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“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltara ao seu tamanho original”

Albert Einsten



RESUMO

A degluticdo é um processo natural e fundamental na sobrevivéncia do ser humano. E
através deste que € garantido o transporte dos diferentes alimentos da cavidade oral até ao
estdbmago, impedindo a sua passagem para a via aérea. Quando esta funcao estd comprometida

é sindnimo de disfagia.

No acidente vascular cerebral pode surgir disfagia devido as alteracdes neuroldgicas que
provocam a perda da inervacdo dos musculos responsaveis pela degluticdo. De acordo com a
Ordem Enfermeiros (2011), o enfermeiro de reabilitagdo exerce aqui um papel crucial ao nivel
da identificacéo e reeducacédo da degluticdo comprometida.

Este relatério apresenta como principal finalidade demonstrar as competéncias, de
especialista e mestre, aprendidas e consolidadas, resultantes da realizacdo do Estagio e da
implementa¢do do projeto de intervengdo profissional, subordinado ao tema “Avaliacdo
precoce da degluticdo a pessoa com acidente vascular cerebral, na prevencao de complicagdes:

Contributos do enfermeiro de reabilitacdo”.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem em Reabilitacdo; Transtornos da

Deglutigéo



ABSTRACT

Early evaluation of swallowing to the person with stroke, in the prevention of complications:

Contributions of the Rehabilitation Nurse.

Swallowing is a natural and fundamental process in the survival of the human being. It
is through this that is guaranteed the transport of different foods from the oral cavity to the
stomach, preventing their passage to the airway. When this function is compromised it is

synonymous of dysphagia.

Dysphagia can occur in stroke due to neurological changes that cause loss of innervation
of the muscles responsible for swallowing. According to the Ordem dos Enfermeiros (2011),
the rehabilitation nurse plays a crucial role in the identification and re-education of

compromised deglutition.

The purpose of this report is to demonstrate the skills, both specialist and master, learned
and consolidated, resulting from the completion of the Internship and the implementation of the
professional intervention project, under the theme "Early evaluation of swallowing to the person

with stroke, in the prevention of complications: Contributions of the rehabilitation nurse ".

Keywords: Stroke; Rehabilitation Nursing; Deglutition Disorders
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1. INTRODUCAO

A unidade curricular Relatorio do Curso de Mestrado em Associacdo em Enfermagem,
é sustentada na unidade curricular Estagio Final de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), a partir
do qual se desenvolvem competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias
especificas de enfermeiro especialista em ER e de mestre, bem como a elaboracdo de um

Relatdrio de Estagio para a obtencéo de Grau de Mestre em Enfermagem.

Os periodos de pratica clinica permitem ao estudante, com base nos conhecimentos
tedricos apreendidos, nas unidades curriculares previamente lecionadas, desenvolver
competéncias através da implementacédo de intervencdes especificas e de carater especializado,
em contexto real, adequando as mesmas a situacdo clinica da pessoa cuidada. Os estagios
representam uma componente formativa essencial para que o0s estudantes adquiram
conhecimentos, capacidades e habilidades profissionais (Carvalhal, 2002). Esclarecer as
praticas a partir de conceitos tedricos aprendidos, encontrando respostas as questbes que
emergem da pratica, s&o momentos de aprendizagem fundamentais, na medida em que
promovem o contacto com a realidade, apropriam saberes, desenvolvem competéncias e

estimulam a capacidade reflexiva.

Neste sentido, o presente documento visa demonstrar a aquisi¢cdo e consolidacdo de
conhecimentos, desenvolvidos durante o Estagio Final, realizado durante 16 semanas no servico
de Medicina 3 do Hospital de Faro, que possibilitaram o desenvolvimento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo e aquisicdo de competéncias de mestre, através da implementagéo
de um projeto de intervencdo, centrado na “Avaliacdo precoce da degluticdo a pessoa com
Acidente Vascular Cerebral (AVC)". Sendo esta a tematica de apreciacdo e discussdo publica

para a obtencdo de grau de Mestre em Enfermagem.

A ER, enquanto area de especialidade, inclui um conjunto de conhecimentos e
intervengdes especificas que visam ajudar as pessoas, com doencgas agudas, cronicas ou com as
suas inerentes sequelas, a maximizar o seu potencial e independéncia, proporcionando, deste
modo, o direito a dignidade e a qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011, de 18 de
fevereiro, da Ordem dos Enfermeiros).

14



Nesta linha de pensamento, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER), com base nas suas competéncias, concebe, implementa, monitoriza e avalia planos de
ER diferenciados e baseados nos problemas reais ou potenciais das pessoas, com o objetivo de
proporcionar intervencdes terapéuticas que visam manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida, assim como minimizar o impacto das incapacidades instaladas a nivel, da
funcdo motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, alimentacéo, eliminacéo e sexualidade

(Regulamento n.° 125/2011, de 18 de fevereiro, da Ordem dos Enfermeiros).

Na nossa realidade profissional sdo admitidas, com muita frequéncia, pessoas em
situacdo de AVC, com degluticdo comprometida. A inexisténcia de um protocolo de atuacao
perante a pessoa com degluticdo comprometida, levou-nos a refletir sobre a necessidade da
existéncia de um protocolo de intervencdo especializada em ER, de forma a uniformizar

procedimentos, minimizar os riscos da avaliacdo empirica e aumentar os ganhos em saude.

De acordo com o parecer emitido pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (2015), a degluticdo é uma &rea de intervencédo
prioritaria para a ER, logo é missdo do EEER, através da sua intervencdo, nomeadamente
através da elaboracdo de um diagndstico precoce, prevenir complicacdes e evitar incapacidades
(Regulamento n. °125/2011, de 18 de fevereiro, da Ordem dos Enfermeiros). Benner (2001)
corrobora com esta ideia a0 mencionar que as competéncias e a capacidade de hierarquizacao
do enfermeiro especialista, permitem-lhe analisar, processar, planear, intervir e avaliar a
eficacia das suas intervengdes. Assim, o estagio final subordinado a prestacdo de cuidados de
ER a pessoa com afe¢des neuroldgicas e respiratdrias, permitiu ao estudante de ER desenvolver
competéncias especificas de ER e de mestre através da implementacdo do projeto de
intervencao profissional denominado por “Avaliacao precoce da degluticdo a pessoa com AVC,

na prevencdo de complicacdes: Contributos do enfermeiro de reabilitacdo”.

As evidéncias cientificas demonstram que a avaliagdo e a intervencdo precoce nas
alteracdes da degluticdo visam diminuir as complica¢des associadas a disfagia, nomeadamente
a pneumonia por aspiracdo, bem como o tempo de internamento e os custos que lhe estdo
associados. Deste modo, pretendemos demonstrar, através da implementagdo do projeto de
intervencdo profissional, que a intervencédo precoce do EEER, perante a pessoa em situagéo de
AVC com degluticdo comprometida, previne complicacdes, assegura uma degluticdo segura e
eficaz através da implementacdo de um programa de reabilitacdo, de acordo com a avaliacédo
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aferida pela escala de Gugging Swallowing Screen (GUSS) e pelo Método de Exploracdo
Clinica Volume - Viscosidade (MECV-V).

A metodologia utilizada para a realizacdo deste documento assentou na descricgéo,

pesquisa bibliografica, observacao e reflexao sobre a pratica desenvolvida durante o estagio.

O presente relatério encontra-se dividido em sete capitulos. Apds esta breve introducéo,
procede-se a apreciacdo do contexto, no segundo capitulo, onde sera efetuada uma breve
descricdo face ao ambiente onde foi desenvolvido o Estagio Final; analise da producdo de
cuidados, que visa explanar os aspetos relevantes face a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados diariamente; a caracterizacdo geral da populacao/utentes e os problemas especificos
da populacdo alvo. Em seguida, no terceiro capitulo, procede-se a apresentacdo do projeto de
intervencdo profissional de ER, onde consta a fundamentacdo da intervencédo profissional; os
objetivos da intervencdo profissional, a metodologia; os resultados e a discussao dos resultados
da implementacdo do projeto. Ao quarto capitulo reserva-se a apresentacao da andlise reflexiva
sobre as competéncias desenvolvidas e adquiridas durante estagio. No quinto capitulo, sera
apresentada a analise reflexiva sobre o processo de avaliacdo e controlo. Finaliza-se este
relatorio com a apresentacdo da conclusdo no sexto capitulo, as referéncias bibliograficas no

sétimo capitulo e logo em seguida 0s anexos.

Este relatorio respeita as orientacfes esplanadas no regulamento da unidade curricular
Relatério Final. Encontra-se redigido de acordo com o novo acordo ortografico e as referéncias
bibliogréaficas foram feitas de acordo com as normas da American Psychological Association —

- 62 edicéo.
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2. APRESENTACAO DO CONTEXTO

A intervencdo do EEER é sempre fundamentada em saberes cientificos que se refletem
numa pratica baseada na evidéncia. Este profissional de salde tem capacidade para identificar
0 problema, prescrever, implementar, monitorizar e avaliar os programas de reabilitacéo
individualizados para a pessoa e sua familia. As atividades desenvolvidas séo o reflexo de uma
atitude critica e reflexiva apos o levantamento das necessidades, de modo a dar énfase a maxima
funcionalidade das capacidades da pessoa que € alvo dos seus cuidados. Deste modo, o0s estagios
séo o palco de atuacdo para mobilizar os conhecimentos previamente adquiridos em contexto
academico e adequé-los a realidade encontrada no servico de Medicina 3 da Unidade Hospitalar

de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, Entidade Publica Empresarial (E.P.E.).

Assim, torna-se imperativo efetuar uma breve caracterizacdo do servico de Medicina 3

de forma a compreender as intervenc6es desenvolvidas durante o estagio.

2.1. Caracterizacdo do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E.

A Unidade Hospitalar de Faro encontra-se inserida no Centro Hospitalar Universitario
do Algarve, E.P.E.. Este Centro Hospitalar foi criado pelo Decreto-Lei n.° 101/2017, de 23 de
agosto, que resultou da juncéo do Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul ao Hospital

de Faro, Portim&o e Lagos (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2017).

O Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E. é dotado de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Integra-se no Sistema Nacional de Saide, como uma
pessoa coletiva de direito pablico e de natureza empresarial. A responsabilidade pela prestacéo
de cuidados de saude diferenciados na regido do Algarve, assim como o apoio a formacéo
continua na area da saude caracteriza-o como uma Unidade Hospitalar de referéncia do Sistema

Nacional de Saude (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2017).

Paralelamente, o Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E. deve assegurar a
conservacao e manutencdo do Centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Sul, assim como, a

continuidade dos cuidados de saude especializados de medicina e de reabilitacdo a populacao
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da area geografica dos distritos de Faro e de Beja (Centro Hospitalar Universitario do Algarve,
2017).

2.2. Caracterizacéo do Servigo de Medicina 3

O servico de Medicina 3 situa-se no 4° piso do edificio da consulta externa da Unidade
Hospitalar de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E.. E um servico de
internamento destinado a prestacdo de cuidados a pessoa em idade adulta com diversos

problemas clinicos.

Apresenta, fisicamente, capacidade para trinta e cinco camas de internamento, sendo
que trinta e uma camas sao destinadas a pessoas com patologias do foro de Medicina Interna e
quatro camas, aleatoriamente destinadas a pessoas com patologia do foro Hematologico.
Esporadicamente sdo internadas pessoas com imunodeficiéncia adquirida. Este servigo tem
capacidade para 8 camas suplementares, sendo estas utilizadas em épocas de maior afluéncia
de pessoas aos servicos de satde. As camas estdo dispostas em catorze enfermarias, sendo nove
com duas camas, uma com trés camas e quatro com uma cama que se destinam a pessoas com
necessidade de medidas de isolamento. As enfermarias encontram-se divididas por dois
corredores. Todas as enfermarias dispdem de casa de banho exceto a enfermaria de trés camas.
As casas de banho apresentam barras de apoio, espelhos baixos, uma base de chuveiro com um
banco de apoio e portas adequadas em largura para poderem passar cadeiras de rodas e

cadeirBes. As sanitas sdo altas adaptadas a pessoas com limitacdes fisicas.

O servico dispde de uma sala de registos de enfermagem onde é feita a passagem de
turno e permite acesso aos dois corredores onde estdo distribuidas as enfermarias. DispGe ainda
de uma sala de sujos, uma sala de trabalho de enfermagem, uma casa de banho para
funcionarios, um armario onde € armazenada a roupa, dois vestiarios e um armazém de material
de consumo clinico. Existem, no entanto, fora do servi¢o o gabinete da enfermeira chefe e o

gabinete da secretaria de piso.

No que respeita aos recursos materiais, o servigo conta com diverso material: colchdes

de pressdo alternada, cadeiras sanitérias, cadeirfes, uma cadeira que assume a pOSiGao
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ortostatica, superficies de apoio, slings, dispositivos para Reeducacdo Funcional Respiratoria
(RFR) (bastbes, sacos de areia, pesos (1,5 kg e 2 kg), espirdbmetro de incentivo, Peak Flow ou
pico de fluxo de tosse, ventiladores para ventilacdo ndo invasiva e um Cough Assist ou
equipamento de tosse mecanicamente assistida) e auxiliares de marcha (canadianas, andarilhos
e piramides). Para a realizagdo do treino de marcha, utilizam o corredor do servigco por ser
comprido e largo e as escadas principais para a realizacdo da técnica de subir e descer escadas.
Em termos de material clinico, o servico dispde de equipamentos que possibilitam a
monitorizacdo de sinais vitais e controlo de administracdo de terapéutica, dispondo de dois

carrinhos de unidose.

A equipa multidisciplinar é constituida por: uma enfermeira chefe especialista em ER,
vinte e nove enfermeiros, dois EEER, vinte e sete enfermeiros generalistas, sete médicos de
medicina interna, um diretor clinico, treze assistentes operacionais, duas administrativas e uma
fisioterapeuta. Existem, no entanto, outros técnicos que colaboram direta ou indiretamente com
a equipa, nomeadamente: assistente social, dietista, fisiatra e médicos de outras especialidades
gue vém observar os utentes, quando é solicitada formalmente a sua colaboracdo. A

otorrinolaringologia € a especialidade com maior relevancia.

No referido servico, a reabilitagdo encontra-se a cargo de dois enfermeiros especialistas
em ER. Permanecem como elementos extranumerarios e nunca estdo em simultaneo, pois
pretende-se a cobertura dos turnos de manhd (das 8 as 16 horas) de segunda a domingo.
Concretizam diariamente o seu plano de intervencdo direcionando as suas intervencdes para a
RFR e Reeducacdo Funcional Motora (RFM), sendo a sua intervengdo mais incisiva para a
RFR. Embora possuam o apoio de uma fisioterapeuta, realizam primeiros levantes, ensinos
necessarios e individualizados a cada situa¢do, RFM e RFR de acordo com as necessidades do
utente. O seu plano de intervencado estende-se desde a admissao até ao momento da alta com o
objetivo de promover a autonomia, a melhoria da qualidade de vida do utente e
simultaneamente diminuir o tempo de internamento. Os enfermeiros de reabilitacdo utilizam
como instrumentos de avaliacdo a Escala de Coma de Glasgow ou a Mini-Mental State; a
National Institute of Health Stroke Scale, a Escala de Morse, a Escala de Braden, a Escala de
Lower, a Escala de Ashworth Modificada, o indice de Tinneti e 0 MECV-V.

A sua intervencdo € muitas vezes requerida pelos enfermeiros generalistas, face a

determinados cuidados. Esta articulagcdo assume um caracter de cooperagdo que se demonstra
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bastante saudavel e proveitoso na recuperacao da funcionalidade dos utentes. O seu contributo
é de extrema importancia na colaboragdo com a enfermeira chefe, na gestdo do servico, de altas

e na participacao ativa nas visitas médicas.

E de salientar o espirito dos enfermeiros especialistas na participacdo de projetos
inovadores e baseados em fundamentacdo cientifica. Neste sentido, os enfermeiros
especialistas, do servico de Medicina 3, encontram-se a desenvolver um projeto-piloto a nivel
hospitalar subordinado a dete¢éo precoce da disfagia orofaringea, a todos as pessoas internadas,

através da aplicacéo da Escala Eating Assessement Tool e MECV-V.

