia na eliminag@ssas barreiras (Regulamento N°
125/2011). Desta forma, o EEER esta a permitirajpessoa mantenha o0s seus objetivos
de reabilitacdo mas com mais privacidade, num amtgfamiliar.

Nesta mesma linha de pensamento, Hoeman (201l)erefee o ensino a
pessoa/familia é importante pois favorece a trassdni de conhecimentos acerca das
condutas necessérias durante a doenca e a comvalaspara que se tornem o mais
auténomo possivel.

Também, Brunner e Suddarth (1996) revelam que oslif@es devem ser
orientados sobre os cuidados a pessoa, sobrerazatia disfuncdo neuroldgica e sobre o
significado das provaveis alteracdes presentes wirali A capacitagdo dos
cuidadores/familiares, realizada pelo Enf. de Rieatdio, pode contribuir para a producéo

de um conhecimento que possibilite 0 desenvolvimdetpraticas holisticas, reflexivas e
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capazes de subsidiar a assisténcia do cuidadan d& construir um conhecimento
compartilhado para uma assisténcia mais adequaatedBs, 2013).

Alias, qualquer um dos elementos da equipa deliegho devera ser capaz de
identificar as variaveis que afetam o regresso raucidade; conduzir uma avaliacao
completa; participar no estabelecimento de objstinaituos e intervir a um nivel que
promova o sucesso, a autoconfianca e a indeperd@agiessoa (Hoeman, 2011).

Sendo a familia a verdadeira fonte de equilibri@aidar informal e um recurso de
cuidados de saude fundamental, constitui-se cadanaés como um foco primordial de
intervencao da Enfermagem de Reabilitacdo (Siméaide@ 2012).

No decorrer deste estagio tivemos ainda a opoddeidie assistir a um estudo
urodindmico e a provas de funcdo respiratéria gpesar de serem atos médicos e de
outros técnicos, percebemos que é essencial arpc@pada pessoa e do material por parte
do EEER. Para além de verificarmos como se reaipaas técnicas anteriormente
mencionadas, pudemos testemunhar a atencéo, digjgae e o cuidado com que todos
0s profissionais executavam o0s respetivos procedoagbem como as palavras simples e
de afinidade que eram utilizadas com a pessoa,dagtante valorizado.

Durante o desenvolvimento deste estagio adquirimeas competéncias para além
das que ja tinhamos alcangcado no estagio antegpecificamente: na avaliacdo do risco
de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, g@isaognitivo, cardio-respiratorio,
alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade e @l#gag&0 dos aspetos psicossociais que
interferem nos processos adaptativos e de transigéde/doenca e incapacidade assim
como, também, no ensino, instrucdo e treino sadreidas a utilizar para maximizar o
desempenho a nivel motor e cardio-respiratorialdesm conta os objetivos individuais da
pessoa (Regulamento N° 125/2011).

Na nossa perspetiva conseguimos transformar cafieuldade sentida num
incentivo, buscando alternativas e encarando deonpmsitivo este estagio desde o
primeiro momento. Trouxe-nos muitos conhecimentas goderdo mudar de forma
decisiva 0 modo como passaremos a prestar cuidadagja, com outro nivel de saber e
competéncias, respeitando sempre a singularidagessaa (Cardoso, 2010).

No que concerne ao desenvolvimento do estagio emexto de pessoas, em
situagdo critica, com alteragbes da funcionalidddeorrentes de lesdes neuroldgicas
traumaticas e nao traumaticas, este decorreu naadmi de Cuidados Intensivos

Neurocriticos, do Hospital Sdo Jose.
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Na nossa pratica diaria exercemos fun¢des numaadaide Cuidados Intensivos,
por isso a escolha deste contexto de estagio pregeleom o fato de pretendermos
vivenciar o maximo de experiéncias possivel, nestdexto profissional, no sentido de
adquirir mais competéncias, relacionadas com dgn&s de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo, integrado numa equipa interdisciplired nivel da pessoa em situacdo
critica.

A criacdo de Unidades de Cuidados Intensivos akadaavancos da Medicina e a
existéncia de sofisticados equipamentos de supertada, permitem a sobrevivéncia de
um numero cada vez maior de pessoas internadas algoma frequéncia, deparamo-nos
com pessoas internadas em UCI as quais neces®tamdiados complexos, sendo que séo
cada vez mais comuns as patologias e distarbiogxjgem do Enfermeiro a prestacéo de
cuidados de Enfermagem com maior especificidadefexedciacdo, associada a um
elevado desenvolvimento tecnoldgico e materialdGsw, 2010).

Durante o desenvolvimento deste estagio tomamosci#tia do valor da
avaliacdo continua que nos permite prestar cuidddoEnfermagem de Reabilitacdo de
modo seguro e individualizado, sempre articuladosy ®s cuidados de Enfermagem
gerais, pois economiza-se tempo, facilita a cordade de cuidados e evita manipulacdes
excessivas em certas situagdes, assim como ewgeoode complicagdes para a pessoa.

Na nossa otica a presenca do EEER numa UCI é fierdaimuma vez que a sua
intervencdo minimiza complicacdes e sequelas, gdstcuidados de qualidade para que
assim a pessoa seja capaz de adquirir autonomsauttaapassar as barreiras existentes
com vista a melhoria da sua independéncia funcienglosteriormente, da melhoria da
qualidade de vida.

Tal como nos estagios anteriores, também aqui @wagdes eram grandes, pois
apesar de ser uma instituicdo com a qual nuncartiob contatado, o servico € a realidade
da nossa prética diaria e, como tal, as expetatelativamente a intervencdo do EEER
neste contexto eram elevadas.

Este ensino clinico foi sem ddvida uma mais-val@apo enriqguecimento
pessoal/profissional no exercicio da profissdo,s ppara além da aquisicdo de
competéncias especificas em Enfermagem de Reghditgoossibilitou a partilha de
experiéncias e modos distintos de fazer, numatégteade aprofundamento e reforgo das
competéncias fundamentais para a correta e adequatiaa de cuidados de saude

especializados.
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Em ambiente de UCI conseguimos perceber que osdnsdde Enfermagem de
Reabilitagdo devem ser adaptados a situacdo cliisiggessoa em situagao critica, sendo
indispensavel a individualizagcdo dos mesmos e dkwveempre atender a gravidade bem
como a avaliacdo permanente destes.

A nossa prestacdo de cuidados durante este esi&gipcao tinha como objetivos
desenvolver competéncias na prestacdo de cuidadoSnéermagem de Reabilitagdo a
pessoa/familia em situacao critica, com alteragaefsincionalidade decorrentes de lesdes
neurologicas traumaticas e nao traumaticas.

Dotadas de caracteristicas fisicas que proporcianaiar vigilancia e controle da
pessoa, as Unidades de Cuidados Intensivos ceatraliecursos humanos e materiais que
permitem um atendimento eficaz (Cardoso, 2010).

Neste sentido, tomamos consciéncia que a prestiecéioidados de Enfermagem de
Reabilitagdo num contexto tdo diferenciado, exigeEmfermeiro um elevado nivel de
especializacdo, com conhecimentos altamente addaliz diferenciados e muito soélidos
sobre os cuidados a prestar. E, também, important®enhecimento de toda a situagéo
clinica da pessoa, objetivando uma prestacao dedos de Enfermagem de Reabilitacdo
de modo sistematizado e 0 mais precoce possiedepando as capacidades existentes,
diminuindo as sequelas da imobilidade, preveniimdddcdes futuras, contribuindo para a
melhoria da ventilacdo/perfusdo, para o levante aismprematuro possivel e,
consequentemente, uma diminuicdo do tempo de artegnto na UCI (Cardoso, 2010).

Aquando do planeamento das nossas intervencOesnds/ sempre presente as
caracteristicas individuais da pessoa, tendo erta @gravidade e a avaliagdo permanente,
em que se torna importante a adaptacédo dos cuidkd&nfermagem de Reabilitacdo a
situacao clinica da pessoa no momento e onde @isdésao algumas vezes utilizadas de
forma modificada.

Na pessoa submetida a ventilagdo mecéanica invésivandamental ter em conta
0s parametros do ventilador, tais como: modo \edtio, débito de oxigénio, volume
corrente, pressdo positiva no final da expiracémuéncia respiratoria e pressdo do cuff.
Estes fatores sdo importantes para perceber qdadas podemos e devemos prestar a
pessoa ventilada, onde é fundamental trabalhar (szutos respiratérios no sentido de
melhorar a performance respiratéria, assim comeniticar a pessoa a tossir com o intuito
de manter a permeabilidade das vias aéreas, prorageansado pulmonar, assim como

prevenir aderéncias pleurais melhorando a relagatlacao/perfusao (Cardoso, 2010).
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ParticipAmos, também, no desmame ventilatorio eextabacdo orotraqueal, e
verificamos a importancia da presenca do EEER, penia além da rigorosa monitorizagéo
dos parametros vitais, objetiva a melhoria da ddpde respiratéria, a promoc¢ao da
autonomia dos movimentos respiratorios, a melhdoiaeflexo da tosse e a tolerancia ao
esforgo (Cordeiro, 2012).

Quando a pessoa se encontrava extubada orotragualavaliavamos sempre a
sua condicdo (estado de consciéncia, avaliacdo dieémica, capacidade para tossir,
controle de saliva) no sentido de darmos inicio te@no de degluticdo. O que
pretendiamos era proporcionar a maximizacao dascapacidades funcionais, com vista
a sua maior independéncia, neste caso para deglutir

Neste sentido, constatamos que € de extrema imp@ta presenca de um EEER,
pois € o elemento especializado que € capaz deaefena avaliagdo/monitorizacdo da
degluticdo e, apOs essa intervengdo, € 0 que passgbmpeténcias especificas para
direcionar & pessoa um programa terapéutico faceaapossivel alteracdo da degluticdo
(disfagia). E, também, o elemento com capacidadenditorizar/avaliar os resultados
obtidos em funcao dos objetivos definidos a pessoa alteracdo da degluticdo (disfagia)
(Regulamento N° 125/2011).

Na UCINC, tivemos sempre o cuidado de efetuar unitariosa avaliacdo da
degluticdo, através do Teste de Guss, com o infi@gitoompreender a existéncia ou nao de
alteracdo da degluticdo. ApOs essa avaliacdo, vimat@ds um plano terapéutico de
reabilitagdo, com um conjunto de intervencdes éBpas, de modo a pessoa apresentar
uma melhoria significativa da funcionalidade naldgggo.

Na pessoa em situacéo critica, a imobilidade é autra necessidade que deve ser
respeitada, pois a pessoa em alto risco apresantelavado grau de dependéncia, uma
instabilidade e risco de vida constantes. Nestedeera imobilizacdo apesar de na maioria
dos casos ser apenas transitéria, conduz a umgaedia atividade muscular com
diminuicdo da capacidade funcional do sistema ndsezquelético. Perante o0 repouso
completo no leito um musculo pode perder 10% a @&%rca muscular numa semana ou
1% a 3% por dia. Uma pessoa que permaneca 3 adnasmo leito pode perder metade
da forca muscular (Parada e Pereira, 2003).

Face a estes aspetos, durante o desenvolvimente dstagio, foi fulcral a
realizacdo de programas de reeducacao funcionaranot mais precocemente possivel,

adaptados a cada pessoa, em que € primordial ravalestado da funcdo motora,
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nomeadamente a massa muscular, mobilidade daslagfies e postura, objetivando a
prevencado das alteragbes osteoarticulares e nescafates, diminuicdo da dor articular
provocada pela imobilidade, prevencédo da estasesagiRegulamento N° 125/2011).

Durante os posicionamentos e as transferéncias edso@, interiorizamos a
importancia dos mesmos, tendo em conta, uma digtéib homogénea da massa corporal,
o alinhamento dos segmentos corporais, manter tasilacdes em posi¢ao funcional,
respeitar as amplitudes articulares normais e preueras de pressédo (Menoita, 2012).

Importa salientar que em todos os cuidados prestdloamos sempre em atencao
a tolerancia da pessoa, uma vez que os cuidadésfdenagem de Reabilitacdo na pessoa
em situagdo critica, ndo sdo diferentes, difereslesas pessoas a quem 0s prestamos.
Assim esses cuidados dependem, sem duvida, dalgdayida avaliacdo permanente e da
adaptacéo da pessoa aos mesmos.

Neste ambiente sofisticado e tecnolégico de cuisladiferenciados, convivem
também as familias da pessoa em situagéo critieangoessitam do nosso apoio. Neste
sentido, foi fundamental demonstrar atitudes facbras, esclarecendo duvidas de acordo
com as necessidades, mantendo sempre uma possitragpiace a situacao vivenciada no
momento (Gomes et al, 2014).

Perante todas as oportunidades vivenciadas, recemos que prestar cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo numa Unidade de Cuidatessivos, exige uma tomada de
decisdo rapida e consciente, uma eficiéncia nonoemeho, um estabelecimento de
prioridades e uma destreza e dinamismo na execdedprocedimentos, adaptando a
pratica as necessidades da pessoa, tendo em cardaralividualidade (Cardoso, 2010).

A experiéncia proporcionada por este estagio perralargar o conhecimento, as
competéncias, a autoconfianca e a mudanca de ctanportos, que se relacionam com 0s
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo que futurenpeestaremos a pessoa/familia na
nossa pratica diaria.

Neste ambiente de cuidados intensivos, perspetivarga prestacédo de cuidados de
qualidade, para que a pessoa consiga ultrapagaafiaes dificil da sua vida, com vista a
melhoria da sua independéncia funcional, isto perquEEER maximiza a funcionalidade,
desenvolvendo as capacidades da pessoa (RegulaNteli?s/2011).

As competéncias atingidas nos estagios anteriooeamf essenciais para o
desenvolvimento das aprendizagens neste contegtaedpecifico, especificamente na

avaliacdo do risco de alteracdo da funcionalidaddval motor, sensorial, cognitivo,
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cardio-respiratorio, alimentacéo, da eliminacdoresizacdo do diagndstico das respostas
humanas desadequadas a nivel motor, sensorial,iticogncardio-respiratério, da
alimentacédo, da eliminacdo e da realizacdo das AMDjmplementacdo de planos de
intervencdo para a reducdo do risco de alteracOeiweh motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, alimentacéo, da eliminacaaeliscussédo das praticas de risco com a
pessoa, concebendo planos, selecionando e prasdoeas intervengdes para a redugcao do
risco da alteracdo da funcionalidade a nivel mamsorial, cognitivo, cardio-respiratorio,
alimentacéao, da eliminacao (Regulamento N° 125/2011

O EEER, numa UCI, desenvolve uma atitude reflexguafentada num consciente e
progressivo processo de construgcao e desenvolandentompeténcias.

Deve partir-se do nivel do “saber ser” para umaangd de atitudes implementadas
no “saber fazer”, implicando o desenvolvimento gaddes no “saber intervir’. Perante
tal, pretende-se o desenvolvimento da capacidadendlise para “saber mais”, “saber
fazer melhor” e “saber ser diferente” (Cardoso,(01

1.2 — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NAS AREAS DE
FORMACAO/GESTAO DURANTE O ESTAGIO I

Para que o Enfermeiro seja capaz de responder @s resafios, colocados pelas
necessidades da pessoa e pelas organizacfescquadifi, € necessario, que também ele se
preocupe com a sua formacao, porque a partir degtara-se que os profissionais mudem
0S seus comportamentos, melhorando assim a suzidaga de desempenho. Esta
formacdo muitas vezes é realizada no local de Ilrabao desempenho das funcgdes,
designando-se aprendizagem pela pratica (Gome8).200

De acordo com Stahl (1993) e Duffy (2003) citadaw Gomes (2008) a
aprendizagem no trabalho tem duas consequénciassé@jpee o aperfeicoamento das
competéncias individuais e a inovagdo no modo corrabalho é desenvolvido. Gera-se
uma perspetiva dindmica em que o desenvolvimentoogtas competéncias influencia e
altera o modo como o trabalho é efetuado, numataialde continuamente aprender.

Neste ambito, pela natureza da profissdo de Enfgrmaa formacdo € uma
estratégia incalculavel para se obter resultadagididade.

Importa assim ressalvar que existem diferencas estfermeiros generalistas e

enfermeiros especialistas no que se refere aosilmaons da formacédo. De acordo com
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Gomes (2006) citado por Gomes (2008) a formaca®cedzada contribui para a
melhoria dos cuidados, dado que os enfermeirosciadigtas valorizam todas as areas,
nomeadamente a concetualizacdo de novas abordagemsestacdo de cuidados de
enfermagem, a aplicacdo de conhecimentos e técmiemgiadas as situacdes, a promocao
da reflexdo sobre as praticas e a elaboracao ¢etqggale promogéo de saude, prevencgao
da doenca e reabilitag&o.

Alids, o enfermeiro especialista deve basear gpsas clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de conhecimento, deveedponsabilizar-se por ser um
elemento facilitador da aprendizagem, em contegtérabalho, na area da especialidade
(Regulamento N° 122/2011).

Para além de uma pratica especializada, os enfesneom a especialidade de
reabilitacdo poderdo contribuir para uma melhorlidade de cuidados através da
orientacéo e supervisdo dos cuidados prestados.

Nesta sequéncia e com o decorrer do estagio enextontle neurologia néo
traumatica, nomeadamente, no Servico de EspedakdaMédicas/Infeciologia, do
Hospital de Vila Franca de Xira, identificAmos guastiam necessidades formativas, no
gue se referia aos posicionamentos e atitudeséigiaps a pessoa com hemiplegia apés
AVC.

Nesta sequéncia, desenvolvemos uma atividade deafdo nessa tematica no
sentido de melhorar a qualidade dos cuidados d&pacieferidos. Efetivamente, o papel
do enfermeiro de reabilitacdo ndo se resume a edealn técnica de posicionamento, mas
baseia-se no ensino/instrucdo da restante equgiavaenente as técnicas (Anexo VIII) de
posicionamentos/transferéncias. Deve ser, por igsoagente dinamizador de formacéo
em servico, com base na formacado-acdo, sabendcémaméivindicar de modo bem
fundamentado a existéncia de material e equipammem@oessarios, sem prescindir da sua
capacidade criativa e de improviso (Lourenco e Mend011).

Segundo o Regulamento N° 122/2011 o Enfermeiro dista diagnostica
necessidades formativas, concebe os dispositivosafovos e atua como formador,
responsabilizando-se por ser um elo facilitador aggendizagem na sua area de
especialidade.

Esta atividade de formag&o teve um impacto elevedequipa, uma vez que se
verificou grande envolvimento e interesse na teza&m questdo. Por isso, favorecemos a

aprendizagem de cada um dos elementos da equigpientefere aos posicionamentos e
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atividades terapéuticas a pessoa com hemiplegia AML, ndo s6 no momento da

atividade formativa mas também na pratica diarirante o estagio clinico. Alias, o

Enfermeiro Especialista favorece o desenvolvimal@acompeténcias dos enfermeiros e
avalia também o impacto da formacao (Regulamentt2Rf2011).

No mesmo contexto de estagio, detetamos que ot®geAVC que engloba uma
acao interventiva referente a entrega de um Gui&uidador ao familiar/cuidador, da
pessoa em situacdo de AVC, ndo contemplava as@ts na funcionalidade no ambito
da sexualidade.

Por isso, em conjunto com a Enf.2 Cooperante, Elliéfe e restante equipa,
acordamos desenvolver um folheto informativo itaitlo “Sexualidade da Pessoa Apés
AVC” (Anexo IX), o qual faz referéncia as posic@estais para a pessoa com sequelas de
AVC.

No que se refere ao Servico de Reabilitagdo detdsl#t 1° esquerdo (CMRA),
podemos revelar que, também, identificamos umassetade formativa em conjunto com
a Enf.2 Cooperante e a restante equipa. Constatqueopoderia existir um documento
informativo relativo ao tema do auto-esvaziamentesical para entregarmos a
pessoa/familia. Pensdmos que este método pudesseaiseum refor¢co educativo para
além do ensino/treino/instrucéo que é dado a pHastlia nesta tematica, de modo a dar
mais seguranca e maior autonomia (Anexo X e Andxo X

Ja Hesbeen (2010) refere que a intervencédo do EE&Rera eficaz se ela tiver
utilidade e fizer sentido a pessoa que é cuidada.afbrdo com Hoeman (2011), os
doentes melhoram a sua auto-estima quando atingemaximo de independéncia nos
cuidados pessoais, por isso ha que promover serapr@utocuidado na pessoa,
incentivando-a no ensino e treino das AVD.

A equipa de enfermagem do contexto de estagioagevel sido um instrumento de
trabalho pertinente para a pessoa/familia e, tamlm@mo método sistematizado de
formacao/educacéo a pessoa que vai efetuar adédmiauto-esvaziamento, propriamente
dita.

Perante esta situacdo, importa ressalvar que gfegidovamente um diagnostico
de necessidade formativa e concebemos disposifiooeativos com o intuito do
desenvolvimento de habilidades, garantindo a agfioside conhecimentos na area
especifica do auto-esvaziamento vesical na mulheo éddlomem e, consequentemente,

garantindo qualidade nos cuidados especializadstguios (Regulamento N° 122/2011).
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No que respeita ao contexto da UCINC, do Hospiéal $osé, importa referir que
existia uma grande dinamica formativa na equipdp pgie realizavam com alguma
frequéncia atividades de formacéo. Neste sentiolostatamos que o Enf. Cooperante se
encontrava a dinamizar uma atividade na area déutdg€mp, mais concretamente, no
método de avaliagdo ndo-invasivo da degluticdo cometida (disfagia).

Nesta sequéncia, pensamos ser pertinente colalborar a realizacdo de um
protocolo de tratamento da degluticdo compromdtigfagia) (Anexo Xll). Procuramos,
ainda, reforcar a aplicacdo do Teste de Guss (Ggg8wallowing Test) (Anexo XIII)
como método ndo-invasivo para avaliacdo da alterdg@egluticédo (disfagia).

De certa forma o protocolo realizado, veio corresigp as necessidades da equipa
de enfermagem de cuidados gerais e, mais espeodite, dos Enfermeiros de
Reabilitacéo.

E de extrema importancia que os enfermeiros reflitavestiguem e contribuam
com as suas experiéncias profissionais, de formaciescentar conhecimento e
desenvolvimento a sua pratica (Regulamento N° 022)2 Nesta perspetiva, o Enf.
Especialista, deve ser considerado como elementwatior de referéncia. Além das suas
competéncias como profissional especializado, @rado como um perito, que segundo
Benner (2001) ja ndo se apoia sobre um principalitaoso para passar do estado de
compreensao da situacao ao ato apropriado.

Para a realizacdo destas atividades de formacémaeios pesquisas cientificas,
sendo que a pratica baseada na evidéncia revelamat@dologia de capacitacdo dos
profissionais de saude facultando a ligacdo entpesqjuisa e a pratica profissional,
valorizando a utilizacdo de estudos desenvolvidom aigor metodolégico para o
aprofundamento de novas competéncias de investigagarea de enfermagem (Neves et
al, 2013).

Durante o desenvolvimento dos trés contextos dayiesadquirimos competéncias
referentes ao Enfermeiro Especialista, especificénaa atuacdo enquanto formador em
contexto de trabalho, na supervisdo clinica e espoditivos formativos formais; no
diagndstico de necessidades formativas; na conaeg@éstdo de programas e dispositivos
formativos; na facilitacdo do processo de apremgizg na destreza de intervencgdes e no
desenvolvimento de habilidades e competéncias mfesneeiros e, ainda, na avaliacdo do

impacto da formacéo (Regulamento N° 122/2011).
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Face ao apresentado, estamos conscientes que posdgtvel assentar 0os processos
de tomada de decisdo e as intervencfes em padedesntiecimento (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto socio-politicapwedl atuais e pertinentes, assumindo que
fomos elementos facilitadores nos processos dendigeggem e agentes ativos no campo

da investigagédo (Regulamento N° 122/2011).

1.3 — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NA AREA DE
INVESTIGA(;AO DURANTE O ESTAGIO I

O Enfermeiro Especialista, com um conhecimento rdominio especifico de
enfermagem, assume entre outras competéncias camethoria continua da qualidade
dos cuidados, como ja anteriormente referimos (Reggnto n® 122/2011).

Todos os Enfermeiros Especialistas partilham degupo de dominios, encaradas
competéncias comuns. A atuacdo do Enfermeiro Eastai engloba competéncias
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude jpwBnaecundarios e terciarios, em todos
0s contextos de prestacdo de cuidados de saudebémarenvolve as dimensdes da
educacao da pessoa (utentes) e dos pares, deagdienaconselhamento, liderancga e inclui
a responsabilidade de descodificar, disseminavar ke cabo investigagéo relevante, que
permita avancar e melhorar a pratica da enfermdBegulamento N° 122/2011).

O enfermeiro, com especialidade em reabilitaca®cigpa fazer emergir o0s
elementos determinantes da qualidade dos seusdosidauma perspetiva de melhoria
continua.

Tal como nos refere Fortin (2009), nenhuma profispddera conhecer um
desenvolvimento continuo sem o contributo da ingasfio, e cada profissdo deve ser
capaz de fornecer aos seus membros uma base dectonahtos teodricos sobre a qual
assenta a sua pratica, fornecer servi¢os de qdel@mpessoas e aos grupos comunitarios.

A investigacdo € o motor de evolugédo da enfermageianto profissdo, ciéncia,
disciplina e arte e, segundo Fortin (2009) é untgsso que permite resolver problemas
ligados ao conhecimento dos fendmenos do mundoncegual vivemos. Dela imerge a
renovacdo do conhecimento essencial para a coatizettBo do campo de intervencao,
que compreende a promoc¢do da saude, a prevengdoedaa e o cuidado a pessoa ao

longo do ciclo vital no continuo saude/doenca (IC®H9 citado por Cardoso et al, 2011).
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A prética baseada na evidéncia e na pesquisa fianéi segundo Polit (2004)
citado por Cardoso et al (2011) promotora de glamdes de qualidade dos cuidados e o
caminho para o fortalecimento da identidade darerfgem.

Ao longo do ensino clinico, sentindo a necessiadiglentificar e aplicar o melhor
conhecimento na pratica, baseamos a nossa prdiiteacna evidéncia, de modo a
contribuir para a melhoria continua da qualidadeaodados prestados a pessoa/familia.

A prética baseada na evidéncia abre portas a mbwvensoes de conhecimento que
ajuda a Enfermagem a evoluir. Sampaio e Mancir®{20partilham da ideia de que este
tipo de investigacao disponibiliza um resumo dadéncias relacionadas a uma estratégia
de intervencao especifica, mediante a aplicacdoatedos explicitos e sistematizados de
busca, apreciacao critica e sintese da informagéoignada.

O desenvolvimento da investigacdo conduz a quaidaexige reflexdo sobre a
pratica — para definir objetivos do servico a @meddelinear estratégias para os atingir e as
instituicbes de saude cabe o papel de criar asgies] adequando 0s recursos e criando
as estruturas, que promovam o exercicio profiskialea enfermagem de qualidade
(Cardoso et al, 2011).

A enfermagem de reabilitacdo, sendo uma é&rea darmreaflem que exige
conhecimentos especificos, a nivel técnico e caatatdo pode ser alheia a este contexto
necessitando de instrumentos de avaliacdo da qdaligrecisos. Sendo um fato que a
natureza multiprofissional e multidisciplinar daatjdade em saude € influenciada pela
qualidade do exercicio profissional dos enferme{Rereira, 2011 citado por Cardoso et
al, 2011).

A experiéncia proporcionada por estes trés corgedkdoestagio contribuiu a grande
nivel para o nosso desenvolvimento quer como psssgaer como Enfermeiros
Especialistas, pois permitiu a aquisicdo de conmgedié a varios niveis, especificamente:
na atuacdo enquanto dinamizador e gestor da in@@@® do novo conhecimento no
contexto da prética cuidativa, visando ganhos dimesaos cidadados; na identificacdo de
lacunas do conhecimento e oportunidades relevalgdavestigacdo; na investigacdo e
colaboracdo em estudos de investigacdo; na intagdi® organizacdo e divulgacdo de
dados provenientes da evidéncia que contribuam@acmhecimento e desenvolvimento
da enfermagem; na discussdo das implicacOes datigagdo e na contribuicdo do
conhecimento novo e do desenvolvimento da praticéca especializada (Regulamento
N° 122/2011).
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Neste sentido, desenvolvemos este presente relatdm recurso a uma vertente
metodoldgica designada revisdo sistematica daafitex, como forma de trazer rigor

cientifico a pratica desenvolvida ao longo do emsiimico.
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2-A INTERVENQAO DO EEER FACE A PESSOA COM ALTERAC AO
DA FUNCIONALIDADE NA DEGLUTICAO EM SITUACAO DE AVC

Durante o desenvolvimento dos estagios foram magasividades efetuadas e que
poderiamos focar neste capitulo, contudo, a escettzdu sobre as intervencdes no ambito
da reeducacgdo funcional na area da degluticioafnadtais para que a pessoa volte a
adquirir a independéncia para comer e beber, comdeygluticdo segura. A alteracdo da
degluticdo (disfagia), sendo uma das variadasagiies motoras e sensoriais decorrentes
de uma lesdo neurolbgica traumatica ou ndo traamdbi uma problematica vivenciada
por n0s em todos os contextos de estagio.

A degluticdo é uma funcdo complexa que envolve eviniisculos e seis
nervos/pares cranianos e, como tal, o EEER deeevintde modo intensivo perante a
pessoal/familia, pois esta comprovado que a eficiieeabilitacdo perante a pessoa com
alteracao da degluticdo (disfagia) € benéfica cthonrdvel de recuperacéo ao fim de uma
semana, desde o aparecimento de uma situacao de(Pari@a, 2008 citado por Menoita
2012).

No entanto, h4 autores que referem que a incidéwrialteracdo da degluticdo
(disfagia) pode variar entre 22% e 65%, variandofarone os métodos de avaliacao
utilizados podendo persistir durante muitos meses ressurgir no contexto de
comorbilidades futuras (Ramsey, Smithard e Kal@@®32citado por Cardoso et al, 2011).
Apesar de algumas pessoas recuperarem espontaneadzeralteracdo da degluticao
(disfagia), alguns dias apds a situacdo de AVQ@aadgtecao precoce, ainda durante a fase
aguda, evita o risco de aspiracdo associado. Negtemento, a recuperacao da degluticdo
é fundamental para a sobrevivéncia e segurancaska®@, sem riscos de saude associados
(Cardoso et al, 2011).

A dificuldade em deglutir (disfagia) ap6és uma sjfim de AVC afeta a vida de
muitas pessoas de diversas formas, direta ou tathente, levando a implicacdes que
incluem problemas de ordem biolégica, psicologicdaal (Paixao et al, 2010). Viver de
modo permanente ou por longo periodo de tempo codeguticAio comprometida
(disfagia) pode desencadear alteracées no prodesdegluticdo e a necessidade de lidar
com uma linguagem corporal ou estilo de vida alterdor isso, € fulcral que o EEER
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instrua e treine a degluticdo com a pessoa e fanifidicando o tipo e consisténcia de
alimentos mais faceis de deglutir (Paixao et al,020

A adaptacao a dificuldade em deglutir (disfagigpsaa situacdo de AVC, € um
processo de colaboracdo entre a pessoa e a suia.famfiermeiros e outros profissionais
de saude e, essa colaboracdo, ndo se limita acrbiospitalar devendarosseguir
durante todo o percurso da doenca. Por isso, tsi@opeocesso de reabilitacdo da pessoa
com alteracdo da degluticdo (disfagia), implicabdthar para a conquista de uma
degluticdo sem risco de complicacdes; até porgatteaacdo da degluticdo prejudica a
realizacdo de atividades de vida diarias, como almeentagéo eficaz e segura, levando a
sofrimentos e impactos negativos na recuperacdabtia pessoa (Paixao et al, 2010).

Também, na mesma linha de pensamento, Soares (29&¥H) que na pessoa com
alteracdo da degluticdo (disfagia), apés uma situale AVC, pode ocorrer aspiracao e
ingestao oral reduzida que, consequentemente pesienchdear complicagcdes graves,
nomeadamente: pneumonia, desnutricdo e desidratalgis, para além destas
complicacdes fisicas, a alteracdo da degluticé&afagin) reflete-se na qualidade de vida,
no isolamento social, no aumento da mortalidade eumento dos custos globais de
salde. E neste sentido, que é cada vez mais ewidgmt a detecdo da alteracio da
degluticdo (disfagia) reduz as complicacbes pulmemaa duragdo do tempo de
internamento e os custos globais de saude.

O mesmo autor refere ainda que o EEER e o enfaryrgeimeralista que cuidam, 24
horas por dia, de pessoas internadas com alteragdeincionalidade a nivel da
degluticdo, que participam e supervisionam a sitmeatacdo, desempenham um papel
vital na identificacdo precoce da alteracdo daudigglo (disfagia) e na sua reabilitacao,
principalmente os especialistas em reabilitacéo.

Uma equipa multidisciplinar, constituida por enfemn de reabilitagdo, terapeuta
da fala, dietista e médico fisiatra, € o ideal paravaliagdo e o tratamento integral da
pessoa com alteracdo da degluticdo (disfagia). €amla existéncia de um protocolo
formal de avaliagcdo da degluticdo diminui a incmé&nde pneumonia na pessoa em
situacéo de AVC agudo e melhora o processo e agmgtdas pessoas (Hoeman, 2011).

Também, Cardoso et al (2011) referem que, apesava#acao da alteracdo da
degluticédo (disfagia) requerer uma abordagem irgteilinar, os EEER desempenham um
papel fundamental na monitorizacdo e observacgmesisoa, necessitando somente de um

meétodo de avaliacdo que traduza o grau e tiposdagia.
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Por isso, Soares (2014) sugere alguns dos maistescerotocolos de avaliacdo da
degluticdo, devidamente validados, especificamemteTeste de GUSS (Gugging
Swallowing Screen) e 0 TOR-BSST (Toronto Bedsidalfmwing Screening Test).

Perante tal situacdo, no decorrer do estagio Ho® rigorosos na intervencao
especializada e enveredamos pelo uso do Teste &S @id UCINC, dando uma maior
visibilidade do trabalho do EEER, perante a pessoaaalteracao da degluticao.

Soares (2014) refere que o Teste de GUSS redsro de aspiracéo, estratifica o
risco de aspiracdo e recomenda uma dieta espegglada. O TOR-BSST, desenhado
para ser aplicado por enfermeiros com experiénaiavaliagdo de pessoas com AVC,
avalia cinco itens preditivos do risco de alteragaalegluticao (disfagia), sendo eles a voz
prévia, os movimentos da lingua, a sensibilidadéndaa, a degluticio da agua e a
qualidade de voz.

Importa salientar que é fundamental uma avaliagidliférentes itens relevantes
para uma degluticdo segura: nivel de consciénctgeicao, orientacdo, memoria, atencao
e impulsividade; terapia medicamentosa; forca, mewito e simetria dos musculos
faciais, orais e lingua; sensibilidade facial edacosa oral; voz e qualidade de voz;
reflexo de tosse, presenca e/ou forca de uma tadgetaria; resposta da degluticdo e a
capacidade de executar degluticdo voluntaria; tiégstie problemas de alimentacéo e dieta
atual (Soares, 2014).

Ainda segundo o0 mesmo autor, o0 processo de regidititda pessoa com alteracao
da degluticdo (disfagia) pode ser desenvolvido aecurso a diversas intervengdes
adaptadas a avaliacdo previamente realizada. Bor mdem ser usadas estratégias
compensatorias, nomeadamente: posturais, senseagiacoes de volume de alimento e
sua consisténcia, apresentacdo do alimento e tmntl® ambiente. S&o utilizadas,
também, estratégias terapéuticas diretas (com r@ilineu indiretas (sem alimento), como
por exemplo algumas manobras especificas de dggug exercicios neuromusculares
(Soares 2014).

Assim, no ultimo contexto de estagio, referente @QINLC, desenvolvemos um
protocolo para tratamento da alteracdo da degtutifdisfagia) (Anexo Xl), ja
anteriormente abordado, com as intervencdes egjaacife reabilitacdo a serem efetuadas
perante a degluticdo afetada. Este protocolo sumgilseguimento de alguns ensinos
(formacéo-acao) realizados a uma cuidadora acesauldados a ter na alimentacéo da

pessoa com alteracdo da degluticdo (disfagia)re,isto, surgiu também a realizacao de
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uma pequena lista dos alimentos (Anexo XIV) queedewser evitados a pessoa com
alteracao da degluticédo (disfagia).

Informar convenientemente a pessoa/familia sobrecuodados necessarios, o
prognéstico da evolucdo da doenca, 0s apoios ersmruexistentes, um ensino
personalizado, que capacite a familia para presidados adequados a pessoa, diminuira
a relevancia de alguns dos problemas que possanul@if a sua reinsercdo social
(Margues, 2007 citado por Menoita, 2012).

O EEER necessita de reconhecer as necessidadetedemncdo especializada em
pessoas que, em consequéncia da sua condicdo de, sgresentam limitacdo da
atividade, através da avaliacdo da funcionalidadevarios niveis, privilegiando o uso de
escalas e instrumentos de medida. S6 apos a idagéib das necessidades de intervencao,
pode implementar corretamente o plano de reedudag@monal e/ou de otimizacdo da
funcdo afetada (Anexo XV). Os enfermeiros de rédabdo competentes devem estar
preparados para avaliar contextos, processos,fisggios e modelos de explicacdo da
realidade, antes de fazer quaisquer juizos owinitiervencdes terapéuticas.

E neste sentido que enaltecemos a intervencéo B&EEMo o profissional capaz
de identificar, compreender e potenciar a pessoaatiafacdo das suas necessidades,
caminhando com ela, no sentido de promover a silgp@andéncia, descobrir o que faz
sentido, 0 que da sentido ao que exprime sobrerraafale expetativas, desejos ou
dificuldades, pois como refere Hesbeen (2010)

“A finalidade da reabilitacdo inscreve-se na comiplede do ser
humano e no que ha de aleatério na vida de todpssa®as. Esta
finalidade s6 pode ser atingida através de um foraje cuidados
realista e de conjunto. Pressupfe que mudemoseinezmente o
nosso modo de olhar as coisas a fim de melhoradusta-lo as
situacOes. Este olhar que ultrapassa aquilo quehos podem ver,
demonstra o interesse real pela pessoa do outro.”

Importa salientar que quando estamos perante urmasog@ecom alteracdo da
degluticdo, constatamos que a pessoa apresentaolerpa de dependéncia ao nivel da
funcdo deglutir. Consequentemente, essa dependéoareeta dificuldade na atividade
comer/beber. Assim, a pessoa necessita de ajudagparpossa alcancar o seu nivel de
saude, capaz de Ihe promover alguma qualidadedde vi

Neste sentido, a pessoa dependente na AV comebes, j@r ndo ser capaz de
mastigar/deglutir os alimentos/liquidos, na seqi#émte uma situacdo de AVC, nédo

desempenhara a AV num padrdo pessoal e socialraeaigvel, sem ajuda. Esta ideia
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vem de encontro com a definicdo do termo de “indd@ecia” de Roper, Logan e Tierney.
A CIPE® (2006), também, definedependenteomo sendo o estado de dependéncia com
as caracteristicas especificas: estado de ndodegtandente de alguém ou alguma coisa,
para ajuda e apoio.

Nesta sequéncia, optamos pelo Modelo de EnfermalgeAtividades de Vida, em
que o seu principal objetivo € que a pessoa obtershia propria realizacdo e o maximo de
independéncia em cada AV, dentro dos seus limitesuh situacdo especifica. Este
modelo sugere que a enfermagem deve possuir o dorgr@o de cada AV e na utilizacéo
do processo de resolucao de problemas quandoisa epse conhecimento para fomentar
a independéncia, adaptado as circunstancias dddndi e a sua posi¢cao na escala de vida
e do continuum dependéncia/independéncia (Pearganghan, 1986).

O grau de independéncia assume diversas formasod#oacom o individuo, estado
de saude, etapas da vida, grau de maturidadepbdilgissoais, fatores fisicos, psico-sociais
e politico econémico (Leal, 2001). A fungéo indegeamte € quando o individuo é capaz de
realizar uma tarefa sem equipamento (Erickson ePkiee, 1992 segundo Leal, 2001).
Neste sentido, cabe a Enfermagem manter ou restauradependéncia da pessoa na
satisfac@o das suas necessidades basicas. Egteoplgiengruente com o objetivo comum
a toda a equipa de saude, torna claro o contriesfmecifico da enfermeira para a
preservacdo e melhoria da saude (Adam segundo T@mAiigood, 2004). Pode-se
entender a independéncia como a capacidade deareaigo pelos proprios meios
possuindo o controlo sem necessidade de outrem.

Também Pearson e Vaughan (1986) afirmam que ésgansabilidade do EEER
que a pessoa adquira, mantenha ou recupere a mande@endéncia nas AV ou lhe seja
proporcionado saber enfrentar a sua dependéncisoutngs quando as circunstancias
assim o impuserem; faculte ao individuo realizamcmdependéncia as atividades
preventivas a fim de evitar a perda de saude eusplestratégias de bem-estar para
promover a recuperacao e, eventualmente, a indépeiade administre os tratamentos.

O caminho percorrido pela pessoa do pdlo da deperapara o da independéncia,
€ com frequéncia acompanhado pelo Enfermeiro quia ¥bdas as alteracées ocorridas.
Assim, a intervencdo do EEER é fundamental, nadeende ajudar a pessoa a realizar as
atividades de vida ao mais alto nivel funcionalrnbBese necessario ensinar, estimular e
orientar continuamente, até que a pessoa se tonm&independente possivel, a fim de

restabelecer a sua salde.
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3 — REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Atualmente o desenvolvimento do cuidar € uma exigépara a profissao e para
quem € cuidado e, por isso, reconhecemos que arherdal o progresso no conhecimento
cientifico, baseado na melhor evidéncia possivel.

Nesse sentido, devemos desenvolver a nossa pdéticaidados com base no uso
sistematico dos resultados de investigacdo, foramadio uma Enfermagem Avancada.
Para tal, € necessario que os enfermeiros adqueral®senvolvam competéncias nesta
area, de modo a responder positivamente a estaiades

Na revisdo sistematica da literatura, é fundamenttisténcia de uma populacao,
de intervencdes e de resultados obtidos, tal coatmélado no documento orientador para
a elaboracao deste relatério, relativamente a usnobgetivos, nomeadamente: criticar 0s
resultados da préatica baseada na evidéncia retsvpata a intervencdo de enfermagem a
um grupo especifico de clientes (Escola Superidnfermagem de Santarém, 2013).

Nesta sequéncia, optamos pela tematica da pessoalt@acdo da degluticdo, em
situacdo de AVC, como sendo 0S nossos participatéssa revisdo sistematica da
literatura.

A aquisicdo de competéncias face a pessoa comagits na funcionalidade
decorrentes de lesdo neurologica traumatica eraéimética, facultou-nos um conjunto de
saberes de modo a planear um programa de reafilifsgrante a pessoa com alteracao da
degluticéo (disfagia), em situacéo de AVC.

No entanto, cresceu a curiosidade de verificartgpoede intervencgdes especificas
tem o EEER quando presta cuidados a pessoa coracaleda degluticdo (disfagia), em
situacao de AVC, que sejam capazes de ajudar agpassltar a comer e a beber de modo
seguro e independente.

Esta problemética traduziu-se entdo, para pontgatéda numa pergunta em
formato PI[C]JOD. O esquema de referéncia PI[C]ODop{gdacéo, intervencao,
comparacao, “outcomes”/resultados e desenho) swnam método util para elaborar
questbes de investigacao (Craig e Smyth, 2004).

A realizacdo da pesquisa sobre esta tematica peetagprofundar conhecimentos
sobre a intervencdo do Enfermeio Especialista dbiR@acao face a pessoa com alteracao
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da degluticdo (disfagia), em situacdo de AVC, gej@ms capazes de promover a sua
independéncia na AV comer e beber.

Neste seguimento e, com o intuito de estruturasaadagem da problematica em
analise, através do recurso as bases de dadosifiesgedoi formulada a pergunta
PI[C]OD: “Que intervencdes do EER, face a pessoa com alteda da degluticdo
(disfagia), em situacdo de AVC, promovem a sua indendéncia na AV comer e
beber?” (Anexo XVI).

Face as questbes PI[C]OD, foram identificadas aypistes palavras-chave:
“nurs*”, “rehabilitation”, “stroke”, *“swallowing” e *“deglutition disorders” que,
posteriormente, foram validadas enquanto descsitor@ plataforma Medical Subject
Headings (Mesh Browser) (http://www.nIlm.nih.gov/imé&dBrowser.html) (Anexo XVII).

Atendendo a que todos os termos chave eram desstijorocedemos a pesquisa
através da plataforma EBSCO (CINAHL Plus with Fléixt, Database of Abstracts of
Reviews of Effects, Cochrane Central Register ait@dled Trials, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Cochrane Methodology Regidtidmary, Information Science &
Technology Abstracts, MedicLatina, Health Technglofssessments, Medline e NHS
Economic Evaluation Database ).

De forma a realizar a pesquisa e obter artigosustkrs a questdo PI[C]OD e aos
objetivos desta revisdo sistematica da literatesdabeleceram-se limitadores (Anexo
XVIII) e critérios de inclusdo e exclusdo (AnexoX¥| que se encontram enunciados e
devidamente referenciados nos anexos citados.

A pesquisa realizou-se no dia 26 de novembro dé 20dstabelecemos como filtro
cronolégico o periodo de outubro de 2007 a outud®o2014. A escolha deste filtro
prendeu-se com o facto da selecao dos artigosmarsaatual possivel.

Foi efetuada a pesquisa avancada, inicialmentecaal®m uma das palavras-chave e,
seguidamente, com o cruzamento das cinco palalieasectendo sido obtidos 12 artigos
(Anexo XX).

ApoOs a andlise dos artigos resultantes da pesquismdo em conta os critérios de
inclusdo e exclusdo delineados anteriormente cawidgencia demonstrada, apreciacao
critica e com o0 objetivo de estudo, foram seleadosa3 artigos da pesquisa avancada
(Anexo XXI).
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Seguidamente, foram realizados trés quadros esdgema@los quais consta: o
estudo, participantes, intervencdes, resultadasenti do artigo, nivel de evidéntia tipo
de estudo (Anexo XXII, XXIll e XXIV). Estes trés gdros, constituiram o substrato para
a elaboracdo da discussdo e respetivas conclusbe® tsido submetidos a uma
classificacéo por sete niveis de evidéhaie modo a ser mais percetivel a metodologia

utilizada.

! GUYATT e RENNIE (2002) propdem varios niveis dedévicia: Level |: Evidence from a Systematic Reviews
Meta-analysis of all relevant randomized controtieals (RCTs), or evidence-based Clinical PracGegdelines
based on systematic reviews of RCTs; Level II: Exicke obtained from at least one well-designed RCawl IlI:
Evidence obtained from well-designed controlledl$riwithout randomization; Level IV: Evidence framelldesigned
case-control and cohort studies; Level V: Evideinem systematic reviews of descriptive and qualieat

studies; Level VI: Evidence from a single descriptor qualitative study;Level VII: Evidence frometbpinion of
authorities and /or reports of expert committees
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4 — ANALISE E REFLEXAO DA EVIDENCIA CIENTIFICA PROD UZIDA

Da andlise dos estudos selecionados, podemos ceaerifjue, efetivamente, a
alteracdo da degluticdo € um problema comum a®aesam situacdo de AVC e a sua
gestdo € um aspeto importante para a area daitagdnl (Hughes, 2011, White et al,
2008, Juan et al, 2013).

Verificamos também que o tipo de alteracdo de diedlu (disfagia) mais comum
na pessoa em situacdo de AVC é a disfagia orofaingla dificuldade em iniciar a
degluticdo e de transferir os alimentos da cavidmdepara o eséfago. Isto porque hd uma
diminuic&o da forga e tonus muscular e/ou senddme dos musculos da face, mandibula
e/ou lingua (problemas decorrentes da situacaowd® fiHoeman, 2011).

Tal como refere Hughes (2011), num dos estudossadal, os enfermeiros, mais
particularmente, os Enfermeiros de Reabilitacdo, a8 profissionais mais dotados e
competentes para intervir ao nivel da alteracageionalidade da degluticdo garantindo
uma alimentacao/hidratacdo adequadas e evitammsft®mplicacbes que advém de uma
degluticdo comprometida.

Os enfermeiros, sao o grupo profissional que estid bem informado acerca das
necessidades reais e potenciais da pessoa/familestarem presentes 24 horas por dia e,
por isso, conseguem monitorizar melhor as situagdegervir de modo mais atempado
(Hughes, 2011).

Pela nossa prética clinica, constatamos que osmazifes prestadores de cuidados
gerais e, especificamente, os enfermeiros espeamlem reabilitacdo sdo os que mais
tempo passam com a pessoa/familia no respetivoextonte, muitas vezes, sao 0s
elementos que mais informacdo adquirem acerca #apassoa e, com isso, sdo capazes
de realizarem uma avaliacdo da capacidade funcilanpéssoa mais correta.

De acordo com as competéncias, 0 EEER recolhéoamac&o pertinente para
avaliacdo da funcionalidade, identifica as neceskdd de intervencédo para otimizar ou
reeducar a funcdo e avalia a capacidade funcioaapetsoa (...) (Regulamento N°
125/2011).

Nos estudos realizados por Hughes (2011) e porénhial (2008), a reabilitacéo
da pessoa em situacdo de AVC, com alteracdo datw@gl, deve ser iniciada logo na
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admisséo no hospital, assim que a pessoa tenh&desadara tal, e deve continuar no
pés-alta, pois o grande objetivo é restabelecenivel de independéncia e de recuperacao
através de uma equipa multidisciplinar, onde estgobado o EEER.

Hoeman (2011), a este propdsito, também defendecque uma reabilitacdo
precoce e progressiva é possivel a pessoa vat@saa reintegrar a comunidade e ter uma
boa qualidade de vida.

Neste sentido, verificamos que no estudo de Hu@P@kl) existe uma série de
intervencdes a serem realizadas de forma a mellaomadependéncia, na AV comer e
beber, da pessoa com alteracdo da degluticdo, teac& de AVC, nomeadamente: o
posicionamento da pessoa e alinhamento posturahl@ca/queixo de forma a evitar a
aspiracdo de alimentos liquidos/solidos tendo emtacgue h& diminuicdo do tonus
muscular ou até paralisia que pode provocar olitruga via aérea resultando em
aspiracao; uma boa higiene oral (que permite unifaanavaliagao e gestao da degluticao)
e a avaliacao do estado nutricional que é monddézelos enfermeiros na pratica diaria.

Este estudo refere ainda que estas intervencOesradevser realizadas pelos
Enfermeiros de Reabilitacdo, pois séo os enfermejuoe estdo mais proximos da pessoa e
conseguem dar uma resposta mais breve e seguca degtematica em questao, contudo o
trabalho em equipa devera ser sempre privilegiadids, Hughes (2011) no seu estudo
afirma que os EEER sdo elementos pivbs para assegsr cuidados especializados
perante a pessoa com alteracdo da degluticdo eAdeser eles os primeiros profissionais a
fazerem a avaliacdo da alteracdo da degluticies aats outros técnicos.

Também White et al (2008) no seu estudo concluisa qa Enfermeiros de
Reabilitacdo deverdo adotar uma postura de lidarargestéo face a pessoa com alteracao
da degluticdo, em situacdo de AVC até porque, eafars autores, a detecdo precoce de
uma degluticdo comprometida reduz a morbidade a@sssc

J& Hoeman (2011) refere que os problemas relacisnedm a alimentacdo e a
degluticdo sdo complexos e multifacetados, reqderencolaboracéo do enfermeiro com
outros profissionais da equipa de reabilitacdo senajpapel do EEER é elaborar a historia
completa e fazer a avaliacao fisica geral, e enomukgtalhe, os aspetos relacionados com
a alimentacdo no que diz respeito ao autocuidagoegluticdo. Deve monitorizar 0 peso
corporal da pessoa, as calorias ingeridas, osdbiguéntrados, assim como as analises

relacionadas com o estado de hidratacao e nudlg@essoa.
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Em contrapartida e, no seguimento do estudo de étu(011), podemos verificar
que no estudo de White et al (2008), existem amdeas intervencdes especializadas em
reabilitacdo perante a pessoa com alteracdo dautmdgl, em situacdo de AVC,
especificamente: uma boa avaliacéo e triagem dcespecifico de alteracdo da degluticéo
(disfagia) — através de uma avaliacdo de cabefCbaste de Cabeceira) a qual avalia trés
niveis (nivel 1: inicia-se com uma breve avaliagho pessoa acerca do estado de
consciéncia, postura, tosse voluntéaria, qualidadeod e controle de saliva; nivel 2: depois
avanca-se para a ingestao (beber) de colher ddechgua; nivel 3: finalmente, avanca-se
para a ingestdo (beber) copo pequeno de agua).&Jasss0a ndo passe do nivel 1 para 0s
restantes niveis devera entdo ser realizada uniagi@diagnostica através do método de
avaliacdo designado de Gugging Swallowing ScreerffBYSS), o qual prevé uma
avaliacao da degluticdo da saliva e, depois, avaegemra um primeiro teste da degluticdo
com fluidos engrossados semi-sélidos, seguidanpamgeum teste com fluidos mais finos
e, posteriormente, para um teste com torradasméalios secos”). Este método de
avaliacdo, segundo os autores supracitados, reweta menor incidéncia de aspiracéo
durante a avaliacao/teste da degluticéo.

As restantes intervencdes que os autores White(20@8) ainda reforcam, séo o
recurso a um diagnéstico mais avancado com videwficopia e uso de fibroscopio 6tico;
a estimulacao elétrica e termal; os exercicios olases; o uso de 6leo de pimenta preta
(&mbito olfativo); a acupunctura e o tipo de diddiapessoa a qual pode ser modificada de
acordo com o tipo de alteracdo da degluticdo (nuzdibes dietéticas). Todas estas
intervencdes permitem a restauragao da funcao namsguassim, uma normal degluticao
para a pessoa, tornando-a o mais independente/@lasaiAV comer e beber.

A administracdo da alimentacdo/nutricdo pelos no&atk entubacdo nasogastrica
e gastrostomia endoscopica percutanea (PEG), s#lméta algumas das intervencdes a
serem realizadas pelos EEER, quando se justifielo §ue a alimentagdo por sonda
nasogastrica esta muito envolvida numa fase maidaada situacdo de AVC e a PEG esta
muito mais indicada para um periodo maior e maopgado, estando mais indicada nas
situacOes de deméncia ou tumor cerebral.

Também no artigo de Juan et al (2013), apesar delarem algumas das
intervencbes anteriormente abordadas, verificammgad intervengdes especializadas,
designadamente a terapéutica isométrica progredsivasisténcia orofaringea (I-PRO), a

qual estuda a forca, a duracdo e a sequéncia dadprelos acontecimentos do esoéfago
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durante a degluticdo assim como a dilatacdo daatsfisuperior do eséfago, como sendo
uma técnica eletromanométrica que auxilia na eaplw da funcdo motora do eséfago.

Na nossa pratica relacionada com o estagio em>dorde neurologia traumatica e
nao traumatica, na pessoa em situacdo criticaficaenos que, com frequéncia, o
enfermeiro prestador de cuidados gerais quandoeparava com uma pessoa com
alteracdo da degluticdo, em situacdo de AVC, j& saporte de ventilagdo mecanica
invasiva, solicitava os cuidados especializado&BE&R. Nesta fase, iniciava-se todo um
processo de avaliacdo e gestdo da alteracdo datidagl (disfagia), com recurso a
instrumentos de medida, nomeadamente o teste de&SGldSte utilizado na UCINC), o
qual vai de encontro com o artigo analisado, deosras White et al (2008).

Concordamos que uma correta, fidedigna e rapidhagéa confere uma melhor
intervencao terapéutica por parte do EEER, tal coeferem Hughes (2011), White et al
(2008) e Juan et al (2013) nos seus estudos. @h@abm equipa com outros profissionais
de saude da é&rea de reabilitacdo (médico, teragautaa, terapeuta ocupacional, dietista
e fisioterapeuta) tal como refere Hoeman (2011)néldmental, mas o que verificamos &
que estes elementos ndo se encontram em perman@osiacontextos, como 0s
enfermeiros estdo. Estar a prolongar uma situagada@ devidamente detetada por essa
inexisténcia de técnicos/terapeutas pode colocaism a pessoa que apresenta alteracao
da degluticéo.

Por isso, o EEER deve intervir o mais precocemenossivel, pois compete-lhe
avaliar o risco de alteracdo da funcionalidade welnda alimentacéo; recolher a
informagéo pertinente e usar os instrumentos deidaqehra avaliar a funcionalidade a
nivel da alimentacédo; avaliar a capacidade funtidagpessoa para realizar a AV comer e
beber de modo independente e identificar as nelzeles de intervencéo para otimizar e
ou reeducar a funcao a nivel da alimentacao (Reguritn N° 125/2011).

O EEER deve, assim, avaliar a funcionalidade e ndisiicar alteracbes que
determinem limitacdes da atividade e incapacidBde é, também, competéncia do EEER
conceber planos e prescrever as intervencfes pagdugdo do risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel da alimentacdo e, aindabosdr programas de reeducacao
funcional a nivel da alimentacdo promovendo a autoa e a qualidade de vida
(Regulamento N° 125/2011).

No estudo de White et al (2008), a reabilitacaaegluticdo envolve, também, a

educacdo da pessoa e seu familiar/cuidador no egpeita aos métodos seguros para
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deglutir, nomeadamente, postura correta, com afiehto da cabeca/queixo, cuidadosa e
lenta degluticdo, manobras para se conseguir urtteonaegluticdo, como por exemplo, a
degluticdo supragldtica.

A familia desempenha, por isso, uma fungcédo imptetaomo um meio de chegar a
pessoa e, também, como principal impulsionadoreodéinuidade dos cuidados (Branco e
Santos, 2010). Sendo que a educacao do cuidaddarfitdiém, um grande desafio pois foi
mais uma das competéncias atingidas.

Segundo o Regulamento n°® 125/2011, o EEER devaetiliss alteracdes da funcéo
a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-residir, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade com a pessoa/cuidador e define conuela as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de fpn@amover a autonomia e a qualidade
de vida.

Nesta sequéncia, Hoeman (2011) corrobora estavémefio relativa a educacéo da
pessoa/familia, afirmando que o EEER €& advogadwmcipal da assisténcia a
pessoa/familia, de forma a que eles recebam asentg®es necessarias em todos 0s
contextos de cuidados. Por isso, a intervencao EBREINnclui a promoc¢édo de uma boa
comunicacao com a familia, funcionando como um gado da familia, explicando novas
abordagens terapéuticas e relatando progressos.

A pessoa e a sua familia devem assim demonstranecionentos sobre as
modificacdes na dieta, os riscos de recorrer aedios “ndo seguros” mesmo quando a
pessoa os solicita, o uso de dispositivos de cosgpéio quando necessarios, o processo de
alimentacgéo e as medidas de emergéncia quande@apss engasga.

Neste sentido, o EEER é o membro central da equipansino a pessoal/familia
acerca deste aspeto da reabilitacdo, que pode trar®s resultados positivos para as
pessoas/familias e para o proprio EEER. Nas suapeaténcias, o EEER deve capacitar a
pessoa com limitagdo da atividade para a reinsexgécercicio da cidadania, efetuando
ensinos a pessoa e ao seu cuidador/familia acertécdicas especificas de autocuidado
visando a maximizacdo da sua independéncia e daustlidade de vida (Regulamento N°
125/2011).

Da prética do Estégio Il, verificAmos que o usdaste de Guss facilitou muito para
tracarmos o diagndstico relativamente ao tipo tiragjdo da degluticdo, pois conseguimos
averiguar a gravidade da alteracdo da degluticdsfagia), nomeadamente, disfagia

ligeira/sem disfagia; disfagia ligeira; disfagia deoada; disfagia grave e, com isso,
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adequar quer o tipo de intervencgOes especializadaotar para um plano de intervencao
terapéutica/protocolo  terapéutico devidamente dineclo, quer o tipo de
alimentos/textura de alimentos a serem forneciduessaoa.

No ambito das intervencdes especificas do EEER,boglanos um
protocolo/programa de reabilitacdo que englobou sgrée de exercicios com vista a
melhorar a dindmica da degluticdo. Em termos pmrétiprocuramos realizar uma avaliagdo
preliminar, antes de avancar para o teste de gédalide alteracdo da degluticdo (disfagia)
propriamente dito.

Por isso, no decorrer do estagio procurdmos seavalear o controlo da cabeca na
posicdo sentada; avaliar a simetria da face e &lwed; observar a capacidade da pessoa
para fechar os labios firmemente e observar o egjadal dos dentes e colocar préotese
dentaria, se a tiver; avaliar se tem tosse volimtavaliar se consegue deglutir a saliva e
se tem presenca de sialorreia e se tem alteragdeszd(rouquiddo ou voz molhada). Sé
depois de termos estas condi¢des reunidas é quneaweanos para a fase seguinte, que diz
respeito ao teste da degluticdo propriamente dieoppre de acordo com as diretrizes
relativas ao teste de GUSS.

Importa frisar que tivemos a possibilidade de raalexercicios para a resisténcia
muscular (aumentar a forca dos labios e a resist@aclingua e exercicios para o palato
mole); exercicios de controlo do bolo alimentateflalizar a lingua durante a mastigacao;
elevar a lingua em direcdo ao palato duro); exesfgara aumentar a aducao dos tecidos
no topo da via aérea para protecdo das vias aékascas de esforco com punhos
cerrados e levantar e empurrar uma cadeira acorapdahcom vocalizagéo; degluticao
incompleta sonorizada (ao iniciar a degluticdo enuitna sequéncia de sons sSonoros);
exercicios de mobilidade laringea (bocejar; emiittuuuhhh” com a lingua retraida) e,
ainda, para além destes exercicios realizadosyimes com manobras posturais (flexao
da cabeca); manobras compensatérias da via aémad@idon; degluticdo supraglotica;
double swallow; hard swallow; lip pursing; masukidenoita, 2012).

As intervencdes selecionadas para o diagnoéstiaande degluticdo comprometida
foram devidamente programadas de acordo com asidagas individuais e ajustadas a
sua evolugao, levando-a a reajustar a sua sitimedsaber suprir as suas dificuldades. Ao
longo do estagio era nossa preocupacdo explicassop/familia os aspetos referentes a

reabilitacdo no ambito da degluticdo, fazendo @ssafaros e simples, incentivando quer a
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pessoa quer a familia/cuidador a participar de maitio e a aceitar a sua propria
capacidade para executar a AV comer e beber.

Face ao referido anteriormente, verificamos questisdos analisados procuram dar
resposta a pergunta em formato PI[C]JOD, pois emaords descritas diversas
intervencdes especificas do Enfermeiro de Reatdilitacapazes de efetuarem uma
avaliacao rigorosa da alteracdo da degluticaoggiiaf e, com isso, tracar um bom plano
terapéutico de reabilitacdo funcional no ambitaegluticao, as quais ajudam a promover
a independéncia da pessoa, na AV comer e beber.

Muitas dessas intervencdes especificas do EEERg elitigidas a prevencdo de
diversas complicacbes que advém de uma deglutigAgprometida. Ndo nos podemos
esquecer de referir que a educacdo da pessoadamiiador, sendo também uma
intervencao especifica do EEER, é um elo fulcratengorocesso de reaprendizagem e

reeducacéao funcional para deglutir.
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5 - CONCLUSAO

O exercicio profissional diario do enfermeiro éram experiéncias e desafios os
quais exigem atencdo e reflexdo para que a sumagssja diferenciada e competente.
Associado ao desenvolvimento profissional, encesgrap crescimento pessoal e o
aperfeicoamento de capacidades humanas que l|hestgrer melhores desempenhos.
Neste percurso de aquisicdo de competéncias pagratica diferenciada e especializada
na area de Enfermagem de Reabilitacdo, procuréngsdsente todos estes pressupostos,
uma vez que com eles nos identificamos e acredgame nos permitem atingir 0S NOSS0S
propésitos.

Relativamente aos objetivos tracados para est®melainiciamos com a analise
critica e reflexiva acerca do desenvolvimento dags Il, aos niveis da pratica clinica,
formagao/gestdo e investigagdao, abordando as céngi@s gerais do especialista e as
especificas do Enfermeiro de Reabilitacdo, em qodemos afirmar que foram
desenvolvidas e adquiridas.

O cuidar efetivo em Enfermagem de Reabilitacdo afiranacdo do Enfermeiro
Especialista no seio de uma equipa transdisciplexdigem um dominio e demonstracéao
de saberes cientificos e técnicos que demonstramosa esquecendo a singularidade e
particularidade da pessoa cuidada, 0s seus linogesgus recursos e as suas vontades.

No que concerne as competéncias desenvolvidas bicada pratica baseada na
evidéncia, com recurso a metodologia PI[C]OD, fosgivel aprofundar conhecimentos
acerca da intervencdo do EEER no ambito da ree@ladaqgcional ao nivel da degluticao
tendo em vista a independéncia da pessoa na AV rcemeeber, através da revisao
sistematica da literatura. Queremos ainda salientarfoi um fator facilitador, o fato de
termos ja desenvolvido, ao longo do Curso de Mésirdois trabalhos utilizando esta
metodologia, que nos permitiu ampliar as capacslpdea a sua realizacdo, superando as
nossas expetativas, levando-nos a atingir maisaswbjetivos definidos.

No que diz respeito a pergunta PI[C]OD que formwignae acordo com os estudos
analisados, podemos dizer que a intervencdao do EEER a pessoa com alteracdo da
degluticdo (disfagia), em situacdo de AVC, ajudaueahelhora a independéncia na AV
comer e beber, permitindo uma maior segurancamdedeglutir, evitando dessa forma
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possiveis complicacdes. Essas intervencbes sagnddsimente: posicionamento e
alinhamento da cabeca/queixo; manter higiene @adliacdo do estado nutricional;

avaliacdo do tipo de alteracdo de degluticdo (gisfacom recurso a instrumentos de
medida (Teste de Cabeceira e Teste de Guss) oa aord recurso a videofluorografia

e/ou com fibra oOtica endoscOpica; técnicas de esdigdo elétrica e termal; exercicios
musculares; uso de Oleo de pimenta preta (Ambitestimulacdo olfativa); acupunctura;

modificacbes dietéticas com avaliacdo e modificaghio textura da alimentacao;

terapéutica isométrica progressiva de resisténoiamngea; técnica de dilatacdo de
esfincter superior de eséfago e, ainda, a edudg@essoa/familia/cuidador com ensinos
de postura correta, alinhamento da cabeca/queegiuttr de modo lento e cuidadoso e
efetuar manobras para melhorar degluticdo — mardebdegluticdo supragloética.

Estas intervencdes do EEER dirigidas a pessoa dtemagio da degluticdo
(disfagia) tém como objetivos: a melhoria do tomusscular; a precisdo e a funcionalidade
das partes moles envolvidas no processo de deipute; estimulacdo das vias aferentes
para um reflexo eficaz da degluticdo; o aumentoedssténcia muscular; a melhoria do
controlo do bolo alimentar dentro da cavidade avaumento da aducdo dos tecidos no
topo da via aérea e 0 aumento da mobilidade laairgsta realidade foi testemunhada por
nds, numa pessoa e cuidadora que acompanhamodéagio egois de dia para dia houve
uma evolucéo surpreendente no ambito da degluticéo.

Em suma, as competéncias do EEER adquiridas, penmibhos percecionar que a
nossa intervencdo possibilitou a pessoa/familiduevprogressivamente para o polo da
independéncia, promovendo a AV comer e beber.

Temos um longo caminho a percorrer com as compatadquiridas, na conquista
do nosso espaco, em que varias sado as areas amelerpos ser solicitados, quer no que
respeita a pessoa, a familia e a toda a equipadiadiplinar. Estamos conscientes que nos
gueremos afirmar, revelando conhecimentos, querd&® traduzir na qualidade dos
cuidados, que sera verificada na satisfacdo daatasilia.

Pretendemos conquistar um alto nivel de autonomufispional e de tomada de
decisdo no desempenho e nos programas de reduliespecificos e adaptados a cada
pessoa, de forma a assegurar uma prestacao deasida enfermagem de reabilitagdo de
gualidade.

Ao longo deste percurso, ocorreram alguns constreemgjos com momentos de

cansaco e de dificuldade em gestdo de tempo, davieitre atividade profissional, escola
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e familia. Contudo, sentimo-nos recompensadossfeitiis por termos conseguido chegar
a meta, com as competéncias alcancadas as quardmggrmitir utilizar ao maximo e da
melhor forma os saberes adquiridos, para podetapresidados especializados e com
maior qualidade.

Durante as pesquisas nas bases de dados cientficasatamos que sao poucos 0s
artigos publicados na area da Enfermagem de Reghili de origem portuguesa e sobre a
tematica da alteracdo da degluticdo, por isso,ad®ds como sugestdo a publicacdo de
mais trabalhos nesta area, pois a divulgacao isgpiartante para dar a conhecer ao mundo
os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo queestapr em Portugal.
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ANEXO | - PROJETO ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO A PESSOA/FAMILIA COM DEFICIENCIA
CEREBROVASCULAR E  ALTERACOES NEUROLOGICAS NAO
TRAUMATICAS
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1 - INTRODUGAO

Este projeto individual, inserido no plano de estudos da Unidade Curricular Estagio Il do 42
Curso de Mestrado da Escola Superior de Saude de Santarém, esta a decorrer no servico de
Especialidades Médicas, do Hospital de Vila Franca de Xira, no periodo compreendido entre 17 de
Marco a 11 de Abril de 2014, num total de 100 horas.

Segundo Lopes e Nunes (1999) um projeto surge como um planeamento de uma série de
atividades a dar resposta as necessidades individuais e serd a melhor forma de operacionalizar o
aperfeicoamento das competéncias individuais para aquele local de trabalho.

Este projeto, representa o guia orientador das atividades a desenvolver durante o estagio, de
modo a facilitar e orientar o percurso de aprendizagem. Sendo o projeto flexivel pode estar
sujeito a alteragbes, dependendo das necessidades sentidas pela mestranda assim como as
experiéncias que possam surgir no percurso do estagio.

Nesta linha de pensamento, este projeto de estagio tem como objetivo:

- Promover o processo de desenvolvimento e aquisicdo das competéncias do enfermeiro de
reabilitacdo presentes no regulamento n2125/2011 relativos as competéncias do Enfermeiro
Especialista Enfermagem Reabilitacdo (EEER) e as competéncias comuns do enfermeiro
especialista no regulamento n2122/2011, que para este estagio, procura-se desenvolver os
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia em situa¢do de doenca e/ou deficiéncia
cerebrovascular e doenca neuroldgica ndo-traumatica.

De acordo com o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (2011), os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo constituem uma
area de intervencao especializada com conhecimentos e procedimentos especificos, tendo como
centro de atengdo a manutencdo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacgao
da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promogao do autocuidado, da prevencgao de
complica¢des e da maximizagdo das capacidades.

No que diz respeito a forma como o projeto estd organizado e estruturado, optou-se por
iniciar pela introdugdao, na qual sdo referidos os objetivos do trabalho, seguida de uma
planificacdo de atividades a desenvolver para o alcance dos mesmos, assim como os
intervenientes e definicdo cronoldgica para a sua realizacdo. Por fim, é apresentada a conclusdo

do projeto individual.



A orientacdo pedagdgica é da responsabilidade do Sr. Professor José Lourenco e da Sr.2 Enf.2
Lucilia Barrancos, durante o periodo de estégio.

Como objetivos gerais deste estagio, pretende-se:

- Adquirir competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/interdisciplinares a pessoa/familia em
situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular e doenga neuroldgica ndo-traumatica,
visando a sua independéncia maxima.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor no ambito dos
cuidados de Enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitagdo.

Os objetivos especificos encontram-se descritos no plano de atividades que é apresentado
posteriormente assim como as respetivas atividades propostas para o cumprimento dos mesmos.

A realizacdo dos objetivos e a reflexdo acerca de todas as atividades desenvolvidas sera
apresentada numa fase posterior, através de um relatério que tem como finalidade refletir de
forma critica e fundamentada, acerca do projeto, os resultados do processo de aprendizagem, os
seus beneficios e os obstaculos encontrados.

Em termos de expetativa e vontade pessoal, espera-se desenvolver competéncias no cuidar
da pessoa com doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular e doenca neuroldgica ndo traumatica e,
ainda, desenvolver competéncias promotoras de uma atitude cientifica fundamental no cuidar a
pessoa/familia com patologias e/ou alteracbes neuroldgicas ndo traumaticas. Deste modo, é
expetdvel que estas competéncias desenvolvidas proporcionem uma melhor intervencdo no
exercicio profissional didrio. Pessoalmente, importa referir que no meu contexto de trabalho —
unidade de cuidados intensivos, sdo admitidas pessoas, com acidente vascular cerebral, em fase
aguda da doenga, “Via Verde AVC”, com necessidade de ser realizada trombdlise. Estes casos
especificos, permanecem alguns dias no meu contexto de trabalho e, quando estabilizados, sdo
transferidos para o internamento de medicina. Obviamente que o processo de reabilitacdo deve
ser iniciado o mais precoce possivel, logo que as lesdes sejam identificadas. No entanto, neste
momento de aprendizagem, é uma mais-valia poder dar seguimento a estas pessoas/familias que
sdo admitidas inicialmente no meu local de trabalho para que, posteriormente, ja num outro
contexto, possa compreender melhor o circuito de cuidados de enfermagem de reabilitacao, de
cada um desses casos. Outra expetativa reside no facto de querer aperfeicoar a técnica de
posicionamento corporal na pessoa com alteragdes neuroldgicas ndo traumaticas, pelo que na
minha pratica didria torna-se um elo fundamental, na medida que numa unidade de cuidados

intensivos combate-se diariamente o sindrome de imobilidade. Especialmente, espero que este



estagio proporcione momentos de aprendizagem na area especifica ja referenciada, para que haja
uma melhoria na seguranca dos cuidados prestados a pessoa/familia e, também, uma melhor
qualidade de vida e recuperacdo da funcionalidade da pessoa/familia.

A enfermagem de reabilitacdo pode ser definida como a ciéncia e a arte da gestdo dos
obstaculos potencialmente geradores de desvantagem (Hesbeen, 2010).

Para o estabelecimento de um programa de reabilitacdo, é necessaria uma avaliacdo
funcional da pessoa, assim como a colheita de dados importantes para a estratégia de
reabilitacdo, tais como o nivel funcional anterior, o grau de dependéncia nas actividades de vida
didria, o tipo e local de residéncia e os suportes sociais. O objectivo da pessoa/familia passa por
adquirir e manter a maxima independéncia e funcionalidade, conforto e seguranga (Hoeman,
2011).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) sendo uma disfuncdo neuroldgica origina, quase
sempre, alteragdes nos processos de integracdo sensorial, de controlo motor e
cognitivo/perceptivo, pelo que estas alteragbes e o progndstico funcional vio depender da
natureza, local e extensdo da lesdo. O AVC é a causa lider de incapacidades em adultos e as
consequéncias funcionais dos défices primdrios neuroldgicos geralmente predispdem os
sobreviventes de AVC a um padrdo de vida sedentdrio, com limitacdes individuais para as
Atividades de Vida Didria (AVDs), pelo que a reabilitacdo destas pessoas é sempre um grande
desafio. Os esforcos para minimizar o impacto e para aumentar a recuperacao funcional pds-AVC
tem sido um ponto importante para os profissionais de reabilitacdo (Hoeman, 2011). A gravidade
do défice neuroldgico inicial é o mais importante preditor de resultados do processo de
reabilitacdo nas pessoas com AVC. As consequéncias funcionais associadas a défices motores a
longo prazo predispem a grande maioria das pessoas com AVC a uma vida sedentdria, com
descondicionamento e atrofia muscular por desuso, que contribuem para o declinio na realizacdo
das AVD’s e no estado de incapacidade. Por isso, é fundamental uma intervencdo terapéutica
eficaz, capaz de promover um adequado condicionamento cardiovascular, melhorar a resisténcia
ao esforco e minimizar os défices neuromusculares crénicos devido ao desuso da pessoa com
AVC. A diminuicdo das expetativas pela interacdo das varidveis cognitivas, emocionais e fisicas
reduz a motivagdo da pessoa para se empenhar na sua recuperag¢do, sendo manifestamente mais
grave quanto mais avancada for a idade do doente; sendo que quanto mais jovem é a pessoa,
maior é a probabilidade de sobreviver. Pessoas mais jovens tém uma grande probabilidade para
recuperarem apos o AVC, pela sua maior adaptabilidade cerebral. De um modo geral, o grande
papel da Enfermagem de Reabilitacdo baseia-se ndo sé na otimiza¢do da capacidade funcional

para melhorar a qualidade de vida destas pessoas mas também na capacitacdo da pessoa para o



autocuidado. E é neste sentido que o servico de Especialidades Médicas rege a sua pratica,
baseada na Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, que defende que o autocuidado é o
cuidado pessoal didrio requerido pelo individuo para regular o seu préprio funcionamento e
desenvolvimento. Assim, o papel do enfermeiro passa por ajudar a pessoa saudavel ou em
situacdo de doenca a conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto possivel, no
desempenho das actividades que contribuem para a sua saude — o autocuidado (capacidade que
as pessoas tém para cuidar de si préprias) (Orem, 1995).

A estrutura do pensamento teérico de Dorothea Orem apresenta trés vertentes tedricas,
relacionadas entre si, orientadoras de um processo de cuidar que estimula a independéncia as
pessoas que dependem de compensar de modo parcial ou total o seu potencial de autocuidado.
Sendo elas: a Teoria do Autocuidado; a Teoria do Défice do Autocuidado e a Teoria dos Sistemas
de Enfermagem (Orem, 1995).

A Teoria do Autocuidado centra-se nas pessoas e descreve os motivos e a forma como
elas cuidam de si; a Teoria do Défice de Autocuidado descreve qual a necessidade de cuidados
que surgem ao longo da vida das pessoas, onde os enfermeiros podem atuar e a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem explica, de que forma é que os enfermeiros interagem com as pessoas,
para que se produzam cuidados de enfermagem.

As acOes de enfermagem a pessoa existem devido a intengdo de torna-la completa ou
parcialmente capaz de saber autocuidar-se, ou para cuidar dos seus dependentes tentando
controlar ou, de alguma forma, gerir fatores que possam interferir no funcionamento e
desenvolvimento de si proprio ou dos seus dependentes (Orem, 1985).

Como se pode verificar, no servico de Especialidades Médicas, efetua-se a identificacdo do
défice de autocuidado e, através disso, realiza-se o treino de atividades de vida diarias, através do
uso de estratégias adaptativas, nomeadamente de dispositivos de compensac¢do ou produtos de
apoio, junto da pessoa e familia, com a finalidade de proporcionar a pessoa a oportunidade de
adquirir o maximo de funcionalidade possivel.

No servico de Especialidades Médicas sdo beneficiarias de cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, as pessoas com alteragdes cardio-respiratdrias, desde enfarte agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva, edema agudo do pulmdo, derrame pleural, insuficiéncia
respiratdria parcial ou global e infeccdo respiratéria; as pessoas com alteragGes neuroldgicas ndo
traumaticas que se baseiam, essencialmente, nos acidentes vasculares cerebrais. Tendo em conta
gue muitos dos problemas sdo complexos e tém complicacbes potenciais, a pessoa deverd

beneficiar da abordagem combinada dos peritos da equipa de reabilitacao.



Através da relagdo terapéutica que se estabelece entre a equipa de reabilitacdo e as
pessoas/familias, é da responsabilidade da mesma o diagndstico precoce e o tratamento dos
problemas reais e potenciais dai decorrentes. Assim, a equipa de reabilitacdo desempenha um
papel fulcral na melhoria da qualidade de vida das pessoas, ensinando-as a gerir os seus
problemas, tendo em conta que um dos papéis fundamentais do enfermeiro é ser educador

(Hoeman, 2000).



2 - PLANO DE ATIVIDADES

A Ordem dos Enfermeiros tem como intuito fundamental promover a defesa da qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados a populagdo, assim como o desenvolvimento, a
regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia
das regras de ética e deontologia profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Por isso, para a execucdo das atividades planeadas, no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo, tiveram sempre presentes os principios éticos, deontoldgicos e responsabilidade
profissional. Assim, os regulamentos das competéncias do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, o Cddigo Deontoldgico e o REPE (Regulamento do
Exercicio Profissional de Enfermagem), sdo documentos imprescindiveis no conhecimento e na
pratica.

O Coddigo Deontoldgico, identifica alguns principios orientadores da atividade dos
enfermeiros, nomeadamente a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a
sociedade; o respeito pelos direitos humanos na relagdo com as pessoas; a exceléncia do exercicio
na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais.

Por outro lado, o REPE/Estatuto Profissional é um instrumento fundamental no percurso da
autonomia profissional e, dessa forma, de intervencdao direta e fulcral dos enfermeiros na
prestacdo dos cuidados de saude.

Neste seguimento e tendo em conta as competéncias essenciais ao enfermeiro especialista
de reabilitacdo, pretende-se com este estagio no Centro de Reabilitacdo de Alcoitdo — Servico de
Reabilitacdo de Adultos (12 Esquerdo), maximizar as seguintes capacidades:

“J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitacOes da actividade e incapacidades.

J1.2. Concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transi¢do salide/ doencga e ou incapacidade.

J1.3. Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de optimizar
e/ou reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratdrio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas.”
10
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J2.1. Elabora e implementa programa de treino de Atividades de Vida
visando a adaptagdo as limitagdes da mobilidade e a maximiza¢do da
autonomia e da qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratdrio.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratoério

em funcdo dos resultados esperados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A Ordem dos Enfermeiros (2011) defende que o enfermeiro especialista devera possuir um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem que tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao.

O plano de atividades torna-se um instrumento imprescindivel, pois constitui um guia para
orientar a pratica e a aprendizagem pessoal e profissional, auxiliando no processo de definicdo de
prioridades e de intervencdo o mais adequadamente possivel junto da pessoa/familia a que se
destina, facultando uma melhor articulagdo tedrico-pratica e maior rentabilizagcdo do estagio.

O presente plano de atividades encontra-se organizado em sete objetivos especificos, tendo
como base as doencas e/ou deficiéncias cerebrovasculares e doencas neuroldgicas ndo
traumaticas, com grande énfase ao AVC.

Na parte inicial sdo apresentadas as intervencdes de enfermagem de reabilitagio em
simultaneo com as patologias referidas e, seguidamente, as intervengGes especificas, para cada
uma delas, recomendadas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

Em cada um dos objetivos, encontram-se referidas as competéncias que se pretendem
desenvolver com a realizagao das intervencdes planeadas, de forma a alcangar tanto os objetivos

gerais como os objetivos especificos do estagio.
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OBJETIVO ESPECIFICO: Integrar a equipa interdisciplinar do Servico de Especialidades Médicas do Hospital de Vila Franca de Xira

Justificagdo: E importante realizar o planeamento antes da execugdo e, depois, dever-se-a avaliar os resultados de modo a tomar decisdes e reformular caso

necessario. Assim, este projeto ajuda a programar as atividades a desenvolver durante o estagio, de modo a atingir os objetivos e avaliar o desempenho do

estagio.

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Entrevista informal a Enf.2 Cooperante, acerca da
metodologia/organizacdo/gestdo da prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no servico

- Apresentacdo do espaco fisico/recursos materiais em termos de
produtos/equipamentos de apoio (na area de reabilitacdo) existentes no servigo
- Observagao da articulacdo do servico com os restantes servicos do Hospital e
outras instituicbes com o intuito de dar continuidade aos cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo

- Elaboragado do hordrio a realizar durante o ensino clinico

- Elaboracdo, apresentacdo e validagdo do projeto de estagio

Mestranda
Enfermeiro Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

12 e 22 semanas de estagio
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nomeadamente o AVC

OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia em situacdo de deficiéncia cerebrovascular,

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervengbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima

capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -

domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Admissdo e acolhimento a pessoa/familia em situacdo de deficiéncia cerebrovascular,
dispondo os materiais da enfermaria de acordo com a situagdo especifica da pessoa,

promovendo a facilitagdo cruzada.