Os registos sdo a justificacdo dos cuidados prestados, revestem-se de carater legal
mediante a execucdo dos cuidados e funcionam como indicador de qualidade. No servico, 0s
registos de ER sdo feitos em suporte informatico, através de programa SClinico versao
normalizada, mais precisamente em nota geral, em articulagio com a linguagem da

Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

2.2.1. Analise da producao de cuidados

Na busca ininterrupta da exceléncia do exercicio profissional do EEER, foram descritas
oito categorias de enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em ER, que visam explanar a natureza e englobar os diferentes aspetos do
mandato social da profissdo de enfermagem (Regulamento n.° 350/2015, de 22 de junho, da
Ordem dos Enfermeiros), dos quais se salienta, em concordancia com a missdo da ER, o bem-

estar, o autocuidado, a readaptacéo e a reeducacgéo funcional.

Nesta linha de pensamento, a qualidade dos cuidados prestados pela equipa de ER, do
servico de Medicina 3 da Unidade Hospitalar de Faro, baseia-se num Quadro de Referéncia que
assenta no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, no Cédigo Deontoldgico
do Enfermeiro, nos Padrdes de Qualidade, nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais e no Regulamento das Competéncias Comuns e Especificas de Enfermeiro Especialista
em ER.
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No servi¢co de Medicina 3, os cuidados de ER encontram-se a cargo de dois enfermeiros
especialistas. O seu trabalho é crucial na medida em que a sua intervengdo especializada
identifica as necessidades do utente em todas as idades. Quando o0s utentes estdo
impossibilitados de realizar as suas Atividades de Vida Diarias (AVD’s), de forma autonoma,
em consequéncia da sua condicdo de saude, deficiéncia ou incapacidade, sdo implementadas

estratégias de intervencdo que visam incrementar a sua qualidade de vida.

Para garantir a qualidade dos cuidados para além da elaboracdo de um programa que
garanta a qualidade dos cuidados é crucial definir o modelo concetual a aplicar (Ribeiro,
Carvalho, Ferreira & Ferreira, 2008). Deste modo, € de salientar que no servigo de Medicina 3
é utilizado o Modelo de Vida de Roper, Logan e Thierney (2001).

O Modelo de Enfermagem de Roper, Logan e Thierney, mais conhecido por Modelo de
Nancy Roper, tem como autores Nancy Roper, Winifred Logan e Alison Thierney. E composto
por doze atividades de vida, que representam tudo aquilo que a pessoa faz no seu quotidiano,
onde cada uma se situa num continuum de dependéncia/independéncia. Paralelamente, visa que
o individuo alcance a sua autossatisfacdo atraves da cooperacdo do enfermeiro, sendo este o

impulsionador da sua independéncia nas atividades de vida (Lutz & Davis, 2011).

2.2.2. Analise da populacao/utentes

A populacéo alvo, do servico de Medicina 3, inclui como patologias mais frequentes, a
insuficiéncia respiratdria (obstrutiva ou restritiva), a insuficiéncia cardiaca descompensada, as
infecBes respiratorias (pneumonias) e as doencas do foro neuroldgico, sendo o AVC com maior

expressao.

O AVC, sendo considerado uma das patologias com maior expressdo, posteriormente
as infegdes respiratorias, foi a selecionada para a implementacdo do projeto de intervengéo.
Esta escolha baseou-se na necessidade em implementarmos, no servico de Especialidades
Médicas da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. - Hospital José Joaquim

Fernandes, um protocolo de atuagéo face a avaliacdo da degluticdo da pessoa com AVC.
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A avaliagdo da deglutic@o, neste servigo, é realizada pelo enfermeiro a todos os utentes,
no momento da admissdo no servicgo, através da administracdo de um copo de agua, sendo feita
a vigilancia da presenca de tosse e perda de agua pela comissura labial. Contudo, ndo existe
uma avaliacdo da degluticdo uniformizada por todos os elementos da equipa, nem um
documentado que evidencie o resultado desta avaliagéo, o grau da disfagia e as intervencdes de
enfermagem que devem ser planeadas de acordo com o grau de disfagia. Assim, é imperativo a
implementacao de um protocolo de forma a uniformizar procedimentos, minimizar os riscos da

avaliacdo empirica e aumentar os ganhos em saude.

2.2.3. Problemas especificos da populagédo alvo

O AVC é uma das patologias mais frequentes como causa de internamento hospitalar.
Esta patologia é sUbita, surge com maior frequéncia nos individuos com fatores de risco
cardiovascular e afeta uma area especifica do encéfalo, produzindo sinais e sintomas de acorda
com a area afetada (Ferro, 2013). O mesmo autor, refere que o AVC, em Portugal, é um grave
problema de satde pablica, no entanto a mortalidade tem vindo a diminuir substancialmente

nas Ultimas décadas. Contudo, mantém-se acima dos paises Ocidentais da Unido Europeia.

De acordo com a Direcéo Geral da Saude (2015), em Portugal foram verificados 11751
Obitos por doencas cerebrovasculares no ano de 2013, dos quais 7872 foram por AVC, sendo
que 1773 por AVC Hemorragico e 6099 por AVC Isquémico. O Instituto Nacional de
Estatistica (2017), acrescenta que o AVC representa 10,8 de percentagem (%) de mortes
registadas no ano 2015. Sendo que o AVC é a principal causa neurolégica da disfagia onde 42-
- 67% dos utentes apresentam esta disfuncdo nos primeiros 3 dias de internamento (World

Gastroenterology Organisation, 2014).

A disfagia consiste na dificuldade em deglutir e pode manifestar-se pelo aumento do
tempo despendido na refeicdo, por periodos de tosse durante as refeicdes, pela dificuldade em
deglutir a saliva, pelo excesso de secre¢des na traqueia, por pneumonias recorrentes ou por

perda de peso (Cardoso, Rainho, Quitério, Cruz, Magano & Castro, 2011).
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Na pessoa com AVC a disfagia é designada por orofaringea, também denominada de
“alta”, uma vez que a causa da disfagia ¢ neurologica. A disfagia orofaringea afeta 75% das
pessoas com doencas do foro neuroldgico, como o AVC, deméncia e doenca de Parkinson
(White, O’Rourke, Ong, Cordato & Chan, 2008). A presenca de disfagia em utentes com AVC
tem sido associada a complicagdes nutricionais e pulmonares. Estas complicagdes, refletem-se
na qualidade de vida da pessoa, no seu isolamento social, no aumento da mortalidade e nos

custos globais de saude (Soares, 2014).

A pneumonia por aspiracao, segundo White et al. (2008), é considerada, em utentes com
disfagia de origem neurologica, a causa mais comum no aumento da mortalidade. Hinchey,
Shephard, Furie, Smith, Wang e Tonn (2005), referem que aproximadamente 35% das mortes
que ocorrem apés um AVC agudo sdo causadas por pneumonia. Neste sentido, emerge a
necessidade de existir um diagnéstico precoce de degluticdo comprometida/disfagia de forma
a evitar que a pessoa em situacdo de AVC, com disfagia, se torne num “aspirador” silencioso

sem manifestacdes clinicas.

O diagnostico precoce da disfagia nos utentes com AVC como forma de prevencéo de
complicacdes associadas a aspiracdo, diminui o nimero (N°) de dias de internamento e aumenta
a esperanca de vida dos utentes (Martino, Foley, Bhogal, Diamant, Speechley & Teasell, 2005).
Através do diagndstico precoce € possivel estabelecer medidas preventivas de forma a prevenir

infecdes respiratorias e todos 0s custos que isso acarreta.

Assim, o EEER com recurso as suas competéncias, elabora um diagnéstico precoce,
implementa um plano de enfermagem de reabilitacdo, com intervencdes preventivas, previne
complicacdes e evita incapacidades (Regulamento n.° 125/2011, de 18 de fevereiro, da Ordem

dos Enfermeiros.
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3. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

A degluticdo sendo uma area de intervencdo prioritaria para a ER, de acordo com o
parecer emitido pelo Colégio das Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo da Ordem dos
Enfermeiros (2015), o EEER desempenha um papel vital, ndo so, na identificacdo precoce da
degluticdo comprometida/disfagia, na pessoa com AVC, bem como no seu processo de

reabilitacdo (Soares, 2014).

Assim, pretende-se com este projeto aplicar ferramentas, de forma sistematica, que
possibilitam desenvolver intervencdes especificas de ER e simultaneamente reduzir o risco de

complicacgdes associadas a degluticdo comprometida.

Este capitulo fundamenta os conteldos que servem de suporte a este projeto, sendo
estes; fundamentacdo da intervencdo profissional perante a pessoa com alteracdo da

degluticéo/disfagia; metodologia; resultados e discusséo dos resultados.

3.1. Fundamentacéo da Intervencgé&o Profissional

A avaliacdo da degluticdo da pessoa com diagnéstico de AVC baseou-se, numa
colheita de dados com base no Modelo Teérico de Roper, Logan e Thierney (2001); numa
avaliacdo estrutural com base num exame objetivo; numa avaliacdo funcional da degluticdo
através da aplicacdo da Escala GUSS e do MECV-V, e na defini¢do de um plano de reeducacéo
funcional da degluticdo individualizado. Cardoso et al. (2011) certificam esta ideia ao referirem
que a avaliacdo clinica ndo-invasiva da degluticdo, consiste na anamnese e exame fisico
dirigidos aos problemas da degluticdo, na avaliacdo da anatomia e funcionalidade das estruturas

adjacentes, sensibilidade, reflexos e no teste da ingestao oral.
Historia Clinica

A recolha de informacéo obtida junto do utente/familia/cuidador informal, juntamente
com a recolha de informacg&o conseguida em diario clinico é fundamental, na medida em que

nos permite identificar alteragdes que possam comprometer a dindmica da degluti¢do (Glenn -
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- Molali, 2011). Deste modo, é de realgar que a historia clinica de enfermagem é imprescindivel
na avaliacdo da degluticao.

Avaliacao Estrutural da Degluticéo

A avaliacdo estrutural da degluticdo baseia-se no exame fisico e numa avaliacdo dos
pares cranianos intervenientes no processo de degluticdo. Esta informacéo permite identificar

alteracdes que comprometem a dindmica da degluticdo (Glenn-Molali, 2011).

Exame Fisico

O exame fisico da pessoa consiste em avaliar o controlo da cabeca na posicdo de
sentado, a simetria da face, a cor a humidade e a simetria dos labios, a saliva¢do, a capacidade
de fechar os labios firmemente e abrir a boca, a mucosa da cavidade oral e lingua, as laceracdes
resultantes da mastigacdo, o estado dos dentes e gengivas, em caso de protese verificar a sua

adaptacdo, e identificacdo das alteracdes dos pares cranianos (Glenn-Molali, 2011).

Pares Cranianos

Os pares cranianos com maior influéncia no processo de degluti¢do sdo: o trigémeo (V),
o facial (VII), o glossofaringeo (1X), o Vago (X) e o grande hipoglosso (XII) (Braga, 2016b).

No Quadro 1 encontram-se esplanadas as consequéncias das lesGes aos pares cranianos.
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Quadro 1 - AlteracGes dos Pares Cranianos da Degluticao

¢ Perda da sensibilidade tatil na face;
Trigémeo (V) e Fraqueza ao morder ou apertar a mandibula;
e Dor a nivel da regido ocular, nariz, boca, dentes e lingua.

o Paralisia facial;
Facial (VII) o Perda da sensagio gustativa nos dois tercos anteriores da lingua;
e Salivacdo diminuida.

Glossofaringeo (1X) o Dificuldade em deglutir;
o Perda da sensacao gustativa no terco posterior da lingua;
e Desvio da Gvulg;
e Salivacdo diminuida.

¢ Dificuldade em deglutir;

Vago (X) o Desvio da Gvula para o lado ndo comprometido;
¢ Rouquiddo.
Hipoglosso (XI1) e Fraqueza ipsilateral da lingua;

e Protusédo da lingua - desvio para o lado da les&o.
Fonte: Adaptado de Vanputte, Regan e Russo (2016)

Avaliacdo Funcional da Degluticéo

Na literatura consultada existem diversas escalas que avaliam a degluticdo. As escalas
de avaliacdo da degluticéo, na generalidade, dependem de uma avaliagdo mais aprofundada por
videofluroscopia e/ou um terapeuta da fala, assim como a sua pluralidade se inicia com liquidos.
A maioria das pessoas com AVC, em fase aguda, tem maior dificuldade em deglutir os liquidos
do que texturas semissolidas (Trapl et al., 2007). Deste modo, a escala de GUSS foi o
instrumento selecionado para a avaliagdo da degluticdo. Esta escala relaciona o grau de disfagia
com o risco de aspiragdo, assim como indica recomendacdes para cada grau de disfagia. E de

realcar que esta escala ndo requer de formacdo complexa.

A escala de GUSS embora se encontre uniformizada e validada para a pessoa com AVC,
porém, ndo se encontra traduzida e validada para lingua portuguesa. Neste sentido, a escala foi
utilizada na sua versdo original. Esta escala apresenta uma sensibilidade de 100%, uma
especificidade de 50/69%, com valores preditivos positivos de 81/74% e valores preditivos
negativos de 100%, com uma prevaléncia de 68/10% (Trapl et al., 2007). Contudo, Ferreira,
Pierdevara, Ventura, Gracias, Marques e Reis (2018) atraves do estudo realizado, conseguiram

a primeira versdo da escala de GUSS para a lingua portuguesa. Os mesmos autores, referem
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que a escala de GUSS é um instrumento facil, fidvel e valido na identificacdo das alteracdes da
deglutigéo, assim como pode ser utilizado por enfermeiros generalistas.

Para complementar a avaliacdo da degluticéo foi selecionado o MECV-V. Este método
é utilizado no despiste da disfagia orofaringea; determina, com precisdo, o volume e a
viscosidade dos liquidos que a pessoa pode deglutir de forma segura e eficaz. Hughes (2011)
refere que a administracdo de alimentos e liquidos em seguranca, Sdos 0S aspetos mais
importantes na reabilitacdo da disfagia da pessoa com AVC, uma vez que reduzem o risco de
aspiracdo. Assim, sempre que o utente demonstrou degluticdo comprometida para liquidos foi
submetido a aplicacdo deste método. Rofes, Arreola, Mukherjee e Clavé (2014) referem que o
MECV-V € um instrumento de grande precisdo na detecdo do compromisso da degluticéo,
sendo que deve ser aplicado em pessoas com risco de disfagia orofaringea na medida em que
evita complicacOes respiratorias associadas a disfagia orofaringea, melhora a qualidade de vida

da pessoa e a0 mesmo tempo reduz as taxas de mortalidade.

O MECV-V ¢ a versdo em Portugués Europeu do VVolume-Viscosity swallow test (V-
VST). A traducdo e a adaptacdo do V-VST para portugués europeu foram propostas pela
Doutora Susana Mestre e Doutor Adriano, e realizada por um grupo de peritos com base no

estudo original: Clavé, Arreola, Romea, Medina, Palomera e Serra-Prat (2008).

O V-VST ostenta uma sensibilidade de 94% e especificidade de 88% para a disfagia
orofaringea. Contudo, para a alteracédo da eficacia na degluticdo apresenta 79% de sensibilidade
e 75% de especificidade. No ambito da alteracdo da seguranca, este instrumento expbe 87% de
sensibilidade e 81% de especificidade. Face as aspiracdes exibe uma sensibilidade de 91% e
uma especificidade de 28% (Rofes, Arreola, Mukherjee & Claveé, 2014).

Reeducacdo Funcional da Degluticdo

A reeducacdo funcional da degluticdo é feita de acordo com as alteracGes identificadas
através da avaliacdo, estrutural e funcional, da degluticdo. Podem ser utilizadas técnicas
posturais, estimulacdo sensitiva, mudangas voluntarias na degluticdo, RFR, adequacéo de dieta
e exercicios de amplitude e fortalecimento muscular (Braga, 2016a).
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Das técnicas mencionadas, seguidamente sdo referidas as mais utilizadas durante a

implementacdo do projeto de intervencéo.

Técnicas Posturais

As técnicas posturais permitem que a pessoa assuma a posicao correta aquando da
alimentacdo. A flexdo cervical, a extensao cervical, a rotagdo da cervical para o lado afetado e
a flex&o lateral para o lado ndo afetado sdo consideradas técnicas posturais (Braga, 2016a).

Estas técnicas sdo utilizadas desde a fase inicial da reabilitacdo até ao momento em que
a pessoa recupera a degluticdo. Contudo, devem ser selecionadas em funcdo da necessidade de
cada pessoa, ou seja, em funcdo da alteracdo observada, na medida em que ajudam a
movimentar o alimento na cavidade orofaringea (Braga, 2016a).

Estimulacdo Sensitiva

A estimulacdo sensitiva promove excitabilidade ao nivel dos centros nervosos e, em
paralelo, influéncia os mecanismos corticais da degluticdo. Este tipo de estimulacéo pode fazer-
-se através da mudanca de sabores, do volume e textura do bolo alimentar, e da temperatura
(Braga, 2016a).

Durante o estagio a estimulacdo sensitiva foi feita através de cubos de gelo com sabor a

lim&o, morango e baunilha.

Exercicios de Amplitude dos Movimentos e Fortalecimento Muscular

Para melhorar a forca e a coordenagdo dos movimentos usados durante a degluticéo,
devem ser praticados exercicios de amplitude e fortalecimento muscular aos labios, lingua,
mandibula, laringe e bochechas (Braga, 2016a). Estes exercicios devem ser realizados dez vezes
ao dia, durante cinco minutos, de forma a prevenir o cansaco ao utente e melhorar o controlo
da degluticdo. O exercicio continuo permite que o utente, ao longo do tempo, volte & ingestéo
oral segura e eficaz sem necessitar da utilizagdo de técnicas de compensacdo. (Logemann,
2008).
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Foram implementados e executados os seguintes exercicios (Braga, 2016a):

» Protracdo, retracdo e lateralizacdo dos l&bios; segurar uma espéatula entre os labios;

fazer bolinhas de sabdo, assobiar e dar beijinhos;

= Protracao, retracdo, lateralizacao, elevacédo e depressao da lingua;

» Mandibula - abrir a boca no seu méximo e depois relaxar, de forma a evitar a dor;

= Laringe - Voz de falsete e gargarejar;

= Bochechas - Insuflar as bochechas e passar o ar de uma bochecha para a outra com

os labios bem fechados.

Os exercicios supramencionados foram planeados e executados, durante o turno da

manha, de acordo com a necessidade e colaboracéo de cada utente.

Adequacéo da Dieta

A degluticdo segura reside, ndo sé na adequacéo de dietas modificadas/especializadas a
pessoa com alteracdo de degluticdo, sendo que as mesmas devem ser adaptadas, em termos de
textura, as necessidades da pessoa, bem como num programa terapéutico de reabilitagdo (White
et al., 2008). A dieta deve ser adequada a pessoa mediante as alteracdes apresentadas aquando

da avaliacdo clinica da degluticdo (Glenn-Molali, 2011).

De acordo com a informacdo obtida através da histéria de enfermagem, identificacdo
das alteragdes das estruturas envolventes no processo de degluticdo e score obtido através da

escala de GUSS, procedeu-se a selecdo do tipo de dieta.

Reeducacao Funcional Respiratoria

A RFR deve ser iniciada precocemente, nas pessoas com disfagia, de forma a antever o
risco de aspiracdo (Braga, 2016a). Os exercicios de expiracdo forcada, tosse assistida e dirigida
foram os mais utilizados. Estes exercicios protegem a via aérea, logo reduzem o risco de

pneumonia de aspiracao (Braga, 2016a).
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Paralelamente a estas intervencdes existem cuidados transversais a pessoa com disfagia,
sendo que, o enfermeiro especialista deve ter em atengdo ao estado de consciéncia da pessoa, a
sua posicdo, a disposicdo dos alimentos na mesa, a utilizacdo de material de apoio, ao ruido
durante a refeicdo, a disponibilidade durante a refeicdo, ao seu posicionamento apos a refeicédo

e a higiene oral (Glenn-Molali, 2011).

A reabilitacdo da degluticdo também envolve a pessoa e seu familiar/cuidador, sendo
que € determinante efetuar ensinos quanto aos métodos seguros para deglutir. Glenn-Molali
(2011) certifica esta intervencéo ao referir que o EEER funciona como advogado da familia, na
medida em que Ihes transmite e explica todas as intervencgdes terapéuticas e seus progressos. A
educacdo da pessoa e seu cuidador /familiar € o elo fulcral na reeducacdo funcional da
degluticdo. Portanto, é de salientar que a pessoa e seu familiar/cuidador devem apresentar
conhecimento sobre o tipo de dieta, uso de dispositivos de compensacdo, riscos decorrentes de

alimentos proibidos e as medidas de emergéncia em caso de engasgo.

Durante o estdgio, nomeadamente aquando da definicdo do plano de estratégias de
intervencdo profissional foram desenvolvidos ensinos de acordo com as necessidades do

utente/familiar/cuidador informal.

O EERR para conceber e implementar um plano de intervengéo individualizado, deve
compreender a anatomia e a fisiologia da degluticdo, de forma a identificar as alteracdes clinicas

e concomitantemente capacitar a pessoa com disfagia (Braga, 2016a).

3.1.1. Anatomia das estruturas que envolvem o processo de degluticdo

A degluticéo é um processo complexo que envolve atividades voluntarias e reflexas que
permitem a passagem dos alimentos da cavidade oral até ao estbmago sem comprometimento
das vias aéreas. Mistry e Hamdy (2008) confirmam esta ideia, a0 mencionarem que 0 processo
de degluticdo é composto por estruturas voluntarias e reflexas que envolvem 26 pares de

musculos e cinco nervos cranianos.

A degluticao inicia-se quando as estruturas da cavidade oral (faringe, laringe e eséfago)

se coordenam com a interrupgcdo da respiragdo (Glenn-Molali, 2011), e envolve quatro
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estruturas anatdmicas, como a cavidade oral, a faringe, a laringe e 0 eso6fago as quais estdo

envolvidos musculos e nervos cranianos (Braga, 2016b).

Com base nas caracteristicas da amostra em estudo foi atribuida maior importancia as
estruturas envolvidas na fase orofaringea. Contudo, as restantes estruturas ndo foram
desvalorizadas na medida em que sdo cruciais para conhecer o mecanismo completo da

degluticéo.

A cavidade oral é constituida pelos labios, mandibula, bochechas, gengivas, dentes,
lingua, palato duro e mole, Uvula, fauces anterior e posterior, amigdalas palatinas, glandulas

salivares, musculos e nervos cranianos (V, VII, 1X, X e XII) (Braga, 2016b).

Labios

Os labios dividem-se em superior e inferior, limitados por dois sulcos nasogenianos e
constituidos por estruturas musculares formadas pelo musculo orbicular. Este musculo é
considerado o mais importante por ser o responsavel pelo fechar da boca. A elevacéo do labio
superior é efetuada pelos musculos, como o levantador do labio superior e o zigoméatico maior
e menor. A elevacao e a protusdo do labio inferior sdo efetuadas pelos musculos mentonianos.
A sua depressao € executada pelos muasculos do quadrado mandibular que nascem no bordo
inferior da mandibula. A enervacdo motora dos labios é feita pelo nervo facial (V1I) e sensitiva
pelo nervo trigémeo (V) (Vanputte et al., 2016).

Bochechas

As bochechas formam a parede da cavidade oral e sdo constituidas pelo musculo
bucinador. Este musculo aproxima as bochechas dos dentes. Os l&bios e as bochechas ajudam
na manipulagdo e trituracdo do alimento, assim como auxiliam na formacgdo das palavras
(Vanputte et al., 2016).
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Lingua

A lingua liga-se a cavidade oral pela sua parte posterior. A sua parte anterior € livre
exceto a area que se encontra ligada ao pavimento da cavidade bucal. Os musculos associados
a esta estrutura sao divididos em intrinsecos, interior da lingua, e extrinsecos, exterior da lingua.
Os musculos intrinsecos sdo responsaveis pela elevacdo e depressdo da lingua enquanto
bebemos e deglutimos. Os extrinsecos sdo responsaveis pela sua exteriorizacdo, retracdo e
lateralizacdo. Estes musculos permitem que a lingua mobilize o alimento dentro da cavidade
oral com a cooperacgdo dos labios e gengivas, assim como o imobiliza durante a mastigacéo. A

lingua é o principal 6rgdo sensorial do paladar e da fala (Vanputte et al., 2016).

Deste modo, salienta-se que a lingua participa na mastigacgéo, no paladar e fala. Segundo
Logemann (2015), a lingua € o 6rgdo mais importante na mastigacdo e na preparacdo do

alimento para a degluticéo.

Palato

O palato é constituido pela parte dssea anterior, palato duro, e ndo 6ssea posterior, palato
mole. A musculatura do palato mole termina na Gvula. Esta estrutura separa a cavidade oral da
nasal, prevenindo a entrada dos alimentos, durante a mastigacéo e degluticdo, na cavidade nasal
(Vanputte et al., 2016).

Dentes

Os dentes sdo distribuidos por duas arcadas dentarias. Estas estruturas sdo importantes

na mastigacédo e auxiliam na fala.

Os labios e os dentes encontram-se envolvidos no processo de mastigacao, pelo que se
torna imperativo falar sobre o seu processo. A mastigacao inicia-se quando o alimento, depois
de colocado na boca, é triturado e mastigado pelos dentes e termina quando este esta preparado
para a degluticdo e digestdo. Quanto mais mastigado for o alimento maior vai ser a eficiéncia

da digestdo, uma vez que as enzimas digestivas atuam, apenas, na superficie do alimento. Os
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musculos, temporal, masseter, pterigdideo medial e lateral, sdo responsaveis pela mobilidade
da mandibula durante a mastigacdo (Vanputte et al., 2016).

Faringe

A faringe estende-se, anteriormente desde a base do cranio até a parte inferior da
cartilagem cricoide, e posteriormente até a margem inferior da vertebra C6. Esta estrutura
divide-se em nasofaringe, orofaringe e laringofaringe. A nasofaringe situa-se atrds dos coanes
e logo acima do palato mole. A orofaringe estende-se desde o palato mole até a epiglote. A
laringofaringe estende-se desde a epiglote até ao es6fago e passa pela porcdo posterior da
laringe. As paredes posteriores da orofaringe e da laringofaringe sdo compostas pelos musculos
constritores faringeos, como o superior, 0 médio e o inferior. Internamente é constituida pelos
mausculos, estilofaringeo e palatofaringeo e o salpingofaringeo que permitem a sua elevacdo. A
contracdo destes musculos € efetuada de cima para baixo, permitindo propulsionar o
deslizamento do bolo alimentar no esdfago. O musculo estilofaringeo é inervado diretamente
pelo nervo glossofaringeo (1X), enquanto que os restantes sdo inervados por ramos do plexo
faringeo que é constituido pelo nervo glossofaringeo (1X) e vago (X). A faringe permite entrada
para os sistemas respiratorio e digestivo, logo recebe ar da cavidade nasal, alimento solido e

liquido da cavidade oral (Vanputte et al., 2016).
Laringe

A laringe localiza-se na por¢do anterior da garganta e estende-se da base da lingua até
a traqueia e dela fazem parte as cordas vocais. E composta por nove cartilagens, interligadas
por musculos e ligamentos. A cartilagem tiroideia é considerada a maior, sendo constituida por
duas laminas que se unem em “V”, constituindo a mac¢a de addo. Inferiormente esta situada a
cartilagem cricéide, em formato de anel, que formam a base da laringe onde se apoiam as
restantes cartilagens. Na parte antero-posterior da laringe encontra-se a epiglote que esta ligada
a cartilagem tiroideia. A epiglote adota a forma de folha, quando esta em repouso e toma a
posicdo vertical, porém, durante o processo de degluticdo desce até ficar abaixo do plano
horizontal e protege as vias respiratorias. Concomitantemente as pregas vocais colocam-se na
mesma posi¢do e complementam o mecanismo de protecdo. Esta estrutura externamente é fixa
pelos muasculos, esterno tiredideos, tiro-hidideos, constritor inferior da faringe, supra-hidideos

e infra-hioideos e internamente pelo tirearitendideo, cricaritendideo posterior e lateral,
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aritenoideos e o cricotirdideo, sendo estes responsaveis pela produgéo de som. Estes nervos sdo
enervados pelo nervo vago (X) (Vanputte et al., 2016).

Esofago

O esdfago estende-se entre a faringe e 0 estbmago. Localiza-se a altura da sétima
vertebra cervical e posteriormente a traqueia. Penetra o diafragma pelo hiato esofégico e
termina na parte superior do estdmago. O es6fago mobiliza o bolo alimentar até ao estbmago

através de movimentos peristalticos (Vanputte et al., 2016).

3.1.2. Fisiologia da degluticio

A fisiologia da degluticéo processa-se, consoante o autor, em trés ou quatro fases. Para
Glenn-Molali (2011) o processo é concretizado em quatro fases, sendo a primeira denominada

por fase oral preparatdria, a segunda fase oral, a terceira fase faringea e a Ultima esofagica.

A fase oral preparatoria é considerada voluntéria, com duracdo de 10 segundos e inicia-
se com o contacto visual com o alimento. Ap6s o contacto visual com o alimento, a mandibula
abre, o alimento é introduzido, seguidamente os labios fecham-se e através da sua musculatura
é feita a selagem de forma a manter o alimento dentro da cavidade oral. Posteriormente, inicia-
se a mastigacao através dos movimentos coordenados e sincronicos da mandibula e lingua,
concomitantemente, a lingua impulsiona os alimentos para os dentes e auxilia-0s no processo
de trituracdo. O processo da mastigacdo € efetuado varias vezes e de forma repetitiva até ser
formado um bolo alimentar coeso. Os recetores sensoriais, existentes em toda a cavidade oral,
transmitem informacdes sobre a sua temperatura, o seu sabor e a sua textura pelo nervo facial
(V1) e glossofaringeo (IX). O bolo alimentar permanece entre a porgéo anterior da lingua e o
palato. O véu palatino juntamente com a porcao posterior da lingua ndo deixa passar o bolo
alimentar para a faringe. Durante esta fase as vias aéreas estdo abertas enquanto que a faringe

e a laringe estdo em repouso (Vanputte et al., 2016).

Esta fase € mais simples para os liquidos e mais complexa para os solidos. Os liquidos

sdo de imediato alojados e posicionados até serem deglutidos, porém os solidos requerem de
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mastigacao, trituracdo até assumirem a forma ideal para serem deglutidos (Sasegbon & Hamdy,
2017).

A fase oral (Figura 1) corresponde a uma fase voluntaria com a duracéo de 1 até 1,5
segundos. Inicia-se no momento em que a lingua pressiona o bolo alimentar, aglomerado na
sua zona central, contra o palato duro em direcdo a orofaringe e termina com a abertura do

esfincter glossopalatino (Vanputte et al., 2016).

Figura 1: Fase Oral

Lingua  Palato duro

Palato mole

0
e % y
4k R

Fonte: Adaptado de Vanputte et al. (2016)

A fase faringea (Figura 2), é considerada a mais complexa do mecanismo da degluti¢éo
por ter que coordenar as estruturas envolventes, neste processo, com a manuten¢do da
permeabilidade das vias aéreas enquanto o bolo alimentar se mobiliza ao longo da faringe até
ao esofago (Glenn-Molali, 2011).

Esta fase € involuntaria, contudo inicia-se voluntariamente e de forma reflexa, ou seja,
no momento em que se decide iniciar a degluticdo ja ndo pode ser interrompida. Inicia-se com
a elevacdo do palato mole, que encerra a passagem entre a nasofaringe e a orofaringe, a0 mesmo
tempo o esfincter esofagico relaxa e a faringe eleva-se para receber o bolo alimentar proveniente
da boca e conduzi-lo até ao es6fago. Durante este processo é realizada a pausa respiratoria para
prevenir a entrada de residuos alimentares nas vias aéreas. Este mecanismo, embora nédo
existindo consenso na literatura, demora aproximadamente entre um a dois segundos (Vanputte
et al., 2016).
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Figura 2: Fase Faringea

Fonte: Adaptado de Vanputte et al. (2016)

A fase esofégica (Figura 3), é considerada uma fase reflexa com a duracéo de 8 a 20
segundos (Glenn-Molali, 2011). Contudo, pode durar entre 5 a 8 segundos. Nesta fase, o bolo
alimentar € conduzido ao longo do es6fago até ao estbmago atraves das contracdes peristalticas
do eséfago. Quando o bolo alimentar chega ao estdmago o esfincter esofagico inferior relaxa
de forma a evitar o refluxo gastro esofagico (Vanputte et al., 2016).

Figura 3: Fase Esofagica

Fonte: Adaptado de Vanputte et al., (2016)

De acordo com o descrito € de salientar que a respiracdo e a degluticdo séo fungdes
coordenadas a fim de evitar a aspiracdo. Jenks (2005), certifica esta ideia ao referir que a

aspiracdo para os pulmdes € evitada com a coordenacdo das fases da degluticéo.
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Assim, sempre que a passagem do alimento, da cavidade oral até ao estbmago, é comprometida,
significa que existem alteragdes, anatdmicas e fisiologicas, da degluticéo.