- Realizacdo de colheita de dados (junto da pessoa/familia e/ou consulta de processo clinico),
para averiguar fatores limitadores para a consecucdo das AVDs (limitacGes funcionais, ensinos,

ajudas técnicas, estrutura de apoio familiar, condi¢cGes habitacionais) e de conhecer a histdria

Mestranda

Enfermeira Cooperante
Professor Orientador
Equipa interdisciplinar

Pessoa/Familia

Ao longo do estagio
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clinica (diagndstico, motivo de internamento, antecedentes pessoais e terapéutica habitual)

- Avaliacdo das altera¢des neuroldgicas com recurso a instrumentos de medida adequados a
cada situacdo (Escala de Dor, Escala de Lower, Escala de Ashworth, escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF), Escala de Braden e Escala de Morse), com o intuito de constatar
limitacGes da atividade e incapacidades, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério,

da alimentacdo e da sexualidade
- Avaliagdo Neurolégica, contemplando:
- Consciéncia [identificacdo de alteragGes da perce¢do de si mesma e do ambiente]:
-Aplicacdo da Escala de Glasgow
- Cognigdo [identificagdo de alteragdes da percegdo/relacdo espacial/memoarial:
- Aplicagdo da Escala Mini-Mental State Examination (MMSE)

- Comportamento [identificacgdo de presenca de agitacdo psicomotora ou

impulsividade]

- Linguagem/Comunicac¢do [ldentificacio de alteracdes a nivel de repeticdo de

discurso, fluéncia, compreensdao ou nomeagao]
- Pares Craneanos [Identificacdo do nivel de lesdo]

- Forga Muscular [Avaliacdo do nivel de for¢a muscular em todos os segmentos

corporais]:
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- Aplicagao da Escala de Lower

- Tonus Muscular [Avaliacdo do grau de espasticidade em todos os planos de

movimento e nos varios segmentos corporais]:
- Aplicagao da Escala Modificada de Ashworth
- Sensibilidade [Avaliacao da sensibilidade em todos os segmentos corporais]:
- Superficial (Dolorosa, Tatil, Térmica) e Profunda (Postural e Vibratoéria)

- Coordena¢ao Motora [Avaliacdo da coordenacdo baseando-se na simetria, ritmo,

alternancia e rapidez]
- Avaliagao Cardio-Respiratéria, contemplando:
- Auscultagdo Pulmonar [Avaliacdo de presenca de ruidos adventicios]

- Observacdo de Radiografia toracica e/ou Eletrocardiograma [Detecdo de alguma

alteracdo possivel de direcionar a intervengao de reabilitacdo]
- Verificagao do reflexo de tosse
- Observagdo/Inspecdo e Palpagio do térax
- Avaliagao funcional da pessoa através de:
- Avaliagdo de Equilibrio [Estatico/Dinamico na posicdo de sentado, de pé]

- Avaliagao de Capacidade Funcional das AVDs:

15




- Aplicagdo da Escala de Barthel Modificada (Higiene, Alimentagao,
Vestir/Despir, Eliminagdo Vesical e Intestinal (controlo de esfincteres),
Deambulacdo/Mobilidade, Transferéncia Cama /Cadeira e Cadeira/Cama, Subir e

Descer Escadas)
- Realizagao de Técnicas de Intervengao:

- Posicionamentos em padrdo anti-espdstico (decubito dorsal, decubito lateral

para o lado afetado e decubito lateral para o lado menos afetado)
- Estratégias de reeducagdo dos musculos da face e da linguagem
- Estratégias compensatodrias da degluticdo

- Mobilizagbes articulares passivas, ativo-assistidas e ativas, consoante a

capacidade da pessoa, do lado afetado/n3o afetado

- Realizagao de Exercicios Terapéuticos:
- Auto-mobilizagGes
- Rolamentos, Facilitacdo Cruzada e Estimulagao Propriocetiva
- Treino de Equilibrio (sentado/pé, estatico/dinamico)
- Transferéncias (cama/cadeira e vice-versa)
- Treino de Marcha
- Aquisicdo de produtos de apoio em articulacdo com a familia

- Avaliagao do Padrdo de Alimentag¢do [Detecdo de disfagia orofaringea, relacionada
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com a diminui¢do da forca, do tonus e/ou da sensibilidade dos musculos da face, da
mandibula e/ou da lingua com adequac&o de intervencdes de reabilitacdo dirigidas]
- Avaliacao da Eliminag¢ao Vesical e Intestinal [Detecdo de obstipagdo ou incontinéncia
intestinal e/ou bexiga neurogénica desinibida ou retencdo urindria com adequacio de
intervencoes de reabilitacdo dirigidas]
- Realizagdo de treino de AVDs com a pessoa/familia (treino de: cuidados de higiene,
vestir/despir, alimentacdo)
- Registo das intervencgdes e resultados obtidos dos cuidados de enfermagem de reabilitagao

no documento de enfermagem de reabilitacao existente no servico

17




OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia com outras alteracdes neuroldgicas n3o traumaticas,

nomeadamente Esclerose Multipla.

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervengcbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -
domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Data de realizacao

- Admissdo, acolhimento da pessoa/familia e realizacdo de colheita de dados (junto da

- . . L Mestranda Ao longo do estagio
pessoa/familia e/ou consulta de processo clinico), para averiguar fatores limitadores para a

~ S L . . A . | Enfermeira Cooperante
consecucdo das AVDs (limitagdes funcionais, ensinos, ajudas técnicas, estrutura de apoio P

familiar, condi¢gdes habitacionais) e de conhecer a histdria clinica (diagndstico, motivo de Professor Orientador

internamento, antecedentes pessoais e terapéutica habitual) Equipa interdisciplinar

- o L . o - Pessoa/Familia
- Avaliacdo das alteracGes neuroldgicas ndo traumaticas/cerebrovasculares com recurso

a instrumentos de medida adequados a cada situacdo (Escala de Dor, Escala de Lower, Escala de
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Ashworth, escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Braden e Escala de
Morse), com o intuito de constatar limitagcGes da atividade e incapacidades, a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentagdo e da sexualidade

- Avaliagdo Neurolégica, contemplando:

- Consciéncia [identificagdo de alteragOes da percec¢do de si mesma e do ambiente]:

-Aplicacdo da Escala de Glasgow
- Cognigdo [identificagdo de alteragdes da percegdo/relacdo espacial/memdarial:
- Aplicacdo da Escala Mini-Mental State Examination (MMSE)

- Comportamento [identificagdo de presenca de agitacdo psicomotora ou

impulsividade]

- Linguagem/Comunicac¢do [ldentificacio de alteracbes a nivel de repeticdo de

discurso, fluéncia, compreens3ao ou nomeagao]
- Pares Craneanos [Identificacdo do nivel de lesdo]

- For¢a Muscular [Avaliacdo do nivel de for¢a muscular em todos os segmentos

corporais]:
- Aplicagao da Escala de Lower

- Tonus Muscular [Avaliacdo do grau de espasticidade em todos os planos de

movimento e nos varios segmentos corporais]:

- Aplicacao da Escala Modificada de Ashworth
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- Sensibilidade [Avaliacdo da sensibilidade em todos os segmentos corporais]:
- Superficial e Profunda
- Coordenagdo Motora [Avaliacdo da coordenacdo baseando-se na simetria, ritmo,
alternancia e rapidez]

- Avaliacdo Cardio-Respiratodria, contemplando:
- Auscultagdo Pulmonar [Avaliacdo de presenca de ruidos adventicios]

- Observagdo de Radiografia toracica e/ou Eletrocardiograma [Detecdo de alguma

alteracdo possivel de direcionar a intervencdo de reabilitacdo]
- Verificagdo do reflexo de tosse
- Observagdo/Inspecao e Palpacdo do térax
- Treino/Instru¢do/Ensino de exercicios respiratérios, nomeadamente:
- Consciencializagao da respiragdo com dissociacdo dos tempos respiratérios
- Respira¢cdo abdomino-diafragmatica
- Avaliagao funcional da pessoa através de:
- Avaliagdo de Equilibrio [Estatico/Dinamico na posicdo de sentado, de pé]
- Avaliagdo de Capacidade Funcional das AVDs:

- Aplicagdo da Escala de Barthel Modificada (Higiene, Alimentagao,

Vestir/Despir, Eliminacdo Vesical e Intestinal (controlo de esfincteres),
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Deambulacdo/Mobilidade, Transferéncia Cama /Cadeira e Cadeira/Cama, Subir e
Descer Escadas)
- Avaliagao do Padrao de Alimentagao [Detecdo de disfagia orofaringea, relacionada
com a diminui¢do da forca, do tonus e/ou da sensibilidade dos musculos da face, da
mandibula e/ou da lingua com adequacdo de intervengdes de reabilitacio dirigidas]
- Avaliagao da Eliminagao Vesical e Intestinal [Dete¢do de obstipagdo ou incontinéncia
intestinal e/ou bexiga neurogénica desinibida ou retencdo urindria com adequacdo de
intervencdes de reabilitacdo dirigidas]
- Treino/Instrugcdo/Ensino de exercicios para manter a mobilidade e diminuir a espasticidade
- Treino/Instrug¢do/Ensino de exercicios para melhorar o equilibrio
- Treino/Instru¢do/Ensino de fortalecimento muscular
- Realiza¢do de treino de AVDs com a pessoa/familia (treino de: cuidados de higiene,
vestir/despir, alimentac&o)
- Registo das intervengdes e resultados obtidos dos cuidados de enfermagem de reabilitagao

no documento de enfermagem de reabilitacdo existente no servico
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alteragGes neuroldgicas ndo traumaticas como a Esclerose Mdiltipla (B), para a independéncia no autocuidado.

OBJETIVO ESPECIFICO: Preparac3o do regresso a casa, capacitando a pessoa/familia com deficiéncia cerebrovascular, especificamente o AVC (A) e outras

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervengdao especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervencbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima

capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -

domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizacao

- Levantamento das necessidades junto da familia [avaliagdo do conhecimento e necessidades

de ensinos relativos aos cuidados a pessoa] (A, B)

- Avaliacdo das condi¢Oes habitacionais da pessoa [identificacdo de acessibilidades e barreiras
arquitetodnicas], bem como orientacdo para aquisicdo de produtos de apoio especificos,

facilitadores do processo de reintegra¢do no domicilio, em caso de necessidade (A, B)

Mestranda

Enfermeira Cooperante
Professor Orientador
Equipa interdisciplinar

Pessoa/Familia

Ao longo do estagio
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- Ensino/Instrucdo/Treino sobre técnicas especificas para a realizacdo dos autocuidados
[higiene, vestir e despir, alimentagdo e eliminacgdo] (A, B)
- Ensino/Instrucdo/Treino de estratégias de conservacdo de energia para a realizacdo das
atividades de vida didria (AVDs) aquando do regresso a casa (A, B)
- Ensino/Instrucdo/Treino de técnicas de intervencdo, mais nomeadamente: (A)
=  Posicionamentos em padrdo anti-espastico
=  Estratégias de reeducac¢do dos musculos da face e da linguagem
=  Estratégias compensatérias da degluticdo
=  MobilizagGes articulares passivas, ativo-assistidas e ativas, consoante a
capacidade da pessoa e lado afetado/n&o afetado
- Ensino/Instrucdo/Treino de exercicios terapéuticos: (A)
=  Auto-mobilizacGes
= Rolamentos, Facilitacdo Cruzada e Estimulagdo Propriocetiva
= Treino de Equilibrio (sentado/pé, estatico/dindmico)
=  Transferéncias (cama/cadeira e vice-versa)
= Treino de Marcha
- Validac¢do dos itens anteriormente mencionados (A, B)

- Referenciagao para centros de reabilitacao
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OBJETIVO ESPECIFICO: Colaborar enquanto agente formador com a equipa de enfermagem, em novas estratégias de intervencg3o, visando a melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem especificos de reabilitacdo

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — B1; B2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Levantamento das necessidades junto da equipa de enfermagem e da Sr.2 Enfermeira
Cooperante

- Reunido com a Sr2 Enf.2 Chefe e Sr.2 Enf.2 Cooperante para cruzar a informacdo obtida com as
necessidades de formacao e gestao apresentadas pelo servico

- Realizagdo de um folheto informativo acerca da sexualidade pés AVC

- Participacdo no grupo impulsionador do “Projeto de AVC” que se encontra em fase de
implementacdo no servico

- Realiza¢do de uma ac¢do de formagao acerca dos posicionamentos em padrao anti-espastico

Mestranda
Enfermeira Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

Ao longo do estagio
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OBJETIVO ESPECIFICO: Promover o desenvolvimento das aprendizagens profissionais na area da Enfermagem de Reabilitacdo

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervencbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -
domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Data de realizacao

- Revisao sistematica da literatura relacionada com as alteragGes neuroldgicas ndo traumaticas

e/ou doenca/deficiéncia cerebrovascular Mestranda A partir da 12 de estagio
- Observacdo da Enf.2 Cooperante nos cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa/familia, de | Enfermeiro Cooperante até ao fim do presente
acordo com as suas altera¢des e necessidades individuais Professor Orientador estagio

- Realizacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa/familia, de acordo com as altera¢des

neuroldgicas ndo traumaticas e suas necessidades individuais.
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OBJETIVO ESPECIFICO: Desenvolver a capacidade de anadlise reflexiva no contexto do estagio, perante situagdes do cuidar, através da elaboragdo de um

relatério critico, contribuindo desta forma para a avaliagdo de desempenho da Unidade Curricular “Estagio Il e Relatério”.

Justificagdo: A pratica reflexiva é importante para a avaliagdo do desempenho e para o processo de aprendizagem, permitindo valorizar o que foi realizado

corretamente e reformular o que estiver menos correto, facilitando o desenvolvimento e aprofundamento do conhecimento de modo continuo.

Competéncias: Reflete-se sobre todas as competéncias desenvolvidas ao longo do estagio.

Competéncias Comuns do enfermeiro especialista — D1; D2; — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista”).

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermagem de Reabilitacdo — J2 e J3 - (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento

das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”).

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Realizacao de reunides com Enf.2 Cooperante, para reflexdao do desempenho da mestranda na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em Enfermagem de Reabilitacao
- Observacdo da Enf.2 Cooperante nos cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa/familia, de

acordo com as suas alteragGes e necessidades individuais.

Mestranda
Enfermeira Cooperante

Professor Orientador

Ao longo do estagio
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3 - CONCLUSAO

A elaboracdo deste projeto de estagio constitui um guia de orientacdo e suporte na aquisicdo
e consolidacdo de conhecimentos, possibilitando o desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

Ao tracar um plano de atividades é possivel estabelecerem-se prioridades e realizar-se uma
gestdo mais exata do tempo cronoldgico assim como dispor os recursos de modo a atingir os
objetivos inicialmente propostos.

N3o se pretende que o mesmo seja rigido e imutdvel, mas sim flexivel, propondo uma melhor
gestdo do tempo disponivel e a obtencdo de uma melhor aprendizagem.

Ambiciona-se que, no final do estagio, haja a possibilidade de reflexdo do mesmo atendendo
aos objetivos delineados e, também, seja possivel refletir acerca da importancia do Enfermeiro de
Reabilitacdo, integrado numa equipa multidisciplinar, no cuidar da pessoa/familia em situacdo de
doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular e doenga neuroldgica ndo-traumatica, visando a sua
independéncia maxima.

Este processo de aprendizagem descrito, contribuird para o aperfeicoamento e
aprofundamento das competéncias adquiridas, assim como para o crescimento pessoal enquanto
aluna de mestrado da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, enfermeira prestadora de

cuidados gerais e, também, enquanto pessoa.
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ANEXO Il - FLUXOGRAMA DO PROJETO DE AVC
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FLUXOGRAMA PARA APLICACAO DO PROJETO DE AVC

‘ Dar Guia de Acolhimento no servigo [Anexo ) |

Pessoa com AVC (Anexo 1)

Preenchimento da Folha de Colheita de Dados 2

»

Aplicacdn das Escalas

!

Escala de Glasgow (Anexo ]

Escala de Barthel (Anexo 1)

o

T

| Intervencéo

L

r

(L)

Escala MMS (Anexo Il

Hospital

I— Y

|

C1/CF e convocar

|dentificar o

para reuniao
tom a Equipa

Enfermagem

Vila Franca de Xira

]

s{\plicar Guia de Orientacao para
Ensing (Anexo V)

#Vzlidar Ensino (Anexo V)

sEntregar Guia do Cuidador
{Anexo VII)

Y

Médica Fisioterapia
|
Qutras Aplicar Protocolos
Profissionais (Anexo VI)

Follow up 48h-13s

-fwzliagdo do conhecimento adquirido pelos
ensings realizados em reunido / enfermaria
- Esclaredmento de duvidas

Follow up 32 Més
-Esclarecimento de dividas
- Aplicacdo da Escala de Barthel

Follow up 62 Més
-Esclarecimento de dividas
- Aplicacdo da Escala de Barthel

Aplicar Procedimentos

No Momento da Alta

Y

I

sPreencher Folha de Monitorizaggo da Evolugdo
do Doente (Anexo ll);
*\/alidar Ensino (Anexo V)
*Validara Continuidade de Reabilitagdo (Anexo )
sEntregar Carta de Alta de Enfermagem

] '
No Pds
) Follow-up ) Alta
N por Telefone ‘
{Anexo VI




ANEXO Il — LISTA DE ITENS PARA COMPREENDER PROJETO DE
AVC
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PROJETO DE PLANEAMENTO DE ALTA HOSPITALAR

A PESSOA COM AVC

- Projeto coordenado pela equipa de enfermagem

- Apds admissdo de doente com AVC é feita colheita de dados (documento especifico)

- Colher contato telefdonico do cuidador informal

- Agendar com o cuidador informal 12 reunido (48h-12 semana) (a partir das 11h)

- Explicar de modo breve a pessoa/cuidador informal em que consiste o projeto

- No dia da 12 reunido, o enfermeiro responsavel pela pessoa com AVC, devera:

Organizar e coordenar a reunido multidisciplinar

Encaminhar o cuidador informal, para sala de reunides do servigo

Estar atento para a pertinéncia da presenca de fisioterapeuta/médico/terapeuta da
fala/assistente social na reunido

Reunir toda a documentacdo necessdria para a consulta: guia do cuidador, folha de
registo de colheita de dados e o guido de orientacdo para ensino a pessoa com AVC
Realizar apresentacdo/descricdo e explicacdo do projeto ao cuidador, reforcando como
irdo ser efetuados os préximos follow ups (informar que serdo por telefone, no 32 e 62
més apos a alta hospitalar)

Explicar ao cuidador, se necessdrio, o que é o AVC e quais os défices psicomotores
atuais apresentados pela pessoa explicando estratégias para lidar com cada uma dessas
situagdes

Identificar, junto do cuidador, fatores de risco presentes na pessoa, encaminhando
ensinos adequados e especificos

Identificar o destino da pessoa apds a alta hospitalar

Conhecer presenca de barreiras arquiteténicas (escadas, banheira, divisdes pequenas)
Informar que existem recursos na comunidade (assisténcia social, apoio domicilidrio,
centro de saude e ajudas técnicas - cama articulada, cadeira de rodas) ao cuidador
Envolver o cuidador no processo de cuidados a pessoa sendo que pode ser necessario
encaminhar o cuidador (no fim da reunido) a enfermaria da pessoa para explicar alguma

informacgdo pertinente, nomeadamente, o levante e processo de tranferéncia da cama



para uma cadeira, o vestudrio e calgado mais adaptado, a forma correta como deve
estar sentada e/ou deitada, alguns ensinos acerca de alimentacdo por sonda
nasogdastrica ou cuidados a ter com sonda vesical...)

Explicar que no momento da alta hospitalar podera ser elaborada uma carta de alta de
enfermagem com possivel encaminhamento para centro de saude de referéncia

Validar Centro de Saude da area de residéncia

Reforcar horario de visitas/acompanhante

Efetuar a entrega do guia do cuidador

Dar por terminada a sessao



ANEXO IV — PROJETO DE ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERMA GEM
DE REABILITACAO A  PESSOA/FAMILIA COM  ALTERACOES
NEUROLOGICAS TRAUMATICA
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1 - INTRODUGAO

Este projeto individual, inserido no plano de estudos da Unidade Curricular Estagio Il e
Relatério, do 42 Curso de Mestrado da Escola Superior de Saude de Santarém, esta a decorrer no
servico de Treino de Atividades de Vida Didrias e no servico de Reabilitacdo de Adultos (12
Esquerdo) do Centro de Medicina de Reabilitagcdo de Alcoitdo, no periodo compreendido entre 28
de Abril a 23 de Maio de 2014, num total de 100 horas.

Importa salientar que o estagio tem lugar em dois servicos que se articulam entre si,
nomeadamente, no departamento de Atividades de Vida Diarias (AVD), durante a primeira
semana, seguido do Servico de Reabilitacdo de Adultos (SRA), 12 Esquerdo, durante as ultimas
trés semanas, permitindo assim uma oportunidade excelente de aprofundar conhecimentos e
praticas e competéncias em Enfermagem de Reabilitacdo no que concerne aos cuidados a
pessoa/familia com alteracdes neuroldgicas traumaticas, visando a maxima independéncia da
pessoa, promovendo a melhor qualidade de vida a pessoa e a sua familia.

O servico de Reabilitagdo de Adultos (12 Esquerdo), anteriormente designado por Servico
de LesGes Vértebro-Medulares, destinava-se apenas a pessoas com lesdes vértebro-medulares, de
ambos os sexos, a partir dos 18 anos, sendo maioritariamente causados por acidentes de viacao e
quedas. Desde ha alguns anos, que o servico admite pessoas com outras patologias
nomeadamente Acidente Vascular Cerebral e outras doengas neuromusculares (Esclerose
Muiltipla; Sindrome de Guillain Barré), devido a razdes de politica organizacional.

O traumatismo vértebro medular é um tipo de traumatismo muito grave uma vez que
influencia dramaticamente a qualidade de vida de uma pessoa/familia. Existem traumatismos
vértebro medulares em 50% dos acidentes de viagdao e em 20% dos acidentes por queda ou salto
em altura superior a trés metros. Este tipo de lesdes ocorre habitualmente em adultos jovens
(50% entre 15 e 24 anos) e nos individuos do sexo masculino (cerca de 80%) (Padilha et al, 2001).
Estes autores referem ainda que a espinhal medula é uma ligagdo complexa através da qual é
fornecida a informagdo motora e sensorial entre o cérebro e o corpo, sendo que os nervos da
espinhal medula ligam-se ao corpo através das raizes nervosas que saem da coluna e fornecem os
nervos as pernas, bracos, bexiga e outras areas. Apds a ocorréncia de um traumatismo vértebro
medular fica sempre uma lesdao funcional, sendo que os traumatismos medulares podem ser
classificados em completos e incompletos. O uso da Escala da ASIA (American Spinal Injury

Association), ajuda a classificar o grau de lesdo medular. Cabe ao Enfermeiro de Reabilitacio estar



atento a este tipo de classificagdo no sentido de adequar a sua intervengao especifica (Padilha et
al, 2001).

As consequéncias funcionais associadas a défices motores e sensitivos predispéem a
grande maioria das pessoas com lesdo neuro-traumatica a uma vida sedentdria, com
descondicionamento e atrofia muscular por desuso, que contribuem para o declinio na realizacdo
das atividades de vida didrias (AVD) e no estado de incapacidade. De um modo geral, o grande
papel da Enfermagem de Reabilitacdo baseia-se ndo sé na otimiza¢do da capacidade funcional
para melhorar a qualidade de vida destas pessoas mas também na capacitacdo e treino das suas
AVD.

Tendo em conta que os problemas apresentados pelas pessoas sdo complexos e tém
complicagdes potenciais, a pessoa deverd beneficiar da abordagem combinada dos peritos da
equipa de reabilitacdo.

Através da relagdo terapéutica que se estabelece entre a equipa de reabilitacdo e as
pessoas/familias, é da responsabilidade da mesma o diagndstico precoce e o tratamento dos
problemas reais e potenciais dai decorrentes. Assim, a equipa de reabilitacdo desempenha um
papel fulcral na melhoria da qualidade de vida das pessoas, ensinando-as a gerir os seus
problemas, tendo em conta que um dos papéis fundamentais do enfermeiro é ser educador
(Hoeman, 2000).

Para o estabelecimento de um programa de reabilitacdo, é necessaria uma avaliacdo
funcional da pessoa, assim como a colheita de dados importantes para a estratégia de
reabilitacdo, tais como o nivel funcional anterior, o grau de dependéncia nas actividades de vida
didria, o tipo e local de residéncia e os suportes sociais. O objectivo da pessoa/familia passa por
adquirir e manter a maxima independéncia e funcionalidade, conforto e seguranga (Hoeman,
2011).

Tendo em vista o enfoque nas AVD durante o processo de reabilitagdo, no servico de
Reabilitacdo de Adultos (12 Esquerdo), verifica-se que o Modelo Tedrico de Enfermagem mais
adaptado e que avalia as atividades de vida diarias, diz respeito ao modelo criado pela enfermeira
Nancy Roper.

Para Roper, a pessoa denomina o centro do modelo de enfermagem, havendo a
necessidade de olhar cada pessoa como um ser individual dentro de um contexto onde
interferem os fatores bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais, ambientais, politico e econdmicos.

No modelo de Roper cada pessoa caracteriza-se pelas atividades vitais: preservacao de
uma vida saudavel, comunicacdo, respiracdo, alimentacdo, eliminac¢do, higiene pessoal, controlo
da temperatura corporal, mobilidade, trabalho e lazer, expressdao da sexualidade e sono. Estas

atividades de vida variam de uma pessoa para outra, uma vez que sao formadas por numerosos



elementos que destacam a prioridade que é estabelecida. Esta ideia de prioridade de umas
atividades de vida, sob as outras é fundamental na pratica de enfermagem uma vez que os
enfermeiros tém de ter em conta a relevancia que tem cada func¢do vital para a pessoa (Tomey,
2004).

Como objetivos gerais deste estagio, pretende-se:

- Adquirir competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/interdisciplinares a pessoa/familia em
situacdo de doenca neuro-traumatica, visando a sua independéncia maxima.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor no ambito dos
cuidados de Enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitacdo.

Os objetivos especificos encontram-se descritos no plano de atividades que é apresentado
posteriormente assim como as respetivas atividades propostas para o cumprimento dos mesmos.

A realizacdo dos objetivos e a reflexdo acerca de todas as atividades desenvolvidas sera
apresentada numa fase posterior, através de um relatério que tem como finalidade refletir de
forma critica e fundamentada, acerca do projeto, os resultados do processo de aprendizagem, os
seus beneficios e os obstaculos encontrados.

A orientacdo pedagogica é da responsabilidade do Sr. Professor Joaquim Sim&es e da Sr.2
Enf.2 Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo Isa Sobral (referente ao servico de Treino de
Atividades de Vida Diarias) e da Sr.2 Enf.2 Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo Sofia
Rufino (referente ao servico de Reabilitacdo Geral de Adultos — 12 Esquerdo), durante o periodo
de estagio.

Este projeto de estdgio, revelando um planeamento de atividades para a pratica clinica, surge
como forma de dar resposta as necessidades individuais e serd a melhor forma de operacionalizar
o aperfeicoamento das competéncias individuais para aquele local de trabalho (Lopes e Nunes,
1999).

O projeto, representa o guia orientador das atividades a desenvolver durante o estagio, de
modo a facilitar e orientar o percurso de aprendizagem. Sendo o projeto flexivel pode estar
sujeito a alteragbes, dependendo das necessidades sentidas pela mestranda assim como as
experiéncias que possam surgir no percurso do estagio.

Nesta linha de pensamento, este projeto de estagio tem como objetivo:

- Promover o processo de desenvolvimento e aquisicdo das competéncias do enfermeiro de
reabilitacdo presentes no regulamento n2125/2011 relativos as competéncias do Enfermeiro
Especialista Enfermagem Reabilitacdo (EEER) e as competéncias comuns do enfermeiro

especialista no regulamento n2122/2011, que para este estagio, procura-se desenvolver os



cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia com alteragdes neuroldgicas
traumaticas, visando e intervindo nos niveis especificos da funcdo motora, sensorial, cognitiva,
alimentacdo, sexualidade, cardio-respiratério e eliminacdo. Pelo que o Enfermeiro Especialista
devera ser aquele elemento, numa equipa, que possui as competéncias nos diferentes dominios
da responsabilizacdo profissional, ética e legal, da melhoria da qualidade, da gestdo dos cuidados
e das aprendizagens profissionais e, na area mais especifica de Enfermagem de Reabilitacdo, o
EEER, deverd desenvolver competéncias que lhe permitem identificar necessidades de
intervengdo especializadas no dominio respetivo, para com individuos de todas as idades, que se
encontram impossibilitadas de executar atividades basicas, de modo independente, em resultado
da sua limitacdo/incapacidade/deficiéncia de atividade. Por isso, o EEER devera desenvolver na
sua pratica profissional e, mais especificamente neste contexto em que decorre este estagio
clinico, a capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio de cidadania; devera maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa

De acordo com o Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (2011), os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo constituem uma
area de intervencdo especializada com conhecimentos e procedimentos especificos, tendo como
centro de aten¢do a manutenc¢ao e promocao do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacao
da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocdo do autocuidado, da prevencdo de
complicacdes e da maximizacao das capacidades.

No que diz respeito a forma como o projeto estd organizado e estruturado, optou-se por
iniciar pela introducdo, na qual sdo referidos os objectivos do trabalho, seguida de uma
planificacdo de atividades a desenvolver para o alcance dos mesmos, assim como os
intervenientes e definicdo cronoldgica para a sua realizagdo e, por fim, sdo apresentadas as
consideragdes finais do projeto individual.

Em termos de expetativa e vontade pessoal, espera-se desenvolver competéncias no cuidar
da pessoa com doenca neuroldgica traumadtica e, ainda, desenvolver competéncias promotoras de
uma atitude cientifica fundamental no cuidar a pessoa/familia com patologias e/ou alteracdes
neuro-traumaticas. Deste modo, é expetdvel que estas competéncias desenvolvidas
proporcionem uma melhor intervencdo no exercicio profissional diario. Na minha realidade
profissional, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes e Intermédios, sdo
muitas vezes, admitidas pessoas com lesGes traumaticas por acidentes de viacdo e/ou acidentes
de trabalho decorrentes de quedas, existindo assim um contato direto em situacdo aguda (e ndo
s6) referentes as lesGes neuro-traumaticas. Em alguns dos casos, essas pessoas ficam

encaminhadas para o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e poder realizar um



estagio neste contexto, podera ser uma mais-valia em termos de compreensdo do papel do
Enfermeiro de Reabilitagdo e das suas intervencdes especificas/autdbnomas e interdependentes,
perante pessoas/familias em situacdo de doenca neuro-traumadtica. Realizar o estagio neste
Centro, poder-me-a ajudar a aperfeicoar os conhecimentos tedricos adquiridos e, ao mesmo
tempo, coloca-los em pratica num servigco completamente voltado para a area de reabilitacdo.

Estar envolvida numa equipa multidisciplinar onde a area de reabilitagdo é colocada sempre
em primeira linha e onde existe ndo sé uma ampla gama de produtos de apoio a oferecer as
pessoas assim como uma vasta e diversificada experiéncia profissional e interdisciplinar,
vocacionada para a reabilitacdo da pessoa/familia, serd muito enriquecedor em termos de
experiéncia profissional poder participar na recuperagao da funcionalidade da pessoa, junto
destes técnicos especialistas na area.

Especialmente, espero que este estagio proporcione momentos de aprendizagem na area
especifica ja referenciada, para que haja uma melhoria na seguranga dos cuidados prestados a
pessoa/familia e, também, uma melhor qualidade de vida e recuperacdo da funcionalidade da

pessoa/familia.



2 - PLANO DE ATIVIDADES

A Ordem dos Enfermeiros tem como intuito fundamental promover a defesa da qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados a populagdo, assim como o desenvolvimento, a
regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia
das regras de ética e deontologia profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Por isso, para a execucdo das atividades planeadas, no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo, tiveram sempre presentes os principios éticos, deontolégicos e responsabilidade
profissional. Assim, os regulamentos das competéncias do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, o Cddigo Deontoldgico e o REPE (Regulamento do
Exercicio Profissional de Enfermagem), sdo documentos imprescindiveis no conhecimento e na
pratica.

O Coddigo Deontoldgico, identifica alguns principios orientadores da atividade dos
enfermeiros, nomeadamente a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a
sociedade; o respeito pelos direitos humanos na relagdo com as pessoas; a exceléncia do exercicio
na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais.

Por outro lado, o REPE/Estatuto Profissional é um instrumento fundamental no percurso da
autonomia profissional e, dessa forma, de intervencao direta e fulcral dos enfermeiros na
prestacdo dos cuidados de saude.

Neste seguimento e tendo em conta as competéncias essenciais ao enfermeiro especialista
de reabilitacdo, pretende-se com este estdgio no Centro de Reabilitagcdo de Alcoitdo — Servico de
Reabilitacdo de Adultos (12 Esquerdo), maximizar as seguintes capacidades:

“J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitacOes da actividade e incapacidades.

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transi¢do salde/ doenca e ou incapacidade.

J1.3. Implementa as interven¢des planeadas com o objetivo de optimizar
e/ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratdrio, da alimentagdo, da eliminacdo e da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas.”

(...)

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de Atividades de Vida
visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizagcdo da
autonomia e da qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)
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J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério
em fungdo dos resultados esperados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

A Ordem dos Enfermeiros (2011) defende que o enfermeiro especialista devera possuir um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem que tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao.

O plano de atividades torna-se um instrumento imprescindivel, pois constitui um guia para
orientar a pratica e a aprendizagem pessoal e profissional, auxiliando no processo de definicdo de
prioridades e de intervencdo o mais adequadamente possivel junto da pessoa/familia a que se
destina, facultando uma melhor articulagdo tedrico-pratica e maior rentabilizagdo do estagio.

O presente plano de atividades encontra-se organizado em seis objetivos especificos, tendo
como base essencial as alteragGes neuroldgicas traumaticas (lesGes vértebro-medulares).

Na parte inicial sdo apresentadas as intervencdes de enfermagem de reabilitacgio em
simultaneo com as patologias referidas e, seguidamente, as intervengGes especificas, para cada
uma delas, recomendadas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

Em cada um dos objetivos, encontram-se referidas as competéncias que se pretendem
desenvolver com a realizacdao das intervengdes planeadas, de forma a alcancgar tanto os objetivos

gerais como os objetivos especificos do estagio.
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Alcoitao.

OBJETIVO ESPECIFICO: Integrar a equipa interdisciplinar do Servico de Reabilitagdo de Adultos (12 Esquerdo) do Centro de Medicina de Reabilitagdo de

Justificagdo: E importante realizar o planeamento antes da execugdo e, depois, dever-se-a avaliar os resultados de modo a tomar decisdes e reformular caso

necessario. Assim, este projeto ajuda a programar as atividades a desenvolver durante o estagio, de modo a atingir os objetivos e avaliar o desempenho do

estagio.

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Entrevista informal a Enf.2 Cooperante, acerca da metodologia/organizacdo/gestdo da
prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no servico

- Apresentacdo do espaco fisico/recursos materiais em termos de produtos/equipamentos de
apoio (na area de reabilitagdo) existentes no servico

- Observacgao da articulagdo do servigo com os restantes departamentos do Centro (Terapia da
Fala, Terapia Ocupacional, Psicologia, Fisioterapia e Treino de AVD) com o intuito de promover a
maxima independéncia da pessoa

- Elaboracgao do horario a realizar durante o ensino clinico

- Elaboracgao, apresentacdo e valida¢do do projeto de estagio

Mestranda
Enfermeira Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

12 e 22 semanas de

estagio
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Tedrico de Enfermagem de Nancy Roper, instituido no Servico.

OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa e familia com alteragdes neuro-traumaticas, de acordo com o Modelo

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervengdao especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervengbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima

capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -

domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizacao

- Admissdo/acolhimento e realizacdo de colheita de dados (e/ou consulta de processo clinico) a
pessoa e familia com alteragGes neuro-traumaticas, com o intuito de averiguar as suas
necessidades e percecionar os fatores limitadores para a consecugdo das AVD (limitagdes
funcionais, ensinos, ajudas técnicas, condi¢cdes habitacionais, estrutura familiar) e de conhecer a

histdria clinica (motivo de internamento, diagndstico, antecedentes pessoais e terapéutica

habitual).

- Avaliacdo das alteracGes neuroldgicas traumaticas e da capacidade funcional da pessoa com

Mestranda

Enfermeira Cooperante
Professor Orientador
Equipa interdisciplinar

Pessoa/Familia

Ao longo do estagio
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recurso a instrumentos de medida adequados a cada situacdo (Escala de Dor, Escala de Lower,
Escala de Ashworth, Escala de Berg, Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala
de Braden e Escala de Morse), com o intuito de constatar limitagdes da atividade e
incapacidades, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratdrio, alimentacdo, eliminagdo e
sexualidade.

- Validacdo das intervengdes de enfermagem de reabilitacdo respetivas a pessoa e familia com
alteragGes neuro-traumadticas e com limitacGes da atividade e incapacidade, a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, alimentacdo, eliminacdo e sexualidade através da
realizacdo de planos de cuidados especificos para cada situacdo com a Enf2 Cooperante, com o
intuito de promover a maxima independéncia da pessoa e, consequentemente, a melhoria da
qualidade de vida.

- Mobilizagdo de conhecimentos e realizacdo de ensino/instrugdo/treino das técnicas de
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo ao nivel da reabilitagdo de pessoas/familia com
alteragGes neuro-traumaticas, especificamente nas AVD:

1- Higiene e Conforto: banho na casa de banho (banheira ou poliban, tendo em conta a
especificidade da habita¢do de cada pessoa), lavar os dentes, pentear, barbear/pintar as unhas
ou face (adaptando e adequando os dispositivos facilitadores de preensao, caso seja necessario)

2- Vestir e Despir: da cintura para cima e da cintura para baixo (técnica de long-sitting) na
cama; calcado (com recurso a calcadeiras para meia e sapato)

3- Comer e Beber: alimentar-se com recurso a produtos de apoio (tala de extensdo de

punho, com bolsa palmar, engrossador de cabo, rebordo de prato de acordo com o tipo e nivel
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de lesdo) que promovam e facilitem a preensdo do garfo/colher

4- Mobilidade: com realizacdo de exercicios de Reabilitacdo Funcional Motora (RFM),

nomeadamente:

- Exercicios isotdnicos (exercicios dindmicos, em que ha contragdo
muscular e dindmica, que causa movimento articular e excursdo do
segmento corporal a medida que o musculo se contrai ou alonga) e
exercicios isométricos (exercicios estaticos, em que ha contracdo muscular
e producdo de forca, sem mudanca apreciavel no seu comprimento e sem
movimento articular visivel)

- Mobilizagdes articulares passivas, sendo que nos casos de lesdes
vértebro-medulares com lesdo completa pretende-se manter a mobilidade
articular

- Ensino e treino de auto-mobiliza¢cGes

- Mobilizagbes articulares ativo-assistidas, ativo-resistidas e ativas
(dependendo do grau de for¢ga muscular), pelo que nos casos de lesdes
vértebro-medulares com lesdo incompleta, se pretende a manutenc¢do da
mobilidade articular e o aumento da for¢ga muscular

- Posicionamento com alternancia de decubitos, com o intuito de
promover o alongamento e relaxamento muscular

- Treino de equilibrio (sentado/pé, estatico/dindmico) na cama, beira da

cama e na cadeira de rodas (técnica de avido), com possibilidade de
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recurso a bola de “pilates” e cadeira de baloico
- Exercicios terapéuticos, nomeadamente: ponte, rotacao da anca, rotagao
do tronco, rolamento/virar na cama, carga do cotovelo, técnica de
sentar/posicio de pé a beira da cama, transferéncias
[cama/cadeira/carro/sanita com recurso ou ndo da tabua de transferéncial
e treino de marcha, se possivel
- Exercicios de fortalecimento muscular dos membros inferiores em pé ao
fundo da cama e/ou parapeito da janela
- Utilizacdo de mesa de verticalizagcdo/”standing-frame” para realiza¢do de
posicdo ortostatica (realizagdo de carga nos membros inferiores), com
corregao postural, recorrendo ao espelho quadriculado
5- Eliminagao: com reeducacdo intestinal e vesico-esfincteriana
- Treino vesical e intestinal
- Esvaziamento e auto-esvaziamento vesical
[O Estudo urodinamico é um exame complementar de diagndstico que é
realizado num departamento especifico do CMRA de forma a avaliar o funcionamento da bexiga
e esfincteres da uretra. Normalmente é pedido pelo médico do SRA para ser definido a resposta
ao tratamento que a pessoa tera de fazer. O Enfermeiro de Reabilitacdo devera orientar-se
também pelo resultado desse estudo, para poder conseguir encaminhar a pessoa/familia com
lesdo vértebro-medular, no que respeita a eliminacdo vesical, com ensinos/intru¢des/treino de

esvaziamento/auto-esvaziamento vesical, se assim for o caso]
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6- Respirar: realizacdo de técnicas de Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR),
especificamente:

- Posicdo de descanso e relaxamento com técnicas de corre¢do postural

- Exercicios de consciencializacdo e dissociacdo dos tempos respiratorios

- Controlo da respiracdo abdomino-diafragmatica (em que por vezes pode ser efetuada
alguma resisténcia nos tempos respiratérios para fortalecimento muscular respiratério)

- Técnicas de reeducacdo costal e diafragmatica, com abertura costal global e/ou seletiva
(com recurso a bastdo, por exemplo)

- Drenagem postural

- Técnicas de tosse (assistida ou dirgida)

- Gestdo terapéutica

- Oxigenoterapia

- Inaloterapia/Inspirometria de incentivo (se prescri¢do)
- Registo e atualizagdo das notas de Enfermagem de Reabilitacdo em impresso préprio
- Elaboragcdo de um estudo de caso a pessoa com lesdo neuro-traumatica, acompanhando e

avaliando todo o processo evolutivo de reabilitagdo da pessoa e familia
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OBJETIVO ESPECIFICO: Capacitar a pessoa/familia com alteragdes neurolégicas traumaticas para o funcionamento auténomo, tendo em vista a preparagio

para o regresso a casa.

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervengdao especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervengbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo Centro de
Reabilitacdo - Domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Data de realizacao

- Identificagdao de fatores facilitadores e dificultadores para a realizacdao de AVD e necessidades
de formacgdo, preparando a pessoa e familia para o regresso a casa, especificamente na | Mestranda Ao longo do estagio
eliminacdo de barreiras arquitetdnicas existentes no domicilio. Enfermeira Cooperante
- Preparagdo de um plano de atividades personalizadas adequando os ensinos a cada situa¢do | Professor Orientador
especifica, tentando articular com os diversos departamentos existentes no Centro. Equipa interdisciplinar
- Ensino/Instrucdo/Treino do conjunto de técnicas/atividades/exercicios a serem realizados pela
pessoa, de modo mais autbnomo possivel, (transferéncias de leito para cadeira de rodas e vice-

versa com uso ou nao de tabua de transferéncia; transferéncias da cadeira de rodas para tabua
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de banheira, vestir e despir; mobilizagGes articulares; técnica de auto-esvaziamento vesical, por
exemplo, entre outras), capacitando a pessoa/familia para o autocuidado na realizacdo das
AVD.
- Orientagdo na aquisicdo de produtos de apoio, de forma a facilitar o processo de integragao no
domicilio.
- Realizagdo de trés turnos no Departamento de Treino de AVD com:

- Observacao participativa no modo de funcionamento do Departamento tendo como base
o ensino, instrucdo e treino das AVD, mais especificamente, no Vestir e Despir, Higiene e
Transferéncias, assim como no aconselhamento para produtos/equipamentos de apoio para a
satisfacdo das necessidades especificas de cada pessoa

- Envolvimento da familia no processo de preparacgdo para o regresso a casa
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OBJETIVO ESPECIFICO: Promover o desenvolvimento das aprendizagens profissionais na drea da Enfermagem de Reabilitagdo.

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervengdao especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervencbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -
domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Data de realizacao

- Revisdo sistematica da literatura relacionada com as alterag¢Ges neuroldgicas traumaticas

- Observacdo da Enf.2 Cooperante nos cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa/familia, de | Mestranda A partir da 12 de estagio
acordo com as suas alteragdes e necessidades individuais Enfermeiro Cooperante até ao fim do presente
- Realizacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa/familia, de acordo com as alteracdes | Professor Orientador estagio

neuroldgicas traumaticas e suas necessidades individuais. Pessoa/Familia
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OBJETIVO ESPECIFICO: Desenvolver a capacidade de anadlise reflexiva no contexto do estagio, perante situagdes do cuidar, através da elaboragdo de um

relatério critico, contribuindo desta forma para a avaliagdo de desempenho da Unidade Curricular “Estagio Il e Relatério”.

Justificagdo: A pratica reflexiva é importante para a avaliagdo do desempenho e para o processo de aprendizagem, permitindo valorizar o que foi realizado

corretamente e reformular o que estiver menos correto, facilitando o desenvolvimento e aprofundamento do conhecimento de modo continuo.

Competéncias: Reflete-se sobre todas as competéncias desenvolvidas ao longo do estagio.

Competéncias Comuns do enfermeiro especialista — D1; D2; — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista”).

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermagem de Reabilitacdo — J2 e J3 - (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento

das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”).