3.2. Objetivos da Intervencao Profissional

O objetivo ¢ algo que se pretende atingir e ndo o que sera feito, definindo a direcdo dada
a acdo e a natureza do trabalho desenvolvido. O processo de formulacdo de objetivos deve ter
em mente objetivos reais e alcancaveis que permitam a realizacdo de atividades passiveis de
concretizar num periodo de tempo pré-estabelecido (Larocca, Rosso & Souza, 2005). Logo,
tornou-se imperativo a definicdo de objetivos de intervencdo durante a realizagdo da unidade
curricular Estagio final, na medida em que estes permitem, ao estudante, direcionar a
intervencdo que pretende desenvolver durante o estagio, representando um guia orientador do

mesmo.

Neste sentido, para desenvolver uma prética de cuidados de ER, foram definidos como
objetivos, o desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista e
competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo de acordo
com o Regulamento n.° 122/2011 e 125/2011, de 18 de fevereiro de 2011, da Ordem dos
Enfermeiros. Contudo, sendo este um Mestrado foi determinante definir como objetivo a

aquisicdo de competéncias de mestre, previstas no Decreto-Lei n.° 63/2016, de 13 de setembro.

Para alcancar as competéncias supraditas, foram prestados cuidados de ER a todas as
pessoas admitidas no contexto da pratica de cuidados, e paralelamente foi determinante a
elaboracdo do projeto de intervencao profissional.

Quanto ao projeto de intervengdo profissional, este centra-se na avaliagdo precoce da
degluticéo na pessoa com AVC e no contributo do EEER na implementacdo de um plano de
estratégias de intervencéo profissional, visando a prevencdo de complicacdes. Decorrente da
disfagia emergem mdaltiplas complicacdes que prolongam a demora média de internamento
destes utentes e concomitantemente os custos dos cuidados de saide. Desta forma, Teixeira e
Silva (2009) reforcam a necessidade de intervengdo multidisciplinar no sentido de prevenir o

risco de pneumonia por aspiracdo, nos utentes em fase aguda do AVC, e possibilitar uma
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alimentacdo oral em seguranca o mais precocemente possivel. Essa intervencdo multidisciplinar

assenta principalmente no despiste precoce da disfagia.

Na sequéncia desta linha de pensamento, o EEER recorrendo a sua intervencdo
especializada, elevado nivel de julgamento clinico e tomada de decisdo, encontra-se apto para
intervir perante a pessoa com AVC, prevenindo as complicagfes decorrentes da disfagia.
Assim, pretende-se demonstrar que o EEER ao avaliar, na admissdo, a degluticdo da pessoa
com AVC através da escala de GUSS e do MECV-V consegue implementar um plano de
intervencdo que vise prevenir complicacdes e, concomitantemente, promover uma degluticdo

segura e eficaz.

Neste contexto, definiram-se os seguintes objetivos especificos para o projeto de

intervencao profissional:

= Identificar o grau de disfagia nas pessoas com AVC;

= Implementar um plano de intervengéo, em funcdo do grau de disfagia;

= Avaliar o plano de intervencdo, com identificacdo de alteracdes compativeis com

a presenca de complicacgoes.

Durante o periodo de estagio, pretendemos captar todas as oportunidades passiveis de
enriquecimento a autoaprendizagem enquanto futuros enfermeiros especialistas em ER, sendo
que salientamos a importancia da participacdo no programa de melhoria continua,
implementado a nivel hospitalar, subordinado a detecdo precoce da disfagia orofaringea a todas
as pessoas internadas no servico de Medicina 3, através da aplicacdo da escala Eating
Assessement Tool e MECV-V.

3.3. Metodologia

Neste subcapitulo apresenta-se a abordagem metodoldgica do projeto de intervencéo
profissional, subordinado ao tema “Avaliacéo precoce da degluticdo na pessoa com AVC, na

prevencdo de complicagdes: Contributos do enfermeiro de reabilitacdo”. Trata-se de definir de
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forma estruturada a metodologia a utilizar para dar resposta a questao que envolve este projeto
de intervencdo, nomeadamente, a amostra em estudo, os instrumentos utilizados na colheita de
dados, a organizacdo dos cuidados e os procedimentos éticos. O desenho deste projeto centrou-
se na avaliacdo da degluticdo na pessoa com AVC e na implementacdo de um plano de
estratégias de intervencdo profissional a estes sujeitos, em funcdo do seu grau de disfagia
(Figura 4).

Figura 4 - Desenho das Estratégias de Intervencao Profissional

Avaliacdo da
Pessoa com AVC

(Exame Fisico)

Avaliagdo da
Degluti¢do

(Escala de GUSS)

Pessoa com Disfagia a
Liquidos

Aplicar o MECV-V

Definir o Plano de
Intervencéo de
acordo com o Grau
de Disfagia

Avaliar o Plano de

Intervencao

O desenho das estratégias de intervencdo profissional visa alcancar os objetivos
especificos anteriormente definidos para este projeto de intervencdo profissional.
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3.3.1. Amostra em estudo

A avaliacdo da degluticdo foi feita a todas as pessoas, com diagndstico de AVC,
admitidas no Servico de Medicina 3 da Unidade Hospitalar de Faro - Centro Hospitalar

Universitario do Algarve, durante o periodo de 25 de outubro a 19 de dezembro de 2017.

A amostra em estudo foi selecionada através dos critérios de incluséo e exclusdo. Neste
estudo foram incluidas pessoas com diagnostico de AVC, com idade > 65 anos e com Score >
11 pontos na Escala de Coma de Glasgow. As pessoas com diagnostico de pneumonia por
aspiracdo associado ao AVC e com antecedentes de neoplasia, por precedentemente

apresentarem sonda nasogastrica para alimentacdo e hidratacéo, foram excluidas do estudo.

Durante o periodo supracitado foram admitidas vinte e duas pessoas com diagndstico
de AVC, contudo, duas foram excluidas por requererem previamente de sonda nasogastrica
para alimentacdo e hidratacdo (antecedente de neoplasia da laringe e do estdmago). As restantes

vinte pessoas foram submetidas a avaliacdo da degluticédo.

Como se pode verificar através da tabela 1, que resume o0s aspetos relativos a
caraterizacdo das pessoas que participaram neste projeto de estratégias de intervencao
profissional, esta amostra é constituida por pessoas com idades compreendidas entre os 70 e 0s
93 anos, sendo a idade média de 81 anos. Os participantes sdo predominantemente do sexo
masculino, com 65.0%. Predominam as pessoas com AVC Isquémico (85.0%) e de entre 0s
antecedentes pessoais sobressai a hipertensao arterial, com 75.0 %, seguido da dislipidemia e

da hipertrofia benigna da prostata, ambos com 25.0%.
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Tabela 1 - Caraterizagdo da Amostra
70-75 anos: 4 (20 %)
76-81 anos: 7 (35 %)

Idade

82-87 anos: 6 (30 %)

88-93 anos: 3 (15 %)

. Masculino: 13 (65.0 %)

Género

Feminino: 7 (35.0 %)

) AVC Isquémico: 17 (85.0 %)
Tipo de AVC

AVC hemorrégico: 3 (15.0 %)
Hipertensdo arterial: 15 (75.0 %)
Dislipidemia: 5 (25.0 %)
Hipertrofia Benigna da Préstata: 5 (25.0 %)
Fibrilhagdo Auricular: 2 (10.0 %)
Diabetes Mellitus Tipo I1: 4 (20.0 %)
Tabagismo: 1 (5.0 %)

Fonte: O Proprio

Antecedentes Pessoais

3.3.2. Instrumentos de colheita de dados

A recolha de dados foi executada através da aplicagdo da escala de GUSS (Anexo A),
do MECV-V (Anexo B) e da escala de Coma de Glasgow (Anexo C). Os resultados obtidos
apos a aplicacdo destas escalas foram efetuados os registos numa folha elaborada para a amostra

em estudo (Anexo D).

A escala de GUSS e MECV-V foram os dois instrumentos selecionados para a avaliagdo
da degluticdo, por ndo dependerem de uma avaliacdo por videofluroscopia e/ou terapeuta da
fala. A videofluroscopia ¢ o método ideal, para o diagnostico da disfagia, por possibilitar a
visualizacdo completa, em tempo real, do trajeto realizado pelo alimento desde a boca até ao
esofago. Todavia, € um procedimento invasivo e de custo elevado sendo apenas efetuado em
situacBes de extrema importancia (Singh & Hamdy, 2006). Assim, é de consignar que a
utilizagdo dos instrumentos ndo-invasivos continuam a ser as principais formas de avaliagdo da

disfagia.

Os instrumentos utilizados na avaliagdo da degluticdo, escala de Coma de Glasgow,

GUSS e MECV-V, foram aplicados pela mesma enfermeira a fim de evitar falsos resultados. A
escala de GUSS ¢é especifica para pessoas com AVC, relaciona o grau de disfagia com o risco
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de aspiracdo associado, assim como indica recomendacdes para cada grau de disfagia. Divide-
-se em duas etapas, sendo a primeira denominada por teste de ingestdo indireta “Indirect
Swallowing Test” e a segunda por teste direto da degluti¢do “Direct Swallowing Test” (Trapl et
al., 2007; Cardoso et al., 2011).

Na primeira etapa a avaliagdo baseia-se essencialmente em trés pontos chaves,
vigilancia, tosse e/ou pigarro (vigilance, cough and/or throat clearning) e engolir (swallow),
sendo que, o engolir (swallow) subdivide-se em engolir com sucesso, sialorreia e mudanca de
voz (swallowing successful, drooling e voice change). A vigilancia (vigilance) diz respeito ao
estado de alerta da pessoa. Deste modo, foi feita a avaliacdo do estado de consciéncia através
da escala de Coma de Glasgow, uma vez que a pessoa tem que permanecer vigil durante 15
minutos. O score maximo desta etapa € 5 pontos. Sempre que o score final for inferior ao
maximo a pessoa apresenta disfagia grave com alto risco de aspiracdo. O score maximo permite

a passagem, da pessoa, para a segunda fase da escala.

A segunda fase subdivide-se em trés sub-etapas, sendo que cada uma corresponde a uma
consisténcia. A primeira consisténcia a ser avaliada é a semissoélida (semisolid) (alimento de
consisténcia pastosa), a segunda é o liquido (liquid) [3, 5, 10, 20 e 50 mililitros (ml) de agua] e
por ultimo o sélido (solid) (pedagos de pdo humidificado). Cada sub-etapa é avaliada com base
nos seguintes sinais de alerta: Degluticdo (degluticdo ndo possivel, degluticdo tardia e
degluticdo com sucesso) Deglutition (swallowing not possible, swallowing delayed e
swallowing successful); Tosse involuntéaria, sialorreia e mudanca de voz (Gough involuntary;
drooling e voice change). A avaliacdo é efetuada sequencialmente de forma a obter um score
maximo em cada sub-etapa de 5 pontos. Sempre que a pessoa ndo apresente 0 score maximo
numa sub-etapa ndo pode prosseguir para a proxima sem primeiramente ser identificado a
causa. Quanto maior for a pontuacdo em cada sub-etapa melhor sera o desempenho da

degluticéo.

Ap0s a aplicagéo da escala é obtido um score que determina o grau de disfagia com o
risco de aspiracéo associado, a consisténcia que a pessoa apresenta comprometida assim como
as recomendacdes indicadas de acordo com o grau da disfagia (Anexo A). A degluticdo é
considerada normal/ sem disfagia com risco minimo de aspiracdo sempre que o score for de 20
pontos. Quando o score for entre 0 a 19 pontos, a degluticdo encontra-se comprometida,
definindo-se por disfagia ligeira com baixo risco de aspiracdo quando o score for entre 15 a 19
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pontos, disfagia moderada com risco de aspiragdo quando o score for ente 10 a 14 pontos e por
grave com alto risco de aspiragdo quando o score for entre 0 a 9 pontos (Trapl et al., 2007).

Sempre que a pessoa ostente um score entre 10 e 14 pontos apresenta disfagia para
liquidos, neste sentido tornou-se imperativo selecionar um instrumento que colmate esta
problematica, uma vez que a escala de GUSS néo faz qualquer referéncia face a viscosidade
que a pessoa deve ingerir os liquidos, sempre que apresente disfagia.

O MECV-V, foi o instrumento selecionado para ser aplicado sempre que a pessoa
apresente disfagia para liquidos aquando da avaliacdo da escala de GUSS. Este instrumento
pode ser aplicado por qualquer profissional de salide desde que integrado numa equipa
multidisciplinar (Clavé et al., 2008).

Este método integra duas fases, sendo a primeira constituida por uma historia clinica,
gue compreende a avaliacdo cognitiva da pessoa, a informacdo contigua aos sinais de alteracédo
da degluticdo detetados pela mesma, assim como o seu impacto no estado nutricional, e a
segunda fase corresponde a aplicacdo propriamente dita do método. As viscosidades (néctar,
liquida e pudim), os volumes (5, 10 e 20 ml), assim como os sinais de seguranca (tosse;
alteracdes na qualidade da voz e diminuicdo da saturacdo de oxigénio superior ou igual a 5%)
e de eficacia (encerramento labial ineficaz com escape anterior de alimento; residuos orais;
degluticbes multiplas e suspeita de residuos faringeos) sdo os elementos incluidos nesta fase.
Estes dois tipos de sinais de alerta sdo avaliados concomitantemente. Contudo, sempre que a
pessoa apresente alteracdes a nivel da eficacia e mantenha a seguranca, a um volume, o processo
de avaliacdo continua. Sempre que subsista sinais de alteracdo da seguranca, a um dado volume,
e preserve os sinais de eficacia a avaliacdo passa de imediato para a viscosidade mais espessa.
Assim, a avaliacdo deste método, ao contrario da escala de GUSS, ndo € feita sequencialmente.

No anexo E encontra-se representado o fluxograma de exploracdo do MECV-V.

A avaliacdo inicia-se com a viscosidade néctar, para amenizar o risco de aspiracao a
pessoa com propensdo a disfagia para liquidos. Nesta viscosidade, sempre que ndo existirem
sinais de alteracdo de seguranga, para os trés volumes, a avaliagdo progride para a consisténcia
liquida e posteriormente para a pudim. Porém, se existir alteracdo dos sinais de seguranca a
avaliacdo, a um dado volume, passa de imediato para a viscosidade mais espessa. A avaliagdo

é cessada, se 0s sinais de seguranca continuarem a persistir na consisténcia tipo pudim. Apds a
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aplicacdo deste instrumento é determinada a viscosidade e o volume que proporcionam para a

pessoa uma degluticdo em seguranca.

Neste projeto, a escolha deste instrumento teve como finalidade identificar a viscosidade
e 0 volume que proporcionariam a pessoa, com disfagia para liquidos, uma degluticdo em
seguranca. Logo, as pessoas com disfagia a liquidos, identificadas na escala de GUSS, ndo
foram submetidas a avaliacdo da viscosidade liquida existente neste método. Paralelamente,
sempre que a pessoa apresentou, pela primeira vez, uma degluticdo segura para os trés volumes,

numa das viscosidades, a avaliacao foi cessada.

A viscosidade mel, por constar na ficha de identificacdo de espessante, foi inserida na
avaliacdo do MECV-V, uma vez que poderia ser uma das viscosidades que garantisse, a pessoa,
uma degluticdo segura. A sua avaliacdo foi feita antes da consisténcia pudim. No servico de
Medicina 3 0 MECV-V ¢ utilizado no despiste da disfagia orofaringea, assim como a

consisténcia tipo mel ¢ incluida na avaliacéo.

A escala de Coma de Glasgow permitiu avaliar o estado de consciéncia da pessoa com
AVC durante a primeira fase da escala de GUSS. A escala de Coma de Glasgow foi
desenvolvida por Teasdale, em 1974, com o objetivo de avaliar o indice de gravidade do trauma.
E considerada um eficiente preditor de mortalidade hospitalar avaliando 3 elementos, motor,
resposta ocular e resposta verbal (Moore, Lavoie, Camdem, La Sage, Sampalis, Bergeron &
Abdous, 2006). O estudo realizado pelos mesmos autores demonstra para esta escala tem um nivel

de confianca de 95% e um coeficiente de confiabilidade entre 0,815 e 0,833.

Para além destes trés instrumentos de colheita de dados foi crucial definir outras
medidas de forma a poder alcancar os objetivos do projeto de estratégias de intervencdo
profissional. Apés a reunido efetuada com o Diretor de Servico, ficou definido que a aplicacéo
de procedimentos invasivos, radiografia ao torax e a gasimetria, s6 seriam realizados em caso de
evidéncia de sinais de manifestacdo clinica, nomeadamente febre (temperatura > 38°
centigrados), expetoracédo purulenta, dispneia ou agravamento das trocas gasosas (dessaturacdo
de oxigénio, aumento das necessidades de oxigénio ou aumento das necessidades de
ventilagdo), sendo que estas alteragdes é que justificariam a realizacdo da radiografia ao torax
para definigdo do diagnostico de pneumonia. Assim, a monitorizacdo da saturacdo periférica de

oxigeénio, da temperatura corporal e a vigilancia da presenca de secre¢des foram as variaveis
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submetidas a avaliagdo. A sua selecdo baseou-se nos sintomas mais tipicos da pneumonia por

aspiracdo assim como no método de recolha do seu registo durante a implementacéo do projeto.

Cardoso e Silva (2010), referem que existe uma relacdo entre a avaliacdo da saturacéo
periférica de oxigénio e a disfagia. Esta relacdo baseia-se na diminuicéo da saturacédo periférica
de oxigénio (2%) no momento da degluticdo, o que indica que pode existir comprometimento
do sistema respiratorio. O MECV-V define como sinais de alteracdo de seguranca saturacao
periférica de oxigénio < 5%, pelo que esta foi a percentagem considerada viavel durante a
implementacdo do projeto. O estudo desenvolvido por Lim et al. (2001), provou que a
combinacdo de um teste de degluticdo de dgua com a saturacdo periférica de oxigénio é um
instrumento muito sensivel na identificacdo da aspiragdo em pessoas com AVC.

Durante a aplicacdo dos dois instrumentos, escala de GUSS e MECV-V, foram
utilizadas colheres de plastico de sobremesa; copos de plastico transparente; seringa de 50 ml
para medir os volumes administrados; agua, papo-seco; espessante a base de goma xantana,

estetoscopio, termémetro e oximetro de pulso.

O espessante, Claro NM, a base de goma xantana, foi o utilizado neste estudo. As
viscosidades foram adaptadas de acordo com as caracteristicas da marca do espessante. Este
tipo de espessante é indicado para pessoas com problemas de degluticdo comprometida. A goma
xantana, segundo o folheto informativo, é multifacetada e maledvel. Pode ser utilizada em
alimentos quentes ou frios, assim como pode ser dissolvida numa vasta gama de alimentos e
bebidas. A sua férmula é adaptada para diabéticos, resistente a saliva, permite que seja
dissolvida de forma rapida e sem grumos, logo mantém a consisténcia apropriada e pretendida
(Tabela 2).

Tabela 2 - Consisténcia versus Dosagem de Espessante

Consisténcia Dosagem de Espessante Claro NM/125 ml
= Néctar » 2gramas = 1 medida
= Mel = 4 gramas = 2 medidas
=  Pudim = 6 gramas = 3 medidas

Fonte: Dietcare
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A avaliagdo da escala de GUSS, contemplou uma durabilidade entre 30 a 50 minutos e o
MECV-V de 15 a 30 minutos. Esta durabilidade integra o tempo de preparagéo do material e

a colaboracdo do utente.

3.3.3. Organizacéao dos cuidados

A avaliagdo da degluticdo foi feita na admissdo ou nas primeiras 24 horas. Para as
pessoas gque ndo apresentaram degluticdo comprometida a avaliagcdo da degluticdo, foi efetuada
no momento da alta e/ou em caso de agravamento da sua situacdo de saude. As pessoas que
ostentaram de degluticdo comprometida, a avaliacdo da degluti¢do teve lugar quatro dias apds
admissdo, posteriormente a cada sete dias, no momento da alta e/ou em caso de agravamento

da sua situacao de salde.

A monitorizacdo da temperatura timpanica, a saturacdo periférica de oxigénio e a
vigilancia da presenca de secrecdes foi efetuada uma vez por turno. Contudo, durante a
avaliacdo e treinos de degluticdo, a saturacdo periférica de oxigénio foi executada de forma

continua.

A apreciacdo dos instrumentos da avaliacdo da degluticdo, escala de GUSS e MECV -
-V, contribuiram na elaboracgdo do diagnostico de degluticdo comprometida. Depois de ser feito
o0 diagndstico procedeu-se a implementacdo de um programa de estratégias de intervencao
profissional, individualizado, com base nas capacidades da pessoa. O plano de intervencéo foi

reajustado, de acordo com o score obtido, através da aplicacdo dos instrumentos supracitados.

O plano de intervencdo de ER baseou-se na implementacdo de um programa de
estratégias de intervencéo profissional baseadas no tipo de dieta, viscosidade de liquidos, forma
de administracdo da medicacdo, posicionamento, exercicios orofaciais, exercicios de RFR,
manobras facilitadoras da degluti¢do, assim como em momentos formativos, aos cuidadores ao
longo do turno. Glenn-Molali (2011) defende esta ideia, ao consignar que existe um conjunto
de intervencdes de enfermagem, implicitas a pessoa com disfagia, que passam pela modificagdo
da dietética, posturas, técnicas de degluticdo compensatdrias, estimulacdo sensorial,

equipamento adaptativo, higiene oral e a educagdo da pessoa e familia. Este plano de
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intervencdo fez recurso a linguagem da Classificagdo Internacional para a Préatica de

Enfermagem.

3.3.4. Procedimentos éticos

O projeto de intervencdo exige procedimentos éticos que devem ser realizados antes,
durante e depois da sua implementacdo. Neste sentido foi necessario enderecar um pedido de
autorizacdo a Comissdo de Etica para a Satide (Anexo F), a Senhora Presidente do Conselho de
Administracdo (Anexo G) e a Senhora Enfermeira Diretora do Centro Hospitalar Universitario
do Algarve (Anexo H). Ao pedido dirigido & Comissdo de Etica foi anexado o resumo alusivo
ao projeto de intervencdo, onde constava de forma resumida o &mbito da sua implementacao,
0S oObjetivos, as caracteristicas da populacdo alvo, a metodologia de investigacdo, 0s
instrumentos de recolha de dados, a natureza de tratamento dos dados, assim como o
consentimento informado (Anexo 1). Posteriormente a aceitacdo da proposta pela Comisséo de
Etica para a Satde do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (Anexo J) foi efetuada uma
reunido com o orientador, para definir as estratégias de recolha de dados. Seguidamente, foi
realizada uma reunido com o Diretor de Servigo, Enfermeira Chefe e Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitagdo, onde foi explanada a finalidade do projeto, assim como
solicitada a sua colaboracdo. Por ultimo, foram transmitidos a equipa de enfermagem os
objetivos do projeto assim como foi requerida a sua participacdo durante a concretizacdo do

projeto.

O consentimento informado foi entregue a amostra inserida neste estudo.
Concomitantemente foi explicado a pessoa e ao cuidador informal o objetivo do estudo, a sua
importancia perante a melhoria na qualidade dos cuidados, assim como foram informados da

confidencialidade da informacéo obtida.
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3.4. Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados decorrentes da implementacdo do
programa de estratégias de intervencdo profissional baseados na avaliacdo da degluticao,
efetuada através da escala de Coma de Glasgow, GUSS e do MECV-V.

Avaliacéo Estrutural

Anteriormente a avaliacdo da degluticdo foi realizado o exame objetivo as pessoas
inseridas no projeto, baseado numa avaliacdo estrutural. De acordo com os dados explanados
na tabela 3, podemos constatar que as alteracbes com maior evidéncia é o desvio da comissura
labial em 55% das pessoas que integraram esta amostra. Segue-se o défice de preensdo labial

com recurso a espatula com 40% e seguido a alteracdo da denticdo em 35% da amostra.

Tabela 3 - Resultados da Avalia¢do Estrutural

Exame Objetivo N° de Pessoas %
Alteracdo no Controlo da Cabeca e Pescoco 3 15%
Alteracdo na Mobilidade da Mandibula 2 10%
Alteracdo na Mobilidade Lingua 3 15%
Alteracdo na Preensdo Labial 8 40%
Alteracdo na Insuflacdo das Bochechas 3 15%
Desvio da comissura labial 11 55%
Alteracdo da denticdo 7 35%
Lingua Seborrosa 3 15%
Auséncia de Sensibilidade Intraoral 2 10%

Fonte: O préprio

Avaliacdo Funcional da degluticéo

Em termos funcionais, a avaliacdo da degluticdo foi realizada com base na escala de
GUSS. Primeiramente procedeu-se a avaliacdo do estado de vigilancia, uma vez que a pessoa
tinha de estar vigil durante 15 minutos. Deste modo, a avaliacdo foi feita a todas as pessoas
inseridas no projeto, através da escala de Coma de Glasgow. A amostra apresentou um score
entre 13 e 15 (Tabela 4).
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Tabela 4 - Resultados da Avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow

Score N° de Pessoas %
Score 13 3 15.0
Score 14 6 30.0
Score 15 11 55.0

Total 20 100.0

Fonte: O proprio

Das vinte pessoas em estudo, quatro (20 %) exibiram um score < a 5 pontos, sendo que
ficaram retidas nesta fase por apresentarem disfagia grave com alto risco de aspiracdo (Severe
dysphagia with a high risk of aspiration). Os restantes dezasseis (80%) exibiram um score de

5 pontos que permitiu a passagem para a segunda fase da escala de GUSS (Tabela 5)

Tabela 5 - Resultados da 12 Fase da Escala de GUSS (Indiret Swallowing Test)

Score N° de Pessoas %
Score < a5 pontos 4 20.0
Score > a 5 pontos 16 80.0

Total 20 100.0

Fonte: O préprio

A ingestdo ineficaz da saliva (No swallowing successful), a sialorreia (Drooling) e a
mudanga de voz (Voice change), foram os sinais de gravidade, com maior destaque, para as
pessoas que apresentaram disfagia grave com alto risco de aspiracao (Severe dysphagia with a

high risk of aspiration) score inferior a 5 pontos.

A avaliacdo da segunda fase da escala de GUSS determinou um score que juntamente
com o score obtido na primeira fase definiu o grau da disfagia (Severity code), o risco de
aspiracdo (risk of aspiration) e as texturas sem sucesso (textures unsuccessful). Das vinte
pessoas, submetidas a avaliacdo da escala de GUSS, é de salientar que dez pessoas ostentaram
disfagia ausente com risco minimo de aspiracdo (No dysphagia minimal risck of aspiration),
score de 20 pontos, duas pessoas apresentaram disfagia ligeira com baixo risco de aspiragdo
(Slight dysphagia whit a low risk of aspiration), score entre 15 a 19 pontos, quatro exibiram
disfagia moderada com risco de aspiracdo (Moderate dysphagia whit a risk of aspiration), score
entre 10 a 14 pontos e quatro demonstraram disfagia grave com alto risco de aspiragao (Severe

dysphagia with a high risk of aspiration), score entre 0 a 9 pontos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Resultado Final da Escala de GUSS
Grau de Disfagia (Severity Code) N° de Pessoas

Disfagia ausente com risco minimo de aspiragéo

(No dysphagia minimal risk of aspiration) — 20 10 50.0
20 pontos
Disfagia ligeira com baixo risco de aspiragéo
(Slight dysphagia with a low risk of aspiration) 17 2 10.0
15 a 19 pontos
Disfagia moderada com risco de aspiragéo 14 2 10.0
(Moderate dysphagia with a risk of aspiration)
10 a 14 pontos 13 2 100
Disfagia grave com alto risco de aspira¢éo 3 1 5.0
(Severe dysphagia with a high risk of aspiration) 2 1 5.0
0 a9 pontos 1 2 10.0
Total 20 100.0

Fonte: O préprio

As duas pessoas (10%) que patentearam de disfagia ligeira com baixo risco de aspiragdo
(Slight dysphagia whit a low risk of aspiration) demonstraram degluticdo comprometida para
solidos. As restantes quatro (20%) que exibiram de disfagia moderada com risco de aspiracao
(Moderate dysphagia whit a risk of aspiration) apresentaram degluticdo comprometida para
liquidos (Tabela 7).

Tabela 7 - Disfagia versus Consisténcias

Consisténcia sem

(o]
Grau de Disfagia (Severity Code) sucesso (Textures PN et
essoas
Unsuccessful)
Disfagia ligeira com baixo risco de
aspiracdo
Sélido (Solid 2 10.0
(Slight dysphagia with a low risk of ( )
aspiration)
Disfagia moderada com risco de aspiragéo
(Moderate dysphagia with a risk of Liquido (Liquid) 4 20.0
aspiration)
Total 6 30.0

Fonte: O Préprio

O atraso na degluti¢do (Swallowing delayed), a tosse e/ou pigarro (Cough and/ or Tough

Clearing) foram os sinais de alerta com maior evidéncia para as pessoas que apresentaram
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disfagia para liquidos. As pessoas com disfagia para sélidos demonstraram atraso na degluticdo
(Swallowing delayed), sialorreia (Drooling) e a mudanca de voz (Voice Change) (Tabela 8).

Tabela 8 - Sinais de Gravidade segundo a Consisténcia Comprometida

Consisténcia

Sinais de Gravidade

Atraso na degluticéo
(Swallowing delayed) 4 200 2 10.0
Tosse e/ou pigarro Liquido 1 50 Sélido 0 00
(Cough and/ or Tough Clearing) (Liquid) ' (Sélid) '
Sialorreia (Drooling) 0 0.0 2 10.0
Mudanca de voz (Voice Change) 0 0.0 2 10.0

Fonte: O Préprio

Avaliacdo do MECV-V

Das pessoas com degluticdo comprometida, exceto as com disfagia grave e ligeira,
quatro exibiram disfagia para liquidos, pelo que emergiu a necessidade de aplicar o MECV-V

de forma a promover, ao utente, uma degluticéo segura e eficaz.

De acordo com os dados apresentados na tabela 9 é de realcar que trés pessoas nao
evidenciaram sinais de alteragdo de seguranca e eficacia, para a viscosidade néctar e para 0s
trés volumes, pelo que avaliacdo foi cessada por ter sido identificada a viscosidade e o volume
que proporcionaram a pessoa uma degluticdo segura. Porém, uma pessoa demonstrou, na
viscosidade néctar para o volume de 10 ml, sinais de alteracdo de seguranca, particularmente,
tosse e alteragdo na qualidade vocal (voz molhada). Deste modo, a avaliacdo foi cessada e
passou para a consisténcia mel. Nesta viscosidade a pessoa ndo evidenciou sinais de alteracao
de seguranca para os trés volumes, pelo que foi cessada a avaliacdo. A amostra submetida a
aplicacdo deste método ndo demonstrou sinais de alteragdo de eficacia, nomeadamente,
encerramento labial ineficaz, residuos orais, degluticdes mdaltiplas e suspeita de residuos

faringeos.
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Tabela 9 - Resultados da Avaliacdo do MECV-V

Viscosidade e Volume com Seguranca e Eficacia

Viscosidade Néctar Mel
N° de Pessoas 3 1
Sinais de Alteracdo de Seguranca
5ml 10 ml 20 ml 5ml 10 ml 20 ml
Ne° Ne° Ne° Ne° Ne Ne
Tosse 0 1 0 0 0 0
Alteracdo na qualidade vocal (voz 0 1 0 0 0 0
molhada, fraca, etc.)
Diminui¢do da saturagdo de
Oxigénio (>5%) 0 0 0 0 0 0

Fonte: O proprio

Em suma, salientamos das quatro pessoas que apresentavam disfagia para liquidos, trés
apresentaram degluticdo compensada e segura com a viscosidade tipo néctar e uma com a

viscosidade tipo mel.

Paralelamente a avaliacdo da escala de GUSS e do MECV-V, fez-se a observacao de

presenca de secre¢des, monitorizacdo da saturacdo periférica de oxigénio e da temperatura

timpénica. Os valores apresentados na tabela 10 referem-se a primeira avaliagdo da escala de

GUSS.