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Realizacao de reunides com Enf.2 Cooperante, para reflexdao do desempenho da mestranda na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em Enfermagem de Reabilitacao
- Observacdo da Enf.2 Cooperante nos cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa/familia, de

acordo com as suas alteragdes e necessidades individuais

Mestranda
Enfermeira Cooperante

Professor Orientador

Ao longo do estagio

21




qualidade dos cuidados de enfermagem especificos de reabilitagdo.

OBJETIVO ESPECIFICO: Colaborar enquanto agente formador com a equipa de enfermagem, em novas estratégias de intervengao, visando a melhoria da

Justificacdo: O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo enquanto elo dinamizador do desenvolvimento e da melhoria da qualidade da

prestacdo de cuidados, analisa os resultados, avalia a qualidade, e, partindo dos resultados obtidos, implementa programas de melhoria continua.

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — B1; B2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Data de realizagao

- Levantamento das necessidades junto da equipa de enfermagem e da Sr.2 Enfermeira
Cooperante
- Realizagdo de um folheto informativo acerca da eliminagao vesical (auto-esvaziamento) quer

no homem e quer na mulher

Mestranda
Enfermeira Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

Ao longo do estagio
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3 — CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboracdo deste projeto de estdgio constitui um guia de orientagao e suporte na aquisi¢ao
e consolidacdo de conhecimentos, possibilitando o desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

Ao tracar um plano de atividades é possivel estabelecerem-se prioridades e realizar-se uma
gestdo mais exata do tempo cronoldgico assim como dispor os recursos de modo a atingir os
objetivos inicialmente propostos.

Ndo se pretende que o mesmo seja rigido e imutdvel, mas sim flexivel, propondo uma melhor
gestdo do tempo disponivel e a obtencdo de uma melhor aprendizagem.

Ambiciona-se que, no final do estagio, haja a possibilidade de reflexdo do mesmo atendendo
aos objetivos delineados e, também, seja possivel refletir acerca da importancia do Enfermeiro de
Reabilitacdo, integrado numa equipa multidisciplinar, no cuidar da pessoa/familia com alteracdes
neuroldgicas traumaticas, visando a sua independéncia maxima.

No caso especifico da realidade do Centro de Reabilitacdo de Alcoitdo — Reabilitacdo Geral de
Adultos (192 Esquerdo), posso concluir que o EER, sendo o elo mais competente na intervencdo de
cuidados especializados, atua, com maior énfase, no ambito da alteracdo da funcionalidade a
nivel motor, sensorial e eliminagdo. E, assim, realizado um trabalho junto da pessoa e da sua
familia no sentido de lhe proporcionar qualidade de vida com o maximo de funcionalidade
possivel. No que respeita as dreas da alimentagao, cardio-respiratério e sexualidade, verifica-se
que o EER também tem grande relevancia, mas penso que na realidade do contexto especifico de
estagio ainda se poderia desenvolver um trabalho maior, nesses niveis. Penso que esta lacuna
ocorre devido a diminui¢do de recursos de profissionais de Enfermagem de Reabilitacdo por turno
e pela dificuldade que cada um desses Enfermeiros Especialistas tem em dar resposta as
necessidades do nimero de pessoas internadas, tendo em conta os racios Enfermeiro/Doente.

De um modo geral, posso constatar que o EER tem uma importancia elevada num ambiente
com presenca de pessoas com lesdes neuro-traumaticas, porque é o elemento mais diferenciado
e especializado para ter grande intervenc¢do a niveis muito especificos desde a area motora,
sensorial, sexual, motora, alimentacdo e cardio-respiratéria, existindo uma série de exercicios que
poderdo constar dum plano de reabilitacdo devidamente individualizado para cada pessoa, de
forma a tornd-la a mais auténoma possivel com envolvimento da familia neste processo, tentando

ao maximo reinserir a pessoa/familia no seu ambiente social e familiar. De notar a relevancia do
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papel do EER no que respeita a identificacdo de barreiras arquitetdnicas e o trabalho que é
elaborado no sentido de promover a mobilidade no contexto de vida da pessoa.

Todo este processo de aprendizagem descrito, contribuird para o aperfeicoamento e
aprofundamento das competéncias adquiridas, assim como para o crescimento pessoal enquanto
aluna de mestrado da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, enfermeira prestadora de

cuidados gerais e, também, enquanto pessoa.
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ANEXO V — PRODUTOS DE APOIO
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PRODUTOS DE APOIO PRESENTES E UTILIZADOS NO TREINO DE AVD E SERVICO GERAL DE
REABILITAGAO DE ADULTOS - 12 Esquerdo
CENTRO DE MEDICINA DE REABILITACAO DE ALCOITAO

= Pingas para vestir/despir calcas

= Pingas para apanhar objetos do chado

® Calgadeiras de cabo longo

= “S” para auxiliar a calgar meias

= Elevadores de sanita com e sem tampo

= Barras de apoio na sanita

= Barras de apoio no lavatorio

= Barras de apoio na banheira/poliban

= Cadeiras para banheira

= Estrado de banheira

= Escova de pega comprida

= Tabua de transferéncia (Madeira e Easyglide)
= Superficie de trabalho transparente

= Cabo de auxilio para apertar e desapertar botGes
= Talas pneumaticas

= Cadeira de Baloigo

= Bola de pilates

= Standing-frame




ANEXO VI — ESTUDO DE CASO “CUIDADOS DE ENFERMAGEM D E
REABILITACAO A PESSOA/FAMILIA COM TETRAPLEGIA INCOM  PLETA”
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CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAGAO DE ALCOITAO

Mestranda

Patricia Martins

Alcoitao, Maio de 2014



ESTUDO DE CASO

Identificacdo do utente
Nome: L. M. P. L.

Idade: 57 anos

Género: Masculino
Racga: Caucasiana
Profissdo: Ladrilhador

Estado Civil: Casado

Antecedentes Pessoais
Hipertensdo Arterial; Diabetes Mellitus tipo II; Amputagdo traumdtica das falanges distais de D2 e
D3 da mao direita; Status pds choque sético com possivel ponto de partida urindrio (E.coli,

Cdndida Anbicans e Pseudomonas); Status pds herpes simplex oral; Hipocaliémia

Condigdes Habitacionais
Habita, na regido de Amadora, com esposa no 82 andar com elevador; sem degraus de acesso ao

prédio

Histdria Clinica

O Sr L.M.P.L. sofreu uma queda da cama no dia 09/12/2013, com traumatismo cervical e do
hemicorpo esquerdo com cervicalgias intensas e parestesias em C6 e C7, sem diminuicdo da forca
muscular dos membros.

A 24/12/2013 iniciou quadro de agravamento progressivo de parestesias e diminuicdo da forca
muscular, especialmente a nivel de ambas as maos

A 26/12/2013 com diminui¢do da forca muscular nos 4 membros e com necessidade de apoio na
marcha.

A 27/12/2013 com repercussio a nivel do esfincter vesical com incontinéncia urinaria.

Por ter recorrido varias vezes ao Hospital Fernando Fonseca, optou por dirigir-se ao Hospital da
Luz onde realizou (27/12/2013) Ressonancia Magnética que revelou fratura de C7 com listese de
C6 sobre C7, traduzindo mielopatia compressiva.

A 13/01/2014, realizou corporetomia de C7 e cage extensa e placa com parafusos.

A 23/01/2014 foi avaliado pelo Centro de Medicina de Reabilitacdo em Alcoit3do.



A 02/05/2014, internado no Servico de Reabilitacdo de Adultos — 12 Esquerdo, para programa de
reabilitacdo.
Objetivos do internamento:
= Avaliacdo nefrouroldgica e reeducacdo vesical
= Reeducacdo intestinal
=  Mobilizacdo poliarticular
= Fortalecimento Muscular Global
= Melhoria Funcional de Atividades de Vida Didrias
= Treino de posicdo de pé
= Treino de marcha
= Avaliacdo em consulta de Disfungao Sexual Neurogénea (DSN)
= Avaliacdo e eventual prescricao de produtos de apoio

=  Ensinos de cuidados no domicilio

Terapéutica instituida no CMRA:

- Paracetamol 1gr, via Oral

- Hidrocortisona 50mg, via Intramuscular
- Dalteparina 5000, via Subcutanea

- Fluoxetina 20mg, via Oral

- Omeprazol 20mg, via Oral

- Ciprofloxacina 500mg, via Oral

- Amicacina 1gr, via Intramuscular

- Cloreto de Potdssio 600mg, via Oral

- Alprazolam 0,25mg, via Oral

Horario de Departamentos do Sr. L. M. P. L.:

22 Feira 32 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
11h Psicologia AVD
11:30h | AVD
13h TO* TO TO TO
13:30h TO
15h SLVM** SLVM SLVM SLVM SLVM
16h Fisioterapia | Fisioterapia | Fisioterapia | Fisioterapia | Fisioterapia
17 Finalizacdo de departamentos a partir das 17h no caso especifico do Sr.
L.M.P.L.




* Terapia Ocupacional

** Sessdo Lesdo Vertebro-Medular

Colheita de Dados

Atividades de Vida

Habitos / Alteragdes / Nivel de Dependéncia

Manter um Ambiente

Utente aparentemente orientado no tempo/espaco e pessoa. Sem

alteragOes aparentes a nivel de audicdo e visdo.

Seguro Desconhecidas alergias medicamentosas e/ou alimentares.
Utente comunicativo verbalmente, interagindo com a equipa
interdisciplinar. Linguagem verbal e ndo verbal adequada e coerente.
Comunicar
Manifesta, por vezes, recusa em determinados exercicios com um tom
agressivo.
Habitos tabagicos (cerca 1 maco/dia)
Eupneico em repouso, em ar ambiente.
Ndo apresenta sinais ou sintomas de dificuldade respiratoria.
Respirar Pele e mucosas coradas e hidratadas.

TA: 120/67 mmHg; Pulso: 73 bpm; Sp02: 96%
Respiracdo predominantemente toracica, de média amplitude, sem

deformidades e lesGes toracicas aparentes.

Comer e Beber

Sem altera¢des da mastigacdo ou degluticdo. Alimentando-se de dieta

hipoglucidica, necessitando de Ajuda Parcial para satisfazer esta

necessidade, apesar de se alimentar por mao propria.

Eliminar

Sem alteragbes de eliminagdo vesical e intestinal antes do acidente de
qgueda. Atualmente apresenta urgéncia urinaria para a fralda.Evacua por

sensac¢do, no WC com Ajuda Total.

Higiene Pessoal e Vestir-

se

Sem altera¢des antes da lesdo. Relativamente a Higiene, necessita de
Ajuda Total no banho e nos cuidados parciais de higiene. Supervisao, na
higiene oral e barbear (prepara o material e realiza a atividade,
necessitando apenas de orientagdes).

No que diz respeito ao Vestuario, necessita de Ajuda Parcial da cintura
para cima e de Ajuda Total da cintura para baixo e calgado.

Ligeira maceragao com rubor na regido isquidtica esquerda e direita.

Controlar a temperatura

Sem altera¢Ges antes do acidente. Refere sensagao de calor e frio. Adequa




do corpo o vestudrio conforme o ambiente.

Deficiente equilibrio sentado/em pé (estdtico e dindmico). Deficiente
equilibrio em pé estatico e dindmico. Movimentos ativos nos membros
superiores.

Avaliagdo da Forga Muscular, segundo Escala de Lower:

Movimentar-se Membros Inferiores - anca 2, joelho 2, tibiotarsica 2;

Membro Superiores - ombro e cotovelo 4, punho 4, m3do 4. Presenca de
movimentos finos nas mados e dedos, dos membros superiores.

Necessidade de Ajuda Total nas transferéncias e alternancia de decubito,

para sentar e deitar. Desloca-se de forma auténoma em cadeira de roda.

Ladrilhador de profissdo. Apresenta pouca interacdo com os restantes
Trabalhar e divertir-se
utentes. Casado, com duas filhas.

Ainda ndo teve consulta de sexualidade e ainda ndo se sentiu a vontade
Exprimir a sexualidade
para abordar o assunto.

Refere dormir por longos periodos durante a noite, sem necessidade de
Dormir
terapéutica nesse sentido.

Verbaliza algumas vezes que “...Quero voltar a andar e ter a minha vida...”.
Morrer
Tem como objetivo recuperar-se e ndo aborda o assunto de morte.

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Inicio Intern. Final Intern.
07/05/2014
(05/05/2014) (10/05/2014)
AutoCuidados Valor Valor Valor
(1a7) (1a7) (1a7)
A | Alimentacdo 4 5 5
B | Higiene Pessoal 3 4 5
C | Banho (lavar o corpo) 1 1 2
D | Vestir metade superior 3 7 7
E | Vestir metade inferior 1 1 1
F | Utilizacdo da sanita 1 1 1
Controlo dos Esfincteres
G | Vesical 1 1 1
H | Intestinal 3 3 4




Transferéncias

| Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas 1 2 4
J Sanitdrio 1 2 3
K | Banheira, Duche 1 2 3
Locomogao
L | Marcha / Cadeira de Rodas 6 6 (CR) 6 (CR)
M | Escadas 1 1 1
Comunicag¢ao
Compreensdo (auditiva/visual) 7 7 7
O | Expressdo (vocal/n3o vocal) 7 7 7
Cognigao Social
P | Interagdo Social 7 7 7
Q | Resolugdo dos problemas 6 6 6
R | Memdria 7 7 7
TOTAL 61 70 77
Medida de Independéncia Funcional (MIF)
NiVEIS

SEM AJUDA

7 - Independéncia Completa (em

seguranga, em tempo normal)

6 - Independéncia Modificada (ajuda

técnica)

COM AJUDA

Dependéncia modificada

5 - Supervisao

4 - Ajuda Minima (Individuo= 75%)

3 - Ajuda Moderada (Individuo = 50%)

Dependéncia Completa

2 - Ajuda Maxima (Individuo 2 25%)
1 - Ajuda Total (Individuo 2 0%)




Avaliacao da For¢a Muscular, segundo Escala de Lower

5/5 | Movimento normal contra gravidade e resisténcia

4/5 | Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O
doente consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua

propria forca

3/5 | Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia

2/5 | Tem movimento das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue

mover o membro na base da cama

1/5 | Observa-se contracdo palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 | Sem contragdo muscular e sem movimento (Paralisia Total)

ESCALA DE MORSE
AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

1. HISTORIA DE QUEDAS NAO- 0 SIM -20

2. DIAGNOSTICOS MEDICOS (> 2 patologias) NAO- 0 SIM - 15

3. AJUDA NA MARCHA

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos moveis 20
4. TERAPEUTICA I.V. ou CATETER PERMANENTE 20
5. MARCHA
Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20

6. ESTADO MENTAL

Orientado 0

Dificuldade de orientagdo 15




Classificagao do nivel de risco

e 0-24:Semrisco

. 25—

50: Baixo risco

e > 50: Alto risco

Recomendagées

Nenhuma

Implementar precaugdes

padronizadas contra quedas

Implementar intervencdo para

prevencdo de alto risco de quedas

ESCALA DE BRADEN

Percepgio sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente i |
pressio relacionada ao

1- Totalmente mitado:
Biio reage (nio geme, nibo sa
segerm i nndn, niio se esguival
o cxthmube doloross, devido no
mivel de consci@mcin diminuida

Z= Miuito limitado:
Somontlo reagee a cEtinmalo
dolorosa, Mo & capnz do
comunicar o descanionrio
excetlo através de gemido

3- Levemente limitado:
Responde ac  comando  vorbal,
mas  nem sempre ¢ copae  do
comunicar o desconforio oo
oxprossar  noeccesidade de ser

d- Menhuma limitachio:
Responde ao comandos
vorbais, Mo Tem déficn
sensorial que limilerin o
capncidade de sentir ou

desconforto on dewvido a sedagiio, ou oL agitncio. O possoi musdado de posicio ou tem am | vorbaliear dor ou
capacidnde limitndn de sentir alpuma deficiéneis certo gruu do deliciéneia sensorial | desconforio
dor ma maior parte do conpo. sensorinl que limim a aque limitn 2 eapacidnde de sentir
vapacidade de sentir dor ou | dor oo desconforto om 1 ou 2
desconions em mais da exiromidades
motnde do corpo,
Umidade: Nivel ao I- Completamenie 2- Mufito molhada: A 3- Deasionalmente - Haramente
qual & pele ¢ exposta 4 | molhada: A pele ¢ mantida pele esth freqientemente, muolhada: A polo fica malhada: A pole
& i molhndn quase consiEmieenio s T sempre molhada, ocasionalmente mmolhads gormlmonio osth seod, a Foca
umidade por transpiragie, uring, eic.,.. A | A roupa de camn deve ser requerendo uma troos extra do de  mowpa de camn &

wrmidade & dotoctsda s
movimeniagdes do paeiente.

trocadn pelo menos uma
W el Turees

roup d carri o dia

necessaria sormenic LiTiTS

intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fizica

1- Acamado: confinmdo n
LT

2= Confinado &
cadeira: A capacidade de
andar esth severnmenio
Pimnikeehin ou nula. Mo &
capas de sustentar o proprio
POSG S/on procisn sor
ajudado a e seniar

- Anda occasionalmente:
Aauda ocasionalmente daranis o
din, embara distineias muito
curing, oom ou som ajudn. Passa a
minior parks de cada tann nn
carme o cndeirm

- Anda
freqiientemoente: Anda
fors do quario pelo monos 2
vizies por din ¢ dentro do
QUArED Pelo NCNNS Wk Vs
el 2 horas durante as
horas om g esti ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigio
do corpo

L. Toinlmente imavel: Mo fae
NOMm MERTW Pequenis
mndnnges na posigio do corpo
o oxtrermidades sem aueda

2. Bastante Limitndo: Fas
poquonas mudangas
veasienais na posigko do
coTpEr o exiromblades meas
& incapar de farer
mddnngns Mregidenies ou
signilicanics soxinha,

A Levemente Limitado: Pae
Mregilenies, embom poguonas
mudangns na posigio do corpo oo
exntremidades sem ajudn

4. Mo aprescoia
limitagies: Far imporinnte:s
e fregiienics mudangas do
posigdin som ansxilio

Mutriglio: pﬂ.dl%ﬂ
uzuzal de consumao
alimentar.

1. Muito Pobre: Munon come
s refeipio compleia.
Raramenie come mais de 1/3
o alimwento oferacidoe. Come 2
porgdes o o= e proteing
{earme ou Inticinios) por din.
Ingore pouca liguido, Mo
aceile suplemento ul mentar
ligquiickor. O & rimaniicda com
pejum efon mantido em dictn
Higquidn owu 1% por musis do 5
dias

2. Provavelmente
inadequaido: Rarnmenic
come uma rofoigio
cavmiplets ¢ geralmenic
o eerc da metde do
alimenio olerecido. A
inEesidio de proteing inclui
somonte 3 porgdes de carmne
ou laticinios por din.
Oieasionalmenie acailard
wim suplemenio alimeniar,
L receho abaixd da
guantidade satsiaria de
dieta Hguida ou alimeningio
fperr sanchia

3. Adequade: Come mais dis
motade da maeoria das seleigles,
Caome wim toial de 4 porgdes de
alimento rico om proteing (earme
@ labicinia) tos dis.
Oeasionnlmenic recusard ums
refoigho, mas geralmoenis aceitar
i conyplemento oferecido, O &
allimonsdo sarmidis o repime
dle Mutrigiio Parenteral Totnl, o
guinl provavelmento satis G a
maior parie das necessidades
nutricionns

4. Excelente: Come o maior
parte de cada refigigio.
Munes recoss wmda refeiglio,
Ciernlmente ingpere urm folal
de 4 ou mais porgdes oo
care o laticinios,
Orepsionnlmenic come enire
as rofivicies. Do requer
Auplemenio alirmonias

Fricgiio e
cizsalhamento

1. Problema: Reguer
magiztdncin moderndn o mdxinms
para se mover. 1 impoessivel
levanin-lo ou ergue=lo
conmplotamanis Som guas haga
atrife com o lengol,
Freqiicniomonio escarrops na
cana ou cadein, necesaitands
Tregiientes nju::h:_s: dhe posiglio
com maximo do assisiéncia.
Capasticidade, contraiur ou

2, Problems e pm.l.'.l;'i]‘_'
Povo-50, I, S0 v ijEor
ot requer minims
assist@ncia. Duramis o

GV IMenTo provave lmente
OO Wi Carie ario da
pele comm o lengol. cadeim
o outres, Ra maior pane
il Besmpe e oS
relativanente bon na camn
ol cacleiom mas
seasionalmente sscorregn,

3. Meaham Problema: Mowve-se
sowinha nn camn ou cadoim o tom
suficienis forga muscalar parn
erguer-se completnmento durante
O POV IS, Semiprs manicn
Peirin pASICTED 10 COmMn ou N
cadoim




Treino de Reabilitacao

Objetivos

- Promover reeducagdo motora

- Promover reeducacao intestinal e vesico-esfincteriana

- Promover independéncia funcional (vestir e despir: diminuir a dependéncia no vestir da cintura
para baixo; transferéncias, alternancia de decubito no leito; diminuir dependéncia na higiene:
banho — lavar o corpo)

- Realizar prescri¢cao de produtos de apoio

Enfermaria

Objetivos

- Promover o fortalecimento muscular

- Manter propriedades musculo-esqueléticas

- Melhorar equilibrio de tronco estdtico e dindmico (posicdo de sentado a beira da cama e na
cadeira de rodas)

- Promover autonomia nas AVD (vestuadrio, higiene, transferéncias)

- Promover reeducacao intestinal e vesico-esfincteriana

- Manter padrdo respiratodrio eficaz

- Realizar ensino ao utente/familia (nesta fase inicial de internamento, realizar ensinos em termos
de posicionamentos e exercicios terapéuticos na cama e cadeira de rodas; transferéncia da cama

para cadeira de rodas e vice-versa e da cadeira de rodas para sanita ou cadeira sanitaria)

Actividades de vida didria

Objetivos

- Ensino/Instrucdo/Treino de higiene: banho (lavar o corpo)

- Ensino/Instrugdo/Treino de vestudrio (com maior énfase da cintura para baixo)

- Ensino/Instrucdo/Treino de transferéncias para a cama/cadeira de rodas/cadeira sanitaria/sanita
- Ensino/Instrucdo/Treino de técnicas de funcionalidade no leito

- Disponibilizaco e previsdo de ajudas técnicas/produtos de apoio

Plano de cuidados

Os registos de enfermagem, que contemplam os planos de cuidados sdao o espelho do

processo de enfermagem e neles devem existir os problemas reais e/ou potenciais, os objetivos e



as a¢oes de enfermagem desenvolvidas e a avaliagdo dos mesmos ou se ndo ocorrerem alteragées
na avaliagcdo de um determinado periodo de tempo.

Deve ser utilizada uma linguagem técnica e objetiva de forma a que todos os profissionais
de saude que consultem os planos de cuidados consigam compreender claramente tudo o que é
descrito.

O método para a apresentacdo do plano de cuidados do utente serd em forma de quadro
tal como é realizado no servico de Reabilitacdo de Adultos, 12 Esquerdo, do Centro de Medicina

de Reabilitacdao de Alcoitao.

Siglas utilizadas

AA/AP Mobilizagdo Ativa Assistida com Ajuda Parcial
AP - Ajuda Parcial

AT - Ajuda Total

CR - Cadeira de Rodas

Minfs - Membros Inferiores

MP/AT - Mobiliza¢do Passiva com Ajuda Total

MR/AT - Mobilizacdo Ativa-Resistida com Ajuda Total
MSps - Membros Superiores

Seg. art. - Segmentos Articulares

SF - Standing-Frame
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b/ CENTRO
DE MEDICINA

DE REABILITACAQ
ALCOITAD
(1) SRA X | N2 Folha 1
(2)SRPD [ |
(3)SRA [ |
Diagnéstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P/M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
N2 | INICIO | ENF.2 PROBLEMAS REAIS E/OU FIM | ENF.2 OBIJECTIVOS INICIO | ENF.2 ACCOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
1 | 02/05 Manter um ambiente seguro: - Manter ambiente | (/05 - Avaliar risco de Queda, através da Escala de
Risco de queda seguro Morse
- Evitar quedas - Educar e instruir utente/familia para os
- Orientar utente cuidados a ter com a CR para prevenir

quedas
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CENTRO

DE MEDICINA

DE REABLLITACAC
ALCOITAD

o
(2) SRPD . N2 Folha 2
Diagnéstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
INICIO |ENF.2| PROBLEMAS REAIS E/OU | FIM |ENF.2| OBJECTIVOS | INICIO | ENF.2 ACCOES DE ENFERMAGEM FIM| ENF.2
POTENCIAIS
02/05 Comer e Beber: - Contribtiir para a| 02/05 _ Promover produtos de apoio como
Dificuldade em alimentar-se de manutengao » do engrossador de cabo ou bolsa palmar para
forma independente Zitifgntenumc'onal mao e pulso para suporte de talher
- Contribuir para a| 02/05 AP na alimentagdo (fraccionar os
manutengdo do alimentos)
equilibrio hidro-
eletrolitico

- Estimular apetite

Favorecer a
independéncia do
utente

12




L CENTRO

DE MEDICINA

DE REABLLITACAC

ALCOITAD

(1) SRA

o
(2) SRPD . N2 Folha 3
(3) SRA
Diagnéstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
Ne¢ INICIO |ENF.2| PROBLEMAS REAIS E/OU | FIM |ENF.2| OBIJECTIVOS | INICIO |ENF.2 ACGCOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
3 02705 Padrao d(.! eliminagdo  Urindria Conseguir  uma i - Vigiar e registar as carateristicas da urina
Comprometida: e]limina(;éo vesical (cor, cheiro e quantidade)
- Controlo irregular de esfincter vesical eticaz
Estimular e 02/05 - AT para a mudanga de fralda ou uso de
controlar a urinol
eliminagio 07/05 - Vigiar micgdo voluntdria e avaliar volume

- Manter a higiene
da pele

residual por bladder scanner

Prevenir a
infegdo/outras
complicagdes

13



- CENTRO
DE MEDICINA
_ Dk REABILILAGAL
ALCOILALY
(1) SRA N Folha 4
(2)sRPD | |
(3)SRA | |
Diagnéstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
Ne¢ INICIO |ENF.2| PROBLEMAS REAIS E/OU | FIM |ENF.2| OBJECTIVOS | INICIO | ENF.2 ACCOES DE ENFERMAGEM FIM ENF.2
POTENCIAIS
4 - - - Proporcionar | 02/05
gcl,g,:nrimetizf-soal € Vestir-se conforto e bem- - Vigiar integridade cutanea
P ) estar
- Dependente no vestir-se ou despir- - AT no vestuério da cintura para cima 07/02
- Favorecer  a - AT no vestuario da cintura para baixo
independéncia do 02/05
- Dependente no banho utente - ,AT.no calgado e na colocagdo de meias
elasticas
- AP nos cuidados de higiene oral e barbear
- AP no banho de cadeira de banho
07/05 - AP no vestuario da cintura para cima
05/05 - Incentivar para o autocuidado

- Ensino e treino de técnicas de vestuario e
cal¢ado e técnica de long-sitting

14




®, CENTRO
DE MEDICINA
DE REABILITACAO
ALCOITAC
(1) SRA N Folha 5
(2)sRPD | |
(3)SRA | |
Diagnéstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
N2 |INICIO |ENF.2| PROBLEMAS REAIS E/OU | FIM | ENF.2 OBJECTIVOS INICIO | ENF.2 ACGOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
5 02/05 Movimentar-se: 02/05 - Efetuar MP/AT MSps em todos os seg. art. 07/05
- Alteragdo da forga muscular *** 07/05 - Realizar mobilizagdes AA/AP MSps
- Prevenir alteragdes musculo-
. ) esqueléticas e manutengdo da | 02/05 - Realizar MP/AT Minfs em todos os seg. art.
- Incapacidade em realizar as . .
transferéncias entre as diversas a.mpllt.Lfde qsteoartlcular 02/05 - Efetuar AT nas transferéncias 10/05
L (imobilidade no leito)
superficies (cama, CR, CR de banho, 10/05 - Efetuar AP nas transferéncias
sanita) de forma segura
- Realizar atividades terapéuticas (ponte;
- Que o utente aumente a| 02/05 rolamento/virar na cama; rotagdo da anca, carga
. . A forca muscular no tronco, no cotovelo)
- Incapacidade em realizar alternancia .
. . MSps e Minfs (para ajudar nas
de decubitos de forma independente P . . L. i
transaferéncias e [ 02/05 - Realizar posigdo ortostatica em standing-frame
automobilizagdes)
02/05 - AT em alternancia de decubitos 10/05
10/05 - AP em alternancia de decubitos
02/05 - Avaliar aprendizagem de capacidades
05/05 - Avaliar forga muscular e dor
05/05 - Ensino/Instru¢do/Treino de técnica de “push-

up” utilizando os apoios da CR

15




- Ensino/Intrugdo/Treino de automobilizagdes

- Melhorar o equilibrio

05/05

- Equilibrio deficiente

- Avaliar/Treino equilibrio estatico e dindmico
sentado na cama e na cadeira de rodas (pela
técnica de avido, neste caso)

*** Diminuigcdo da Forga Muscular, segundo Escala de Lower:
Minfs (esquerdo e direito) - anca 2, joelho 2, tibiotarsica 2;

MSps (esquerdo e direito) - ombro e cotovelo 4, punho 4, dedos 4

16




- CENTRO

LE MELDICINA

= Dk REABILIT AL ALY

ALCOLACY

(1) SRA Ne Folha 6
(2)SRPD | |
(3)SRA | |
Diagndstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M.
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
Ne INICIO | ENF.2 PROBLEMAS REAIS E/OU FIM | ENF.2 OBIJECTIVOS INICIO | ENF.2 ACGOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
6 13/05 Padrio de Mobilidade e Risco de Ulcera de 13/05 - Vigiar a integridade cutdnea

Pressdo:

- Ulcera de Pressdo Categoria 1 no Maléolo Externo
Pé Esquerdo

) ) . - Avaliar risco de Ulcera de Pressdo através da Escala de
- Estimular a circulagdo, o 13/05 Braden

exercicio e a eliminagdo

- Lavagem da Ulcera de pressdao com soro fisiolégico e

13/05 aplicagdo de placa hidrocoldide

Manter a integridade

cutdnea

- Promover a cicatrizagdo

17



- CENTRO

DE PMEDICINA

DE REABILITACAO
ALCOITAO

(1) SRA

o
(2) SRPD . N2 Folha 7
(3) SRA
Diagndstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
N2 INICIO | ENF.2 PROBLEMAS REAIS E/OU FIM | ENF.2 OBIJECTIVOS INICIO | ENF.2 ACCOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
7 10/05 10/05 - Facilitar aceitag¢do da sua imagem corporal
- Melhorar auto-imagem

- Conhecimento ndo demonstrado sobre a atividade

sexual/vida ativa

- Promover a expressao de sentimentos

- Incentivar a observagdo ao espelho

- Incentivar autonomia no arranjar-se

- Elogiar progressos e auto-imagem

18



(1) SRA

- CENTRO
DE PMEDICINA
DE REABILITACAO
ALCOITAO

respiratoria

0
(2) SRPD . Ne Folha 8
(3) SRA
Diagndstico: Sequelas de LVM, fratura de C7 Enfermeiro Responsavel: L.P./M
Incapacidade: Tetraplegia Incompleta, Asia C
Ne INICIO | ENF.2 PROBLEMAS REAIS E/OU FIM | ENF.2 OBIJECTIVOS INICIO | ENF.2 ACGCOES DE ENFERMAGEM FIM | ENF.2
POTENCIAIS
8 10/05 Melhorar fungdo 07/05 - Posigdo de relaxamento
- Risco de comprometimento da funcdo cardio- ventilatoria - Consciéncia da respiracdo com dissociagdo dos tempos

respiratorios

- Exercicios de reeducagdo abdomino-diafragmatica,

com abertura costal global e seletiva, com ou sem

bastdo

- Exercicios de corregdo postural

- Ensino de inspiragdes profundas

19



Consideracgoes Finais

Desde o dia 05/05 que foram iniciadas as intervencbes de enfermagem de reabilitacdo
devidamente planeadas.

Perante tal situagdo, o Sr. L.L. tem vindo a apresentar alguns progressos no seu processo
de reabilitacdo pelo que foram trabalhados alguns aspetos com ele e com a familia,
especificamente:

- Reeducacdo Funcional Respiratdria (no sentido de prevenir comprometimento da fung¢do cardio-

respiratdria):
- Posicdo de descanso/relaxamento no leito
- Consciencializacdo e dissociacdo dos tempos respiratérios
- Treino de Respiracdo Abdomino-Diafragmatica com resisténcia nos tempos
respiratdrios
- Abertura costal global e seletiva

(Utente colaborou com tolerdncia e sucesso na realizagdao de todos os exercicios solicitados)

- Reeducacgdo Funcional Motora
- Mobilizagdes Articulares Passivas a nivel de todos os segmentos articulares dos
membros inferiores (Forca muscular grau 2 a nivel de todos os segmentos
articulares dos Minfs no dia 7/05, pelo que a partir do dia 10/05 utente ja comeca
a ter algum movimento ativo a nivel dos Minfs apresentando Forgca Muscular grau
3 a 14/05 apds a aplicacdo da escala de Lower)
- Mobilizagdo Ativas Assistidas e Ativas Resistidas a nivel de todos os segmentos
articulares dos membros superiores
- Ensino/Instrucdo e Treino de Exercicios Terapéuticos, especificamente a ponte,
rolamento/virar na cama, rotacdo da anca, transferéncia da cadeira de rodas para
leito e vice-versa e da cadeira de rodas para cadeira sanitaria (Verificado que no
dia 10/05 utente so necessita de ajuda parcial para a realizagdo destas atividades)
- Ensino/Instrucdo e Treino de posi¢do de long sitting, com treino de flexdo de
tronco com cabeceira a 09, 452 e 902 (Utente ainda nao consegue efetuar esta
posicdo sozinho a 14/05)
- Treino de posicdo ortostatica com recurso a Standing-Frame, com treino de
correcdo postural com recurso a espelho quadriculado (Tolera sempre em média

30minutos nesta posicdo com tolerancia e sucesso)
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- Ensino/Instrucdo/Treino de equilibrio estatico e dindmico, quer a beira da cama
e quer na cadeira de rodas com recurso a técnica de avido (Verificado a 08/05 que
utente apresenta equilibrio de todas as formas apresentadas)

- Ensino/Instrucdo/Treino de exercicios de push-up na cadeira de rodas
(Verificado a 14/05 que utente ainda ndo consegue realizar este exercicio)

- Ensino/Instrucdo e Treino de exercicios em posicdo de pé (por exemplo aos pés
da cama ou no parapeito da janela) incluindo os agachamentos e transferéncia de
carga nos membros inferiores (Utente ainda ndo realizou estes exercicios mas
dependendo da avaliagdo ira ter potencial para os realizar na semana de 19 a 23
de Maio)

- Realizado treino de vestir da cintura para cima em cadeira de rodas (Utente consegue realizar

esta atividade a 8/05 com supervisgo)

- Realizado treino de vestir da cintura para cima no leito (Utente ainda ndo consegue realizar esta

atividade no leito de modo auténomo a 10/05)

- Em termos de eliminacdo vesical, utente realizou estudo urodindmico no dia 14/05, o qual

revelou que utente possui bexiga de pequena capacidade com hipereatividade neurogénea. Feito

treino de reeducacdo vesico-esfincteriana, sem sucesso. O que implica a impossibilidade de
avaliacdo de volume residual por bladder scaner. Utente apresenta bexiga hipereativa,

apresentado perdas de urina abundantes na fralda. Pondera-se colocacao de dispositivo urinario e

aguarda-se nova avaliacdo, no sentido de averiguar a pertinéncia dos auto-esvaziamentos

vesicais.

- Em termos de eliminacgdo intestinal, utente apresenta deje¢des no WC na sanita, por sensacao,

diariamente.
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ANEXO VIl — PROJETO DE ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERM AGEM
DE REABILITACAO A PESSOA/FAMILIA, EM SITUACAO CRITI CA, COM
ALTERACOES NEUROLOGICAS TRAUMATICAS E NAO TRAUMATIC AS

152
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1 - INTRODUGAO

Este projeto individual, inserido no plano de estudos da Unidade Curricular Estagio Il e
Relatério, do 42 Curso de Mestrado da Escola Superior de Saude de Santarém, esta a decorrer no
servico de Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos, do Centro Hospitalar de Lisboa Central -
Hospital S3o José, no periodo compreendido entre 02 de Junho a 04 de Julho de 2014, num total
de 125 horas.

Na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos sdo beneficidrias de cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo pessoas com alteracGes neuroldgicas, especificamente casos de:
doenca neuroldgica traumatica que engloba o traumatismo cranio-encefalico (TCE), doenca
cerebrovascular que inclui o acidente vascular cerebral (AVC) isquémico ou hemorragico, a
hemorragia subaracndidea/ subdural/ epidural e patologia oncolédgica que engloba os tumores
intracranianos (gliobastomas, meningiomas, adenoma da hipdfise, neurinomas, angiomas). Sdo
também admitidas pessoas provenientes do Bloco Operatério, por exemplo nos casos de
colocacdo de Drenagens Ventriculares Externas e/ou Drenagens Ventriculares Peritoneais (menor
frequéncia) ou os casos de Craniotomia/Craniectomia.

O trauma é um dos maiores problemas de saude a nivel mundial, incluindo Portugal, e é a
principal causa de morte e morbilidade nos paises industrializados. No ano de 2000 foi
considerada a sétima causa de morte mais importante a nivel mundial, causando cerca de 5,8
milhdes de mortes. Nos Estados Unidos da América ocorrem cada ano cerca de 150.000 mortes
por trauma. De acordo com a European Society of Intensive Care (2014), as situa¢bes traumaticas
sdo cinco vezes mais prevalentes no sexo masculino, principalmente em jovens com idades
compreendidas entre os 15 e os 24 anos de vida, com baixo nivel socio-econdmico. De entre as
situacOes traumaticas avaliadas, o TCE apresenta-se como sendo a lesdo mais frequente, tanto em
acidentes de viagdo como em quedas. Em qualquer politraumatizado a cabeca é o local mais
atingido, sendo que 50% das mortes ocorrem por TCE, sendo também uma das principais causas
de morbilidade pds-traumatica. A maioria dos TCE ocorre por falta de equipamentos de proteccdo
(cinto de seguranca, capacetes) (Massada, 2002).

Quanto as doencas cerebrovasculares, pode referir-se que as taxas de mortalidade tém
vindo a diminuir em Portugal mas, apesar do notdvel decréscimo observado, somos ainda o Pais
da Unido Europeia que apresenta a taxa de mortalidade mais elevada para esta causa de morte

(Direcdo Geral de Saude, 2006).



No que concerne aos tumores do sistema nervoso central, a Sociedade Portuguesa de
Oncologia (2007) revela que afectam 10 em cada 100 000 pessoas atingindo, essencialmente, as
faixas etdrias mais elevadas. Mais de metade dos tumores intracranianos sdo malignos (gliomas)
e, de entre estes, 23% apresenta-se na sua forma mais agressiva, correspondendo aos gliomas
multiformes.

Tendo em conta que muitas destas patologias e problemas sdao complexos e apresentam
complicacdes potenciais, a pessoa devera beneficiar da abordagem combinada dos peritos da
equipa de reabilitacao.

Através da relacdo terapéutica que se estabelece entre a equipa de reabilitacdo e as
pessoas/familias, é da responsabilidade da mesma o diagndstico precoce e o tratamento dos
problemas reais e potenciais dai decorrentes. Assim, a equipa de reabilitacdo desempenha um
papel fulcral na melhoria da qualidade de vida das pessoas, ensinando-as a gerir os seus
problemas, tendo em conta que um dos papéis fundamentais do enfermeiro é ser educador
(Hoeman, 2000).

Para o estabelecimento de um programa de reabilitacdo, é necessaria uma avaliacdo
funcional da pessoa, assim como a colheita de dados importantes para a estratégia de
reabilitacdo, tais como o nivel funcional anterior, o grau de dependéncia nas actividades de vida
didria, o tipo e local de residéncia e os suportes sociais. O objectivo da pessoa/familia passa por
adquirir e manter a maxima independéncia e funcionalidade, conforto e seguranca (Hoeman,
2011).

No processo de reabilitacdo, no qual se pretende devolver a pessoa a sua vida normal
(Hawkey e Williams, 2009), o enfermeiro tem um papel fundamental em que a sua fungdo ndo é a
de substituir a pessoa na sua limita¢do; pelo contrario, ndo existe legitimidade nessa substituicdo,
pois tal acdao impossibilita a pessoa de desenvolver as suas capacidades e desvaloriza o seu
potencial, contrariando o dever do enfermeiro, que tem por obrigacdo contribuir para a criacdo
de um ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades e das capacidades da pessoa
que assiste, (Ordem dos Enfermeiros, 2005), promovendo o autocuidado, que ndo é mais do que
a pratica de actividades, iniciadas e realizadas pelos individuos, em seu préprio beneficio, para a
manuten¢do da vida, da salde e do bem-estar (Leite e Faro, 2005).

A familia também nao deixa de ser um alvo fulcral neste processo de reabilitacdo devido
ao facto do ciclo de vida individual acontecer dentro do ciclo de vida familiar, porque sermos
seres sociais, que vivemos inseridos em grupos. Por isso, a pessoa € indissocidvel da sua familia ou
grupo onde se insere e onde se desenvolve enquanto ser humano ao longo da sua vida,

exercendo influéncias sobre esta e esta sobre ele, a medida que se movimentam ao longo do



tempo. Este movimento individual e consequentemente familiar, ndo é mais do que mudancas,
desenvolvimento, passagens de um estado para outro, de um estadio para o seguinte. Estas
mudancas que ocorrem a nivel individual e familiar é aquilo a que se pode chamar de transicoes.

Nesta linha de pensamento, posso referir que na UCINC ndo existe efetivamente nenhum
Modelo de Enfermagem devidamente explicito, contudo os Enfermeiros desta Unidade
direcionam muito a sua pratica com base no Modelo das Transi¢des, pela Tedrica de Enfermagem
Meleis.

A transicdo é um termo relacionado com as teorias do desenvolvimento, do stress e da
adaptacdo e considera-se uma passagem ou movimento de um estado, condicao ou lugar para
outro podendo-se considerar que a prépria vida constitui um processo de transicao (Zagonel
1999). Os processos de transicdo, percorrem trés fases identificaveis: o término, caracterizado por
varias caracteristicas negativas, a reavaliagdo e os novos inicios. A passagem pelas diferentes fases
da transicdao, podem gerar instabilidade, produzindo efeitos negativos e alteragdes profundas,
passageiras ou permanentes numa pessoa, podendo implicar sentimentos mais negativos e
desajustados. As transi¢cGes sao acompanhadas por varios tipos de emog¢des que surgem devido as
dificuldades encontradas durante a transi¢cdo, caracterizando-se estas pela passagem por
estabilidade — instabilidade e estabilidade, como um fendmeno caracterizado pela entrada,
passagem e saida (Chick e Meleis, 1986).

Mas ndo sé o aspecto emocional é relevante numa transicdo. O desconforto fisico que
também pode acompanhar o processo transicional pode condiciona-lo, levando a uma passagem
menos bem sucedida. Estes processos transicionais recaem no dominio da enfermagem quando
sdo pertinentes a saude ou doenca, ou ainda quando as respostas a transicdo se traduzem
manifestamente em comportamentos relacionados com a saude. E nestes pontos de viragem de
um estadio para outro, no processo de desenvolvimento individual e familiar que o enfermeiro
deve reunir todos os esforgos, no sentido de reorganizar e facilitar os momentos transicionais.

Segundo Zagonel (1999), o enfermeiro ao cuidar tendo por base um modelo de transicao,
contribui para ampliar as possibilidades de ajuda a uma pessoa, ndo se centralizando apenas na
cura. O apoio a uma pessoa em processo de transi¢cdo, ajuda-a a proteger a sua salde e a manté-
la no futuro. O grande intuito da intervencdo de enfermagem é cuidar das pessoas, criando
condicdes condutivas a uma transicdo saudavel, considerando o ser em mudanca como um ser
holistico, integral (Zagonel, 1999).

As teorias transicionais revestem-se assim de uma importancia significativa para a
enfermagem em geral e para a enfermagem de reabilitacdo em particular, pois o enfermeiro

especialista em reabilitacdo tem um papel importante nos diferentes processos de transicao de



uma pessoa ao longo da sua vida, nomeadamente no processo de transi¢cdo para a incapacidade,
permitindo um processo transicional mais saudavel.

Para este estdagio especifico foram tragados os seguintes objetivos gerais:

- Adquirir competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
Enfermagem de Reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/interdisciplinares, a
pessoa/familia em situacdo de doenca neuroldgica traumatica e ndo-traumdtica, em
situacdo critica, ajudando a pessoa/familia no seu processo de transicdo saude/doenca,
facilitando e promovendo a sua independéncia maxima possivel, melhorando a sua
qualidade de vida.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor no
ambito dos cuidados de Enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos
de Enfermagem de Reabilitagdo.

Os objetivos especificos encontram-se descritos no plano de atividades que é apresentado
posteriormente assim como as respetivas atividades propostas para o cumprimento dos mesmos.

A realizacdo dos objetivos e a reflexdo acerca de todas as atividades desenvolvidas sera
apresentada numa fase posterior, através de um relatério que tem como finalidade refletir de
forma critica e fundamentada, acerca do projeto, os resultados do processo de aprendizagem, os
seus beneficios e os obstaculos encontrados.

A orientacdo pedagodgica é da responsabilidade do Sr. Professor José Lourengo e do Sr.
EEER Diogo Guerreiro e Sr. EEER Luis Dias, durante o periodo de estagio.

Este projeto de estagio, revelando um planeamento de atividades para a pratica clinica,
surge como forma de dar resposta as necessidades individuais e serd a melhor forma de
operacionalizar o aperfeicoamento das competéncias individuais para aquele local de trabalho
(Lopes e Nunes, 1999).

O projeto, representa o guia orientador das atividades a desenvolver durante o estagio,
de modo a facilitar e orientar o percurso de aprendizagem. Sendo o projeto flexivel pode estar
sujeito a alteragbes, dependendo das necessidades sentidas pela mestranda assim como as
experiéncias que possam surgir no percurso do estagio.

Nesta linha de pensamento, este projeto de estdgio tem como objetivo:

- Promover o processo de desenvolvimento e aquisicdo das competéncias comuns
do enfermeiro especialista no regulamento n2122/2011 e das competéncias do
Enfermeiro Especialista Enfermagem Reabilitacdo (EEER) presentes no regulamento
n2125/2011, que para este estagio, procura-se desenvolver os cuidados de enfermagem

de reabilitacio a pessoa/familia com alteracdes neurologias traumdticas e ndo



traumaticas, em situagdo critica, visando e intervindo nos niveis especificos da fungao

motora, sensorial, cognitiva, alimentacdo, sexualidade, cardio-respiratério e eliminagdo.

De acordo com o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (2011), os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo constituem uma
area de intervencdo especializada com conhecimentos e procedimentos especificos, tendo como
centro de ateng¢do a manutenc¢ao e promocao do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacao
da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promoc¢do do autocuidado, da prevencdo de
complicacdes e da maximizacao das capacidades.

No que diz respeito a forma como o projeto esta organizado e estruturado, optou-se por
iniciar pela introdugdo, na qual sdo referidos os objectivos do trabalho, seguida de uma
planificagdo de atividades a desenvolver para o alcance dos mesmos, assim como os
intervenientes e definicdo cronoldgica para a sua realiza¢do. Por fim, é apresentada a conclusdo
do projeto individual.

Em termos de expetativa e vontade pessoal, espera-se desenvolver competéncias no
cuidar da pessoa com alteracdes neuroldgicas traumaticas e ndo traumaticas, na pessoa/familia
em situacdo critica. As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo um ambiente altamente
especifico com dotacdo de recursos materiais e humanos altamente especializados e, neste
contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo terd um papel fundamental
ndo sé na area de gestdo dos cuidados de enfermagem e formacao da equipa assim como serd um
elo importante no desempenho da sua area de pratica terapéutica, prestando cuidados de
enfermagem altamente especializados nos trés niveis de prevencdo e na reabilitacdo da pessoa
com limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo, permitindo assim assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais, prevenir complicacdes e evitar a incapacidade da
pessoa. Neste sentido e, tendo em conta a minha realidade profissional em contexto de prestacdo
de cuidados em UCI, espero obter o maximo de ferramentas possiveis especializadas na area de
reabilitacdo, neste contexto de estagio. Por me deparar diariamente com pessoas com
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva com altera¢des cardio-respiratérias, pessoas com
alteracOes a nivel motor, cognitivo, sensorial, sexual, de alimentagdo e eliminagdo por causa
neuroldgica traumatica e ndo-traumatica, pessoas politraumatizadas e as que sdo admitidas por
ativacdo de “Via Verde” para realiza¢cdo de trombdlise na sequéncia de AVC, é pertinente passar
por uma experiéncia na UCINC. Tendo em conta que a area especifica de Neurologia é uma area
complexa com a qual lido, com alguma frequéncia, no meu exercicio profissional, é expetavel que
ao longo do meu percurso pela UCINC consiga desenvolver um pensamento sistematizado acerca

das lesGes do sistema nervoso, da avaliacdo da pessoa com alteracbes neuroldgicas, dos



diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo tracados, da intervencdo especifica do Enfermeiro
Especialista em Reabilitacdo e da avaliagdo da sua acdo terapéutica. Por ser um servico
devidamente especializado, muito completo e de grande referéncia espero que estes fatores
sejam elos de motivacdo no meu processo e percurso de aprendizagem, proporcionando uma
melhoria na seguranca dos cuidados prestados a pessoa/familia e, também, uma melhor

qualidade de vida e recuperagdo da funcionalidade da pessoa/familia.
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2 - PLANO DE ATIVIDADES

A Ordem dos Enfermeiros tem como intuito fundamental promover a defesa da qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados a populagdo, assim como o desenvolvimento, a
regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia
das regras de ética e deontologia profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Por isso, para a execucdo das atividades planeadas, no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo, tiveram sempre presentes os principios éticos, deontolégicos e responsabilidade
profissional. Assim, os regulamentos das competéncias do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, o Cddigo Deontoldgico e o REPE (Regulamento do
Exercicio Profissional de Enfermagem), sdo documentos imprescindiveis no conhecimento e na
pratica.

O Coddigo Deontoldgico, identifica alguns principios orientadores da atividade dos
enfermeiros, nomeadamente a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a
sociedade; o respeito pelos direitos humanos na relagdo com as pessoas; a exceléncia do exercicio
na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais.

Por outro lado, o REPE/Estatuto Profissional € um instrumento fundamental no percurso da
autonomia profissional e, dessa forma, de intervencao direta e fulcral dos enfermeiros na
prestacdo dos cuidados de saude.

Neste seguimento e tendo em conta as competéncias essenciais ao enfermeiro especialista
de reabilitacdo, pretende-se com este estagio no Centro de Reabilitagdo de Alcoitdo — Servico de
Reabilitacdo de Adultos (12 Esquerdo), maximizar as seguintes capacidades:

“J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitacdes da actividade e incapacidades.

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transicdo salde/ doenca e ou incapacidade.

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de optimizar
e/ou reeducar as funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratorio, da alimentagdo, da eliminacdo e da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas.”

(...)

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de Atividades de Vida
visando a adaptagdo as limitacdes da mobilidade e a maximiza¢do da
autonomia e da qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratdrio.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratorio
em funcdo dos resultados esperados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009).
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A Ordem dos Enfermeiros (2011) defende que o enfermeiro especialista devera possuir um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem que tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao.

O plano de atividades torna-se um instrumento imprescindivel, pois constitui um guia para
orientar a pratica e a aprendizagem pessoal e profissional, auxiliando no processo de definicdo de
prioridades e de intervencdo o mais adequadamente possivel junto da pessoa/familia a que se
destina, facultando uma melhor articulagdo tedrico-pratica e maior rentabilizagdo do estagio.

O presente plano de atividades encontra-se organizado em seis objetivos especificos, tendo
como base as patologias neuroldgicas traumaticas, as doengas cerebrovasculares e, ainda, as
patologias oncoldgicas.

Na parte inicial sdo apresentadas as intervencdes de enfermagem de reabilitagio em
simultaneo com as patologias referidas e, seguidamente, as intervengGes especificas, para cada
uma delas, recomendadas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

Em cada um dos objetivos, encontram-se referidas as competéncias que se pretendem
desenvolver com a realizacdo das intervengdes planeadas, de forma a alcancgar tanto os objetivos

gerais como os objetivos especificos do estagio.
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OBJETIVO ESPECIFICO: Integrar a equipa interdisciplinar da Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Centro Hospitalar Central — Hospital S3o José.

Justificagdo: E importante realizar o planeamento antes da execugdo e, depois, dever-se-a avaliar os resultados de modo a tomar decisdes e reformular caso

necessario. Assim, este projeto ajuda a programar as atividades a desenvolver durante o estagio, de modo a atingir os objetivos e avaliar o desempenho do

estagio.

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Indicadores

Data de realizacao

- Reunido com Enfermeiro Cooperante, acerca da
metodologia/organizacdo/gestdo da prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no servigo

- Apresentacdo do espaco fisico/recursos materiais em termos de
produtos/equipamentos de apoio (na area de reabilitacdo) existentes no servigo
- Observagdo da articulacdo do servico com os restantes servicos do Hospital e
outras instituicbes com o intuito de dar continuidade aos cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo

- Elaboracgdo do horario a realizar durante o ensino clinico

- Elaboracgao, apresentacdo e valida¢do do projeto de estagio

Mestranda
Enfermeiro Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

- Identifica o papel do
EEER no contexto de UCI
- Integra-se na equipa de
salde da UCI

- ldentifica metodologia

de trabalho do EEER

12 e 22 semanas

de estagio
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OBIJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia, em situagdo critica, com lesdo neuroldgica
traumatica, especificamente a pessoas que sofreram TCE, tanto nas lesGes de impacto ou primarias como nas lesdes secundarias tais como hematoma

epidural/subdural e/ou hemorragia subaracnoidea/intracerebral.

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervenges de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -
domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Indicadores Data de
realizacao

- Admissdo e acolhimento a pessoa/familia, em situacdo critica, e sempre que | Mestranda - Avalia as pessoas a quem | Ao longo do

possivel adaptar o quarto do doente a situagao especifica da pessoa, recorrerndo | Enfermeiro presta cuidados | estagio

algumas das vezes a facilitacdo cruzada, dispondo os materiais do quarto de | Cooperante especializados

acordo com a situagdo especifica da pessoa. Professor Orientador - Utiliza adequadamente os

- Realizacdo de colheita de dados (junto da pessoa/familia e/ou consulta de | Equipa interdisciplinar | instrumentos de avaliagdo

processo clinico), para averiguar fatores limitadores para a consecucdo das AVDs especificos de reabilitacdo
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(limitagbes funcionais, ensinos, ajudas técnicas, estrutura de apoio familiar,
condicBes habitacionais) e de conhecer a histdria clinica (diagndstico, motivo de
internamento, antecedentes pessoais e terapéutica habitual)
- Avaliacdo das altera¢des neuroldgicas traumaticas, com recurso a instrumentos
de medida adequados a cada situacdo (Escala de Dor, Escala de Lower, Escala de
Ashworth, Escala de CADEM - Capacidade para o Autocuidado, Escala de Braden
e Escala de Morse), com o intuito de constatar limitacGes da atividade e
incapacidades, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratdrio, da
alimentacdo e da sexualidade
- Posicionamento da cabec¢a com elevacdo da cabeceira da cama superior a 302 e
manter em elevagao entre 302 e 452 para favorecer a drenagem venosa
- Avaliagao Neurolégica, contemplando:
- Consciéncia [identificacdo de alteragBes da percecdo de si mesma e do
ambiente]:

-Aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow
- Cognicdo [identificacdo de alteragdes da percecdo/relacdo espacial/memodrial:

- Aplicacdo da Escala Mini-Mental State Examination (MMSE)
- Comportamento [identificagdo de presengca de agitagao psicomotora ou
impulsividade]
- Linguagem/Comunicagdo [ldentificacdo de alteragBes a nivel de repeticdo de

discurso, fluéncia, compreensdo ou nomeacao]

- Mobiliza os dados obtidos
da avaliagdo da pessoa
para o planeamento dos
cuidados de enfermagem
de reabilitacao

- Demonstra agilidade na

realizacdo de técnicas de

reeducacao funcional
motora, sensorial,
cognitiva, cardio-
respiratoria e de
eliminacdo.

- Reflete e analisa
criticamente o] seu
desempenho.

- Atua de acordo com os
principios éticos,
deontolégicos e juridicos
que regulam o exercicio
profissional

- Utiliza os recursos de
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- Pares Craneanos [Identificacdo do nivel de lesdo]
- Forga Muscular [Avaliacdo do nivel de forca muscular em todos os segmentos
corporais]:

- Aplicagao da Escala de Lower
- Ténus Muscular [Avaliagdo do grau de espasticidade em todos os planos de
movimento e nos varios segmentos corporais]:

- Aplicacdo da Escala Modificada de Ashworth
- Sensibilidade [Avaliagao da sensibilidade em todos os segmentos corporais]:

- Superficial (Dolorosa, Tatil, Térmica) e Profunda (Postural e
Vibratoria)
- Coordenagdao Motora [Avaliacdo da coordenacdo baseando-se na simetria,
ritmo, alternancia e rapidez]
- Avaliagdo da Fungao Respiratoéria, contemplando:
- Parametros ventilatérios, valores gasimétricos, observacdao de radiografia de
térax, auscultacdo pulmonar, frequéncia respiratdria e saturacdo periférica de
oxigénio, avaliacdo do reflexo de tosse, observacdo, inspecdo e palpacdo do
térax, que permitira detetar possiveis alteracdes de modo a direcionar a
intervencao de reabilitacdo
- Avaliagdo da Fungao Cardiaca, contemplando:
- Tensdo Arterial, tracado cardiaco, frequéncia cardiaca maxima, coloracdo da

pele, presenca de edemas, no sentido de adequar um plano especializado de

modo eficiente e eficaz,
durante a sua pratica
clinica

- Promove um ambiente
seguro

- Promove a melhoria dos
cuidados de enfermagem

na equipa
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reabilitacdo a pessoa com alteragdes neuroldgicas
- Andlise de valores analiticos, exames complementares de diagndstico
(Tomografia Axial Computorizada (TAC) ou Ressonancia Magnética (RMN)), que
permitird adequar a intervengdo de reabilitacdo de acordo com as alteragGes
verificadas nos exames referidos
- Avaliacdo do Padrao de Alimentagdo [Detecdo de disfagia com recurso a Escala
de Guss, relacionada com a diminuicdo da forga, do tonus e/ou da sensibilidade
dos musculos da face, da mandibula e/ou da lingua com adequacdo de
intervencoes de reabilitacdo dirigidas]
- Avaliacdo da Eliminagdao Vesical e Intestinal [Detecao de obstipacdo ou
incontinéncia intestinal e/ou bexiga neurogénica desinibida ou retengdo urinaria
com adequacdo de intervengdes de reabilitacdo dirigidas]
- Avaliagao funcional da pessoa através de:

- Avaliagdo de Equilibrio [Estatico/Dindmico na posi¢cdo de sentado, de
pé]

- Avaliacdo de Capacidade de Autocuidado:

- Aplicagdo da Escala de CADEM (Comunicagdo, Alimentacdo,
Deambulacdo, Elimina¢do e Mobilidade)
- Realizagdo de Técnicas de Intervencdo e Exercicios Terapéuticos especificos,
com ensino, treino e instrucdo de:

- Mobilizagbes articulares ativas, ativas-assistidas e ativas-resistidas
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(dependendo do grau de forga muscular que a pessoa apresenta) de todos os
segmentos articulares

- Exercicios isométricos

- Auto-mobilizag¢Ges

- Posicionamentos Terapéuticos no leito

- Rolar no leito, ponte, oscilacdo pélvica, carga no cotovelo

- Treino de Equilibrio estatico e dindmico (sentado/pé)

- Corregao postural

- Transferéncias (leito/cadeira/leito)

- Treino de Marcha

- Desempenho de atividades de vida diaria para promog¢do dos autocuidados
higiene, alimentacdo, eliminagdo e mobilizacgdo com utilizacdo de produtos de
apoio, caso necessario

- Estimulac¢do propriocetiva

- Estratégias compensatdrias de degluticdo (exercicios de aumento de resisténcia
da lingua, com recurso a manobras porturais e compensatdrias da via aérea)

- Técnicas de reeducacdo funcional respiratdria tendo em conta a avaliagdo
efetuada e possiveis contra-indica¢des existentes, necessidades/capacidades e
tolerancia da pessoa, monitorizando os parametros vitais

- Realizacdo de exercicios de reeducacao respiratéria abdomino-diafragmaticos e

costais (posicicdo de relaxamento, consciencializacdo da respiracdo, dissociagdo
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dos tempos respiratérios, tonificagdo abdomino-diafragmatica, abertura costal
global e seletiva bilateral, tonificacdo costal global e seletiva)

- Realizagdo de manobras manuais acessdrias (compressdo, vibragdo e
percussao)

- Execucdo de técnica de tosse (assistida, dirigida ou provocada) com
possibilidade de aspiracdo mecanica de secrecbes

- Realizacdo de manobras de hiperinsuflagdo manual com instilacdo de soro
fisiolégico, caso a pessoa se encontre conectada a prétese ventilatoria

- Realizagdo de drenagem postural modificada com execucdo de terapéutica de
posicao

- Administracdo de terapéutica inalatdria e oxigenoterapia

- Registo das intervencdes e resultados obtidos dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no documento de enfermagem de reabilitacdo prdprio existente no

servigo

* Nestes casos de TCE deve aumentar-se a atengdo da pessoa, pelo que as informagdes devem ser

limitadas e concisas e a pessoa deve concentrar-se no movimento, olhando para ele.
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OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia, em situag3o critica, com patologia cerebrovascular,

nomeadamente o AVC isquémico e hemorragico (hemorragia subaracnoidea) (A) e outras alteragcdes neuroldgicas ndo traumaticas como por exemplo o

Sindrome de Guillain Barre (B).

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervengbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima
capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -
domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”)

Atividades Planeadas Intervenientes Indicadores Data de
realizacao

- Admissdo e acolhimento a pessoa/familia, em situacdo critica, e sempre que | Mestranda - Avalia as pessoas a quem | Ao longo do

possivel adaptar o quarto do doente a situagao especifica da pessoa, recorrerndo | Enfermeiro presta cuidados | estagio

algumas das vezes a facilitacdo cruzada dispondo os materiais do quarto de | Cooperante especializados

acordo com a situacdo especifica da pessoa (A). Professor - Utiliza adequadamente os

- Realizacdo de colheita de dados (junto da pessoa/familia e/ou consulta de | Orientador instrumentos de avaliacao

processo clinico), para averiguar fatores limitadores para a consecucdo das AVDs | Equipa especificos de reabilitacdo
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(limitagbes funcionais, ensinos, ajudas técnicas, estrutura de apoio familiar,
condicBes habitacionais) e de conhecer a histdria clinica (diagndstico, motivo de
internamento, antecedentes pessoais e terapéutica habitual) (A, B)
- Avaliacdo das alteragdes neuroldgicas ndo-traumaticas, com recurso a
instrumentos de medida adequados a cada situa¢do (Escala de Dor, Escala de
Lower, Escala de Ashworth, Escala de CADEM - Capacidade para o Autocuidado,
Escala de Braden e Escala de Morse), com o intuito de constatar limitacGes da
atividade e incapacidades, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratdrio,
da alimentacdo e da sexualidade (A, B)
- Avaliagao Neuroldgica, contemplando (A, B):
- Consciéncia [identificacdo de alteragBes da percecdao de si mesma e do
ambiente]:

-Aplica¢do da Escala de Coma de Glasgow
- Cognicdo [identificacdo de altera¢des da percecdo/relacdo espacial/memodrial:

- Aplicagao da Escala Mini-Mental State Examination (MMSE)
- Comportamento [identificacdo de presenca de agitacdo psicomotora ou
impulsividade]
- Linguagem/Comunicagdo [ldentificacdo de alteragBes a nivel de repeticdo de
discurso, fluéncia, compreensdo ou nomeacao]
- Pares Craneanos [Identificacdo do nivel de lesao]

- Forga Muscular [Avaliagdo do nivel de for¢ga muscular em todos os segmentos

interdisciplinar

- Mobiliza os dados obtidos
da avaliagdo da pessoa
para o planeamento dos
cuidados de enfermagem
de reabilitacao

- Demonstra agilidade na

realizacdo de técnicas de

reeducacao funcional
motora, sensorial,
cognitiva, cardio-
respiratoria e de
eliminacdo.

- Reflete e analisa
criticamente o] seu
desempenho.

- Atua de acordo com os
principios éticos,
deontoldgicos e juridicos
que regulam o exercicio
profissional

- Utiliza os recursos de
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corporais]:

- Aplicagao da Escala de Lower
- Ténus Muscular [Avaliacdo do grau de espasticidade em todos os planos de
movimento e nos varios segmentos corporais]:

- Aplicacdo da Escala Modificada de Ashworth
- Sensibilidade [Avaliagao da sensibilidade em todos os segmentos corporais]:
- Superficial (Dolorosa, Tatil, Térmica) e Profunda (Postural e Vibratoéria)
- Coordenagao Motora [Avaliagdo da coordenagao baseando-se na simetria,
ritmo, alternancia e rapidez]
- Avalia¢ao da Fungao Respiratdria, contemplando (A, B):
- Parametros ventilatérios, valores gasimétricos, observacdao de radiografia de
térax, auscultacdo pulmonar, frequéncia respiratdria e saturacdo periférica de
oxigénio, avaliacdo do reflexo de tosse, observacdo, inspecdo e palpacdo do
térax, que permitira detetar possiveis alteracdes de modo a direcionar a
intervengdo de reabilitagao
- Avaliagdo da Fungao Cardiaca, contemplando (A, B):
- Tensdo Arterial, tracado cardiaco, frequéncia cardiaca maxima, coloragdo da
pele, presenca de edemas, no sentido de adequar um plano especializado de
reabilitacdo a pessoa com alteracdes neuroldgicas
- Andlise de valores analiticos, exames complementares de diagndstico

(Tomografia Axial Computorizada (TAC) ou Ressonancia Magnética (RMN)), que

modo eficiente e eficaz,
durante a sua pratica
clinica

- Promove um ambiente
seguro

- Promove a melhoria dos
cuidados de enfermagem

na equipa
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permitira adequar a intervengdo de reabilitacdo de acordo com as alteragGes
verificadas nos exames referidos
- Avalia¢ao do Padrao de Alimentagao (A, B) [Detecdo de disfagia com recurso a
Escala de Guss, relacionada com a diminuicdo da forca, do ténus e/ou da
sensibilidade dos musculos da face, da mandibula e/ou da lingua com adequacéo
de intervencdes de reabilitacao dirigidas]
- Avaliagdo da Eliminagao Vesical e Intestinal (A, B) [Detegdo de obstipagdo ou
incontinéncia intestinal e/ou bexiga neurogénica desinibida ou retencdo urinaria
com adequacdo de intervengdes de reabilitacado dirigidas]
- Avaliacdo funcional da pessoa através de (A, B):
- Avaliagdo de Equilibrio [Estatico/Dinamico na posicdo de sentado, de pé]
- Avaliagdo de Capacidade de Autocuidado:

- Aplicagdo da Escala de CADEM (Comunicagdo, Alimentacdo,
Deambulacdo, Eliminacdo e Mobilidade)
- Realizacdo de Técnicas de Intervencdo e Exercicios Terapéuticos especificos,
com ensino, treino e instrucdo de (A):
- Posicionamentos em padrao anti-espdastico (A)
- Estratégias de reeducagdo dos musculos da face e da linguagem (A)
- Estratégias compensatorias da degluticdo (A, B)
- Mobilizagdes articulares passivas, ativo-assistidas e ativas, consoante a

capacidade da pessoa e lado afetado/n&o afetado (A, B)
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- Realizacdo de exercicios terapéuticos:

- Desempenho de atividades de vida diaria para promog¢do dos autocuidados
higiene, alimentacdo, eliminagdo e mobilizagdo com utilizacdo de produtos de
apoio, caso necessario (A, B)

- Estimulagdo propriocetiva (A)

- Estratégias compensatdrias de degluticdo (exercicios de aumento de resisténcia
da lingua, com recurso a manobras porturais e compensatoérias da via aérea) (A,
B)

- Técnicas de reeducacgdo funcional respiratoria tendo em conta a avaliacdo
efetuada e possiveis contra-indica¢des existentes, necessidades/capacidades e
tolerancia da pessoa, monitorizando os parametros vitais (B)

- Realizagdo de exercicios de reeducacdo respiratéria abdomino-diafragmaticos e
costais (posicicdo de relaxamento, consciencializacdo da respiracao, dissociacdo
dos tempos respiratérios, tonificagdo abdomino-diafragmatica, abertura costal
global e seletiva bilateral, tonificacdo costal global e seletiva) (B)

- Realizagdo de manobras manuais acessdrias (compressdo, vibragdo e
percussao) (B)

- Execucdo da técnica de tosse (assistida, dirigida ou provocada) com
possibilidade de aspiracdo mecanica de secrec¢ées (B)

- Realizacdo de manobras de hiperinsuflagdo manual com instilacdo de soro

fisiolégico, caso a pessoa se encontre conectada a prétese ventilatoria (B)
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- Realizagdo de drenagem postural modificada com execugao de terapéutica de
posicdo (A, B)

- Administracdo de terapéutica inalatdria e oxigenoterapia (B)

- Auto-mobilizagdes (A, B)

- Rolamentos, Facilitacdo Cruzada e Estimulacdo Propriocetiva (A)

- Treino de Equilibrio (sentado/pé, estatico/dinamico) (A, B)

- Transferéncias (cama/cadeira e vice-versa) (A, B)

- Treino de Marcha (A, B)

- Aquisicdo de produtos de apoio em articulacdo com a familia (A, B)

- Registo das intervencgdes e resultados obtidos dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no documento de enfermagem de reabilitacdo existente no servico

(A, B)
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qualidade dos cuidados de enfermagem especificos de reabilitagdo.

OBJETIVO ESPECIFICO: Colaborar enquanto agente formador com a equipa de enfermagem, em novas estratégias de intervenc¢do, visando a melhoria da

Justificagdo: O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo enquanto elo dinamizador do desenvolvimento e da melhoria da qualidade da

prestacdo de cuidados, analisa os resultados, avalia a qualidade, e, partindo dos resultados obtidos, implementa programas de melhoria continua.

Competéncias: Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — B1; B2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Indicadores

Data de realizacao

- Levantamento das necessidades junto da equipa de enfermagem e dos
Enfermeiros Cooperantes

- Reunidao com Enfermeiros Cooperantes para cruzar a informacao obtida com
as necessidades de formacdo e gestao apresentadas pelo servico

- Colaboragao com Enfermeiros Cooperantes na realizagdo de possivel projecto

implementado ja na equipa de enfermagem

Mestranda
Enfermeira Cooperante
Professor Orientador

Equipa interdisciplinar

- Planeia, executa e
avalia intervengdes
formativas dirigidas a
equipa de
enfermagem, pessoa e

familia.

Ao longo do estagio
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OBJETIVO ESPECIFICO: Promover o desenvolvimento das aprendizagens profissionais na area da Enfermagem de Reabilita¢do.

Justificacdo: Ao identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo o enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza intervencbes de enfermagem de reabilitacdo diferenciadas tendo presente a maxima

capacidade funcional da pessoa. Ao integrar a familia/cuidador, o enfermeiro especialista em reabilitacdo facilita o processo de transicdo unidade hospital -

domicilio.

Competéncias:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — Al; A2; B3; C1; C2; D1; D2 — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro — “Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”)

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo — J1, J2, J3 — (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de Fevereiro

“Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”)

Atividades Planeadas

Intervenientes

Indicadores

Data de realizagdo

- Revisdo sistemdtica da literatura relacionada com as alteragdes neuroldgicas
nao traumaticas e traumaticas

- Observacdao dos Enfermeiros Cooperantes nos cuidados de reabilitacao
prestados a pessoa/familia, de acordo com as suas alteracdes e necessidades
individuais

- Realizacdo de cuidados de reabilitagdo a pessoa/familia, de acordo com as

alteragOes neuroldgicas e suas necessidades individuais.

Mestranda
Enfermeiro Cooperante

Professor Orientador

- Revela
conhecimentos em
realizar pesquisa
em bases de dados
cientificas, para
justificar a sua

pratica clinica.

A partir da 12 de
estagio até ao fim do

presente estagio
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OBIJETIVO ESPECIFICO: Desenvolver a capacidade de analise reflexiva no contexto do estagio, perante situagGes do cuidar, através da elabora¢do de um

relatério critico, contribuindo desta forma para a avaliagdo de desempenho da Unidade Curricular “Estagio Il e Relatério”.

Justificagdo: A pratica reflexiva é importante para a avaliagdo do desempenho e para o processo de aprendizagem, permitindo valorizar o que foi realizado

corretamente e reformular o que estiver menos correto, facilitando o desenvolvimento e aprofundamento do conhecimento de modo continuo.

Competéncias: (Reflete-se sobre todas as competéncias desenvolvidas ao longo do estagio.)

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista — D1; D2; — (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista”).

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermagem de Reabilitacdo — J2 e J3 - (Regulamento n.2 125/2011 de 18 de

das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”)

Fevereiro “Regulamento

Atividades Planeadas

Intervenientes

Indicadores

Data de realizacao

- Realizacdo de reunides com Enf.2 Cooperante, para reflexdo do desempenho
da mestranda na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo

- Observacdo da pratica especializada dos Enfermeiros Cooperantes nos
cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa/familia, de acordo com as suas

alteragGes e necessidades individuais.

Mestranda
Enfermeira Cooperante

Professor Orientador

- Realiza uma
analise critica
acerca da sua acgdo
clinica, revelando
competéncias

especificas de

reabilitacdo

Ao longo do estagio
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3 - CONCLUSAO

A elaboragdo deste projeto de estdgio constitui um guia de orientagdo e suporte na
aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos, possibilitando o desenvolvimento de competéncias
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

Ao tragar um plano de atividades é possivel estabelecerem-se prioridades e realizar-se
uma gestdo mais exata do tempo cronoldgico assim como dispor os recursos de modo a atingir os
objetivos inicialmente propostos.

N3o se pretende que o mesmo seja rigido e imutavel, mas sim flexivel, propondo uma
melhor gestdo do tempo disponivel e a obtencdo de uma melhor aprendizagem.

Ambiciona-se que, no final do estagio, haja a possibilidade de reflexdo do mesmo
atendendo aos objetivos delineados e, também, seja possivel refletir acerca da importancia do
Enfermeiro de Reabilitacdo, integrado numa equipa multidisciplinar, no cuidar da pessoa/familia,
em situacdo critica, com altera¢Oes neuroldgicas traumaticas e ndo traumaticas, visando a sua
independéncia maxima.

Em todo este plano de atividades estiveram presentes os meus interesses, duvidas e
necessidades formativas pessoais, no que respeita aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com doenga neuroldgica, em situagdo critica, internada numa unidade de cuidados
intensivos, constituindo um fio condutor para o desenvolvimento das minhas competéncias
enquanto futura Enfermeira Especialista em Reabilitacdo.

O enfermeiro especialista, inserido numa equipa enquanto perito, encontra-se numa
posicdo Otima para melhorar as capacidades e potencialidades dos restantes elementos da
equipa. E um agente de mudanca que possui conhecimentos especificos que lhe permitem prestar
cuidados devidamente especializados, formador que melhora a qualidade dos cuidados prestados
a pessoa, na sua area especifica de intervencdo. Possui uma ampla gama de capacidades,
incluindo capacidades de comunicacdo e lideranga, assim como uma boa compreensiao do
processo de enfermagem, o que possibilita um modo de trabalhar seguro, legal e responsavel,
dentro da sua esfera de competéncias (Marshall et. al., 1999).

Por isso e, em contexto de cuidados intensivos, a presenga do EEER é fundamental, por se
tratar dum profissional com um profundo conhecimento acerca daquilo que é o processo de
enfermagem e que é capaz de prestar suporte durante todo o processo de adaptacdo e

recuperagdo das pessoas/familias, conduzindo os processos de transicdo. O EEER intervém
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também a nivel da avaliagdo do risco, prevengdo e controlo de complicagdes na otimizacao do
potencial da pessoa, na promog¢ao da sua saude e na resolugdo dos seus problemas reais. Devera,
ainda, ter a capacidade de avaliar as situagdes de cuidados e o seu impacto na vida futura das
pessoas e seus familiares/seio familiar, enquadrando sempre na sua pratica os principios éticos,
deontoldgicos e juridicos, respeitantes a sua profissdo, promovendo a exceléncia dos cuidados e,
de certa forma, a imagem da profissdo, dando alguma visibilidade a sociedade em geral.

Este processo de aprendizagem descrito, contribuirda para o aperfeicoamento e
aprofundamento das competéncias adquiridas, assim como para o crescimento pessoal enquanto
aluna de mestrado da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, enfermeira prestadora de

cuidados gerais e, também, enquanto pessoa.
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ANEXO VIl — ACAO DE FORMAGAO “POSICIONAMENTOS E
ATITUDES TERAPEUTICAS A PESSOA COM HEMIPLEGIA APOS AVC”

185



Diapositivo 1
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UNIDADE CURRICULAR — Estéagio Il

°
Hospital
Vila Franca de Xira

POSICIONAMENTQS E ATITUDES TERARPEUMTCAS A
PESSOA COM HEMIPILEGIA ARTS AT

Enfermeira Cooperante:

- Enf. Especialista em Enf. Reabilitagdo Lucilia Baresnc
Professor Orientador: Mestranda:
- Professor José Lourenco - Patricia Marting

Vila Franca de Xira, 2014



Diapositivo 2

scola Supenor N
Je Satde f/
PSantarém]
Hospital

Vila Franca de Xira

- Identificar algumas alterag6es decorrentes da leséo vascular cerebral
- Reforcar a importancia dos posicionamentos da pessoa ap6s AVC
- Identificar o padréo espastico na pessoa apés AVC

- Descrever os diferentes posicionamentos da pessoa apds AVC em padréo
anti-espastico

- Conhecer os principais exercicios terapéuticos




Diapositivo 3

A
as 3
o o MY
PSantarém]
Hospital

Vila Franca de Xira

- Definigdo de AVC
- Alteragdes decorrentes da lesdo vascular cerebral
- Posicionamentos em padréo anti-espastico na pessoa com hemiplegia ap6s AVC

- Exercicios Terapéuticos




Diapositivo 4

040 Supenor \
e 3
Sanczrém,
Hospital
Vila Franca de Xira

Interrupgdo ou bloqueio da irrigagdo sanguinea que
danifica ou destr6i parte do cérebro, com sinais
clinicos de distlrbios focais (ou globais) da fungdo
cerebral e com sintomas que perduram por um
periodo superior a 24horas

Menoita et al (2012)




Diapositivo 5

ok supenor
soide  f]
Sartorér]
Hospital
Vila Franca de Xira

[ Alteracdo da forca muscular ]

[ Alteragéo do ténus muscular ]

Menoita et al (2012)




Diapositivo 6

Hospital
Vila Franca de Xira

Alteracdes decorrentes da lesdo o r q

Fase Inicial — Hemicorpo Lesado Flacido — Ténus Baixo

O retorno da forca muscular é acompanhado
pelo desenvolvimento de um padrdo espastico

Menoita et al (2012)




Diapositivo 7

- ~ , \
Alteracées decorrentes da leséo el q
Hospital

Vila Franca de Xira

Consequéncia do equilibrio entre a forga muscular e a forca da
gravidade , concedendo a capacidade de ajuste automatico durante o

movimento, causando a fixagdo postural necessaria para se manter

g uma determinada postura contra a gravidade.

Permitindo simultaneamente movimentos voluntarios seletivos sem
esforgo consciente ou excessivo.

Menoita et al (2012)
7




Diapositivo 8

savgey
it

O PADRAO ESPASTICO — POSTURA DE WERNICKE-MANN
— carateriza-se por um aumento do ténus nos musculos anti- ,hd q

Hospital
Vila Franca de Xira

- Inclinagéo lateral da cabega para o lado lesado e rotagéo para o

lado n&o afetado

- Retragdo do ombro com depressé&o e rotagado interna da articulacéo
escépulo-umeral

- Flexao do cotovelo com pronagéo do antebrago

- Flexao do punho e dedos com adugé&o destes

- Flexao lateral do tronco para o lado lesado;

- Rotagdo externa e extensdo da coxo-femural

- Extensédo do joelho
- Flexdo plantar da tibio-tarsica e inversdo do pé

Martins (2006




Diapositivo 9

- Alinhamento da cabega com o corpo

- Protrac@o do ombro com rotagdo externa e abducéo
da escapulo-umeral

- Extens&o do cotovelo com supinagéo do antebrago
- Extens&o do punho e dedos com abducéo destes

- Extensdo do tronco

- Rotacdo interna e flexdo da coxo-femural

- Flex&@o do joelho

- Dorsiflexdo da tibio-tarsica e everséo do pé

scola Supenior
e Saide

PSantarém]

2
Hospital
Vila Franca de Xira

ES

Miriini iZiiﬂ




Diapositivo 10

X A \

00 upency. N
e 3
erkaer]
Hospital
E o

O posicionamento correto  em padréo anti-espastico

a

« Assume vital importancia no sucesso futuro da reabilitagéo.

« Deve ser mantido sempre. E uma técnica de excelente influéncia inibidora
sobre os reflexos dominantes espasmadicos até que o mecanismo de

reflexo postural esteja restabelecido por completo.

Johnstone (1979)
10
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Diapositivo 11

E i Hospital
.. . Vila Franca de Xira

- Consiste em colocar, ou ajudar a pessoa a adotar uma posic¢éo no leito.

—— —

- Proporcionar conforto e bem-estar

- Prevenir alterag8es musculo-esqueléticas

- Manter a integridade cutanea e tecidos subjacentes

- Alternar o campo visual

- Integrar o esquema corporal

- Promover o reconhecimento e a consciéncia do lado afetado

Miriini 'Ziﬁm
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Diapositivo 12

Hospital
~ . 2 e - P Vila Franca de Xira

- A pessoa deve ser informada do procedimento

- O contacto com a pessoa deve ser firme mas suave

- O equipamento auxiliar do posicionamento deve ser utilizado na medida exacta
da sua necessidade

- O material em contacto com a pessoa tem que estar em bom estado

- O tempo de permanéncia em cada posi¢cdo deve ser estabelecido em fungao
da tolerancia da pessoa

- A rotatividade dos posicionamentos é imprescindivel e tdo importante como o
posicionamento correcto

- O enf® deve assegurar-se que a pessoa ficou bem instalada.

12



Diapositivo 13

040 Supenor "
s ] X
Saniré]
Hospital
Vila Franca de Xira

Cabeca — almofada que alcanca as omoplatas

Membro Sup. Lesado — nivelar os ombros.
Uma almofada que acompanhe todo o
membro em posi¢édo anatémica.

Membro em abducdo, rotagdo externa e
supinagao.

Dedos em extenséo e abduzidos

Membro Inf. Lesado — Almofada /rolo desde
acristailiaca até a popliteia.

Martins (2006)
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Diapositivo 14

00 Supenor "
' .
Santer]
Hospital
Vila Franca de Xira

- Decubito que mais favorece a espasticidade.

- Recomendado para alimentagéo da pessoa

Menoita et al (2012)

14



Diapositivo 15

Posicionamento — Decubito lateral para o lado

N

q@a

e Hospital
v) Vila Franca de Xira

Cabeca: Almofada mais alta do lado lesado
para contrariar a inclinagéo lateral.

Membro Sup. Lesado : Almofada acompanha
todo o membro em posicdo anatémica.
Membro em extensdo e abdugdo, rotacédo
externa e supinagdo. Dedos em extensédo e
abduzidos.

Membro Inf. Lesado : Apoiado com ligeira
flexdo da coxofemural e do joelho. Pé neutro.

Martins (2006)

15



Diapositivo 16

Posicionamento — Decubito lateral para o lado

q,

Hospital
Vila Franca de Xira

scola Superior
Ie Satde [/
PSantarém]

16



Diapositivo 17

Posicionamento — Decubito lateral para o lado

" Hospital

""\"‘J Vila Franca de Xira
Cabeca: Almofada mais baixa ou ausente
do lado sdo, para ndo favorecer a

inclinagdo lateral do lado lesado.

Membro Sup. Lesado : Apoiado sobre a
almofada ao nivel do ombro com um flexdo
de 90°. Cotovelo em extensdo. Face
anterior da mao apoiada na almofada com
abducéo dos dedos.

Membro Inf. Lesado : Apoiado nas
almofadas com ligeira flexdo da
coxofemoral e do joelho. Pé neutro. Martins (2006)

17




Diapositivo 18

e T

[ |

Martins (2006)

Hospital
Vila Franca de Xira

scola Superior
le Saide 7
DSantarém]

18



Diapositivo 19

q,

Hospital
Vila Franca de Xira

. A s scola Superior
- le Saide f/
PSantorém]

- Evitar/diminuir instalagdo espasticidade

Objetivos: - Estimular sensibilidade
- Treinar o equilibrio

- Estimular movimento lado afetado

Menoita et al (2012)

19
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Diapositivo 20

Exercicios Terapéuticos — Reeducacéo do

q,

Hospital
Vila Franca de Xira

1 - Ponte

5 - Carga do cotovelo

scola Superir
o Saide
PSantarém]

2 - Rotagdo da anca

6 - Treino de equilibrio

3 - Rolamento

7 - Transferéncias

4 - Rotagao do tronco
Facilitagéo cruzada

8 - Treino de marcha

Menoita et al (2012)
20

20



Diapositivo 21

1 - Ponte

- Facilitar o autocuidado
- Estimular a sensibilidade

- Evitar o aparecimento de Ulceras de
presséo

- Inibir o padréo espastico do membro
inferior e bacia

- Realizar carga sensitiva no M| afectado

- Promover a autonomia

- Fortalecer Musculos [MI's, tronco e regido
glatea]

- Melhorar o padréo de marcha

- Inibir espasmos em extensé&o

- Evitar a rotacéo externa
Branco e Santos (2008)

Hospital
Vila Franca de Xira

scola Superior
o Saide
PSantarém]

21



Diapositivo 22

~3

X

Hospital
Vila Franca de Xira

2 - Rotagdo da anca £oa supercr (
aide
PSantarém]

. E importante para o controlo precoce da

articulagdo do quadril

. Numa 22 fase, executa-se 0 movimento

apenas com o membro inferior afetado em

flexéo

Branco e Santos (2008)
22




Diapositivo 23

3 - Rolamento X
scola superior
o Saide ff ‘
PSantarém]

Hospital
Vila Franca de Xira

Vantagens:

« Iniciar o autocuidado

« Controlar e inibir a espasticidade extensora

« Favorecer o alinhamento corporal

« Facilitar o equilibrio em decubito lateral

« Estimular a accéo voluntaria dos musculos do tronco do lado afectado
* Reeducar o reflexo postural do lado afectado

« Estimular a sensibilidade postural

Branco e Santos (2008)
23
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Diapositivo 24

3 — Rolamento — Cont.