Tabela 10 - Resultados dos Procedimentos ndo Invasivos

Procedimentos

. : Valor %
nao invasivos

90 a 94% 0.0

Saturacao Periférica de
Oxigénio

95 a 99% 100.0

Temperatura timpéanica 36 a 36,9% 100.0
37a37,9% 0.0

Presenca de SecrecBes

A amostra ndo evidenciou secrecdes

Fonte: O prdprio

No quadro 2, realcamos os resultados obtidos, desde a admissdo até ao momento da alta,
apos o planeamento e implementacéo do plano de intervencao de ER.
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Quadro 2: Resultados ap6s a Implementacéo do Plano de Intervencdo de ER

Grau de Disfagia

(Severity Code)

Resultado apds a Implementagdo do Plano de Intervencéo de ER

Disfagia ausente com risco

minimo de aspiragao

(No dysphagia minimal risk of
aspiration)
Disfagia ligeira com baixo

risco de aspiragéo

(Slight dysphagia with a low

risk of aspiration)

Disfagia moderada com risco

de aspiracao

(Moderate dysphagia with a

risk of aspiration)

Disfagia grave com alto risco
de aspiracao
(Severe dysphagia with a high

risk of aspiration)

Os dez utentes mantiveram a degluticdo, continuaram a alimentar-se da

dieta Mole AVC e a ingerir liquidos, normalmente, até ao dia da alta.

Dos dois utentes com disfagia ligeira:

o Um manteve o score na escala de GUSS, a dieta — Mole AVC
personalizada (papa ao pequeno almogo e lanche, sopa cremosa e
segundo prato ao almogco e jantar) e a ingestdo de liquidos,
normalmente, até ao dia da alta.

o O outro obteve um score de 20 na escala de GUSS o que representa
disfagia ausente com risco minimo de aspiracdo. Passou a alimentar-
se de dieta Mole AVC e continuou a ingerir liquidos, normalmente, até
ao dia da alta.

Dos quatro utentes com disfagia moderada:

o Dois devido ao agravamento do seu estado de salde, repeticdo do
AVC e dores osteoarticulares, agravaram o grau de disfagia,
demonstrando disfagia grave com alto risco de aspiracéo.

o Um utente requereu de entubacdo nasogastrica para alimentagdo
entérica e hidratagdo até ao final do estudo.

o O outro, apds a estabilizacdo do seu quadro clinico, iniciou treino de
degluticdo com dieta passada cremosa, tendo sido posteriormente
removida sonda nasogéstrica. No final do estudo, apresentou disfagia
moderada com risco de aspiracdo, tendo sido adequada a dieta para -
passada cremosa- e providenciados liquidos espessados (viscosidade
tipo mel, viscosidade anteriormente ingerida).

o Osoutros dois utentes mantiveram o mesmo score na escala de GUSS,
a dieta (passada cremosa) e a ingestdo de liquidos espessados
(viscosidade tipo néctar).

Os quatro utentes com disfagia grave mantiveram sonda nasogastrica,

durante o internamento, para alimentacdo e hidratagdo assim como foram

executados exercicios de RFR e RFM.

Um dos quatro utentes iniciou treino de degluticdo, por apresentar

mobilidade da lingua, conseguir deglutir a saliva em duas vezes sem

apresentar tosse involuntaria (antes, durante ou apds a ingestao), sialorreia

e mudanga na qualidade da voz.
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e O treino de degluticdo foi efetuado pelo EEER com alimentos de
consisténcia cremosa, sopa e papa de fruta sem bolacha. Verificou-se que
0 utente apresentava reflexo de degluti¢do diminuido sempre que ingeria
uma colher rasa, de sobremesa, de sopa, deglutindo-a em duas vezes,
contudo sem evidéncia de tosse voluntaria antes, durante ou apés a
ingestdo, refluxo nasal, sialorreia e mudanca na qualidade de voz. Face a
papa de fruta sem bolacha, verificou-se que conseguia deglutir uma colher
rasa, de sobremesa, numa s6 vez. Quando ficava cansado apresentava
multiplas degluticbes e acumulava residuos alimentares no vestibulo
esquerdo, pelo que requeria de estimulacdo verbal continua para efetuar a
limpeza dos vestibulos com a lingua e deglutir.

Fonte: O préprio

Em suma, 18 pessoas mantiveram o grau de disfagia/risco de aspiracdo, uma reabilitou
0 seu quadro disfagico e outra piorou devido ao agravamento da sua situacdo de saude. (Tabela
11).

Tabela 11 - Resultados do Grau de Disfagia/ Risco de Aspiracdo antes e ap6s a Implementacdo do Plano de

Intervencéo
O do 0[0) ao 0[0)
everidade da Distagia

N° % N° %

Disfagia Ausente
(No dysphagia minimal risk of 10 50.0 11 55.0

aspiration)

Disfagia Ligeira

(Slight dysphagia with a low 2 10.0 1 5.0

risk of aspiration)
Disfagia Moderada
(Moderate dysphagia with a 4 20.0 3 15.0
risk of aspiration)

Disfagia Grave

(Severe dysphagia with a high 4 20.0 5 25.0
risk of aspiration)
Total 20 100.0 20 100.0

Fonte: O préprio

Quanto a avaliacdo dos procedimentos nao invasivos, salientamos que 0s vinte utentes,
inseridos no projeto, mantiveram-se apiréticos e sem evidéncia de secrecBes. Dezanove
mantiveram as saturacdes periféricas de oxigénio, contudo um requereu de suporte de oxigénio
devido ao agravamento da sua situacdo de saude. O agravamento da situacdo de saude ndo se
relacionou com a pneumonia de aspiracdo. Os resultados apresentados na tabela 12, referem-se

aos valores obtidos durante o internamento.
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Tabela 12 - Resultados Alusivos aos Procedimentos ndo Invasivos apés a Implementacao do Plano de

Intervencéo

Procedimentos nao invasivos

90 a 94% 1 5.0
Saturacdo Periférica de
Oxigénio
95 a 98% 19 95.0
Temperatura timpanica 36 a 36,9°% 20 100.0
37a37,9 0 0.0
Presenca de Secrecdes A amostra ndo evidenciou secrecdes

Fonte: O préprio

De acordo com os dados na tabela a intervencéo do enfermeiro de reabilitagdo originou
uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados através da aplicabilidade de instrumentos
de avaliacdo que permitiram fazer o diagndstico precoce de degluticdo comprometida/risco de

aspiracdo, assim como prevenir as complicacdes associadas a disfagia.

3.5. Discussao dos Resultados

O objetivo principal deste projeto de intervencao profissional foi avaliar a eficacia da
implementacdo precoce de um plano de estratégias de intervencdo de ER a pessoa com
alteragBes na degluticdo apés AVC, de forma a prevenir complicagdes associadas a disfagia,

nomeadamente a pneumonia por aspiracdo, e concomitantemente garantir a degluticdo segura.

Neste sentido o enfermeiro de reabilitacdo, para avaliar a degluticdo da pessoa com
AVC, necessita apenas de um método de avaliagdo, sendo que este deve ser adequado as
caracteristicas da amostra em estudo (Etges, Scheeren, Gomes & Barbosa, 2014). Assim, a
avaliacdo da degluticéo foi feita, através da escala de GUSS, a todas as pessoas com diagnostico
de AVC admitidas no servi¢o de Medicina 3.

Aguando da aplicacdo da escala de GUSS observou-se que 50%, da amostra em estudo,

apresentou disfagia ausente e os restantes 50% disfagia, sendo que 10% exibiram disfagia
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ligeira, 20% disfagia moderada e 20% disfagia grave. O estudo desenvolvido por Ferreira, et
al. (2018), com recurso a escala de GUSS, demonstra que 52,87% ndo apresentaram disfagia,

14,37% apresentaram disfagia ligeira, 17,24% disfagia moderada e 15,52% disfagia grave.

Apos a identificacdo do grau de disfagia, emergiu a necessidade de utilizar um
instrumento que garantisse, aos utentes com disfagia para liquidos, a degluticdo em seguranca.
Das quatro pessoas com disfagia para liquidos, trés apresentaram sinais de seguranca e eficécia
para a viscosidade néctar e uma pessoa para viscosidade tipo mel. Assim, é de salientar que o
MECV-V permitiu, através das alteracGes na seguranca e eficacia da degluticdo, identificar a
viscosidade e o volume para a degluticdo segura. O estudo efetuado por Rofes et al. (2014)
demonstra que a aplicacdo deste instrumento melhorou a seguranca da degluticdo de noventa e

sete pessoas e a eficicia da degluticdo de uma pessoa.

Os resultados obtidos, através da utilizacdo destes dois instrumentos, permitiram fazer
o diagndstico precoce, implementar um plano de enfermagem de reabilitacdo individualizado,
com intervencOes terapéuticas que visaram assegurar € melhorar a capacidade funcional da
pessoa com disfagia versus risco de aspiracdo e prevenir complicacdes associadas a disfagia.
Braga (2016a) refere que os cuidados planeados, devido a sua complexidade, devem ser
executados por pessoas com competéncias na area. Neste sentido, os cuidados planeados foram
executados pelos enfermeiros especialistas em ER, e concomitantemente com a colaboragéo e

supervisdo dos enfermeiros generalistas.

Posteriormente a implementacdo do plano de intervencdo salientamos que as dez
pessoas sem disfagia mantiveram a degluticéo, e as dez pessoas com disfagia, oito mantiveram
o0 grau de disfagia, uma reabilitou e outra agravou o grau de disfagia. O estudo de Gongalves,
Vieira, Vitorino, Félix e Pinto (2015) demonstrou, apds a implementacdo do plano de
intervencdo, que 31% ndo demonstrou alteracdes no score avaliado, 53% melhorou e 16%

agravou o grau de disfagia.

Perante os resultados apresentados é importante ressalvar que a utilizacdo simultanea
dos dois instrumentos (escala de GUSS e MECV-V) e a defini¢do do plano de intervencéao de
ER ajudaram na diminuicdo de complicacBes associadas a disfagia, nomeadamente a
pneumonia por aspiracdo, e a0 mesmo tempo que proporcionaram & pessoa com disfagia uma

degluticéo segura. Esta ideia € certificada, por Silva (2007), quando menciona que a eficiéncia
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da reabilitacdo, na disfagia orofaringea, pode ser demonstrada sempre que subsista diminuigo
no risco de pneumonia aspirativa ou quando o doente se alimentar oralmente de forma eficaz e

segura.

Nesta linha de pensamento, realcamos que o0s resultados obtidos através da
implementacdo deste projeto comprovam que a amostra demonstrou melhoria no grau de
disfagia, assim como n&o evidenciou sinais de pneumonia por aspiragéo. Esta constatacéo recai
sobre o facto de a amostra ndo ter sido submetida a realizacdo de exames complementares,
assim como ndo foi identificada e registada a presenca de secrecOes, alteracdes face a

temperatura timpanica e da saturacao periférica de oxigénio.

Assim, realca-se a importancia da intervengdo do EEER na avaliagdo precoce da
degluticdo da pessoa com AVC, reconhecendo alguma urgéncia na identificacdo imediata no
diagnostico e na implementacéo de um plano de intervencao especializado, de forma a prevenir
complicagdes e promover qualidade de vida (Regulamento n.° 350/2015 de 22 de junho da
Ordem dos Enfermeiros).

Em sintese, e face aos objetivos previstos para este projeto de intervencgéo profissional,
que permitiu identificar o grau de disfagia nestas pessoas com AVC, a implementacdo e
avaliacdo de um plano de intervencdo, ficou evidente que a intervengdo do enfermeiro de
reabilitacdo € determinante no diagndstico precoce da degluticdo comprometida, pela
aplicabilidade de instrumentos especificos para esta avaliacdo e na implementacao de cuidados
especificos e ajustados as necessidades de cada pessoa visando a prevencdo de complicacGes

associadas a disfagia.

Face a relevancia da intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo na avaliacdo e no
desenvolvimento de cuidados especializados a pessoa com AVC e com comprometimento da
degluticéo, é essencial que as instituicdes de satde valorizem o papel do especialista em ER e
que a aplicacdo destes instrumentos de avaliacdo seja assumida como fundamental para a

prestacdo de cuidados de qualidade e devidamente enquadrados em protocolos institucionais.

E fundamental que os planos de formagéo nas diferentes instituicdes de satide valorizem
a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo para despiste das alteracbes da degluticdo e a

implementacdo de planos de intervencdo ajustados ao grau de disfagia das pessoas com AVC.
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Apesar dos contextos praticos se assumirem como 0 eixo estruturante para a identificacdo das
necessidades de formacdo para os profissionais de enfermagem, os curriculla da formacéo
especializada em ER devem assumir um maior protagonismo na abordagem destas tematicas e

no desenvolvimento deste tipo de competéncias profissionais.

O desenvolvimento de estudos desta natureza e de projetos de investigacdo séo
fundamentais para o desenvolvimento dos saberes ligados aos cuidados de enfermagem a
pessoa com AVC e ao risco de disfagia. E necessaria uma mudanca na acdo e na cultura de
investigacdo dos diferentes intervenientes nestes cuidados, e, muito em particular dos
enfermeiros, que permita conciliar os saberes praticos sobre estas teméticas e as suas

competéncias de investigagéo.

Quanto a relevancia desta tematica para o desenvolvimento de cuidados com qualidade
a pessoa com AVC, consideramos que € imprescindivel que haja um compromisso das
instituicdes de ensino superior e das instituicGes de salde na valorizacdo da formacéo e da

investigacdo em torno deste conjunto de saberes.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A disciplina de enfermagem, define-se como uma disciplina cientifica por basear a sua
prética na investigagdo cientifica na qual difunde os seus conhecimentos e as suas competéncias
(Fawcett, 2000). O préprio conceito de competéncia integra conhecimento, habilidade e
experiéncia, contudo as competéncias e 0s conhecimentos s6 sdo possiveis de se fortalecer na

pratica clinica (Benner, 2001).

A unidade curricular Estagio Final, possibilitou a consolidacdo de conhecimentos
adquiridos em contexto académico e o desenvolvimento de praticas refletidas com juizo critico,
particularmente, face aos cuidados de ER. Estes principios permitiram e contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e na aquisicdo de

competéncias de mestre.
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista assentam em quatro pilares: a
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 122/2011 de 18

de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).
1.2 Competéncia: Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal.
1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo:

= Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacBes da pratica

especializada;
= Sustenta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;

= Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de maior
complexidade na area de especialidade;

= Auvalia 0 processo e os resultados de tomada de deciséo.
59



Durante a unidade curricular Estagio Final foram prestados cuidados de ER, a pessoas
com patologias do foro neuroldgico e respiratorio, que honraram os principios éticos, legais e
deontoldgicos da profissdo de enfermagem, assim como 0s principios inerentes a prestacao de
cuidados de enfermagem executados no servico de Medicina 3 do Centro Hospitalar

Universitario do Algarve, E.P.E..

A integracdo no seio da equipa multidisciplinar e o reconhecimento na qualidade dos
cuidados de ER prestados, levaram a solicitacdo na tomada de decisdo face aos cuidados, assim

como a procura de informacdo quanto a evolugédo dos utentes em programa de reabilitacao.

Durante a implementacdo do projeto de intervencdo de ER, foram desenvolvidas
atividades, das quais salientamos a recolha de informacao que tiveram como base 0s principios,

valores e normas deontoldgicas.

Quanto a confidencialidade da informacéo obtida através da aplicacdo do projeto de
intervencdo, foi entregue e explicado ao utente e representantes legais 0 consentimento
informado, sendo que foi autorizado por ambos. A colheita dos dados necessarios para a
realizacéo do projeto foi registada numa folha especifica, onde cada utente foi identificado por
Pessoa A, Pessoa B, etc., salientando que o tratamento da informacéo recolhida durante o

estagio respeitou os principios acima mencionados.

2. Promove uma Pratica de Cuidados que Respeitam os Direitos Humanos e as

Responsabilidades Profissionais:

= Promove a protecdo dos Direitos Humanos;

= Gere na equipa de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do utente.

Os cuidados de ER prestados, durante o estagio, foram desenvolvidos em ambiente
calmo e seguro, respeitando sempre a privacidade e a dignidade do utente com recurso a
utilizacdo de um biombo, uma vez que as enfermarias ndo apresentavam cortinados na

separacdo das camas.
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2.2 Competéncia: Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacéo clinica:

Participa em projetos institucionais na area da qualidade;

» [ntegra diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prética.

= Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade:

Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura,

Processo e Resultado.

A qualidade dos cuidados de enfermagem € obtida através da implementacdo e
participacdo em programas da melhoria continua. Este dominio de competéncia, de ER, foi
passivel de desenvolver através da participacdo no projeto piloto implementado a nivel
hospitalar subordinado a detecéo precoce da disfagia orofaringea, a todos as pessoas internadas,

através da aplicagdo da Escala Eating Assessement Tool e MECV-V.

Relativamente ao projeto “avaliacdo precoce da degluticdo a pessoa com AVC, na
prevencdo de complicacdes: Contributos do enfermeiro de reabilitagdo”, perspetiva-se
desenvolver um protocolo de atuacdo face a avaliacdo da degluticdo da pessoa com AVC no
Servico de Especialidades Médicas da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E.,

Hospital José Joaquim Fernandes de Beja.

2. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro:

= Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca e protecdo dos individuos/grupo.

Durante o exercicio profissional assim como durante o estagio, foram prestados
cuidados de reabilitacdo respeitando o Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros e a Carta dos
Direitos e Deveres do Doente, sendo crucial a ostentacdo de uma atitude profissional,

terapéutica e isenta de preconceitos e/ou juizos de valor para com o utente.
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3.2 Competéncia: Dominio da Gestdo de Cuidados

1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem de forma a garantir

a seguranca e a qualidade da tarefa delegada: na articulacéo da equipa multidisciplinar:

= QOtimiza o processo de cuidados face a tomada de deciséo;

= Supervisiona as tarefas delegadas de forma a garantir a seguranca e a qualidade.

Durante o estagio, tivemos o privilégio de ter dois enfermeiros tutores, sendo que um
para aléem da prestacdo de cuidados especializados em ER desempenhava o papel de
coordenador, e desta forma desenvolvemos pericia face a orientacdo e supervisdo dos
enfermeiros, bem como na coordenacao das equipas. Esta experiéncia permitiu a compreensao
da importancia da adaptacao do estilo de lideranca as normas da instituicdo, a adequacdo dos

recursos as necessidades e na orientacdo e supervisdo das funcdes delegadas.

4.2 Competéncia: Dominio das Aprendizagens Profissionais

1. Fortalece o autoconhecimento e a assertividade;

2. Baseia a sua pratica clinica especializada no conhecimento atualizado.

Durante o estagio, foram desenvolvidas estratégias que contribuiram para o
desenvolvimento e conhecimento enquanto pessoa e enfermeira que permitiram atuar perante

o utente, familia e/ou cuidador com assertividade.

A pesquisa bibliografica contribuiu para a exceléncia dos cuidados na medida em que
permitiu fundamentar as intervencGes desenvolvidas durante a préatica clinica. Deste modo, é

de salientar a importancia da formacdo ao longo da nossa vida pessoal e profissional.

A aplicacdo do projeto foi norteada por praticas que promoveram a exceléncia dos
cuidados. Contudo, existe a necessidade de sensibilizar a equipa multidisciplinar para a
importancia da avaliacdo precoce da degluticdo na pessoa com AVC, assim como a importancia

da comunicacéo entre a equipa.
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo

As competéncias especificas em ER baseiam-se na melhoria da funcéo, na promogéo da
independéncia e méxima satisfacdo da pessoa. O EEER, para alcangar estes objetivos, recorre
a técnicas especializadas para intervir na educacdo da pessoa e sua familia, no planeamento da
alta, na continuacdo dos cuidados de forma a promover o direito a dignidade e qualidade de

vida (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

1.2 Competéncia: Presta cuidados as pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de clinica:

1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacGes da

atividade e incapacidades;

2. Concebe planos de intervengdo com o proposito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢cdo satde/doenca e ou

incapacidade;

3. Implementa as intervengbes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcgdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da

eliminacdo e sexualidade;

4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas.

A unidade curricular Estagio Final, foi o palco que permitiu mobilizar, consolidar
conhecimentos adquiridos durante a fase tedrica e paralelamente a aquisicdo de competéncias
que permitiram a construcdo de uma profissional de enfermagem especializada em cuidados de
ER.

Agquando da presta¢do de cuidados foi realizada a avaliagdo do utente (historia de doenca
atual, historia de doenca pregressa, terapéutica, historia familiar e social), avaliacdo subjetiva e
objetiva da pessoa com recurso a instrumentos de avaliacdo, efetuada a consulta do processo

clinico, a andlise dos registos realizados por outros profissionais da equipa, a discussdo dos
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exames complementares de diagndstico com a enfermeira tutora e sempre que necessario com

0 médico assistente de forma a definir um plano de reabilitacéo.

Os planos de intervencdo objetivavam o ganho da autonomia e independéncia, da
pessoa, na realizacdo das atividades de vida. A avaliacdo do plano de intervencéo foi realizada
diariamente, e o seu reajuste foi efetuado com base na capacidade funcional da pessoa durante

a realizacdo dos exercicios implementados.

2.2 Competéncia: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo

da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania:

1. Implementa e elabora treino de AVD’s em adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a

maximizagao da autonomia e qualidade de vida;

2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social.

A pessoa durante o seu processo de doenca pode eventualmente ficar dependente nas
suas AVD’s, neste sentido, cabe ao enfermeiro efetuar uma avaliacdo e posteriormente definir

um plano de intervengéo de forma a maximizar a sua autonomia.

Durante o estagio, foram implementados varios treinos de AVD’s, nomeadamente a
pessoas com AVC e insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, que promoveram a
independéncia da pessoa em algumas atividades de vida, nomeadamente na higiene e

mobilizacéo.

Durante a realizacdo do treino de AVD’s foram esplanadas através de didlogo as
condicdes das instala¢bes sanitarias do seu domicilio, tendo sido efetuada a orienta¢do quanto
as ajudas técnicas disponiveis, nomeadamente, pin¢a de cabo longo, esponja de cabo longo para
fazer higienizacdo de zonas de dificil acesso, banco adaptado a higiene e informados da
importancia da higiene, assim como do vestir/despir na posi¢do de sentados, considerando
métodos de conservacdo de energia, condi¢fes de seguranca, potenciando a autonomia do
utente. Porém, para conseguir responder as varias situacdes e tornar as pessoas autbnomas e
com qualidade de vida, foi crucial aprender e desenvolver competéncias em todos os dominios
da ER.
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Esta aprendizagem foi realizada pela observacao direta dos enfermeiros tutores, pelo
autodidatismo, pela mobilizacdo de conhecimentos previamente cimentados e através da
discussdo com os enfermeiros tutores sobre a necessidade de readaptacdo dos planos de

intervencao.

3.2 Competéncia: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa:

1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério;

2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em funcéo dos

resultados esperados.

Foi possivel, durante o estagio, definir e implementar um plano de exercicios de ER
motor e cardiorrespiratorio junto do utente com insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
respiratoria parcial e com AVC. Previamente ao treino, foi feito o calculo da frequéncia cardiaca
de treino, avaliada a tensdo arterial, o pulso, a respiracdo, a temperatura timpanica e a saturacdo
periférica de oxigénio de forma a adequar a intensidade e a frequéncia dos exercicios
terapéuticos. Os exercicios foram adaptados a condigdo psiquica e de doenca atual do utente.
Foram executados exercicios de RFR, nomeadamente exercicios de expansibilidade toracica
através do controlo e dissociagdo dos tempos utilizando analogias como “cheirar a flor” e
“soprar a vela”, exercicios de reeducacdo diafragmatica na posicdo de sentado e ortostatica,
exercicios de reeducacdo costal global com e sem recurso a bastéo, exercicios de abertura costal
seletiva e ensinos da tosse dirigida e assistida. O inspirometro de incentivo foi utilizado sempre

que se pretendia monitorizar o volume inspirado e a capacidade pulmonar.

O treino de marcha foi seguido de forma controlada e segura, recorrendo a avaliacéo da
forca muscular, tonus muscular e equilibrio. O utente sé iniciou o treino de marcha ap6s
apresentar equilibrio do tronco. Posteriormente foi feita a adequacéo do auxiliar de marcha a
necessidade e capacidade da pessoa. Os treinos de marcha potenciaram a autonomia da pessoa

na mobilizagdo e concomitantemente preveniram o risco de queda.

As intervencgdes acima descritas proporcionaram ganhos na independéncia funcional do

utente, nas AVD’s através da utilizacdo de escalas de avaliacdo funcional, como a escala de

65



Barthel. Estas escalas para além de quantificarem objetivamente os ganhos resultantes da nossa
intervengdo enquanto EEER, demonstram visibilidade do trabalho realizado.

Um planeamento pressupde sempre uma avaliacéo, assim € de salientar que avaliacdo e
reformulacdo dos planos de intervencdo foi realizada diariamente através da analise da
avaliacdo inicial do utente em comparacdo com os resultados obtidos no final da sessdo, ap6s a
implementacdo do plano de reabilitagdo. Os planos foram concretizados com intervengdes

objetivas e adequadas as necessidades da pessoa e familia.

Competéncias de Mestre.

No decurso da unidade curricular Estagio Final, todas as intervencdes desenvolvidas
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias, de mestre, descritas no Decreto-Lei n.°
63/2016, de 13 de setembro, no capitulo II, artigo 15.°.

1.2 Competéncia: Demonstra e compreende saberes que contribuam para o

desenvolvimento cientifico da enfermagem.

Para conseguir alcancar esta competéncia, foi desenvolvida aptiddo face a identificacéo
de problemas, implementacdo e avaliacdo dos planos de enfermagem de reabilitacdo

individualizados.

Para além disso, o desenvolvimento do projeto de intervencdo permitiu perceber a
necessidade de ser elaborado, futuramente, um projeto de investigacdo na area da disfagia

orofaringea, de forma a promovermos uma pratica, de cuidados, baseada na evidéncia.

2.2 Competéncia: Aplica os saberes da sua area de estudo na resolucéo de dificuldades

em circunstancias multidisciplinares

Neste &mbito, foi determinante, durante a implementagéo do projeto, realizar ensinos
aos cuidadores assim como supervisionar o trabalho desenvolvido pelos mesmos, de forma a
garantir uma degluticdo segura a pessoa com AVC, na medida em que a exceléncia dos cuidados

passa pela sensibilizagéo e envolvimento da equipa multidisciplinar e familia.
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3.2 Competéncia: Capacidade de integragdo de conhecimentos, juizo clinico e tomada de
decisdo, com responsabilidade ética, deontoldgica e social

Aquando do exercicio profissional, procura-se sempre otimizar todas as energias e
mobilizar os esforcos necessarios para promover a dignidade da pessoa, 0s valores éticos e

deontoldgicos emanados pela profisséo.

Durante a implementacdo do projeto emergiram situag0es que exigiram a necessidade
de se concretizar uma pratica reflexiva sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais. A aquisicdo de conhecimentos e o estabelecimento de uma relacdo
terapéutica e de confianga com o utente, familia e equipa multidisciplinar contribuiram para a

gestédo de situagcdes complexas.

4.2 Competéncia: Capacidade de comunicar as estratégias e conclusdes do trabalho de

investigacado, a especialistas e ndo especialistas

Os planos de cuidados de ER, desenvolvidos durante o estagio, foram previamente
discutidos e reajustados com os enfermeiros tutores. Posteriormente era transmitido ao
enfermeiro responsavel do utente, especialista ou generalista, 0 plano de intervencdo assim
como os resultados obtidos através da sessdo de reabilitagdo. A comunicacdo entre 0s
profissionais de enfermagem, especialistas ou ndo especialistas, e outros profissionais foi

importante no processo de reabilitacdo do utente.

Previamente, a implementacdo do projeto, a equipa multidisciplinar foi informada dos

objetivos assim como do plano de intervencédo do projeto.

5.2 Competéncia: Desenvolvimento autdnomo de conhecimentos e aptiddes ao longo da
vida

A formacdo obtida ao longo da nossa vida pessoal e profissional visa a aquisi¢cdo de
conhecimentos que permitam fazer uma reflexdo perante a pratica clinica de forma a promover
a exceléncia dos cuidados. O curso de Mestrado em Enfermagem foi a resposta as necessidades
encontradas no servigo onde exercemos fungdes, sendo que apds o seu término estaremos

capacitados para prestar cuidados especializados e diferenciados a populacéo alvo.
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O sucesso perante os cuidados prestados durante o estagio, passou pela procura
ininterrupta de informacdo especializada face a especificidade das situacbes clinicas e da

envolvente de cuidados a cada utente e sua familia.

A participacdo ativa no projeto-piloto desenvolvido no servico de Medicina 3, detecdo

precoce da disfagia orofaringea, foi um momento promotor de conhecimentos diferenciados.

A aquisicdo de competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, durante o estdgio, contribuiram extremamente para o

desenvolvimento das competéncias e obtencdo do grau de mestre.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E
CONTROLO

O processo de avaliacdo e controlo da unidade curricular Estagio Final requer, ndo so,
momentos de contato sistematico e partilha de informacdo com os enfermeiros tutores, como
também contato regular com o professor orientador. As reunibes foram a resposta a esta
necessidade, sendo considerado por todos os intervenientes a melhor forma de avaliar e
melhorar a préatica de cuidados, nomeadamente, os cuidados de ER, e particularmente do projeto

de intervencao profissional.

As reunides feitas diariamente com os enfermeiros tutores e pontualmente com o
professor orientador representaram momentos de grande importancia para o desenvolvimento
de uma melhor prética de cuidados, na medida em que proporcionaram momentos de partilha
de experiéncias, de orientacao e reflexdo face as competéncias desenvolvidas perante os utentes
com alteracdes do foro respiratorio, neuroldgico e principalmente, perante o utente, em situacédo
de AVC, com disfagia. Para além destas reunides, salientamos a colaboracdo da equipa de

enfermagem que contribuiu, em muito, na realizacao do projeto de intervencao profissional.

Os objetivos gerais previstos para a unidade curricular Estagio Final, nos quais se
incluem o desenvolvimento das competéncias comuns de enfermeiro especialista, competéncias
especificas de enfermeiro especialista e aquisi¢cdo de competéncias de mestre, foram alcancados
na sua plenitude através de todo o trabalho desenvolvido durante o estagio final,
nomeadamente, com a prestacdo direta de cuidados de ER e implementacdo do projeto de

intervencdo profissional.

Quanto aos objetivos especificos estabelecidos para o projeto de intervencdo
profissional, realcamos que foram integralmente conseguidos e contribuiram, ndo s6 para o

desenvolvimento de intervencdes de ER, como também na exceléncia dos cuidados prestados.

O cronograma de atividades executado no inicio desta unidade curricular, ndo requereu
reajustes, sendo que todas as atividades planeadas foram cumpridas assim como os periodos

temporais estabelecidos.
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Em suma, com a realizacdo deste projeto, destacamos a necessidade da utilizacdo de
instrumentos validados e traduzidos para a populacdo portuguesa visando credibilizar os
resultados decorrentes da realizacdo de um projeto desta natureza. Para além disso, a aplicacéo
de instrumentos validados contribui de forma afincada para a organizacdo e qualidade dos

cuidados e servicos de saude (Junior & Matsuda, 2012).
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6. CONCLUSAO

A elaboracdo deste documento possibilitou ndo s6 demonstrar a aquisicdo e
consolidacdo dos conhecimentos inerentes ao desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo e aquisi¢do de competéncias de mestre, como também, responder a planificacdo

especifica do projeto de intervencéo profissional.

Deste modo, é de realcar que o trabalho desenvolvido durante a unidade curricular
Estégio Final, foi ambicioso e avido, na medida em que nos permitiu mobilizar um conjunto de
conhecimentos e competéncias que nos proporcionaram crescimento pessoal e profissional,
como também contribuiram para a reflexdo sobre o impacto da intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo perante o utente em situacdo de AVC, com alteracdo da degluticdo. E de referir que

0s propdsitos foram amplamente alcangados.

Apraz salientar que a intervencao precoce do EEER foi eficaz na avaliag&o e reeducacéo
da degluticdo do utente com AVC, na medida em que promoveu a prevencao de complicacdes
associadas a disfagia, assim como fomentou a degluticio em seguranca. E de realcar ainda, que
os resultados conseguidos confirmam a relevancia das intervengdes de ER na prevencao de
complicagdes associadas a disfagia no utente com AVC, e certificaram a credibilidade e

seguranca da implementacao deste projeto de intervencdo profissional ao utente com disfagia.

Podemos assim dizer, que o enfermeiro de reabilitacdo € crucial no seio de uma equipa
enquanto perito, por se tratar, ndo s6 de um profissional provido de conhecimentos especificos
como também detentor de uma vasta gama de capacidades que lhe permite trabalhar de forma
segura, consciente, objetiva e refletida. Por isso, torna-se imperativo reconhecer a sua

importancia e o beneficio da sua intervencdo na equipa multidisciplinar.