Rolamento para o lado sdo

Objetivo:

- Estimulagé@o motora e propriocetiva

Hospital
Vila Franca de Xira

scola Superior
Ie Satde f/
PSantarém]

24



Diapositivo 25

3 — Rolamento — Cont. 16. 12 = Rolamnto para 0 s s,

Rolamento para o lado afetado

{ )

Hospital
Vila Franca de Xira

Objetivo: —
. le Satde 7
- Tomada de consciéncia do lado PSantorém]
afetado
2008
25
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Diapositivo 26

4 - Rotagdo do tronco ;fgg;‘;fw 7 ;
Facilitagdo cruzada PSanteréni] ‘

- £ um trabalho do lado s&o do corpo através da linha média, para iy b soxis

iniciar a actividade bilateral.

Vantagens:

*Reeducar o reflexo postural do lado
afectado

« Facilitar o autocuidado

« Iniciar as actividades bilaterais

« Ajudar a integrar o esquema corporal

« Estimular a sensibilidade postural

* Preparar para o levante

Branco e Santos (2008)
26

26



Diapositivo 27

5 - Carga do cotovelo

Vantagens:

* Aumentar o campo de visao

« Estimular a sensibilidade proprioceptiva

* Preparar para a posi¢ao de sentado

* Reeducar o equilibrio

* Reintegrar o esquema corporal

« Estimular os reflexos cervicais

« Aumentar o tonus extensor

« Controlar o movimento da cabega

« Estimular a acgdo voluntaria dos musculos do
tronco do lado afectado

=

50010 Supérnior
e Satde h
PSantarém]

Hospital

Vila Franca de Xira

Branco e Santos (2008)
27
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Diapositivo 28

5 - Carga do cotovelo — Cont.

50010 Supérnior .
e Saide fy .
PSantarém]

Hospital

Vila Franca de Xira

Branco e Santos (2008)
28
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Diapositivo 29

6 - Treino de equilibrio

Vantagens:

« Readquirir o equilibrio

« Despertar o mecanismo de reflexo postural
« Melhorar a postura e imagem corporal
« Estimular a sensibilidade propriocetiva

« Evitar quedas
« Reabilitar o lado lesado

« Estabilidade completa no sentar
« Preparar para a transferéncia
« Preparar para o auto cuidado

scola superior
le Saide 7
PSantarém]
Hospital
Vila Franca de Xira

FIG. 21 — Treii

Branco e Santos (2008)
29
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Diapositivo 30

6 - Treino de equilibrio— Cont.

Principios:

*Logo que possivel a pessoa deve comegar o
treino de equilibrio

« O equilibrio demora a ser adquirido

« Os joelhos devem estar fletidos em angulo reto

« Os pés devem estar apoiados no chdo

50010 Supérnior
e Satde
PSantarém]
Hospital

Vila Franca de Xira

~3

Branco e Santos (2008)
30
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Diapositivo 31

7 - Transferéncias «ola supenor
Je Satde il '
— PSantarém)]
Objetivos: Hospital
Vila Franca de Xira

« Treinar o equilibrio

« Preparar o treino da marcha

« Incentivar ao autocuidado

« Prevenir as complica¢@es da imobilidade

Levante / Transferéncia Levante / Transferéncia
[com ajuda] [sem ajuda]
Sequéncia Sequéncia [mantém-se]

- Rolar para o lado afetado - Rolar para o lado ndo afetado
- Apoiar sobre o cotovelo afetado - Apoiar sobre o cotovelo nédo afetado
- Sentar na beira da cama com os pés - Sentar na beira da cama com os pés
totalmente apoiados no chéo totalmente apoiados no chéo
- Transferir da cama para a cadeira - Transferir-se da cama para a cadeira

31



Diapositivo 32

7 - Transferéncias

Da cama para cadeira

Principios:

- Ensine a pessoa a inclinar-se para a frente

- Pés bem apoiados no chédo

scola Supenor N
Je Satde ff Y
PSantarém]
Hospital
Vila Franca de Xira

- Manter-se a frente da pessoa, de forma a manter-lhe o equilibrio apoiando-lhe

o0 membro superior lesado

- Com a pessoa em pé rode-o lateralmente na direcéo da cadeira

- Use os joelhos para trancar/apoiar o joelho do M. lesado.

- Quando a regido popliteia estiver bem proxima da cadeira ajude-o a sentar

Branco e Santos (2008)
32
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Diapositivo 33

8 - Treino de marcha

scola Supenor <
Je Satde [/
PSantarém]

. ~ Hospital
Principios a ter em atencéo Vila Franca de Xira

- Prevenir as quedas

- Corrigir posturas incorretas

- Deambular com calgado antiderrapante e confortavel

- Ponderar meios auxiliares de marcha [andarilho, tripé, canadiana, bengala]

- Treino de curta duragdo e varias vezes ao dia € mais benéfico.

- Segura

- Com estabilidade no equilibrio

- Ao iniciar tentar manter a estabilidade na posicéo de pé
- Adotar postura de pé correta

- Cabega erguida a olhar em frente

Branco e Santos (2008)

33



Diapositivo 34

8 - Treino de marcha — Cont. «ola superior
e Sae
PSantarém] q
Hospital
Como executar Vila Franca de Xira

- Colocar de frente para a pessoa e colocar as mdos ao

~3

nivel dos quadris
- O enf. prende os antebragcos da pessoa
- Controla os movimentos dos quadris

- A pessoa necessita de aprender a dar um passo com a
perna afetada através de um movimento dirigido para o lado

e para a frente

Branco e Santos (2008)
34
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Diapositivo 35

8 - Treino de marcha — Cont.

- Colocar-se do lado afetado da pessoa

- Apertar a mao para controlar o brago (rotagdo externa)
- O punho fica em extensdo e o polegar virado para cima
- O cotovelo é mantido em extens&o pelo braco

- Nunca dirigir a marcha apoiando a pessoa pelo lado ndo afetado

[assim a pessoa nunca conseguira realizar movimentos controlados]

CASO CONTRARIO: a pessoa inclinar-se-a para o lado ndo afeta

e deixara de utilizar a perna afetada
- O quadril assumird uma atitude de rotacdo externa [posicdo d
espasmo]

- Nunca mais voltara a andar normalmente

scola Supenor
e Sae

Saide
PSantarém]

Hospital
Vila Franca de Xira

~3

do,

e

Py
«J “ 4. )
Branco e Santos (TOOS)
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Diapositivo 36

O NOSSO DEVER ENQUANTO ENFERMEIROS:

Reabilitar

Habilitar

Tornar Apto

o

Hospital
Vila Franca de Xira

scola Superior
le Saide 7l
PSantarém]
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Diapositivo 37
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Hospital
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Se a pessoa nfo tiver fora de um dos lados do
corpo, o posicionamento para o lado afetado per-
mite & liberdade de movimentos do lado néio afe-
tado. Pode precisar de algum equipamento como
grades de proteciio ou trapézios, para que as

mudangas de posigio sejam facels € seguras.

Apds o AVC, a pessoa pode ficar com uma bexi-
ga desinibida, ou seja, uma bexiga neurogénica
que tesulta da lesto cerebral em que a pessoa
pode ficar com incontinéneia urinaria tendo de

usar fraldas ou pensos.

HVFX FAR 0001.01 F 03/2014

0 casal pode incluir o banho antes da atividade
sexual ou fazer do banho parte integrante dos

preliminares e jogos sexuais.

No caso das pessoas algaliadas ¢ no que se refere
a0 homem, este pode dobrar para fras o cateter
vesical sobre 0 pénis ereto ¢ cobrir com um pre-
servativo lubrificado. No que se refere & mulher,
devera tapar o cateter ¢ coloca-lo na coxa ou no

abdomen, com um adesivo.

Bibliografia:
- Menoita, E. et al (2012). Reabilitar a Pessoa
Idosa com AVC, Contributos para um envelhecer
resiliente. Lusociéncia. Lishoa,

Autor:

Patricia Martins (Aluna do 4° Curso de Mestra-
do em Enfermagem de Reabilitagio da Escola
Superior de Sauds de Santarém)
Supervisao:

Lucilia Barrancos (Enfermeira Especialista em
Reabilitagtio)

Hospital Vila Franca de Xira
Estrada Nacional N°1, Povos
2600-009 Vila Franca de Xira
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Hospital
Vila Franca de Xira

SEXUALIDADE DA PESSOA |
APOS AVC

Servico de Medicina I -

Especialidades Médicas/Tnfeciologia:




CONSELHOS GERATS

Apds um AVC ocorre uma diminuigio do desejo
sexual em ambos os sexos, manifestado por insa-
tisfagho sexual da pessoa/parcemo. As lesdes
cerebrals graves provoeam efettos graves que
podem influenciar o posicionamento ¢ o movi-

mento do corpo durante o ato sexual,

(s problemas sexuais sdo, muitas vezes, conse-
quéncia directa do AVC ou de factores psicosso-

ciais como a depressdo.

Aavaliagio das atividades de vida afetadas, apos
0 AVC ¢ mportante para a reabilitagio da pes-
s0a. O enfermeiro de reabilitagdo deve usar os
conhecimentos que tem sobre a dosnga, expetati-
vas sobre o8 resultados da sua situagdo especifi-
¢a, para compreender o potencial ds reabilitagdo,
sendo necessario a participagdo ¢ envolvimento

dos dois parceiros neste processo.

A pessoa e 0 seu parceiro devem ter conheci-

mento das posigdes alternativas para o coito.

Posictes coifais para a pessoa com sequelas de
AVC
Inicialmente as preocupagdes da pessoa/ parceiro

podem estar focadas em aspectos fimeionais,
como aprender a falar, ou cuidar de s propmo,
confudo, a vida sexual constifui uma parte
importante da recuperagdo que ndo nos podemos

esquecer. Alguns exemplos de posicdes sexuais:

— /{/—\(;‘
"/ /L \1 \ — / P ’ Y
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ANEXO X - FOLHETO “AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL NA
MULHER”
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AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL

PROCEDIMENTO DA TECNICA LIMPA
NO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL
NA MULHER

PROCEDIMENTO DA TECNICA LIMPA
NO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL
NAMULHER

O auto-esvaziamento vesical & uma alternaliva a0
1150 ¢ sistemas de elgaliagio permanente ¢ consiste
na infrodugto de uma sonda de esvaziamento na
hexiga a intervalos especificos, sendo refirada apds

08U esvaziamento.

+ OBIETIVOS DO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL
- Proteger a fingéo renal
- Manter esvaziamento tegular e completo da bexiga

- Prevenir o aparecimento de infeces urinarias de
tepelicio

- Permitir & antonomia pessoal

- Reforgar a anto-imagem ¢ confianca da pessoa,
permitindo-lhe o reindcio de uma vida sexual ativa

¢MATERIAL  NECESSARIO  NO  AUTO-
ESVAZIAMENTO COM TECNICA LTMPA

- Sonda Nelaton de baixo calibre, NP 12

- Desinfetante das méos

- Fraseo de soro fisioldgico

- Compressas ou tolhetes genitais

- Recipiente para a recotha de sujos

- Urinol graduado

- Espelho e anmento com pé

- Na mulher, a téenica devera ser realizada na cama em
posicio de sentada, coxas afasladas, membros inferiores
fletidos ¢ pes aproximados, para factlitar @ exposicéo

observagio do meato urinrio atraves do espelha com pé.

# PROCEDIMENTO SEQUENCIAL DA TECNICA:
- Lavar bem &s méos com dgua ¢ sabfo liquido

- Colocar junto a 5i o material necessdrio (4 direita para o
destros ou 4 esquerda para os esquerdinos), rinol e espe-
Tho

- Despir a toupa permitindo a exposicdo da regido genital
- Realizer 0 posicionamento adequado e adaptado & sua
sifuacdo

- Posicionar saco de sujos, urinol ¢ espelho

- Desinfeter as méos com lquido desinfetante detvando
secar muito bem s maos

- Abrir & embelagem das compressas ¢ colocar soro na
drea central

- Abrir a embalagem da sonda tendo o cuidado de a man-
tet protegida

- Afastar os prandes labios com amdo esquerda (nas pes-
048 (estras) pera visualizar bem no espelho 0 meato uri-
nario

- Pegar mima compressa embebida em soro, pelas pontas,
1o tocando no centro (a mesma.

- Proceder & limpeza do meato wrindrio, no sentido des-
cendente

- Colocar a extremidade inferior da sonda dentro do uri-
1ol

- Pepar n1a sonda com a méo direita (nos destros) ¢ intro-
dnzi-la com movimento seguro ¢ suave o meato urindrio

- Realizar movimentos suaves de pressio vesical, no sen-
tido descendente ¢ centripeto, usando a palma da mdo,
ajudando & completa eliminagio vesical

- Retirar lentamente a sonda quando dedvar de sair utina

- Retirar a sonda com a extremidade dobrada para eviter
que a urina saia fora do recipiente préprio ¢ colocd-la no
$aco de sujos

- Limpar novamenie 0 meato com compressa

- Avaliar volume e caraterfsticas da uring

- Lavar ou esmfetar as mios e armumar 0 material limpo
¢ acondicionar o saco de sujos em tecipiente proptio




AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL

- A periodicidade dos esvaziamentos serd reali-
zada atendendo ao tipo de bexiga e apds estudo
urodingmico.

- Inicia-s¢ geralmente de 3 em 3 horas com
drenagem confinua no periodo notumo. Os
perodos de mtervalo enfre um esvaziamento
vesical véo sendo alargados progressivamente
de 3 ate 6 horas, atendendo ao controle eficaz
da ingestio hidrica, aotipo de bexiga ¢ 4 forma
como corresponde ao tremo.

- () programa deverd ser realizado a intervalos
maximos de 6 horas, sem drenagem continua
no periodo noturmo, com volumes de urina
compreendidos entre os 400 & 500 ml

Musculo

\,. =T Bexiga

=

Urina

ANOTACOES IMPORTANTES

Em caso de diivida contacte o seu médico ou

enfermeiro

Bibliografia: Ordem dos Enfermeiros (2009). “Guia de
Boa Prtica de Cuidados de Enfermagem a Pessoa com

Traumatismo Vertebro-Medular”, Série 1, N°2.

Autor(a): Patricia Martins (Aluna do 4° Curso de Mes-
trado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior

de Saide de Santarém)

Supervisio: Sofia Rufino (Enfermeira Especialista em

Reabilitagio)
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ANEXO XI - FOLHETO *AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL NO
HOMEM”
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AUTO-ESYAZIAMENTO VESICAL

O auto-esvaziamento vesical € uma alternativa ao uso de
sistemas de algaliagio permanente e consiste na introdu-
¢do de uma sonda de esvaziamento na bexiga a intervalos

especificos, sendo retirada apds o seu esvaziamento.

* OBJETIVOS DO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL

- Proteger a fimgéo renal

- Manter esvaziamento regular e completo da bexiga

- Prevenir o aparecimento de infees urinarias de repeti-
¢do

- Permitir a antonomia pessoal

- Reforcar a auto-imagem e confianca da pessoa, permi-
tindo-Ihe o reinicio de uma vida sexual ativa

o MATERIAL NECESSARIO NO AUTO-ESVAZIAMENTO
COM TECNICA TIMPA

- Sonda Nelaton de baixo calibre, N° 12
- Desinfetante das mfos

- Frasco de soro fisioldgico

- Compressas ou tolhetes genitais

- Saco plastico de sujos

- Urinol graduado

PROCEDIMENTO DA TECNICA LIMPA
NO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL
NO HOMEM

' PROCEDIMENTO DA TECNICA LIMPA
NO AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL
NO HOMEM

- No homenm, a técnica deverd ser realizada, sempre que
possivel, em posicdo sentado, dependendo do grau de
dependéncia, do equilibrio dindmico e da compleigio fisi-
ca, devendo para o efeito deslocar-se, sem pré que possi-

vel, a0 WC on  sua unidade em cadeira de rodas.
PROCEDIMENTO SEQUENCIAL DA TECNICA:

- Lavar bem as méos com agua ¢ sabdo liquido

- Colocar junto asi o material necessario

- Despir a roupa permitindo a exposicdo do pénis

- Realizar posicionamento adequado e adaptado 4 sua
situagdo

- Posicionar urmol lateralmente ou entre os membros
inferiores assim como o saco de sujos

- Desinfetar as méos com liquido desinfetante deixando
secar muito bem as méos

- Abrir a embalagem das compressas e colocar soro na
area central

- Abrir a embalagem da sonda tendo o cuidado de a man-
ter protegida

- Libertar a glande do prepucio puxando-o suavemente
paratras, visualizando bem o meato urindrio

- Colocar o pénis em posi¢io paralela ao abdomen de for-
ma a desfazer o angulo da uretra, colocando uma com-
Pressa seca em torno do pénis

- Pegar numa compressa embebida em soro, pelas pontas,
ndo tocando no centro da mesma

- Proceder a limpeza do meato urindrio e glande com
movimentos do centro para a periferia

- Segurar no pénis com améo esquerda (nas pessoas des-
tras) para desfazer curvaura e permitir progresséo da son-
da

- Colocar a extremidade inferior da sonda dentro do uri-
nol

- Pegar na sonda com a méo livre, introduzi-la lentamente
10 Mmeato urindtio enquanto respira suave e profundamen-
te, facilitando desta forma a sua progresséo

- Realizar movimentos suaves de pressdo vesical, no sen-
tido descendente e centripeto, usando a palma da méo
ajudando assim a completa eliminagfio vesical

- Retirar lentamente a sonda quando deixar de sair urma

- Retirar a sonda com a extremidade dobrada para evitar
que a urina saia fora do recipiente ¢ coloca-la no saco de
sujos

- Limpar novamente 0 meato com a compressa & avaliar
volume ¢ caraeristicas da urina

- Lavar ou desinfetar as méos




AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL

- A periodicidade dos esvaziamentos sera realiza-
da atendendo ao tipo de bexiga e apds estudo uro-
dinimico.

- Inicia-se geralmente de 3 em 3 horas com dre-
nagem continua no periodo notumo. Os periodos
de intervalo entre um esvaziamento vesical vio
sendo alargados progressivamente de 3 até 6
horas, atendendo a0 controle eficaz da ingestio
hidrica, ao tipo d bexiga € & forma como corres-
ponde ao traino.

- O programa deverd ser realizado a intervalos
maximos de 6 horas, sem drenagem continua no
periodo notumo, com volumes de urna com-
preendidos entre os 400 & 500 ml.

ANOTACOES IMPORTANTES

0 (ENTRO
DE MEDICINA
DE REABLTAGAO
ALCOTAO

SANTACASA Misericveha de Lisboa. Por

Auto-Esvaziamento
da Bexiga no
Homem

Em caso de divida contacte o seu médico ou

enfermeiro
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Traumatismo Vértebro-Medular”, Série LN°2.
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA DISFAGIA

FASE | — ANTES DA DEGLUTICAO
Pessoa apresenta um atraso no controle/transporte do bolo alimentar (ndo chega a
laringe), ou seja, a pessoa engasga, tosse e pode broncoaspirar antes da degluticdo.

Assinale os achados clinicos presentes:

Posicdo inadequada da cabeca

M3 oclusdo labial

Hipotonia

Alteracdo dos musculos da lingua

Padrdes anormais de movimento (lingua espastica/hipotdnica), movimentos involuntarios

Reflexos orais exacerbados

Sialorreia

Alteracdes da sensibilidade

LABIOS LINGUA

- Abrir e fechar a boca o mais possivel - Protuir e retrair a lingua

- Sorrir o mais possivel - Colocar a lingua fora da boca e movimenta-la
- Projetar os labios (“fazer biquinho”) em todas as dire¢des

- Mover os labios em todas as direcGes - Com a boca fechada, fazer movimentos

circulares com a lingua em redor dos dentes (a

nivel anterior)

BOCHECHAS E PALATO MOLE MANDIBULA
3 - Insuflar as bochechas - Abrir e fechar a boca mantendo a boca
*g - Sugar aberta durante algum tempo
g - Soprar - Movimentar a mandibula de um lado para o
outro
UVULA MANOBRAS POSTURAIS
- Bocejar - Posicionar a cabeca inclinada para a frente
- Gargarejar com o queixo para baixo (prejudica a elevacdo
- Emitir as vogais fortemente da laringe e abre a valécula)
- Realizar movimentos laterais e |- Posicionar a cabeca virada para 0 iauu
profundos da avula afetado (ajuda na passagem do alimento pelo

lado n3o afetado)
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FASE 2 - DURANTE A DEGLUTICAO
Pessoa apresenta um atraso no controle/transporte do bolo alimentar (mas chega a

laringe), ou seja, a pessoa corre o risco de aspirar durante a degluticdo.

achados clinicos

Assinale os presentes:

Reflexo de degluticdo ausente ou diminuido

Ma oclusdo velofaringea

Diminuicdo do peristaltismo

Disfuncdo faringea unilateral

Reducdo da mobilidade laringea

Alteracdo do encerramento laringeo

Disfuncdo cricoesofagica

Disfuncdo cricofaringea

CONTROLE DO BOLO ALIMENTAR PROTEGAO DA VIA AEREA

EXERCICIOS

- Colocar um botao de roupa preso por um fio dental na
boca da pessoa para que ela o controle mas ndo o
degluta

- Fazer a manobra de “double swallow” (deglutir 2

vezes)

- Com os punhos cerrados
emitir as vogais bruscamente
- Emitir “beijos” fortes

- Emitir “ri, ri, ri” e engolir

MOBILIDADE LARINGEA

- Emitir sons graves e agudos intercalados

- Para baixar a laringe: bocejar ou puxar base da lingua
para trds

- Para elevar a laringe: manter pressdo intra-oral ou

protuir a lingua exageradamente

ESTIMULAGAO DO REFLEXO
DE DEGLUTICAO

- Vibragao vertical da laringe
- Estimulacdo térmica da
base da lingua com material
gelado (cinco toques de cada

vez, dez vezes ao dia)

MANOBRAS FACILITADORAS DA DEGLUTICAO

- Supragldtica: Expirar fundo, prender a respiragdo, segurar, introduzir o alime....,

engolir com a respiracao ainda presa e respirar

- Superglética: Expirar fundo, prender a respiragdo, segurar, introduzir o alimento,

engolir com forga, tossir e respirar.
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- Mendelsonh: - Colocar o dedo polegar e o indicador na laringe, elevando-a e
segurando-a no momento da degluticdo

- Cabeca em flexdo (proporciona a pessoa tempo para que possa deglutir, antes que o
alimento desca para a faringe)

- Degluticdo em esforgo: fazer forca ao engolir para que haja contracdo dos musculos da

laringe

FASE 3 — APOS A DEGLUTICAO

A pessoa apresenta aspiracdo substancial e auséncia ou falha na degluticdo completa do

bolo alimentar.

Assinale os achados clinicos presentes:

Relaxamento patoldgico da cricofaringe (pouco frequente) com passagem voluntdria

para as vias aéreas

Peristaltismo esofagico reduzido (permanéncia do bolo no eséfago)

EXERCICIOS

MANOBRAS FACILITADORAS DA DEGLUTICAO
- Degluticdo seca: pedia a pessoa que desencadeie o reflexo de degluticdo, apds colocar
o bolo na cavidade oral e em seguida que degluta mais duas ou trés vezes sem alimento,

a fim de limpar os residuos acumulados, nas valéculas e seios periformes.




ANEXO Xl - TESTE DE GUSS (GUGGING SWALLOWING TEST )
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GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliagdo Hora Identificacio doente

Secgdo 1. Avaliacdo preliminar / teste de degluti¢do indirecto

SIM NAO
Vigil (o doente deve estar alerta durante pelo menos 15 01 B0
minutos)
Tosse e/ou limpeza faringea (tosse voluntiria) : I 0o
(o doente deve conseguir tossir ou limpar a faringe 2
vezes)
Deglutigio de saliva 2 ] oo
e Degluticdo eficaz
: . 0 [ B
o Sialorreia
e AlteragBes da voz (rouquiddo; voz 0o 01
molhada, crepitante ou fraca)
TOTAL: ] 5)
1 —4 = Exige avaliagio especializada’
5 = Continuar para a secgio 2

Seccio 2. Teste de degluti¢do directo (Material: Agua destilada, colher de chj,
espessante e pdo)

Seguir a ordem: 1> 22 ' 32>
SEMI- LIQUIDO** | SOLIDO***
SOLIDO*
DEGLUTICAO -
e Deglutigio impossivel 0o O |
e Deglutiio lenta L1 1 B 5
(> 2 seg.) (Sélidos > 10 seg.)
o Degluticio eficaz b2 gz a2
TOSSE (involuntiria)
(antes, durante ou apos a degluti¢do —
até 3 minutos apds)
¥ i 0o 0o 0o
¢+ Nao 01 B 1 =
SIALORREIA
e Sim ao 0o oo
e Nio 11 -1 El
ALTERACAO DA VOZ
(avaliar 2 voz antes e apds a degluticdo
~ solicitar que o doente diga “0”)
e Sim oo oo Oo
e Nio B8 ] El 1 11 1
TOTAL: %) ‘ ) ; (&)
1—-4=Avaliagdo | 1—4=Avaliagio | 1 -4 = Avaliagdo
especializada’ especializada’ especializada'
5 = Continuar 5=Continuar > | 5=Normal
para liquido parasélido  #

TOTAL: (Secgfio 1 + Secgdo 2) (20)




x Tnicialmente administrar de 1/3 a metade de uma colher de chi de agua destilada com espessante

(consisténcia de pudim).
Se ndo se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar apés a 52 colher.

i 3, 5, 10, 20 ml de agua destilada — se néo se observarem sintomas continuar com 50 ml de agua

destilada. Avaliar ¢ interromper se se observar um dos critérios.

*** | P@o seco

Avaliaciio por especialista em Reabilitagdo

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDACOES
20 | Semi-solido, Disfagia ligeira / Dieta normal
222;20 saokidy sém disfagid Liquidos normais (primeira refeigéio
RSCO O A8 com supervisdo de enfermeiro)
aspiragdo
15-19 | Semi-sélido e Disfagia ligeira Puré / dieta passada

liquido eficaz

Sélido ineficaz

Risco de aspiragdo
baixo

Liquidos de forma lenta (um gole de
cada vez)
Avaliagdo especializada

10—14 | Semi-sélido eficaz

Liquido ineficaz

Disfagia moderada

Risco de aspiragio

e Puré/ dieta passada

Liquidos espessados

Comprimidos esmagados e misturados
no liquido espessado

Nao administrar medicagdo liquida
Avaliagdo especializada

Suplementagdio por via nasogdstrica
ou parentérica

0-9 | Secgdo 1 sem
SuCesso ou semi-
sélido ineficaz

Disfagia grave

Risco de aspiragio
elevado

NPO (non per os — proibida
alimentag#o por via oral)
Avalia¢@o especializada

Alimentagéo por via nasogdstrica ou
parentérica até nova avaliaglio

P




ANEXO XIV — ALIMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS A PESS OA
COM DIFICULDADE A DEGLUTIR
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ALIMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS A PESSOA COM DIFICULDADE A DEGLUTIR:

Agua pura, refrescos muito liquidos, leite puro, café e chds, devido ao risco de aspiracio;

Alimentos que esfarelam como bolo, torrada e biscoito, também devido ao risco de

aspiragao;

Alimentos como biscoitos secos, arroz seco, flocos de cereais secos, paes crocantes e

miolo de pao;

Queijos secos ou derretidos;

Ovos muito cozidos;

Carnes sem molhos e em grandes pedacos, e peixes com espinhas;
Frutas cruas (exceto banana);

Frutas secas como uva passa e damasco;

Frutas muito fibrosas como abacaxi e manga;

Hortalicas cruas (cenoura ralada), em pedagos grandes (beterraba), com muita fibra

(couve, espiga de milho, ervilha);

Sopas muito liquidas ou com pedacos de hortalicas;

Massas e tortas secas, sobremesas com frutas secas, caramelos duros e chocolates.

BIBLIOGRAFIA:

- Press, S. (2007). Dietoterapia para Disfagia. [Consultado a 23/06/2014] disponivel em:

http://www.nutricaoativa.com.



ANEXO XV — PLANO DE CUIDADOS A PESSOA COM DISFAGIA
FARINGEA
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PLANO DE CUIDADOS DE REABILITACAO A PESSOA COM DISFAGIA FARINGEA

A capacidade para ingerir e deglutir os alimentos sélidos e liquidos estd dependente da
posicdo e funcdo da orofaringe, eséfago, nervos craneanos, encéfalo, misculos e membros, sendo
gue a mecanica da ingestdo e degluticio engloba as estruturas anatdmicas, os processos
fisiolégicos da ingestdo e da degluticdo. A degluticdo é um processo neuromuscular complexo,
gue implica comunicacdo entre os sistemas nervoso central e periférico e acdes coordenadas
entre a cavidade oral, laringe, musculos, nervos craneanos e encéfalo. Por isso, a ingestdo de
alimentos comeca na cavidade oral, composta por ldbios, bochechas, lingua, dentes, gengivas,
mandibula, palato duro e palato mole, Gvula, arcos palatogrosso e palatino, amigdalas palatinas e
glandulas salivares (Hoeman, 2011).

A cavidade oral é forrada por células sensoriais, nomeadamente: células
mecanorreceptores, termorreceptores e quimiorreceptoras, as quais tém um papel participativo
na degluticdo, produzindo movimentos peristalticos da lingua. A fisiologia da ingestdo e da
degluticdo processa-se em quatro etapas: selecdo e obtencdo de alimentos, preparacdao dos
alimentos, experiéncia da fase antecipatdria, em que os alimentos sdo trazidos até a boca e a
degluticdo (Hoeman, 2011).

Todo o processo de degluticdo, que demora 5 a 10 segundos, é regulada por acdo de
fibras sensoriais do sistema nervoso aferente, fibras cerebrais e cerebelosas que fazem sinapse
com os centros de degluticdo no tronco cerebral, pares centrais da degluticao no tronco cerebral
e por fibras motoras eferentes contidas nos nervos craneanos (Hoeman, 2011).

Em suma, a degluticdo envolve duas fases distintas. A voluntaria, envolve duas fases
distintas. A voluntaria, envolve a regido cortical e esta relacionada com a fase oral e/ou
preparatéria da degluticdo. A reflexa, implica o tronco cerebral e os pares craneanos: trigémio (V),
facial (VIl), glossofaringeo (IX), vago (X), espinhal (XI), hipoglosso (XIl) e relaciona-se com a fase
faringea (Menoita, 2012).

A degluticdo divide-se em quatro fases:

- Fase Oral Preparatoria:
. Fase voluntaria
. Vias aéreas abertas e persiste a respiracdo nasal
] Mistura dos alimentos com a saliva, dando origem ao bolo alimentar
] Nervos periféricos informam sobre a posicio do bolo alimentar, de modo a

prevenir traumatismo da lingua.



- Fase Oral:

] Fase voluntaria, comec¢a quando a lingua empurra o bolo alimentar em direcdo a
orofaringe
] Bolo alimentar atravessa os arcos anteriores das fauces, completando a fase oral

controlada pelos pares craneanos V, VII, e Xl

- Fase Faringea:

] Parte mais complexa da degluticdo

" Fase reflexa

] Iniciada de modo voluntdrio e depois de ser iniciada ndo pode ser interrompida

] Lingua move-se para cima e para trds, para encaminhar o bolo alimentar para a

porgdo superior da faringe

] Palato mole eleva-se, contribuindo para o encerramento da faringe e evitando
gue os alimentos entrem na cavidade nasal

] Constritores da faringe iniciam o peristaltismo, para impelir o bolo alimentar para

|4 da faringe

] Paredes laterais da laringe sdo puxadas para cima

. Laringe eleva-se e é puxada para a frente, o que provoca o seu encerramento
] Epiglote faz uma angulacdo para baixo para ajudar a proteger as vias aéreas

] Epiglote controla a descida do bolo alimentar

] Esfincter cricofaringeo relaxa, permitindo a entrada no eséfago

] S3do enviados impulsos nervosos ao centro de degluticdo do tronco cerebral,
através do nervo glossofaringeo

. Os pares craneanos V, VII, X e Xl transportam os impulsos motores que produzem
o reflexo de degluticdo

] Esta fase demora cerca de um segundo.

- Fase Esofagica:
] A degluticdo fica concluida durante a fase esofagica
] Fase que demora 8 a 20 segundos

] Relaxamento do esfincter esofagico superior



] Passagem do bolo alimentar para o eséfago

] Contragdo sequencial do eséfago
] Relaxamento do esfincter esofégico inferior
] Chegada do bolo alimentar ao estémago
(Hoeman, 2011)
DISFAGIA

- Disfagia significa dificuldade ou inabilidade em deglutir (Menoita, 2012)

CAUSAS DA DISFAGIA
] Neuroldgicas
. Mecanicas
] latrogénicas

(Hoeman, 2011)
CONSEQUENCIAS DA DISFAGIA

. Pneumonia

. Desnutrigao

] Desidratacao

] Efeitos diversos socio-econdmicos (ansiedade com as refei¢des, limitar a ingestdo

de alimentos)

] Aspiragdao Bronquica, sendo que as caracteristicas que predizem o risco de
aspiracdo sdo: voz molhada, tosse voluntdria fraca, tosse ao engolir, degluticdo
prolongada

(Menoita, 2012)

SINAIS DE DISFAGIA
] Atraso na propulsdo posterior do bolo alimentar (superior a 1segundo)
] Degluticao fracionada
. Tosse imediata
= Tosse tardia (a verificar apds a degluticdo)
. Engasgamento

] Voz humidificada ao repetir o nome e a frase



(Menoita, 2012)

CRITERIOS A TER EM CONTA ANTES DE AVALIAR A DISFAGIA:

Observar e avaliar o controlo da cabeca na posicao de sentada

Avaliar a simetria da face e dos labios

Observar a capacidade da pessoa para fechar os labios firmemente
Observar a simetria interna da boca

Observar o estado geral da pessoa e colocar prétese dentdria se a tiver
Verificar se a pessoa tosse voluntariamente

Observar se ha controle de sialorreia

(Menoita, 2012)

METODO NAO INVASIVO DE AVALICAO DE DISFAGIA

- GUSS — The Gugging Swallowing Screen

- Trata-se de um método rdpido e confidvel para identificar pessoas com disfagia com

risco de aspiracdo, através da avaliacdo gradual da capacidade de degluticio da pessoa, da

gravidade da disfagia e o risco da aspiragao.

- Guss é dividido em 2 partes:

A avaliacdo perliminar (parte 1, teste de degluticdo indireta)
O teste de degluticdo direta (parte 2, que consiste em 3 subtestes)
Estes 4 subtestes devem ser realizados sequencialmente

Um sistema de pontos foi escolhido em que os nimeros mais altos indicam

melhor desempenho, com um mdaximo de 5 pontos que podem ser alcancados em cada

subteste

Esta maxima deve ser atingida para continuar para o préximo subteste

(Cardoso et al, 2011)

REABILITAGAO DA PESSOA DISFAGICA

OBIJETIVOS:

Melhorar as condig¢des nutricionais e de hidratacao



] Minimizar ou eliminar os riscos de aspira¢do de alimentos, saliva e secre¢des para

a arvore traqueobrénquica

] Otimizar o processo de alimentagao

] Melhoria do tonus muscular

] Precisdo e a funcionalidade das partes moles envolvidas no processo de
degluticao

] Estimulacao das vias aferentes para um reflexo eficaz da degluticao

(Hoeman, 2011)
EXERCICIOS PARA RESISTENCIA MUSCULAR

- Exercicios para aumentar a forga dos labios | = Estalar os labios

Protuir os labios

= Retrair os labios

Lateralizar os labios
= Segurar espatula entre labios protuidos

= Segurar espatula entre labios em repouso

- Exercicios para aumentar resisténcia da | = Lateralizar a lingua

lingua = Elevar a lingua em dire¢do ao palato duro
(estalar a lingua)

= Protuir a lingua

= Retrair a lingua

= “Varrer” com a lingua o palato antero-
posteriormente

= Empurrar as bochechas com a ponta da

lingua

- Exercicios para palato mole = Soprar

= Sugar

= Emitir: “a”, “&8”

= Emitir iks, kiki, kuik

= Emitir iii muito fininho e alto

MANOBRAS COMPENSATORIAS DA VIA AEREA

Mendelsohn - Colocar o dedo polegar e o indicador na laringe,

elevando-a e segurando-a no momento da degluticdo




Degluticao Supraglética - Expirar fundo, prender a respiragao, segurar, introduzir o

alimento, engolir com a respira¢do ainda presa e respirar

Degluticao Superglética - Expirar fundo, prender a respiragao, segurar, introduzir o

alimento, engolir com forca, tossir e respirar.

“Double swallow” - Deglutir duas vezes seguidas

“Hard swallow” - Fazer forgca ao engolir para que haja contracdo dos

musculos da laringe

“Lip pursing” - Manter os labios fechados com a ajuda da mao
Masuko - Deglutir com a lingua entre os dentes
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Critérios para a formulacdo da questao PI[C]OD:

Palavras-Chave

Participantes

Quem foi estudado?

Pessoa com alteracd
degluticdo (disfagia), en
situacao de AVC

o0 da
n«Nurse»
« Rehabilitation»

Intervencgoes

O que foi feito?

Intervencdes do EER

« Stroke»

Comparacoes

Podem existir ou ndo

«Swallowiong»

o0~

Outcomes

Resultados/efeitos
consequéncias

elndependéncia na A
comer e beber

«Deglutition
disorders»
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Descricao das palavras-chave e hierarquia dosittessr

Palavras-Chave Descritores
Pessoa com alteragéo ¢la
Participantes | degluticdo (disfagia), emEnfermagem 1- Nurs*
situacao de AVC Reabilitagéo 2- Rehabilitation
Intervencéo | Intervengdes do EER| AVC 3- Stroke
Independéncia na AV | Degluticao 4- Swallowing
Outcomes comer e beber Alteracdes da 5- Deglutition
degluticao disorders
Desenho | Qualitativo/Quantitativo
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Limitadores da pesquisa

Limitadores da Pesquisa

Full Text

PDF

Resumo disponivel

Artigos realizados com humanos

Idade superior a 18 anos

Qualquer autor enfermeiro

Data de publicacdo: Outubro de 2007 a Outubro dd 20
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Definicdo dos critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de Incluséo

Critérios de Excluséo

P — Participantes

Adultos com idade superior a
anos em situacdo de AVC, cg
alteracdo da degluticéo

| &riancas e adolescentes
rPessoas com outro tipo
patologia

Pessoas que néo apresen
alteracéo da degluticdo e que
nao se encontrem em situagao
de AVC

| — Intervengdes

Todo o tipo de
apenas do EER

intervencog

bAS intervencgdes de todos
outros profissionais de saude

O - Outcomes

Intervengbes do EER dirigidas
pessoa com alteracdo
degluticdo, em situagédo de AV
que promovam a independén
da pessoa na AV comermos
beber

&esultados que ndo abranggm
datervencdes do EER face|a
Cpessoa com alteracdo pa
cidegluticdo, em situacdo (e
AvVC

D — Desenho de
Estudo

Artigos de carater quantitativ
qualitativo, revisao sistematica
literatura e estudos de caso (
abordem a problematiq
intervencdo do EER na pess
com alteracdo da degluticdo ¢

p.Todos os achados de pesqyisa
Hgue nao apresentem
ueetodologia de  carat¢r
aientifico e ndo abordem |a
a@abilitacdo da pessoa cqm
ralteracdo da degluticdo €m

situagao de AVC

situagao de AVC
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CINAHL Medline Database of Cochrane Cochrane Cochrane Library, MedicLatina Health NHS Economic| Total

Plus with Abstracts of| Central Database off Methodology Information Technology Evaluation

Full Text Reviews of| Register of| Systematic Register Science Assessments Database

Effects Controlled Reviews Technology
Trials Abstracts

Nurs* 9036 123,797 0 6442 0 0 1653 1190 0 0 144,012
Rehabilitation 0 77,719 961 16,601 0 0 2078 605 0 0 93,383
Stroke 0 64,496 837 11,399 333 0 279 0 0 78,085
Swallowing 0 4183 19 404 18 0 0 35 0 0 4691
Deglutition disorders 16 4208 35 176 0 0 0 32 0 0 48A
Nurs* AND | 201 4888 0 511 69 0 43 0 0 0 5809
Rehabilitation
Nurs* AND Stroke 75 1669 13 238 35 0 0 0 0 0 2048,
Nurs* AND | 7 191 1 17 4 0 0 0 0 0 221
Swallowing
Nurs* AND | 13 196 3 10 1 0 0 0 0 0 225
Deglutition disorders
Rehabilitation  AND| 46 7332 139 1978 79 0 0 0 0 0 9661
Stroke
Rehabilitation AND| O 628 6 57 5 0 0 5 0 0 703
Swallowing
Rehabilitation AND| 1 502 7 34 3 0 0 0 0 0 548
Deglutition disorders
Stroke AND | 2 277 3 80 3 0 0 0 0 0 367
Swallowing
Stroke AND | 5 351 8 45 3 0 0 0 0 0 417
Deglutition disorders
Nurs* AND | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rehabilitation ~ AND
Stroke
Nurs* AND | O 43 0 3 1 0 0 0 0 0 47




Rehabilitation ~ AND

Swallowing

Nurs* AND 42 3 48
Rehabilitation ~ AND

Deglutition disorders

Rehabilitation ~ AND 114 25 145
Stroke AND

Swallowing

Rehabilitation ~ AND 139 17 163
Stroke AND

Deglutition disorders

Nurs* AND 12 0 12
Rehabilitation ~ AND

Stroke AND

Swallowing AND
Deglutition disorders
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PROCESSO DE PESQUISA EM BASES DE DADOS

Pesquisa efetuada a 26 de novembro de 2014 asmi2h35

Bases Dados 1

Electrénicas

g

~/

Limitadores 1

N

Descritores Mesh 1

N

CINAHL PLUS with full text

MEDLINE with full text

Database of Abstract of Reviews of Effects
Cochrane Central Register of Controlled Trials
Cochrane Database of Systematic Review
Cochrane Methodology Register

Library, Information Science & Technology Abstracts
Mediclatina

Health Technology Assessments

NHS Economic Evaluation Database

Full text

PDF

Resumo disponivel

Artigos realizados com Humanos

Idade superior a 18 anos

Qualquer autor enfermeiro

Data publicac¢éo: outubro de 2007 a outubro de 2014

1- Nurs*/ Enfermagem

2- Rehabilitation / Reabilitacdo

3- Sroke/AVC

4- Swallowing / Degluti¢cdo

5- Deglutition disorders / Altera¢des na degluticéo

Cada palavra descritora individualmente 4 boleana AND

1- Nurs*- 144,012 artigos

2- Rehabilitation — 93,383
artigos

3- Stroke — 78,085 artigos

4- Swallowing — 4691artigos

5 - Dealutition disorder- 448¢

Conjugacdes através da expressdo

v
v

Medline.

Artigos seleccionados:

Leitura dos titulos e resumos.

9 dos artigos ndo correspondem aos critério

sendo eliminados.

J

1 - “Management of dysphagia in stroke patients”
2 - “Dysphagia: causes, assessment, treatment andgement”

3 — “Case Study: Application of Isometric Progresdresistance Oroparyngeal Therapy

Using the Madison Oral Strengthening Therapeutizid2g

Obtencéo de 12 artigos da Base de Dadg

v

Figura 2: Processo de pesquisa em bases de dados
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Estudo 1 — “Management of dysphagia in stroke ptsie

Autores

Sarah Michelle Hughes
(Staff Nurse, Llandrindod Wells War Memorial Hogpit
Llandrindod Wells, Wales)

Local e data de
edicao

Jornal Nursing Older People.
Abril 2011, Volume 23, Numero 3

Objetivo

O presente estudo tem como objetivo aptasea gestdo g
reabilitacdo da pessoa com alteracdo da degluteggicsituacag

de AVC, no sentido de melhorar e ajudar a pessocareer e g
beber de modo independente, tendo sempre como ajnEq
equipa multidisciplinar.

Participantes

Trata-se de um estudo de caso depassda, com 72 anos gde

idade, com o diagnéstico de AVC, com alteracao etgiuticao,
internado num hospital geral distrital, referenoigéra cuidado
de reabilitagao.

Intervencoes

Uma das intervencdes especificasatditacdo major, na are
da alteracdo da degluticao, é a avaliacdo da dgiputlurante a
primeiras 24h ap6s a admissdo no hospital. Umagdasdes
recomendacgdes para gerir a alteracao da degludic&njeito de
estudo foi avaliar corretamente o posicionamentocdheca
durante a degluticdo. A higiene oral é outro tipardervencao :
ter em atencdo, em que esse aspeto era tido em morgujeitg
de estudo. A avaliagdo nutricional surge como sendwm
intervencdo importante de modo a evitar casos dautnigéo,
pelo que o sujeito de estudo apresentava baixm ribe
malnutricao.

Resultados

O envolvimento da equipa multidiscipliga fulcral para a
sucesso da reabilitacdo da pessoa. Este artigo ndémmoa]
importancia da avaliacdo holistica da pessoa pssagarar &
hidratagdo e as necessidades nutricionais de medorc e
efetivo. A higiene oral e o estado nutricional saspetos
importantes para a gestao da pessoa com alteragdegtuticdo
assim como a posicao correta da cabeca enquant® edmebe
evitando os riscos de aspiracdo de alimentos sdligoidos. Os
Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo sdo elwmeivis
para assegurar os cuidados especializados perg@gssaa con
alteracdo da degluticho e deverdo ser eles o0s ipos
profissionais a fazerem a avaliacdo da alteracadegguticao,
antes dos outros técnicos.

[v)

a

Ul

S

e

Nivel de Evidéncig
-1V

1 Tipo de Estudo: Estudo de Caso




Feature

Management of dysphagia

in stroke patients

Sarah Michelle Hughes uses a case study to illustrate the experience
of living with this problem and how it is dealt with in rehabilitation

Summary

Dysphagia, or swallowing difficulties, is a common
problem in patients affected by stroke and its
management is an important aspect of stroke
rehabilitation and reducing the risk of aspiration
pneumonia. Adequate nutrition and oral hygiene are
also important aspects of dysphagia management.
Nurses are well informed about the needs of patients
and there is a consensus within the profession that
they should undergo training to allow them to assess
patients' swallow before formal assessments by
speech and language therapists. This can ensure
patients have adequate fluid and diet intake.

Keywords
‘ Dysphagia, oral hygiene, stroke

A STROKE is a loss of cerebral function caused

by a combination of risk factors (Box 1). There

are two types of stroke (Stroke Association 2011).
An ischaemic stroke is caused by an occlusion in
an artery which reduces blood flow to the brain,
resulting in hypoxia and ischaemia (Torpy et al
2010). A haemorrhagic stroke, less common than
an ischaemic stroke, is the result of bleeding in or
around the brain (Waugh and Grant 2006). A detailed
history and assessment of the patient is required to
confirm a stroke diagnosis (Torpy et al 2010).

The Stroke Association (2011) states that every
five minutes someone in the UK will have a stroke,
which equates to approximately 150,000 people each
year. There are physical, psychological, emotional
and financial implications for patients who have a
stroke, as well as for their families and communities
(National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) 2008). Strokes are estimated to cost the
English economy £76 billion annually (NICE 2008).
Statistics show that £517 million is spent on stroke

prevention, health promotion and research every
year in Wales (Ash Wales 2009). The NHS has
launched a campaign to highlight that strokes are
a medical emergency. This was the result of an
audit that emphasised a need for a national health
promotion programme to educate the public about
the signs of stroke and the need for medical help
(Roval College of Physicians (RCP) 2007). The Act
F.AST campaign is a visual aide-memoire to help
the general population recognise the sudden signs
of stroke, and encourage them to call for emergency
medical help (NHS 2009).

Stroke rehabilitation starts on admission to
hospital and continues after discharge; the aim is
to restore a level of independence and recovery
through the work of a multidisciplinary team (MDT)
(Cox 2009). This process is dependent on good
communication between all healthcare professionals
involved in patients' care, as well as their families
and carers (NICE 2008).

Dysphagia
Dysphagia (swallowing difficulties) is a common
problem that requires rehabilitation (Box 2) (Singh
and Hamdy 2006).

The normal swallowing process occurs in
three stages and is voluntary to begin with but
completed by involuntary actions. The first stage,
the oral phase, is where the teeth, saliva, tongue
and various muscles in the mouth form a bolus
- a ball-like pellet of food - which is pushed into
the back of the mouth towards the pharynx. This
stage is entirely voluntary. During the pharyngeal
phase, involuntary actions of the muscles in the
pharynx and oesophagus ensure that the food enters
the gastrointestinal tract. This is achieved by the
muscles of the larynx closing, through the actions
of the epiglottis and the vocal cords, which prevents
food entering the trachea, towards the lungs. The

NURSING OLDER PEOPLE

Apil 2011 | Volume 28 | Number 3 3}




Feature

final stage, the oesophageal phase, ensures that
peristalsis, a wave-like rhythm, forces the bolus of
food along the oesophagus to the stomach (Waugh
and Grant 2006).

When a stroke occurs each of these stages could
be affected as a result of neurological and muscular
changes (Sandhaus et al 2009). Swallowing problems
can increase risk of morbidity and mortality, as well
as risk of aspiration pneumonia where food or fluids
pass into the airway (Morris 2009). According to
Fisenstadt (2010), aspiration pneumonia has a high
mortality rate. It is therefore a priority of dysphagia
management that the risk of aspiration pneumonia is
reduced (Mills 2008).

Case study

Richard Smith, a 72-year-old retired baker, had an
ischaemic stroke in February 2010. Before his stroke,
Mr Smith had a medical history of bipolar disorder
and diverticular disease. He was a former smoker
of two years and was previously independent with
his activities of daily living. He was admitted to

the district general hospital (DGH) after a friend
noted he was unable to talk, had severe left arm
weakness and reduced vision. The author first met
Mr Smith at the community hospital where she
works after he was transferred there for stroke
rehabilitation. His identified needs on admission to
the community hospital were double incontinence,
immobility, dysphagia, dysarthia (speech problems)
and left-sided weakness. Box 3 outlines common
problems patients experience after stroke.

Mr Smith required assistance with eating and
drinking and was dependent on staff to take care
of his personal hygiene. He required a great deal
of rehabilitation from the MDT. However, this
article focuses on his dysphagia management and
rehabilitation.

Assessment of swallow It is important to assess
people’s swallowing status within 24 hours of
admission to hospital to ensure their nutrition and
hydration needs are promptly managed (NICE 2008).
Speech and language therapists (SLTs) commonly
assess swallow. However, there is a need for ward
and community-based nurses to have this skill to
ensure that, particularly during unsocial hours,
patients receive prompt nutrition and hydration
in a form suitable for their swallow (RCP 2007).
Furthermore, nurses are more informed about the
needs of patients as they are present 24 hours a day
(RCP 2007).

In 2009, the British Dietetic Association (BDA)
launched a programme of national descriptors for
all adults requiring modified textures in food and

fluids. This initiative ensures continuity of the terms
given to different modified diets. Mr Smith was
assessed at the DGH as safe to swallow a soft diet
(texture type E) and normal (thin) fluids. However,
when the SLT first assessed him at the community
hospital, he was deemed to require a pureed diet
(texture type B) and stage one thickened fluids. The
BDA (2009) has acknowledged that its descriptors
are highly subjective to the assessor using them.
However, the BDA (2009) also states that what SLTs
believe is the safest option for the patient at that
time should be followed.

One reason why the dietary recommendation had
changed was because Mr Smith had become prone
to ‘pocketing’ his food in his cheek, particularly on

Confrollable factors Uncontrollable factors
Smoking Age

Alcohol use Gender

High blood cholesterol Family history of stroke
High blood pressure Race

Diabetes
Obesity
Atrial fibrillation

Previous stroke or
transient ischaemic attack

(National Stroke Association 2011)

B Choking or coughing when swallowing.

B Delayed swallowing reflux.

W Difficulty swallowing initially.

W Feeling of food sticking in the throat.

B Gagging.

B Recurrent chest infections as a result of food or
fluids entering the lungs.

B Wet voice.

{Marris 2009)

Box 3

M Anger.

B Anxety.

B Aphasia (difficulty using and understanding
speech).

B Continence problems.

M Depression.

B Dysphagia.

M Fatigue.

M Paralysis.

B Poor mobility.

B Visual problems.

B Weakness.

{Stroke Association 2011}
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the left side because of weakness as a result of his
stroke. When someone pockets their food this can
indicate that their textured dietary requirements need
to be reassessed (Corcoran 2005). This was also the
probable indicator for the change in recommendation
from normal to stage one thickened fluids. Thickened
fluids should be used after a thorough assessment of
patients and their swallowing status.

However, as Mills (2008) points out, thickened
fluids are common practice in the management of
dysphagia as they are ecasy to implement by nursing
staff awaiting formal swallow assessment by an SLT.
Beadle er al (1995) state that people’s nutritional
needs should not purely be met by a textured diet
and that fortified supplements are prescribed and
offered to patients with dysphagia. Mr Smith was
prescribed supplements twice a day, alongside his
three pureed meals.

Mr Smith, however, soon became reluctant to
take the fortified drinks because he disliked the
taste. Various other flavours were trialled but he
still declined to take them. According to Mellor
(2009), concordance is determined by patients’
acceptance of their condition and this is linked with
how important patients believe they are in managing
their needs.

The MDT reviewed Mr Smith's nutrition using
the malnutrition universal screening tool (MUST)
(British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) 2010), and his weight. The team
concluded that although he had lost weight during
admission, his weight had stabilised and he was
taking regular meals so the prescribed supplements
could be discontinued. Mr Smith was now playing
an active role in his care and this gave him
some independence about his life choices and
care needs.

Positioning One important recommendation by the
SLT to manage Mr Smith's dysphagia was to ensure
he was correctly positioned for optimum safety
when swallowing. A pilot study by Kelly et al (2007)
concluded that there are significant differences in
the swallowing-related muscles when people are
horizontal and when they are sitting upright. The
study concluded that sitting upright is the safest
position. Corcoran (2005) suggests that positioning
the patient correctly is crucial because of physical
and neurological changes that occur after stroke,
such as reduced muscle tone or paralysis which can
obstruct the airway and result in aspiration. The
National Patient Safety Agency (2007) identifies risks
associated with dysphagia and reports that of the
choking incidents reported, 58 per cent were from
inpatient services.

Oral hygiene The BDA (2009) states that mouth
care should be considered when assessing and
managing patients with dysphagia as the swallowing
process relies on good oral hygiene and hydration
(Huskinson and Lloyd 2009). Mr Smith's oral status
was assessed weekly. There are no recommendations
on how often oral care should be assessed, however,
an initial assessment on admission is important

to create a baseline (Malkin 2009). Mr Smith’s oral
assessment observed how moist his lips, mucous
membranes and tongue were to identify any signs
of dehydration and infection, such as candida (oral
thrush) (Malkin 2009). Dental hygiene, what diet

he was following and whether he had any other
disease processes or interventions that may affect
oral hygiene, such as continuous oxygen therapy or
diabetes mellitus, were also assessed (Malkin 2009).
He had a low oral assessment score on admission.

Nutritional assessment Poor oral hygiene can
result in reduced social interaction and reduced
nutritional intake because of pain or infection

in the oral cavity (Malkin 2009). Mr Smith's oral
assessment was combined with an assessment of
his nutrition. A nutritional assessment is a detailed
report on a patient and their current nutritional
status, including recent blood results and a patient
history, carried out by a dietician (Fletcher 2009).
However, nutritional screening is carried out by
nurses in day-to-day practice. Nurses are accountable
for the nutritional status of patients (O’'Regan 2009).
Screening tools are quick and easy to use and can
identify a person at risk of becoming malnourished
(O'Regan 2009). The National Collaborating Centre
for Acute Care (2006) recommends nutritional
screening is carried out on admission to a healthcare
setting and suggests it is repeated weekly while the
patient is in hospital. Beadle et al (1995) explain
that this enables the MDT to establish a baseline of
nutritional needs and regular reassessment means
changes can be made to meet those needs.

There are many nutritional screening tools
available for use in health care, however, the MUST
is the recommended choice (BAPEN 2010). The
MUST is a five-stage screening process that indicates
if patients are at low, medium or high risk of
malnutrition and advises relevant interventions to
meet patients’ needs (Fletcher 2009). On admission
to the community hospital Mr Smith had a MUST
score of 0, indicating a low risk of malnutrition.
Screening was repeated weekly, along with weekly
MDT meetings to highlight each team member’s
role in his rehabilitation (Fletcher 2008). Weekly
MDT meetings were recommended in an audit of
patient care planning by the RCP (2007). The audit
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concluded that all stroke units hold MDT meetings
at least weekly. Weekly meetings ensure that the
patient has continuity of care (Carroll and Dowling
2007). Numerous team members were involved

in meeting Mr Smith's dysphagia needs, including
nurses, the SLT, physiotherapist and doctor (Cox
2009). Each member of the team worked together
to ensure his dysphagia was managed safely and
effectively (Skoretz and Rebeyka 2009).

Conclusion

This article has used a case study to illustrate
people’s experiences of living with dysphagia after
stroke: the pathophysiology of stroke and its effect
on the person are apparent. Involvement of all MDT
members is vital to achieve successful rehabilitation
and deliver patient-centred care (Department of
Health 2007). The use of weekly MDT meetings was
a valuable tool for tracking Mr Smith’s progress
during his rehabilitation. The article demonstrates
the importance of assessing a patient holistically

to ensure hydration and nutritional needs are met
effectively and safely. Oral hygiene and nutritional
status are important aspects of managing dysphagia,
in addition to ensuring correct positioning of the

Mr Smith's dysphagia was managed successfully;
there were no incidences of aspiration and his
nutritional status improved throughout his
rehabilitation. He was discharged after three months
of stroke rehabilitation and was able to feed
himself a moist-mashable (texture type E) diet and
normal (thin) fluids. His weight improved and his
oral hygiene was adequate. This article helps to
demonstrate that the most important aspects of
dysphagia management in stroke rehabilitation are
maintaining nutrition and hydration status, while
reducing the risks of aspiration.

Stroke incidence is increasing along with the
mean age of the population, therefore assessment
and management of dysphagia is of great importance
(Kelly and Wright 2009). Nurses are pivotal in
ensuring that patients' dysphagia needs are met
and managed promptly and safely. Trusts need to
ensure that guidelines for informal assessment of
dysphagia are available to ward nurses before formal
assessment by an SLT, so that patients’ nutritional
needs are promptly met (Heritage 2001) in a holistic
and safe manner (Coxall et al 2008). Effective
leadership and management can enable nurses to
meet patients’ nutrition and hydration needs safely
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Objetivo O presente estudo tem como objetivo ingast avaliacdo atual,

tratamento e técnicas de gestdo para a pessoaltwaca@o dad
degluticdo (disfagia) assim como 0s novos deseimelvos na
investigacdo e estudos-piloto; analisando aindpastdes éticas
relacionadas com o tratamento quando o prognéstambre.

Participantes Trata-se de um artigo que abordametiea da alteracdo da
degluticédo (disfagia) na pessoa adulta/idosa emgib de AVC
deméncia e tumor cerebral.

Intervencdes A degluticdo € uma combinacdo compdexacdes voluntarias|e
involuntérias, que requerem a coordenacgdo sevedifelentes
musculos e diferentes areas do cérebro. A dificddaa
degluticdo é uma condicdo que pode ser francanmegrge/ada
com a idade (nos idosos) e é o resultado de unmcéid de AVC
em que ocorre em 90% dos casos. O tipo de diséagfaringea
€ mais comum nas pessoas em situacdo de AVC atértzada
pela dificuldade em iniciar a degluticio e de thams os
alimentos da cavidade oral para o eséfago. Osssitlanicos
podem manifestar-se em regurgitacdo nasal, tossantdu a
degluticdo e/ou armazenamento dos alimentos na pasterior
da boca. Tal ocorre, devido a diminuigdo da fodgatonus e/ou
sensibilidade dos musculos da face, da mandiboladd lingua
problemas decorrentes da situacdo de AVC. J4 agihs
esofagica, menos comum, pode manifestar-se nacgenda que
os alimentos sélidos e/ou liquidos ficam retidos esdfago,
devido a uma obstrugcdo mecanica. Assim, esteseautefererm
gue o estabelecimento de um progndstico perangssop com
alteracdo da degluticdo é essencial para oriersaaaestao. As
complicagbes mais comuns da pessoa com alteracdo da
degluticdo sdo a malnutricdo e a pneumonia poragEm. OS
autores foram verificar que tipo de métodos saalasgara
avaliar a pessoa com alteracdo da degluticdo, qee de
instrumentos existem para se tracar o diagnéstcdetyluticag
comprometida, qual o tratamento a ser realizado tgpm de
intervencdes especializadas que é feita para rastaa
funcionalidade da degluticdo e qual a gestdo qgfesta quandg
nos deparamos com uma pessoa com alteracdo daiciglu

—h

Resultados Os autores verificaram que a pneumamiagpiracao € a causa
mais comum para a morte da pessoa com alteracdegiiaticao
em situacdo de AVC e que as mais recentes invediga
revelam que o AVC resulta numa depressdo tempoduia
sistema imunitario. Por isso, esta estimado que @&%essoas
com alteracdo da degluticao irdo progredir para sitt@cao de
aspiracao de alimentos sdlidos/liquidos de forremsiosa, se

grandes sinais/sintomas clinicos evidentes, prattipnte nari




pessoas mais idosas. Os autores concluem que aiandas
estudos relacionados com disfagia e aspiracéo \emopessoa
em situacdo de AVC e verificaram que uma detec@&ooge €
crucial, porque as estratégias de gestdo podemzireduy

morbilidade. O primeiro passo é a avaliacdo atraleseste de

cabeceira ou, ainda, em artigos mais recentesgé@ela o test

de “Gugging Swallowing Screening” (GUSS). Paradaleelecer

um correto diagnéstico poder-se-a4, também, utilizan
videofluorografia (VFS) ou ainda uma endoscopia @araliar o
processo de degluticio (FEES - avaliacdo endoscéga
degluticdo). Um estudo recente revela que o testabeceira é
método ndo invasivo de avaliacdo, mais confiavelatRzamente
ao tratamento terapéutico para restabelecer adi@ade dag
degluticdo, os autores concluiram que a estimulaféivica e
termal, os exercicios musculares e, até mesmamda piments
preta (na modalidade de estimulagdo olfativa) edai a
acupunctura. Em termos de gestdo da disfagia, osreal
verificaram que o método seguro da degluticdo eetarnbém
nas dietas modificadas/especializadas as quaisnpodee
adaptando, em termos de textura, em funcdo da pe$3®
autores concluem que a reabilitacdo da deglutigimlee a
educacao da pessoa e seu familiar/cuidador no egpeita aos
meétodos seguros para deglutir, nomeadamente, postureta,
com alinhamento da cabeca/queixo, cuidadosa e deaflaticéo,
manobras para se conseguir uma melhor deglutiginp gor
exemplo, a degluticdo supraglotica. Outro tipo dest@ip é
guando a pessoa esta a ser alimentada por sorsigésérica ou
gastrostomia endoscoépica percutanea - PEG). Osreal
concluiram que a entubac&o nasogastrica na fasa a@guAVC é
recomendada. JaA a PEG estd mais indicada para tiod®
maior e mais prolongado, estando mais apontadaitu@gdes d¢
deméncia ou tumor cerebral. Contudo, tanto a epédj
nasogastrica como a PEG, possivelmente reduzeic8es de
malnutricdo na pessoa com alteracdo da deglutigis né&o
altera significativamente o risco de aspiracdoadsres referen
ainda que, em todos os casos, deve ser respeitanfsieerada
vontade/consentimento da pessoa/familia, semprepgssivel,
assim como todo o tipo de intervencdes especia&adseren
executadas, que contribuam para o tratamento d@agiis

Concluem ainda que perante a pessoa com alteragd

degluticdo, em situacdo de AVC, a melhor interven
terapéutica especializada, na area da Enfermagem
Reabilitacdo, € a modificacdo e adequacédo de didita
personalizada) e um programa terapéutico de reajaib.
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Dysphagia: causes, assessment, treatment,

and management
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Dysphagia, or difficulty in swallowing, is a
condition with a strong age-related bias. Rates of
dysphagia vary due to differences in method
between studies: eg, clinical history of “swallowing
difficulty,” evidence of aspiration, or dysphagia
confirmed by swallowing investigations. In general,
the rate is lower in the community than in nursing
home facilities. The management and treatment
of dysphagia among geriatric patients is
complicated by cognitive decline, lowered
immunity, malnutrition, and end-of-life decisions.
This article reviews the current assessment,
treatment, and management techniques for
dysphagia; covers new developments in research
and pilot studies; and reviews the ethical issues
related to treatment when prognasis is poor.
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ysphagia, or difficulty in swallowing, commo

affects the elderly population. Rates of dysph|

vary due to differences in method between st
ies; eg, clinical history of “swallowing difficulty,” ev
dence of aspiration, or dysphagia confirmed by swal
ing investigations, but in general the rate is lower in
community than in nursing home facilities.

Normal swallowing and causes of dysphagia
Swallowing is a complex combination of voluntary an|
voluntary actions, requiring the coordination of severa|
ferent muscles and brain areas. Briefly, the signals tha|
tiate and control swallowing are represented bilateral
various cortical brain regions and descend to the brain
on both sides of the midline.! Connecting fibers cros
midline between the dorsolateral and ventral medy
whereas sensory information about the swallow conve
on the nucleus tractus solitarius.' Although the motor |
ways are bilateral, transcranial magnetic stimulation (1]
studies show evidence of asymmetrical cortical repr
tation; hence swallowing is preserved in some patients
neurclogic disorders and not in others.?

Dysphagia can oceur in the oropharyngeal or esophy
phases of swallowing; 75% of cases of orepharyngeal
phagia have a neurologic cause, such as stroke, demg|
and Parkinson’s disease.! Dysphagia resulting from s
is temporary in 90% of cases, whereas in patients wit
mentia or Parkinsonian syndromes it is part of a gey
decline.’ Esophageal dysphagia usually occurs as a o
of an obstructive disorder.

The oropharyngeal phase of swallowing is voluntary
depends on motor and sensory pathways that move
posteriorly to the orophraynx, triggering a series of re
ive movements. Afferent inputs from the trigeminal,
sopharyngeal, and vagus nerves carry information a
the size and type of bolus and produce a swallow respo
During the involuntary phase, the larynx and epiglotti
elevated and lowered, respectively, to prevent aspird
into the trachea. Then the upper esophageal sphincte
laxes to allow food 1o enter the esophaguos and closes
the next swallow, while food is pushed into the stomad
peristalsis and gravity.

contini
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DYSPHAGIA

Step 1: examine patient's level of
consciousness, posture, voluntary cough,
voice quality, and saliva control

Step 2: drink teaspoon of water

Step 3: drink small glass of water if
teaspoon cleared safely

Data derived from Westergren A.'?

Oropharyngeal and esophageal
dysphagia
Oropharyngeal dysphagia may be char-
acterized by difficulty in initiation of
swallowing and the impaired transfer
of food from oral cavity to the esopha-
gus, Clinical signs include food sticking
in the throat, coughing er choking, wet
voice, and nasal or oral regurgitation.
In esophageal dysphagia, obstructive
causes are more common,* Esophageal
cancer, candidiasis, reflux esophagitis.
Zenker's diverticulum, or effects of med-
ication or anesthetic agents can all slow
or stop the passage of food and water
through the esophagus and into the stom-
ach. These etiologies can also inhibit
the mechanisms that would prevent
saliva or gastric contents from entering
the respiratory tract.”

Possible complications

The most common complications of
dysphagia are malnutrition and aspi-
ration pneumnonia or pneumonitis. As-
piration pneumonia is more common
than aspiration pneumonitis, particu-
larly among those with eropharyngeal
dysphagia. Aspiration pneumonia is
the most common cause of death in pa-
tients with dysphagia due to neurologic
disorders, and it is estimated that 5%
to 15% of cases recorded as commu-
nity-acquired pneumonia are cases of
aspiration pneumonia.’

Aspiration pneumonia and
pneumonitis

Aspiralion preumaonia oceurs as a re-
sult of aspiration of oropharyngeal se-

cretions (ie, food and saliva) into
the larynx and lower respiratory
tract.” Approximately half of all
persons aspirate oropharyngeal
secretions during sleep without
further consequence.” In dys-
phagic patients, oropharyngeal
secretions can enter the respira-
tory tract. These secretions may
contain bacteria, making oral care
for dysphagic paticnts important,
Recent research suggests that stroke
results in temporary depression of the
immune system.’ The high rate of death
from pneumonia led to the hypothesis
that acute stroke may impair the im-
mune system by cauging a hyperactive
sympathetic response.” The authors
used a mouse model to show that a very
low concentration of Streptococcus
pieumoniae could cause pneumonia
after middle cerebral artery (MCA ) oc-
clusion. In a second treatment group,
pneumonia was prevented or reversed
by blocking the beta-adrenoreceptor
activity that would normally occur post
stroke. Whether such blocking prevents
inflammatory processes necessary to
clear the infarcted arca is not yet es-
tablished.” Regardless, the problem of
pneumonia arising from other neuro-
logic conditions remains.

Aspiration pneumonitis, by contrast.
oceurs via gastric content entering the
respiratory tract, causing chemical re-
actions to occur in the lung paren-
chyma, with pathologic consequences.
Gastric pH is commonly above 4.0 in
hospitalized patients, or those on
antacids, increasing the likelihood of
bacteria being present.’ The rate of as-
piration pneumaonitis with a neuralogic
cause has not been systematically
recorded in the geriatric population:
pneumonia generally occurs in patients
with oropharyngeal dysphagia and
pneumonitis in those with esophageal
dysphagia. However, it is possible to
have both conditions; pneumonitis may
even act as a “primer” for pneumonia
by weakening lung tissue.'”

16  Geriatrics May 2000 Volume 63, Number 5

Aspiration oceurs in just over 50%
of cases of dysphagia, and a similar
proportion of patients progress as far
as aspiration without showing any overt
clinical signs of pneumonia.'’ This is
known as “silent aspiration, which is
much more common in older patients.
Often the only signs of silent aspira-
tion may be fever or a decline in oxy-
gen saturation,'* Tt is estimated that
about 25% of dysphagic patients will
progress to aspiration “silently” with-
out obvious clinical signs.

Assessment and screening
Although recent research on sensitiv-
ity and specificity of dysphagia assess-
ment and screening s biased toward
stroke, the basics remain true for all
neurologic patients. The symptoms and
signs directly indicating the presence
of dysphagia are coughing or choking
on food, dyspnea, lung crepitations,
and consolidation. In patients with a
neurologic candition, dysphagia and
aspiration must be considered as risks.
Equally, aspiration due to dysphagia
should also be included as a differen-
tial diagnosis when patients have re-
current pneumonia. Dysphagia in the
absence of a neurologic condition
would imply esophageal obstruction
or muscular problems.

Dysphagia screening Patients rais-
ing any suspicion of dysphagia or as-
piration should be referred for a bed-
side assessment. In the standardized
miethod patients are assessed in 3 steps
(see Table 1, above).””

If a bedside assessment raises sus-
picion of dysphagia, eg, if coughing or
wet voice occurs, patients should then
be referred for a diagnostic assessment.
However., a recent article on the devel-
opment of the Gugging swallowing
screening (GUSS) method suggested
the opposite; ie, after starting with a
saliva swallow, patients should be tested
first on semisolid thickened fluids, then
thin fluids, then dry toast."” Sensitiv-
ity of 100% and specificity of 50%;
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S uation). VFS allows the clinician to see

measured against fiberoptic endoscopy,
were quoted for the GUSS, as well as
a reduced incidence of aspiration dur-
ing the test.

Diagnostic instruments
| diagnostic instrument

swallow (MBS). or even VSE
ideofluorographic swallowing eval-

where swallowed material actually
goes, ie, if food orfluid is entering the
respiratory tragf, and if so, how much,

this reason VFS is regarded as being
more sensitive than bedside assessment ;
~ in the diagnosis of dysphagia,'*

Fiberoptic endoscopic evaluation of &
swallowing (FEES) is newer but well- %

established, whereas scintigraphy,
manometry, and acoustic assessment
are much less commonly used. FEES
involves passing an endoscope through
the nose and down to the level of the
soft palate, and can also include sen-
sory testing (FEESST) using air or pres-
sure. Air is blown through an endoscope
onto the affected muscles, or pressure is
applied to the pharyngeal muscles, to
trigger a swallowing response. Com-
pared to VFS, in a small sample of can-
cer and stroke patients, positive predic-
tive and negative predictive values of
0:94 and 1.0, respectively, have been re-
ported for FEES." That is, FEES dif-
ferentiates those likely to aspirate or not
aspirate almost as well as VFS. The de-
velopment of empirical cut-off points
via these methods, which could indi-
cate the likelihood of progression to dys-
phagia. has shown promise as a clini-
cal diagnostic tool.™ Finally, the removal
of blue dye from swallowed material,
as a safety measure, does not decrease
the sensitivity and specificity of FEES.'°

Water-swallowing or swallowing-
provoeation tests using various differ-
ent amounts of water can help quan-

www.geri.com
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and whetherpharyngeal or esophageal 3
muscles arg functioning properly. For =

TR T

tify the severity of dysphagia. The swal-
lowing provocation test used 0.4 mL
and 2 mL injections of water into the
suprapharynx; sensitivity and speci-
ficity for the 0.4 mL test were 100%
and 83%, respectively, and for the 2
mL test were 76% and 100%, respec-
tively.!” Impairment can also be meas-
ured by the number of separate swal-
lows required for larger volumes of wa-
ter; eg, more than one swallow for
20 mL." Finally, a swallowing test of
84 mL (approximately 3 oz) of water
in combination with VFS resulted in
sensitivity and specificity above 75%.'"

A recent review of noninvasive, non-
instrumental screening methods in
stroke patients with dysphagia found
that standardized bedside assessment
was the most reliable.”* A second re-
view compared diagnostic techniques
and accepted the VFS as a gold stan-
dard, but noted that FEES does not in-
volve exposure to radiation, can be
performed more frequently (at bed-
side and with normal meals), and al-
lows the clinician to watch the swal-
lowing process.” In FEES the period

May 2008 Volume 83, Number 5 Geriatrics
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of aspiration may be obscured by
“whiteout,” Conversely, VFS is more
widely available and shows all phases
of swallowing, and whether patients
would still aspirate on thicker fluids,
Significantly, this second review con-
cluded that VFS and FEES are equally
likely to detect dysphagia and reduce
the risk of pneumonia.” The results of
VFES and FEES are converging, and it
may be that VFS is no longer the clear-
cut gold standard.*

Many studies use VFS as the stan-
dard for measuring other assessment
methods, so there is limited recent sen-
sitivity and specificity data directly
comparing VFS with FEES. A direct
comparison of the inter-rater reliabil-
ity of these techniques suggests that
aspiration and penetration are rated as
more severe when FEES is used.”
Whether this means that VFS “under-
diagnoses” or that FEES “overdiag-
noses” dysphagia is a question for fu-
ture research. It is also important to
look at which instruments best predict
aspiration. However, most studies look-
ing at the risk factors for aspiration
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Despite some encouraging pilot studies, dyspha-
gia remains difficult to treat; safe management is
the goal

Evidence supports diet modification as the most
effective strategy in stroke and Parkinson’s disease

patients

PEG or NG tubes are not guaranteed to prevent

aspiration

Key: NG, nasogastric; PEG, percutanaous endoscapic
gastrostomy

Created for Geriatrics by White GN.

have not compared the utility of VFS
in comparison to FEES, Instead the fo-
cus has been on the prognostic signif-
icance of clinical signs such as water
swallowing, National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) score,
and presence of dysphasia.”* The Royal
Adelaide Prognostic Index for Dys-
phagic Stroke (RAPIDS), although not
a diagnostic instrument as such, uni-
fies some other commonly used instru-
ments into an index to determine
whether dysphagia will be prolonged
(>14 days) or temporary (<14 days).’
The prognostic criteria for prolonged
dysphagia are:
u Failure to cleanly swallow
50 mL water
u And any 2 of the following:
m Modified Barthel Index < 20
= Parramatta Hospitals
dysphagia index score < 70
m Dysphasia
® Insular or frontal cortex
involvement on neuroimaging

Treatment

Restoration of swallowing Electrical
stimulation, thermal stimulation, mus-
cle exercises, and even black pepper oil
have all been used as a means to try and
restore muscular function, and thereby
anormal swallow.™ Results for all of
these techniques have been mixed, but
definitive evidence should soon be avail-
able from a few current trials of Shaker

18

exercises versus standard
treatment and musele ex-
EICISC VETSUS SETSOTy Pos-
tural therapy.™ Actipunc-
ture hasreceived support
in randomized comrolled.

view of trials in snﬁkg{;;
tients is in progress at Bels,

jing University.”

Management
Safe swallowing meth-
ods Modified diets can
make it easier for dys-
phagic patients to swallow without as-
pirating, and can be graded according
to the swallowing ability of the patient.
For example, many patients with dys-
phagia will have great difficulty with
thin fluids, but may safely manage nec-
tar-thick, pudding-thick, or honey-thick
fluids. Aggressive oral care should fur-
ther reduce the risk of pneumonia.’
Swallowing rehabilitation involves ed-
ucation of the patient and caregivers in
safe swallowing methods, eg, upright
posture, chin tucking, and careful slow
swallowing, as well as maneuvers to
achieve improved swallow, eg, supra-
glottic swallow. The drawbacks are that
safe swallowing methods make eating
a slower process, with patients less
comfortable if they cannot sleep flat in
bed, and nutritional support may still
be required.®

A recent large randomized controlled
trial found differential effectiveness in
eliminating aspiration among patients
with Parkinson's disease and those with
dementia.”’ Honey-thick fluids were
more effective than nectar-thick flu-
ids, whereas chin-down swallowing
posture was least effective. All 3 inter-
ventions were more effective in Parkin-
son’s than patients with dementia. Al-
though there is evidence in favor of
swallowing rehabilitation, a small risk
of pneumonia from aspiration of saliva
or gastric content remains, no matter
how patients are fed.

Geriatrics May 2008 Volume 63, Number §

trials, and a Cothrane Re-

Tube Feeding Three methods of
feeding can be used in dysphagic
utaneous endoscopic gas-
trostomy (PEG) and nasogastric (NG)
tube feeding are both established meth-
ods, whereas IMefmittent oroe-
Sophageal (IOE) tube feeding has now
beenpiloted successfully.” Although
there isevidence for PEG resulting in
better nutrition than NG among dys-
phagic patients, neither PEG nor NG
has an effect on the development of
aspiration, regardless of whether the
tube is placed in the stomach, duode-
num, or small intestine.’ PEG tubes
prevent food from lodging in the res-
piratory tract, but they cannot prevent
saliva or gastric content from doing
the same.® Furthermore, infections
around the site of PEG insertion are
common.

A recenl substantial 3-part random:
ized controlled trial, the Feed or Ordi-
nary Diet (FOOD), aimed to evaluate
commonly used feeding policies in hos-
pitalized stroke patients,” Trial 1 found
anonsignificant benefit from nutritional
supplements, which was insufficient to
support a policy of nutritional supple-
mentation for all stroke patients. Trial 2
found a nonsignificant benefit for early
tube feeding commenced within 2 week
after stroke. Finally, Trial 3 found PEG,
in comparison with NG, was associated
with a statistically significant increased
risk of death or poor outcome after 6
months, The authors concluded that
early NG feeding could be recom-
mended in the first few days following
stroke, with consideration of PEG feed-
ing after a period of several weeks, They
also noted the caveat that early feeding
may keep patients alive when they would
otherwise have died but that they will
be severely disabled.”

PEG has also been used in patients
with dementia or cerebral tumor, al-
though a recent review found no ran-
domized trials comparing tube feeding
with oral feeding in dementia patients,
and no data to suggest tube feeding for
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ion pneumonia, reduce
improve function, or
¥ The authors con-
cluded ﬂmtﬂwpfaeﬁmpf tube feeding
should be carefully reconsidered.
A qualitative study of patients with
PEG tubes found positive and negative
aspects to being sofed.’! The PEG tube
made mealtimes less stressful as swal-
lowing was not required, but reduced
quality of life (QOL) by preventing in-
dividuals from going to restaurants,
nade sleeping difficult, and carried a
fections in the PEG site. In pa-

PEG feeding is not indicated in pa—

tients near the end of life, who have de-
mentia, or for whom dysphagia will be
transient. In stroke patients there are
prognostic indexes that can be used to
predict how long dysphagia may last.
If diet modification and swallowing
training are ineffective, NG feeding is
a better temporary option than PEG.,

‘See Table 2 (page 18) for key points on
dysphagia treatment and management.

What would patients want for them-
selves in a hypothetical scenario of ad-

www.geri.com

vanced dementia and recurrent aspira-
tion pneumonia?”’ When asked, most
patients did not want tube feeding, by
NG (69%) or PEG (71%) means, but
wanted aspiration pneumonia to be
treated (73%), and preferred admis-
sion into the hospital if pneumonia de-
veloped (62%). This presents a
dilemma for medical practitioners, as
dementia is often the cause of aspira-
tion pneumonia in older persons; treat-
ing the pneumonia now will not pre-
vent recurrences in the future.

If there are questions over “how far
to treal,” medical indications, patient
preferences, QOL, and the contextual
features of each individual case should
play an equal part. ™ Cases of nonadher-
ence to advanced directives by physi-
cians indicate that patient preferences
are not always considered to be bind-

‘ing by medical practitioners. At the

'very east it appears that health care
planning is often inadequate.*

Treatment options if aspiration
not prevented

The evidence for preventing aspiration
pneumonia with antibacterial gels is in-
teresting but not yet convincing.*- If
the issue of whether to treat has beenre-
solved, if aspirated material cannot be
removed, and if an infection has devel-
oped, then antibiotic treatment is indi-
cated for aspiration pneumonia.”® The
choice of antibiotic is not always clear,
however. Although 80% of known bac-

May 2008 Volume 63, Number 5 Geriatrics

IEMER BIDUBXSY TUOJR NS SOUIBUBE)

teria are aerobic and 20% anaerobic,
bronchoalveolar lavage rarely shows
only one type of organism.*** The ques-
tion of whether the bacteria found in
lavage are pathogenic makes the choice
of antibiotic more difficult, but the re-
ceived wisdom is that coverage for
gram-positive and gram-negative or-
ganisms is usually required.”!

Recent trials have offered support for
clindamyein, but not on the grounds of
efficacy. In mild-to-moderate aspiration
pneumonia, similar treatment efficacy
was found between combinations of
ampicillin (half-dose) and sulbactam,
ampicillin (normal-dose) and sulbac-
tam, clindamycin, and panipenem/be-
tamiprom. Clindamycin was cheaper,
and did not promote growth of methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA).* A smaller study trialed ampi-
cillin and sulbactam against clindamycin
with or without cephalosporin.
Cephalosporin was added when gram-
negative pathogens were found via bron-
choalveolar lavage or bronchascopy.
Again, treatment efficacy and tolerabil-
ity were similar between groups.®

Corticostervids have been used in
the management of aspiration pneu-
monitis, but evidence is lacking that
complications are reduced or outcoimes
improved.* Again, the issue of
whether treatment would be preferred

should be discussed with the patient Ty

and/or family before—not during—
an acute episode.

continued




Summary

The majority of research on dyspha-
gia and aspiration concerns stroke pa-
tients, for whom dysphagia is likely to
be temporary, but dysphagia and aspi-
ration are important problems in many
older individuals. Early detection is
crucial because management strategies
can reduce morbidity. Bedside assess-
ment is the first step; an ideal assess-
ment would include bedside testing by
aspeech therapist and either VES/MBS
or FEES. Oropharyngeal dysphagia
with a neurologic cause is more com-
mon in older persons than esophageal
dysphagia. Silent aspiration is a sig-
nificant danger, and unexplained fever
or low oxygen saturation should arouse
suspicion.

Establishing a prognosis in dyspha-
¢ia is essential to guide management.
For established oropharyngeal dys-
phagia, the mainstay of therapy is diet
modification and swallowing rehabil-
itation. Current treatment options for
dysphagia are less than ideal. Tube
feeding (nasogastric or percutaneous)
may prevent malnutrition in dysphagic
patients, but does not significantly al-
ter the risk of aspiration. In all cases,
the wishes of the patient and family
should be considered where possible,
as well as the likely prognosis and pro-
gression of the disease contributing
to the dysphagia. Antibiotic treatment
for aspiration pneumonia is unlikely
{0 prevent recurrence,
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Objetivo

Este estudo tem como objetivo descrevefeisos da terapéutig
isométrica progressiva de resisténcia orofaring&RQ), num
periodo de 8 semanas. O estudo procura assim igaes
aplicacao deste tipo de intervencao especializadaessoa corj
alteracao da degluticdo (disfagia) profunda e cani

Participantes

=

a

Trata-se de um estudo de caso depessa, com 56 anos de

idade, em situacdo de um segundo AVC, com alteraligfo
[om

degluticdo, apresentando traqueostomia e gastr@s
endoscopica percutanea (PEG), referenciada padadns de
reabilitacdo.

Intervencoes

O sujeito de estudo completou 8 sesr@maratamento I-PRO,
semanas de pausa de tratamento e 9 semanas deemgaoul-

5

PRO (frequéncia reduzida) seguida de uma intereenca

designada de dilatacdo de esfincter superior diagsqUES).
Outras intervencdes em reabilitacdo foram realgada
monitorizadas, durante o periodo de tratamento,eadiamente
a avaliacdo da textura da dieta, pressdes lingualisme lingual
(através de ressonéancia magnética), videofluoris@pressoe
da faringe assim como o estado de qualidade dedaigeessoa.

Resultados

Apbs as 8 semanas de I-PRO progredieatextura da dieta

para dieta geral, em que o sujeito de estudo taveganho de
peso corporal, houve ganho de pressdes isométrias,
transferéncia para pressdes de degluticdo, auntEnteolume
lingual e da faringe, aumento da abertura de UES woa maiof

coordenacao entre pressao/tempo através da faimgghoria da

[72)

qualidade de vida. No periodo da pausa de tratament

concluiram que houve uma diminuicao das pressoegisicas €
reducdo da abertura da UES. ApGs o periodo de ewgad I-
PRO, verificaram que as pressdes lingual antedométricas

voltaram aos niveis observados apés as 8 semanas de

intervencdo. Concluiram que a terapia I-PRO asdacia
dilatacdo do UES, melhora significativamente a smgra da
degluticdo enriquecendo a qualidade de vida da opg
promovendo a forma mais independente possivel ggressoa

comer/beber com a funcéo da degluticdo mantida segmrancal

Nivel de Evidéncig
=\

1 Tipo de Estudo: Estudo de Caso

2
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Grand Rounds

Case Study: Application of Isometric
Progressive Resistance Oropharyngeal
Therapy Using the Madison Oral
Strengthening Therapeutic Device

Junerose Juan, MA,"? Jacqueline Hind, MS,'* Corinne Jones, MS,’
Timothy McCulloch, MD,> Ron Gangnon, PhD,” and JoAnne Robbins, PhD'*

! Department of Medicine, University of Wisconsin, Madison, Wisconsin; “Geriatric Research Education Clinical Center, William S.
Middleton Memorial Veterans Hospital, Madison, Wisconsin; *Department of Surgery, University of Wisconsin, Madison, Wisconsin;
'Department of Biostatistics & Medical Informatics, University of Wisconsin, Madison, Wisconsin

Purpose: Isometric progressive resistance oropharyngeal (I-PRO) therapy improves swallowing function; however,
current devices utilize a single sensor that provides limited information or are prohibitively expensive. This single-subject
study presents results of I-PRO therapy, detraining, and maintenance using the 5-sensor Madison Oral Strengthening
Therapeutic (MOST) device combined with upper esophageal sphincter (UES) dilatation. Methods: A 56-year-old
female nurse who was 27 months post stroke and subsequent to traditional behavioral interventions and UES dilatations
presented limited to gastrostomy tube intake only and expectorating all saliva. She completed 8 weeks of |-PRO therapy,
5 weeks of detraining, and 9 weeks of I-PRO maintenance (reduced frequency) followed by a third UES dilatation post
intervention. Data included diet inventory, lingual pressures (MOST), lingual volume (magnetic resonance imaging),
postswallow residue (videofluoroscopy), UES and pharyngeal pressures (high-resolution manometry), and quality
of life (QOL). Results: Findings after 8 weeks of |-PRO therapy were progression to general oral diet, 15 Ib weight
gain, increased isometric pressures (A >16 kPa) with transference to swallowing pressures, increased lingual volume
(8.3%), reduced pharyngeal wall residue (P = .03), increased pharyngeal pressures (A > 43 mm Hg) and increased
UES opening (nadir) pressures (A > 9 mm Hg) with improved temporopressure coordination across the pharynx, and
improved QOL. After detraining, decreased isometric pressures and reduced UES opening were noted. After |-PRO
maintenance, isometric anterior lingual pressures returned to levels noted after the 8 weeks of intervention. Conclusion:
I-PRO therapy, facilitated by the MOST device combined with instrumental UES dilatation, improved swallow safety,
increased oropharyngeal intake, and facilitated UES opening while enriching QOL. Key words: deglutition, dysphagia,

rehabilitation, strengthening, stroke

wallowing problems, termed dysphagia, are

a common comorbidity following stroke."*

Dysphagia secondary to brainstem strokes
can occur in as many as 55% of patients and can
result in the most severe swallowing compromise,
potentially affecting timing of the pharyngeal
swallow response, hyolaryngeal excursion, glottic
closure, cricopharyngeal relaxation and opening,
and orolacial sensation.” These comorbidities can
result in aspiration, which can lead to pneumo-
nia, weight loss, and/or malnutrition.* Mortality
rates range from 20% to 62% in patients with
aspiration pneumonia.” Patients may require
alternative means of nutrition, such as feeding
tubes; however, these do not necessarily improve
quality of life (QOL) nor extend survival.*’ Pa-
tients can remain dysphagic well beyond acute

450

hospitalization® and thus require continued treat-
ment long after discharge.

Common treatment strategies for dysphagia
include orolingual strengthening and range of
motion exercises, swallow-specilic maneuvers
(eg, supraglottic swallow), swallowing sensory
stimulation/enhancement (eg, thermal
stimulation), postural strategies (eg, head turn),
and dietary modification.*'? Whereas many
strategies are patient-directed, device-facilitated
therapies target a variety of swallowing-related
tasks. Thermal stimulators or the lowa Oral

Top Stroke Rehabil 2013;20(5):450-470
@ 2013 Thomas Land Publishers, Inc.
www.strokejournal.com
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Performance Instrument (IOPI; IOPI Medical LLC,
Carnation, WA, USA) may target enhanced sensory
perception in the oral cavity or increased tongue
strength, respectively. Device-facilitated isometrie
progressive resistance oropharyngeal (I-PRO)
therapy using the IOPI has been shown to improve
overall swallow function.!" The [OPL comprises a
single air-filled plastic bulb attached to a hand-held
pressure transducer that measures the pressure
generated when the tongue is pressed against the
hard palate. However, the smooth plastic bulb,
with lack of registration to static anatomy, can
cause the bulb to slide in the oral cavity as patients
apply pressure and may cause variable pressure
readings due to inconsistent placement between
presses. In contrast, the recently developed
Madison Oral Strengthening Therapeutic (MOST)
device 1.0 (Swallow Solutions LLC, Madison, WI,
USA) has an intraoral mouthpiece that comprises
5 air-hilled sensors that independently target the
anterior, posterior, left, right, and middle tongue
as well as the whole tongue simultaneously by
taking a composite measure of all the sensors at
once.'"" This mouthpiece is custom-fit to the hard
palate, registered to the anterior upper dentition
or alveolar ridge, facilitating easy and consistent
placement over time.

Oral motor therapies, such as [-PRO therapy,
are studied for their efficacy for influencing
outcomes of bulbar-innervated mechanisms such
as speech and swallowing. A primary criticism in
the literature is that oral motor therapy does not
target training specificity (ie, training a particular
skill to improve a specific function), which
exercise science demonstrates is a key principle
of exercise."* Nonetheless, strength training
based on the overload principle, a fundamental
principle of exercise,'*'® results in greater lingual
isometric and swallowing pressures. Overload
requires application of a load (intensity) greater
than the typical load a body encounters to
facilitate adaptation. Strengthening further
requires a systematic increase in that overload
to match the body as it gradually adapts over a
set period (frequency) of exercise. With respect
to swallowing, device-facilitated [-PRO therapy
has been shown to transfer from a nonspecific
isometric lingual strengthening task to improved
swallow function.'"#
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This case study describes the effects of an
8-week MOST-facilitated [-PRO strengthening
intervention, including detraining and therapeutic
maintenance periods followed by dilatation
of the upper esophageal sphincter (UES), on
profound dysphagia associated with complex
stroke including the brainstem. The purpose is to
investigate the first application of a novel device
for an established therapeutic intervention in
chronic and profound dysphagia.

Swallowing History
Acute/subacute setting

J.B., a 59-year-old female, experienced a
stroke in early November 2008, resulting in
left hemiparesis but no significant swallowing
problems. She had a second stroke later that same
month and was subsequently diagnosed with
infected endocarditis and multiple embolic strokes
in locations including the brainstem. Resultant
deficits included profound dysphagia requiring
gastrostomy tube (G-tube) placement, facial
nerve paralysis, right hemiparesis and numbness,
and ataxia. Tracheostomy tube placement was
also required. Figure 1 exhibits the [ollowing
swallowing history.

Approximately 3 months post stroke, ].B.
began to receive outpatient speech therapy
services (records not available to authors). She
had a tracheostomy tube in place and ambulated
independently with residual ataxia. She had
right facial numbness and remained dependent
on a G-tube to meet all nutritional, hydrational,
and medicinal needs; she managed all secretions
by expectorating into a cup. ].B. reported the
inability to continue her pre-morbid activities
and lifestyle secondary to the devastating loss of
swallowing function, general physical weakness,
and ambulatory difficulties.

Outpatient rehabilitation (7 months post stroke)

J.B. was referred to an otolaryngologist for
airway assessment and was weaned from her
trachesotomy tube 7 months post stroke. She
was seen by a speech-language pathologist for
re-assessment of swallow function and potential



452 Torics N STROKE REHasiLTaTioN/SerT-Oct 2013

Timeline of Events Post-Stroke

9 week Maintenance

5 week Detraining

8week I-PRO therapy program

Outpatient swallowing intervention

L
Stroke anc acute/subacute intervention -
-

*UES dilatation

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50
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Figure 1. Timeline of events, including multiple interventions for swallowing and dilatations of the
upper esophageal sphincter (UES). Y-axis markers correspond to headings and subheadings in the
swallowing history, methods, and detraining/maintenance sections.

treatment courses. Diagnostic findings from a
videofluorescopic swallow study at 7 months post
stroke revealed reduced tongue base retraction,
reduced pharyngeal constriction, and reduced
pharyngeal shortening as evidenced by resultant
diffuse and severe pharyngeal stasis. Aspiration
was visualized with videofluorescopy after the
swallow on both thin and nectar-thick liquids. She
was recommended to remain at NPO status and
continued to expectorate all saliva.

Over the subsequent 20 months, |.B. received
traditional dysphagia therapy and an intensive,
daily home practice program including swallowing-

specific maneuvers (eg, Mendelsohn), range of

movement exercises, and electrical stimulation
(E-stim) during saliva swallowing tasks. She
also underwent high-resolution pharyngeal
manometry studies to evaluate for surgical
intervention, based on and following which she
underwent UES dilatation and CO, laser myotomy
of the cricopharyngeus at 9 months and 12
months post stroke, respectively. Her swallowing
was monitored by high-resolution pharyngeal
manometry approximately every 8 weeks, and she
was recommended for a second UES dilatation at
19 months post stroke. J.B. reported no perceived
benefit from these procedures. She remained totally
dependent on her G-tube and unable to swallow

her secretions throughout this treatment period.
About this time, ].B. began to crave the taste of
food and drink. In an attempt to satisfy cravings,
she placed [ood or drink in her mouth, chewed or
swished, then expectorated the material.

Repeat videofluoroscopy at 25 months post
stroke showed liquid pooling on the vocal folds
and in the pyriform sinuses, minimal UES opening
secondary to right-sided pharyngeal paresis with
roughly 1 mL of administered fluid at a time
passing through the opening, and aspiration of
the remaining 3 mL of administered fluid when
swallowing in head neutral position. A tight right
head turn combined with a left head tilt, towards
the stronger side of the oral cavity, facilitated a
greater amount of bolus [low into the esophagus.
However, this was still a minimal quantity,
requiring 4 to 5 repeat swallows with residuals
remaining in the pyriform sinuses and adjacent
to the airway and aspiration of the remaining
bolus. Additionally, maximal lingual pressures
were measured using the IOPL, with the anterior
tongue generating maximum pressure of 44 kPa
and the posterior tongue generating maximum
pressure of 39 kPa. These values were at the low
end of normal, sloping to below normal limits for
the patient’s age and gender.' Despite the new
postural strategy, J.B. remained unable to take



adequate life-sustaining or satisfying nutrition
and hydration orally, continued to be totally
dependent on her G-tube, and carried a spittoon
at all times. Initiation of an 8-week period of
device-facilitated [-PRO therapy was clinically
warranted based on the objective measurements of
lingual strength/weakness, diffuse and significant
postswallow pharyngeal residue, and narrowed
UES opening during very effortful and fatiguing
swallowing.

Methods
I-PRO intervention (27 months post stroke)

J.B. initiated an 8-week MOST device-facilitated
I-PRO therapy program more than 2 years post
stroke. Therapy locused on the anterior and
posterior tongue each sequentially via 10 lingual
press repetitions, 3 times daily, 3 days per week
for a period of 8 weeks as recommended in the
sports medicine literature.'® The middle, right, and
left tongue areas were not the foci of intervention
as she had no clearly diagnosed unilateral lingual
paresis or other damage, and the anterior and
posterior tongue areas have been shown as
effective strengthening targets.”® During baseline
data collection, a 1l-repetition maximum (1-RM)
pressure was generated and recorded.”” |.B.5 1-RM
was identified as the highest pressure generated
from 2 sets of 3 trials, where the sets differed
by 5% or less, to account for natural variability.
Therapy targets were calculated from the baseline
1-RM as 60% of the maximum for each targeted
sensor for the first week of therapy and 80% of
the maximum for the second week. New 1-RMs
were measured at weeks 3, 5, and 7, and therapy
targets were recalculated at 80% of new maximum
pressure generations for each targeted sensor for
the remaining weeks.

The MOST 1.0 uses a small nethook computer
attached to a custom-fit mouthpiece with 5 air-
filled sensors that record changes in pressure
generated as the patient applies and maintains
lingual pressure against the sensors. The anterior
sensor registers at the alveolar ridge and the
posterior sensor registers approximately at the
juncture of the hard and soft palates. The anterior
sensor is spaced 11 mm [rom the middle sensor,
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and the posterior, right, and left sensors are
each spaced 6 mm from the middle sensor. The
software included with the device automatically
records each lingual press repetition and pressure
data for later retrieval and analysis. ].B. received
knowledge of performance via onscreen graphics
that indicated her reach and maintenance of target
pressures.

The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was
administered to screen for cognitive impairment,
which revealed cognitive function within normal
limits.”® ].B. was then trained by 2 of the authors
to independently use the MOST device over 2
sessions, following which she took the MOST
home to initiate [-PRO intervention. She did not
participate in any other speech or swallowing
therapy during the intervention, detraining, or
maintenance periods unless specifically directed
by us.

Detraining (35 months post stroke) and maintenance
(40 months post stroke)

At the end of the intensive 8-week intervention,
J.B. completed a 5-week detraining period, during
which she completed no lingual strengthening
therapy. This was followed by a 9-week mainte-
nance program of hard lingual presses to the
roof of the mouth with the anterior and posterior
tongue in sets of 10, 3 times daily, once weekly,
without a device.?’ Maximum isometric lingual
pressures were re-measured at the beginning and
end of the detraining and maintenance periods.

Outcome measures

Primary outcome measures were collected at
baseline, week 4, and week 8; maximum isometric
lingual pressures, maximum oral pressures during
swallowing, bolus flow kinematics, and lingual
volume. Secondary measures were collected at
baseline and week 8: dysphagia-specific QOL and
diet record.

Pharyngeal pressures were collected with high-
resolution pharyngeal manometry only at the end
of the maintenance period, and 2 primary outcome
measures were chosen to repeat at the beginning of
detraining and maintenance: maximum isometric
lingual pressures and bolus flow kinematics.
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Lingual pressures
Maximum isometric lingual pressures

Maximum pressures generated isometrically
were recorded for the anterior, right, left, posterior,
and whole tongue areas using the MOST device.
J.B. was seated upright and instructed to “press
as hard as you can.” Press referred specifically to
her tongue pushing against an individual sensor
as hard as possible for 3 seconds. Individual
sensor presses were presented in the same order
each time. For the whole tongue press, J.B. was
instructed to “press your whole tongue as hard as
you can against the roof of your mouth.” A whole
tongue press referred specifically to JB taking her
whole tongue and pushing against all the sensors
simultaneously Two sets of 3 trials were collected
for each individual tongue/sensor location, which
were then repeated for each whole tongue press.

J.B. was encouraged verbally during the targeted
Sensor, maximum pressure measurement, and
remeasurement trials.” She completed all other
isometric trials alone in her home environment.

Maximum lingual pressures during swallowing

Maximum pressures generated during
swallowing were measured using 3 air-filled
sensors (diameter 13 mm; spacing 8 mm)
attached to a silica strip. The strip was adhered
longitudinally along the midline of the hard
palate using Stomahesive (ConvaTec, Princeton,
NJ, USA), with the anterior sensor positioned at
the alveolar ridge and the posterior sensor at the
approximate junction of the hard and soft palates.
The sensor array was connected to a transducer
that was suspended from the neck by a strap.
Pressure data were sampled at 250 Hz and time-
linked to videofluoroscopic swallowing images via
the KayPENTAX Digital Swallowing Workstation
(KayPENTAX, Montvale, NJ, USA). Pressure
analysis extended [rom the time ol onset of
posterior bolus movement in the oral cavity until
the bolus tail passed the ramus of the mandible.

Bolus flow kinematics

Videofluoroscopy was recorded at 25 frames
per second and performed in the lateral and

antero-posterior views with the following borders
visualized: the lips anteriorly, the pharyngeal
wall posteriorly, the hard palate superiorly, and
approximately the cervical esophagus inferiorly.
A total of 12 swallows, consisting of 4 bolus
types, were performed at each videofluoroscopic
swallow study: 3 swallows each of 3 mL thin
liquid (Varibar Thin Liquid), 10 mL thin liquid,
and 3 mL semisclid (Varibar Pudding); and 1
patient-controlled bolus of thin liquid from a cup
(Bracco Diagnostics Inc., Princeton, NJ, USA). The
3 mL boluses were presented by spoon and 10 mL
boluses by a catheter-tip syringe. The patient was
instructed to “take a sip as you normally would”
for the patient-controlled bolus task. Analysis was
performed using only the lateral view.

Direction

The 8-point Penetration-Aspiration Scale was
used to score each swallow observed under
fluoroscopy,”** representing the occurrence,
anatomic depth, patient response to, and clearance
of material invading the laryngeal vestibule or
trachea.

Duration

Durational measures of bolus transit and
clearance were completed using definitions found
in Table 1.

Residue

Barium residue was rated alfter each swallow on
a 3-point scale (0 = no residue, 1 = a line coating
of residue, 2 = pooling of residue), and measured
in the following locations: oral cavity, valleculae,
posterior pharyngeal wall, pyriform sinuses, and
the UES.!

Lingual volume

A 1.5T GE magnetic imaging scanner (Signa LX,
GE Medical Systems, Milwaukee, W1, USA) and
8-channel head coil were used to obtain anatomic
images progressing from the anterior incisors
to the posterior epiglottis. Coronal T1- and
T2-weighted fast spin-echo pulse sequence images
were acquired with the following scan parameters:



Table 1.

fluoroscopic swallowing assessment
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Operational definitions of bolus flow durations and timing measures collected at each video

Duration

Definition

Oral transit duration (OTD)

Oral clearance duration (OCD)

Duration of laryngeal vestibule closure (IVC)
Stage transition duration (STD)

Pharyngeal transit duration (PTD)

Pharyngeal clearance duration (PCD)

Pharyngeal response duration (PRD}

Duration of hyoid maximum elevation (DOHME)

Duration of hyoid maximum anterior excursion (DOHMAE)

Duration to UES opening (DTCEC)

Duration of UES opening (DOCFO)

Beginning of IVC and when bolus head enters pharynx (BIVC-HEP}
Beginning of IVC and beginning of maximum hyoid elevation (BLVC-
MHE)

Total swallowing duration (TSD}

Time from beginning of posterior bolus movement until arrival of
bolus head at ramus of mandible

Time [rom beginning of posterior bolus movement until arrival of
bolus tail at ramus of mandible

Time from first contact between arytenoids and base of epiglottis until
last contact

Time between fist maximum hyoid elevation and bolus head enters
pharynx

Time from arrival of bolus head at ramus of mandible until bolus
head entering UES

Time from arrival of bolus head at ramus of mandible until bolus tail
entering UES

Time [rom beginning of hyoid excursion until hyoid returns to rest
Time from first maximum hyoid elevation until last maximum

hyoid elevation (duration hyoid remains maximally elevated before
depressing)

Time from first maximum hyoid anterior excursion until last
maximum hyoid anterior excursion (duration hyoid remains
maximally elevated in anterior excursion positiont belore depressing)
Time [rom beginning of posterior bolus move ment in oral cavity until
UES opening

Time [rom UES opening until UES closed

Time between beginning of IVC and when bolus head enters pharynx

Time between beginning of IVC and first maximal hyoid elevation

Time from beginning of posterior bolus movement in oral cavity until
hyoid returns Lo rest

Note : UES = upper esophageal sphincter.

repetition time and echo time between pulses, 600
ms and 23 ms, respectively; field of view, 20 cm;
26 coronal slice locations with 3 mm thickness
and 0 mm skip; and matrix, 512 x 256 (yielding
spatial resolution of .39 x .78 mm). The intrinsic
(ie, transverse, vertical, superior and inferior
longitudinal) and extrinsic (ie, genioglossus and
interdigitated styloglossus and hyoglossus) tongue
muscles were manually outlined on each slice
of the full series of coronal tongue images using
Amira (Visage Imaging GmbH, Berlin, Germany).
The slice area was multiplied by the slice thickness
to render slice volumes, and total lingual volume
was acquired from the summated data.'®*

Quality of life

The SWAL-QOL, a dysphagia-specific quality
of life questionnaire, consists of 11 subscales
regarding swallowing-related concepts 2%

Diet record

A dietary intake questionnaire, adapted from
List et al* and the Health Habits and History
Questionnaire,” and diet record were utilized
to monitor oral intake. The diet record included
self-report of weight changes in the preceding
3 months. The patient also was encouraged to
supply a self-report of any diet changes during
the intervention, detraining, and maintenance
periods.

Pharyngoesophageal pressures

Pharyngoesophageal pressures associated with
swallowing were measured with high-resolution
manometry (HRM; ManoScan®” High-Resolution
Manometry System, Sierra Scientific Instruments,
Los Angeles, CA, USA). A 2.5-mm diameter,
solid-state, high-resolution pressure catheter
with 36 circumferential pressure sensors spaced
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Figure 2. High-resolution manometry plot of
typical swallow pressure pattern for a 5 mL
liquid bolus swallow. (A) Nasopharyngeal region;
(B) tongue base and hypopharyngeal region;
(C) upper esophageal sphincter region. Pharyngeal
swallow is outlined with black box. Darker grey and
black tones correspond to higher pressures.

1 em apart was placed transnasally, through the
hypopharynx, and into the proximal esophagus.
Pressure was measured in mm Hg with a fidelity of
2 mm Hg at 100 Hz. Topical 2% viscous lidocaine
hydrochloride was applied to the nasal passages
and catheter for comfort and ease of catheter
placement. Bolus consistencies were provided
as described previously A customized MATLAB
program (MathWorks, Inc., Natick, MA, USA)
was used to extract pressure and timing data in
areas of interest (velum, tongue base, and UES).”
Parameters of interest were maximum pressure
and duration of pressure above or below baseline.
HRM spatiotemporal plots were qualitatively
analyzed by the third or fourth authors (C.J.
and T.McC.). Figure 2 demonstrates a sample
spatiotemporal pressure plot of a typical swallow.

Evaluation

Each assessment, with the exception of high-
resolution pharyngeal manometry, was scored
by a single, trained speech-pathologist reviewer

(J.J.). The reviewer was blinded to time during the
treatment course, for each individual assessment,
with the exception of diagnostics administered
only at baseline (ie, MoCA). With respect to the
videofluroscopic swallow studies, the reviewer
measured and rated individual components
according to a previously described protocol."!

Statistical analysis

Graphical analysis was used to evaluate changes
in isometric pressures measured using the MOST
device, swallowing pressures measured using the
3-bulb array, and bolus [low kinematics associated
with 8-week [-PRO therapy. A paired Student5 t test
with a Bonferroni-adjusted o criterion of 0.005 was
used to compare pressure maximums and timing
in the nasopharyngeal, hypopharyngeal, and UES
regions. Where assumptions for t tests were not
met, a Wilcoxon signed rank test was used.

Results

This section will focus specifically on the most
apparent changes, across primary and secondary
outcome measures, from baseline of the [-PRO
intervention through the maintenance period.
However, all results are available in the following
figures and tables.

Lingual pressures
Maximum isometric lingual pressures

Maximum pressures from a sustained 3-second
press at the anterior tongue increased from 33 kPa
to 49 kPa, the posterior tongue increased from 23
kPa to 39 kPa, the right tongue increased Irom
12 kPa to 23 kPa, and the left tongue increased
from 18 kPa to 22 kPa (Figure 3). Initially, the
whole tongue press task of maintaining sustained
pressure against all 5 sensors was highly variable
for the 3-second press task, with composite
pressures generated across 3 trials ranging from
11 kPa to 20 kPa at baseline. Alter 8 weeks,
pressures became consistent across 3 trials, all
at 15 kPa. Figures 4a and 4b show improved
pressure generation stability of the whole tongue
press across 3 trials pre and post intervention.
Most notable changes occurred in the anterior
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Figure 3. Maximum isometric lingual pressures across intervention.

and posterior sensors, which were the focus of the
MOST-facilitated I-PRO therapy.

Maximum lingual pressures during swallowing

Data for maximum lingual pressure peaks during
swallowing were analyzed for each midsaggital
sensor (#1, anterior; #2, mid; #3, posterior), with
each bolus condition. Mean of the lingual pressure
peaks for bulbs #1 and #2 rose from baseline to
week 8 and declined from bulb #3 from baseline
to week 8 (Figure 5).

Bolus flow kinematics
Direction

At the baseline videofluoroscopic swallow study,
J.B. required postural strategies of a tight right
head turn combined with a chin tuck to safely
pass any portion of the balus through the UES.
During the week 4 videofluoroscopic swallow
study, she required only a chin tuck to safely pass
approximately half of the bolus through the UES.
However, UES opening remained both brief and
narrow during both of those swallow studies, with
residue in the pharynx post swallow. By the end
of the 8-week period of I-PRO therapy, ].B. could
swallow in the head neutral position and clear
stasis using a head turn on a single repeat swallow
of the same bolus. Aspiration occurred during
the swallow at baseline and before the swallow at
week 4 of the intervention period due to loss of

bolus control. No aspiration occurred at the end
of I-PRO intervention. Figure 6 demonstrates
changes in Penetration-Aspiration Scale scores.

Duration

Oral clearance duration lengthened (Table 2),
particularly for the larger volume thin liquid
boluses and the semisolid boluses. Notably,
duration of the cricopharyngeal opening during
the swallow increased for the semisolid bolus.
The time between beginning of laryngeal vestibule
closure and the point where the leading edge
of the bolus entered the pharynx decreased
for the smaller thin liquid boluses. Stage
transition duration decreased for the smallest
thin liquid bolus and semisolid boluses. Figure 7
demonstrates durational changes.

Residue

There was decreased residue in the valleculae,
along the posterior pharyngeal wall, and increased
cricopharyngeal residue (Table 3) for semisolid
boluses. Figure 8 demonstrates changes in residue
across the I-PRO intervention and maintenance
periods.

Lingual volume

Lingual volume increased by 8.37% from 57 .44
cm’ at baseline Lo 62.25 cm® at week 8.
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Figure 4. (A)Three trials of a whole tongue press, where the tongue presses
against all sensors simultaneously, at baseline of I-PRO intervention. (B) Three trials
of a whole tongue press at the end of I-PRO intervention.

Quality of life

SWAL-QOL results indicated improvement in
10 of 11 QOL subscales (Figure 9).

Diet record

J.Bs diet progressed from total dependence
on the gastrostomy tube (G-tube) at baseline,

with minimal oral intake, to an unrestricted diet
at the end of I-PRO therapy. G-tube use was
completely discontinued, but not removed, and
medication was taken whole with thin liquids
or puree post intervention. She successfully
managed her secretions by swallowing, rather than
expectorating. She also reported a change in food
and liquid temperature tolerance, with the ability
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Max Oral Pressures During Swallowing
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Figure 5. Maximum oral pressures during swallowing tasks increased for bulbs #1
and #2 from baseline to week 8 and declined for bulb #3 from baseline to week 8.
The 3 mL liquid and cup liquid swallow data are missing at baseline due to anterior
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loss of bolus out of the mouth. S5 = semisolid.

to eat and drink both warm and hot items, with
generally heightened sensitivity during a swallow.

].B. reported gains in confidence to eat or drink
in any type of social situation, whereas for the
more than 2-year-long preintervention period
she avoided social gatherings that highlighted
food or drink. Based on objective findings from
the videofluoroscopic swallow studies at baseline
and week 4, the clinical decision was made for
J.B. to initiate oral intake. Midway through the
intervention, she reported feeling hunger for the
first time since the onset of her dysphagia. She
reported more ease during oral intake, thereby
increasing her motivation to increase oral intake
and venture into social activities that highlight
food and drink. J.B. gained approximately 15 lbs,
eating orally, over the 8-week intervention.

Detraining and Maintenance

During the 5-week detraining period subsequent
to the 8-week I-PRO period, ].B. reported the
sensation that her UES was tightening and, she
sensed, minimizing belus flow through to the
esophagus. Fluoroscopic and oral manometric
evaluation of swallowing, after 5 weeks of
detraining, showed an overall slight decrease in

maximum oral pressures, increase in pharyngeal
stasis, and narrowed UES opening during the
swallow compared to the postintervention
swallow study Fluoroscopic durational measures
are unavailable due to visual artifact obscuring
critical views of the oral cavity, hyoeid, and
laryngeal vestibule. Maximum isometric pressures
demonstrated some decline with the anterior
tongue at 44 kPa and the posterior tongue at 34
kPa, compared to 49 kPa and 39 kPa, respectively,
at the end of intervention. A once weekly I-PRO
maintenance program was initiated and a referral
was made for possible repeat dilatation of the UES.
After 9 weeks of maintenance, findings revealed
maintenance of maximum isometric oral pressures
for the anterior tongue at 44 kPa and decline
in pressures for the posterior tongue at 23 kPa,
compared to 49 kPa and 39 kPa, respectively, at
the end of intervention. Figure 10 demonstrates
changes in maximum isometric lingual pressures
for the anterior and posterior tongue across
the intervention, detraining, and maintenance
periods. Fluoroscopic evaluation of swallowing,
after 9 weeks of maintenance therapy, showed safe
propulsion of the bolus through the hypopharynx
and UES using either a chin tuck or right head
turn. Aspiration occurred once when the patient



460

Torics v Stroke Revasimanion/Seet-Ocr 2013

Penetration-Aspiration Scale Scores
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Figure 6. Visual analysis of change in Penetration-Aspiration Scale
scores across I-PRO intervention and maintenance periods. Detraining
data are unavailable for analysis.
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measures across |I-PRO intervention and maintenance

periods. Lines represent mean values. Detraining period data are unavailable for analysis. A and B denote

increases in oral transit and clearance durations,
boluses. C denotes a decrease in stage transition

respectively, for 3 mL thin liquid and 3 mL semisolid
duration for the same boluses. D denotes a decrease

between the beginning of laryngeal vestibule closure and the point when the bolus enters the pharynx for

3 mL thin liquid boluses.

used neither postural strategy of a chin tuck nor
a right head turn. Other clinically significant
findings include maintenance of improved
dysphagia-specific QOL scores noted at the end
of intervention and stable weight reported at 125
Ibs. J.B. continued to eat a regular diet and did not
need an alternative means of nutrition.

Pharyngoesophageal pressures

Spatiotemporal pressure plots of pharyngeal
and esophageal pressures taken before I-PRO
training and during detraining can be found
in Figure 11. Qualitative observation reveals a
change in pressure patterns pre and post therapy,
with globally abnormal pressure patterns when

compared to a typical swallow (Figure 2). Pressure
and duration measurements collected before and
after [-PRO therapy, along with normative values,™
can be found in Table 4. After completion of
[-PRO therapy, the only significant difference
observed was a decrease in minimum pressure
during UES opening (P < .01).

Discussion

Device-facilitated 1-PRO therapy transitioned
a single patient, who was more than 2 years
post brainstem stroke, with profound dysphagia
to functional swallowing. The patient received
nutrition and hydration solely by G-tube and
could manage secretions only by expectoration
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scores across |-PRO intervention and maintenance
data are unavailable for analysis. In the 3 mLand 10

mL thin liquid rows, B denotes an overall decrease in residue along the posterior pharyngeal wall. In
the 3 mL semisolid row, A, B, and C denote overall decreases in residue in the valleculae and along the
posterior pharyngeal wall and an increase in cricopharyngeal residue, respectively.

when [-PRO intervention was initiated. Other
treatments, such as UES dilatation, were performed
post maintenance to demonstrate that changes
observed at the end of the intervention period
resulted primarily from the MOST-facilitated
[-PRO intervention. The oropharyngeal swallow is
a complex, multifaceted function comprising the
combined effort of multiple muscles, end organs,
and 5 cranial nerves. In this case study, several of
these separate end organs, including the tongue,
pharyngeal constrictors, and cricopharyngeus,
undergo change via a simple, nonspecific task
focusing the patient on a single organ, the tongue
(including intrinsic and extrinsic muscles).
Although the tongue is the primary applicator
of force to drive a bolus through the oral and
pharyngeal spaces, it is not the only driving
force. The base of tongue and pharyngeal wall

constrictors apply pressure on all sides of the
bolus to propel it through the hypopharynx and
UES. Positive and negative changes observed
in swallowing-related outcomes, including
postswallow residue score, kinematic durations,
and pharyngeal pressures, reflect this complex

anatomic-physiologic process.

The goal in application of the novel MOST
device, with a patient more than 2 years post
brainstem stroke, was a return to [unctional
swallowing compared with normal or premorbid
swallowing abilities. Clinical significance, as it

relates to this goal, was the primary concern

for this patient. In similar chronic cases, the
goals are typically a return to function, which
is more important to the patient in regard to
improvements in QOL than statistical measures

of change.
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Table 3. Residue and Penetration-Aspiration (Pen-Asp) scores over the [-PRO intervention and maintenance
periods
Post
pharyngeal Pyriform
Visit Bolus type Oral cavity Valleculae wall sinus Cricopharyngeus  Pen-Asp score
Baseline 3 mL liquid 1 1 1 2 0 2
Baseline 3 mL liquid 1 1 1 2 1 1
Baseline 3 mL liquid 1 1 1 2 1 2
Baseline 10 mL liquid 1 1 0 2 1 2
Baseline 10 mL liquad 1 1 1 2 1 5
Baseline 10 mL liquid 1 1 1 2 1 1
Baseline 3 mL SS 0 2 1 2 1 1
Baseline 3mL5S o] 2 2 2 1 1
Baseline 3 mLS5S 2 2 2 2 0 1
Baseline Cup liquid 0 1 1 2 1 1
Week 4 3 mL liquid 1 1 0 1 1 3
Week 4 3 mL liquid o] 1 1 1 1 3
Week 4 3 mL liquid 1 1 1 1 1 1
Weelk 4 3 mL liquid 0 1 0 2 1 1
Week 4 10 mL liquid 0 1 1 1 0 2
Week 4 10 mL liguid 0 1 0 1 1 2
Weelk 4 10 mL hiquid 0 1 1 2 1 2
Week 4 3 mL 55 1 1 1 2 . 2
Week 4 3mLSS 1 0 2 2 2 1
Week 4 3mLSS 1 1 2 2z 2 1
Week 4 Cup liquid 1 1 0 1 2 2
Week 8 3 mL liquid 1 1 0 2 2 1
Week 8 3 mL liquid 1 1 o 1 2 1
Week 8 3 mL liquid 1 1 0 2 2 3
Week 8 10 mL liquid 1 1 0 1 1 3
Week 8 10 mL liquid 1 1 0 2 2 2
Week 8 10 mL liquid 1 2 o 2 2 2
Week 8 3 mLSS 1 1 2 2 1 1
Week 8 3 mL 55 2 0 2 2 2 1
Week 8 3mLSS 2 0 2 2 2 1
Weel 8 Cup liquid 1 1 1 1 1 1
Maintenance 3 mL thin 1 1 1 2 0 1
Maintenance 3 mL thin 1 1 1 2 2 3
Maintenance 3 mL thin 1 0 0 2 2 1
Maintenance 10 mL thin 1 2 o 2 2 5
Maintenance 10 mL thin 0 1 0 2 2 1
Maintenance 3mL S5 1 0 1 2 2 1

Note ; Detraining period data are unavailable for measurement.

In isolation, the increase in semisolid
cricopharyngeal residue post I-PRO intervention
may seem unhelpful at first glance, in terms of
bolus clearance. However, improved pharyngeal
bolus clearance is apparent when viewed in light
of the diminishing residue both in the valleculae
and posteriorly along the pharyngeal wall and
increased residue moving inferiorly through
the pyriform sinuses to the cricopharyngeus,
combined with greater pressure generation

clearing material from the upper pharynx. By the
end of intervention, a single, second swallow in
head-turmned position afforded the best clearance
of pharyngeal residue; whereas pre intervention,
J.B. required 4 to 5 swallows to minimize residue,
which added a fatigue factor to swallowing.
Changes observed in timing between initiation
of airway protection (beginning of laryngeal
vestibule closure) and the point where the bolus
enters the pharynx (Table 1) further suggest that
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Figure 9. Change in dysphagia-specific quality of life subscales pre to post I-PRO

intervention.
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Figure 10. Change in maximum isometric lingual pressures across intervention

periods.

movements generated with increased pressure
by the tongue musculature may alfect associated
structures innervated by different cranial nerves,
centers, and/or pattern generators. In this case,
the decrease in time between the beginning of
laryngeal vestibule closure and the point when the
bolus enters the pharynx is evidence of improved

airway protection, as the laryngeal vestibule is
closing nearer to the time that the bolusenters the
pharynx. I-PRO therapy not only facilitated gains
in swallow function, but also a change in lingual
anatomy as well; there was an 8.37% increase in
total tongue volume, indicative of a reversal in
potential muscle atrophy.
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Figure 11. High-resolution manometry plot of a representative swallow pressure pattern from ).B. with
a 5 mL liquid bolus swallow. (A) Nasopharyngeal region; (B) tongue base and hypopharyngeal region;
(C) upper esophageal sphincter region. Pharyngeal swallow is outlined with a black box. Darker grey and

black tones correspond to higher pressures.

Table 4. Pressure and duration measurements collected before and after I-PRO therapy, along

with normative values

Measure Pre I-PRO therapy Post I-PRO therapy Pvalue Normative values®
NP max, mm Hg 60 (24) 65 (8) 73 154 (42)

NP dumtion, s 0.53(0.22) 0.96 (.04) 04 0.84 (0.21)

HP max, mm Hg 33011 63 (8) 02 307 (172)

HP duration, s 0.58 (0.33) 1.03 (0.19) T 0.58 (0.17)

UES pre-nadir max, mm Hg 105 (15) 87 (33) 31 226(115)

UES post-nadir max, mm Hg 107 (29) 92 (21) A0 318 (133)

UES nadir, mm Hg -4(2) -18 (5) < 01" 4 (7)

UES activity time, s 146 (0.64) 1.42(0.23) .81 0.94 (0.18)

Total swallow time, s 1.70 (0.54) 1.74 (0.28) 86 0.89 (0.13)

Note : Values given as mean (SD). UES activity time is defined as time between pre-nadir and post-nadir peak pressures.
HP = hypopharyme NP = nasopharyrix; UES = upper esophageal sphincter

*Significant Pvalues against the Bonlerroni correction.

Gains made in pharyngeal pressure patterns,
though improved following I-PRO therapy,
did not reach normative levels and did not
return to a typical presentation as seen on
the spatiotemporal plots (Figures 1 and
10). However, there was return te functional
swallowing abilities. Notably, the minimum UES

pressure dropped to levels below the normative
data. It is possible that the patient developed
a compensatory strategy to open the UES in
the setting of relatively low hypopharyngeal
pressures and hyolaryngeal excursion by using
means other than those clinically measured.
This gives new insight to oropharyngeal pressure
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patterns that are needed for a sale swallow,
namely high hypopharyngeal pressures, that
are evidently influenced by oral pressures in the
setting of low UES pressures.

Clinically, the most significant outcomes from
the patient’s point of view are in the changes
that affect daily life. This patient enthusiastically
reported a complete return to premorbid activities
post intervention. At baseline, this profound
dysphagia was perceived as a complete burden,
because all food and drink were restricted
(Figure 8). Post intervention, there was no more
perceived burden because diet was completely
unrestricted. The patient’s perception of restriction
and resultant burden were directly related to
her perception of enjoyment and motivation to
participate in premorbid activities including any
sort of food or drink.

A potential confounding factor was the initiation
of oral intake during the intervention period,
as the act of swallowing promotes swallowing,
However, until week 4 of the intervention period,
the patient was unable to salely take anything
by mouth. The decision to initiate oral intake
was clinically warranted by improvements in
objective, radiographic, and instrumental findings
comparing data collected at baseline to week 4 of
the intervention period. This case study included
the inconsistent design of an 8-week intervention,
5-week detraining period, 9-week therapeutic
maintenance period, and it examined just one
patients participation in MOST-facilitated I-PRO
strengthening therapy. The final UES dilatation,
which occurred after the maintenance period, is
also a potential confounding factor related to the
patient5 oral intake. However, the patient initiated
oral intake 18 weeks before the dilatation and
discontinued the use of her G-tube 14 weeks prior
to the dilatation. Diet advancement did occur
as a consequence of I-PRO intervention alone,
however the UES dilatation further broadened the
patients diet advancement.

From the patient’s perspective, QOL also
improved as she was able to swallow her own
saliva and no longer carried a spittoon; the latter
was certainly a challenge for social acceptability.
She also gained back 15 lbs, of her lost 25 Ibs,
by the end of the intervention; this weight gain

was initially perceived as being unattainable.
Perhaps most important, she expressed great
surprise, satislaction, and pleasure in her new oral
intake status.

This patient, who was more than 2 years post
stroke, made enormous gains in her ability to
swallow her secretions and re-initiate oral intake
without the risk of airway invasion, by virtue
of increasing tongue strength and improving
oral control using I-PRO therapy. Despite other
previous and intensive traditional therapies
performed in the 25 months prior to initiating
[-PRO therapy, MOST-facilitated 1-PRO therapy
resulted in the greatest gains in terms of QOL.
Additionally, the MOST device provided the
patient immediate knowledge of performance and
automatically recorded any and all lingual press
repetition and pressure data each time ].B. used
the device. This afforded improved reliability and
patient compliance by eliminating more crude/less
reliable recording and reporting methods such as
daily logs or therapy journals.

The potential for improvement with 1-PRO
therapy hinges on fundamental principles of
exercise,” including repetition, overload, and
therapy duration. At 8 weeks, this single patient
continued to demonstrate improvements and may
have continued to improve beyond the period
of this study. However, the upper limit of I-PRO
therapy duration is not well-defined. Further
research is needed to determine the optimal
I-PRO therapy regimen as well as various patient
populations that could potentially benefit from
this therapy.

Gains made using MOST-facilitated I-PRO
therapy demonstrate an important argument for
functionality as a goal for swallowing therapy. Even
though the patient did not reach normal values for
lingual or pharyngeal pressures following therapy,
she was able to augment her swallowing pressure
patterns to safely and enjoyably (ie, with reduced
patient-perceived effort) swallow a bolus. Novel
technologies and applications, such as the MOST
device and high-resolution manometry, offer new
solutions and documentation of methods for
swallowing intervention and have the potential
to quantify gains not previously achievable or
detectable.
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