No entanto, realcamos como limitagdes o tempo junto do utente, na medida em que nem
sempre foi possivel realizar, por semana, muitos dias consecutivos de estagio. Logo, a
colaboracdo da equipa multidisciplinar, do servico de Medicina 3, envolvida diretamente na
prestacdo de cuidados contribuiram em muito para a realizagdo e concretiza¢do do projeto de
intervencdo profissional, uma vez que a sua motivacéo e zelo, ofereceram ao utente, em situacéo

de AVC com disfagia, um melhor indice de reabilitacéo.
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A realizagéo deste projeto de intervenc¢do, com recurso a instrumentos de avaliacdo da
degluticdo, permitiu a aquisicdo de conhecimentos e competéncias que futuramente
contribuiram para a elaboracdo de um protocolo de atuacdo, perante o utente, em situacdo de
AVC, com disfagia, no servico de Especialidades Médicas da Unidade Local de Saude do Baixo
Alentejo, E.P.E., Hospital José Joaquim Fernandes de Beja. A implementagdo deste protocolo
visa uniformizar cuidados de enfermagem gerais, sensibilizar a equipa de enfermagem para a
problematica da disfagia e demonstrar que a exceléncia dos cuidados em satde, assim como 0s

ganhos em salde sdo promovidos através da nossa intervencao.

Existindo um plano de intervencdo que previne as complicacGes associadas a disfagia,
torna-se fundamental a padronizacdo dos cuidados e do seu registo. Sendo o SClinico a
principal fonte de recolha de dados, torna-se fulcral a existéncia da parametrizacao de escalas,
nomeadamente da escala de GUSS, assim como a parametrizacdo de intervengdes de ER, por

forma a demonstrar a visibilidade do trabalho executado.

Contudo, ainda existe um longo caminho a percorrer, mas este acreditar assenta na
importancia em desenvolver areas especificas de intervencédo, de modo a que todo o esforgo,
aprendizagem e capacidades adquiridas, ndo fiquem guardados num gabinete de onde apenas
se promove uma gestao de equipas de enfermagem. A intervencéo do enfermeiro de reabilitagéo
é fulcral no trabalho que se desenvolve diariamente com as pessoas, avaliando a funcionalidade

gue € ganha, com vista a melhorar a salde e bem-estar da mesma.

Assim, nesta area especifica realcamos a importancia da realizacdo de mais estudos
cientificos em Portugal, de forma a credibilizar os resultados decorrentes da realizacdo de um
projeto desta natureza e de futuras investigacdes.

Por dltimo, é impreterivel salientar que a concretizacdo deste trabalho, bem como o
frequentar deste Mestrado em Enfermagem, nos proporcionaram uma enorme satisfagcdo
pessoal e profissional, pelo facto de termos conseguido adquirir o conhecimento essencial para

responder as necessidades anteriormente sentidas.
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Anexo A — Escala de Gugging Swallowing Screen
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Maree:;
Dage:
GUSS Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
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s« Droaling il 10
+  Voloe change (hoarse, gurgly, coated, sweak) g 103
SLINT: (3}
1 - A= brwirgeate furthes"
S Caoyhisniee with fprart 2
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GUSS

(Gugging Swallowing Screen)
GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS
20 |Semisolid / Slight / No Dysphagia » Normal Diet
liquid and solid minimal risk of e Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiration stroke nurse!)
successful

15-19 |Semisolid and Slight Dysphagia with a
liquid texture low risk of aspiration
successful and

Dysphagia Diet (pureed and soft food)
Liquids very slowly - one sip ata time
Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of

Solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
10-14 | Semisolid Moderate dysphagia | Pysphagia diet beginning with :

swallow success | with a risk of aspiration e Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.

* All liquids must be thickened!
* Pills must be crushed and mixed with thick liquid.
sful and e No liquid medication!
Liquids * Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
Supplementation with nasogasitric tube or parenteral
0-9 |Preliminary Severe dysphagia with a
investigation high risk of aspiration » NPO (non per os = nothing by mouth)

unsuccessful or Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)
Semisolid e Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

Figure | Continued.

Fonte: Trapl, M., Enderle, P., Nowotny, M., Teuschl, Y., Matz, K., Dachenhausen, A., & Brainin, M. (2007). Dysphagia Bedside Screening for
Acute-Stroke Patients: The Gugging Swallowing Screen. Stroke, 38(11), 2948-2952. DOI:10.1161/strokeaha.107.483933




Anexo B — Método Exploratério Clinico Volume -Viscosidade
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Sinais de Alteragdo da Seguranca

§ml 10m  20ml  Sml foml  20ml  Sml toml  20ml

Tosse

Alteragdes no Qualidode vocol
{voz molhada, fraca, etc)

Diminuicdo da saturagdo
40 0, (25%)

Sinais de Alteragdo da Eficdcia

sml 1oml 20ml  Sml toml  20ml  Eml fOml  20ml

Encorromento lablal ineficax
{ascape antarlor de alimento)

Residuos orals
Degluticbes miitiplas
Suspelta de residucs faringecs
SEM altoragtes COMltorgies o SEM altaragdnsco COM slteraptas

Avaliacdo Final 4 SEGURANGA SEGURANGA M6 SEGURANGA a5 o SEGURANCA
ou o EFICACIA NAO ch ERICACIA SIM do ERCACIA o da EFICACIA

Dieta recomendada e nivel de superviséo Recomendacao para a ingestao de dgue

pequeno médio  grande
! Eml 10m  20ml

Fonte: Instituto epap (2016). Método Exploratério Clinico VVolume- Viscosidade. Disponivel em:
https://www.institutoepap.com/wp-content/uploads/2016/05/MECV-V_PT-PT.pdf



https://www.institutoepap.com/wp-content/uploads/2016/05/MECV-V_PT-PT.pdf
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW :

Avalie da seguinte forma

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

9

VERIFIQUE OBSERVE

Fatores que interferem com a
comunicagdo, capacidade de
resposta e outras lesdes dos hemicorpos direito e

esquerdo

Abertura ocular

A abertura ocular, o contetdo
do discurso e os movimentos

ESTIMULE

Estimulagac sonora: ordem em
tom de voz normal ocu em voz
alta

Estimulacao fisica: pressao na
extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitaria

PONTUE

De acordo com a melhor
resposta observada

Critério Verificado Classificagao Pontuacac

Olhos abertos previamente a estimulacao J Espontanea 4

Abertura ocular ap6s ordem em tom de voz normal ou em voz alta J Ao Som 3

Abertura ocular apés estimulacio da extremidade dos dedos « A pressao 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia J Ausente 1

Olhos fechados devido a fator local “ Nao testavel NT
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagdo Pontuacgdo

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data f Orientada 5

Resposta ndo orientada mas comunicacio coerente « Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis “ Palavras 3

Apenas gemidos ¢ Sons 2

Auséncia de resposta audlvel, sem fatores de interferéncia ¢ Ausente 1

Fator que interfere com a comunicagao J Néo testavel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificagéo Pentuacao

Cumprimento de ordens com 2 agbes « Aordens 6

Elevacdo da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca ¢ Localizadora 5

OU pescoco

Flexdo rfép'\da dgmemhro superior ao nivel do cotovelo, padrdo J Flexdo normal 4

predominante nao anormal

Flex&o do membro superior ao nivel do cotovelo, padraoc predominante ¢ Flexdao anormal 3

claramente anormal

Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo ¢ Extensao 2

Auséncia de movimentos dos membros superictes/inferiores, sem fatores “ Ausente 1

de interferéncia

Fator que limita resposta motora « Nao testavel NT

Locais para estimulacao fisica

Pressdo na extremidade dos dedos Pingamento do trapézio

ey -y — ‘ .
N\ A

Glasgow Coma Scale: Disponivel em:

Incisura supraorbitaria

Caracteristicas da resposta em flexdo
Modificado com autorizagao a partir de Van Der Naalt
2004 Ned Tijdschr Geneeskd
W

Flexao anormal Flexao normal

Lenta Rapida

Esterectipada -/ Variavel

Aproximagéo do braco /' {  Afastamento do brage
relativamente ao torax A\ ~ relativamente ao corpo
Rotacao do antebrago A /™~

Cerramento do polegar ' .

Extensao do membro inferior

http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-

Portuguese.pdf



http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
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Avaliacéo Inicial das Escalas
Data de Pessoa | Datade | Idade | Sexo | Diagnostico | Antecedentes ] asgow GUSS MECV-V Consentimento
Internamento @ (letra) = Avaliacio Pessoais Informado

Score Score | Grau de Néctar Mel | Pudim
Disfagia

Ingestao dos alimentos efetuada
Sinais de gravidade de acordo com o grau de disfagia
Tipo de dieta | Liquidos Pelo Pelo Treino de
SRESEUER Autonomamente | enfermeiro | assistente degluticao

operacional

Procedimentos nao invasivos Exame Objetivo

Saturacdo secre Oes Alteracdo no Controlo da Cabeca e Pescogo
periférica de Temperatura ‘ Alteracdo na Mobilidade da Mandibula

oxigenio ‘ Alteracdo na Mobilidade Lingua

‘ Alteracéo na Preensdo Labial

‘ ‘ ‘ Alteracio na Insuflagdo das Bochechas
‘ Desvio da comissura labial

Observacoes: Alteracdo da denticdo

Lingua Seborrosa

Auséncia de Sensibilidade Intraoral




Data

GUSS

Reavaliacdo da Degluticao

Score

Grau de Disfagia

Néctar

Mel

Pudim

Autonomamente = Pelo enfermeiro

Ingestdo dos alimentos efetuada

Pelo assistente
operacional

Procedimentos ndo invasivos

Saturacdo Temperatura

Presenca de

Agravamento da situacao clinica

Data

Motivo do agravamento da
situacao clinica

Necessidade de 02
DL F:]

periférica de 02 Timpénica

secrecdes




Anexo E — Fluxograma de Exploragdo do Método Exploratdrio Clinico Volume-Viscosidade
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Inicio da exploragao
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Fonte: Instituto epap (2016). Fluxograma de Explora¢do do Método Exploratdrio Clinico Volume- Viscosidade.
Disponivel em: https://www.institutoepap.com/wp-content/uploads/2016/05/MECV-V_PT-PT.pdf



https://www.institutoepap.com/wp-content/uploads/2016/05/MECV-V_PT-PT.pdf

Anexo F- Pedido de Parecer e Autorizagdo & Comissdo de Etica para a Satde do Centro

Hospitalar Universitario do Algarve para a realiza¢do do projeto
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Pedids de Awlnrizsche pars Implementagho de Projeto de bvestigaciio

Elcﬂ:uiﬁlmﬂiﬂﬁdﬂlbhﬂkﬂlﬂdlfmlﬂndﬂhupnlﬂl}d:bﬂmn
Hospitalar & Universitdrio do algarse E P E

Eu, Susara Jo Bosimo Rafeel Velhinhs Caselein de Gais, Enfermeira (OUF 48762) ¢ sluna da
Cerso de W do e Awecciaclo em Enformigen s Eacolas Seperior de Enfemugem de
HhthﬂUMM&mmmtmﬁhmm
de [Bja, Ezcoly Superior de Saide do Iesitivio Polivbcaice: de Porialegre, Beeola Superior dic
Saide &0 [nstitele: Politéénicn J¢ Selidal & & Escali Supenior de Sadds Di. Lopss Dies do
Institee Poliafenicn de Camelo Bramco & o dmbie do ethgio final do Mesirado em
Enfermagsm - Especialidsde de Enfermagem 2m Eeabilitacho mnonntro-me 3 realizar estigio na
sereice de Malicing } do Cenies Hegpitalie & Tinivessilirs do Algeve EPLE

Ho fmbito do estégio fsal solicito an (@) Excelenlipgime{a) Senfona) Preddenie da Camissda
e Flica pars & Sadde sukeizelo pars o nplemenaghs do Feoeto de Esthglo com o o
“twnlinglo peeroce de deglociglo & pessoa oom poidente vasoslar perehmal, na prevencio de
complice;tes: Cominbutos do enfenmeiro de reabiliiagdo™, o qeal anesn @0 peesenie documenia,
prraniingdoe o bam nome da Instituigdo © 8 comfidencialnlads des panicpmeic o dides obisdos &
acnda comn & Declarsgin de Helsingiin € & Cosvengis de Ovesdo.
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Anexo G - Pedido de Parecer e Autorizacdo a Senhora Presidente do Conselho de

Administracdo do Centro Hospitalar Universitario do Algarve para a realizacdo do projeto
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P — il Jr = : R
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Pedido de Autorizacic para Implomentagic de Projeto de Investigagde

Escoleniissima Ssnhora Presidents do Consslha de  Administagio da Canlro
Hospiraler & Univessitdro do algarve EP.E. Doulora Ara Pauls Gorgalves.

[Eu, Susana do Aocsdno Ratael Vahinho Castelsin de Gdis, Enfernaira (OLE. 48T&2) &
abuna do Cursa de Maginado s Asanciaiio am Endermagam das Escolas Supaerior de
Enlarmragem da 520 Joda de Dous da Universidade de Evorm, Escola Superor de
Saide do Instiuto Poidcnics de Bejs, Escola Supedor da Sadde do nsliluln
Palldcn i da Pomalaym, Escola Suparion da Salda do Wrstiuio Polbéonios de Setibal
& da Escoln Supsnar de Sadde Or. Lopes Dias do Insthuto Poliécnios da Castels
Brarcs & no &mbita do ealdgio final do Masinads am Enfermagam — Espedalidade de
Enlermrsgsm am Faabiilagho enooniro-sme o realzar estdgio no senagoe de Medicina 3
do Centro Hespitalar & Uinbversitdns da Algsres EPE

Ho mbilo do estagio final solicita & Excelantissira Senhors Présidents do Cansalhd
da Adminiaracha, Doulcra Ana Paulks Gongalves & aulonizacho parm & implementagdo
do Projefo de Estégio com o 1iulo “Avalagio preoooe da degluligo & pessoca com
aciderids vascular cersbral, ra prevvencio de complicacier: Conlrbunios do enfesmaing
do reabiflacie”, o qual anses @0 pregents documents, gaantinde o bom rome da
Insliuicio & A confidencialdade dos paricipantes = dados oblidos de acando com a
Declvagio de Hekinguis = a3 Convanglia de Owiado.

g on— Reoctio P.stfmﬁ 4k (b b ﬂ:ﬁa

Susana do Roshio Fatssl Valhinho Castakan da Géis
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Anexo H -Pedido de Parecer e Autorizacdo a Senhora Enfermeira Diretora do Centro

Hospitalar Universitario do Algarve para a realizacdo do projeto
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B Fopars Pl
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Pedido de Autorizagia para Implementagio de Projeto de Investigagic

Expaleriissima Sanhora Enfermeira Direlora do Cenire Hospilalar & Universilanio da
Algarve. EP.E, Enfermeira Mara Flomera Martins

En, Sussna do Rosdrn Ralael Velinbo Castelen de Gis, Erfesmaina (O.E. 4878384
abra oo Curso da Mastacd am Associatss em Enlamagem das Escolas Superior do
Enfermagem de &0 Jodo de Deus da Universidade de Evora, Escala Supedcr de
Sadda do Inglituss Polidcnios de Baja, Estoln Superior de Sadde do bnshiulo
Paliscnioo de Portadegre, Esoola Supsrior de Sadde da instiiute Poliiéonion de Setdibal
@ da Escols Supsrior da Sagda Dr. Lepssd D dy Walikig Polilbcnica da Catbale
Bmnco @ ne &mbio do eskdgio final do Mestrado em Enformapem = Especialdade de
Enfarmagem am Raabiitacio anconino-me & realimr exthgio no serdin de Medicing 3
da Candro Hoapitalara UnivamsBda do Algansa EPE.

Mo Ambils do esidgio Snal solcile & Ewcelentissima Sanhora Enfermeira Direfor,
Erfarmeira Mara Flomena Marins a autarizacdo pama a implemsniacio do Prajsla da
Eabdgio com o filula “Avalagio precsss da deghilicie & pastos com acidena vascular
carabral, na preangio de complcapdes Contributos do enfermeiro de reabilragha®, o
qual anesy a0 presenle documento, garaTinda o bom nome da Insluicio & a
crnfiderciabiads dos parficiganieg o dedos chlides de aconde com a Declaracic de
Hebinguia @ & Convanpda de Criedo.

Pago deflerimanio

Lrcamew co s Aifaed Wlhoncho Gualibie cb o

Susana do Fosdno Ralssd Velhinhg Castelsin de Ghis
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COMSENTIMENTO INFORMADG, LIVRE E ESCLARECIDO, PARA PARTICIPAC D EM
INVESTIGAC RO E ACDHRIM COM A DECLARAGAO BE HELSINQULA E A CONVENCAD
B OVIED

Par favor, leia com alengio 2 sepmmie miormesgin, 5S¢ achar que algn estd incomeio ou e nio ostd cling,
ndo hesite o solicimr mais mirmehes. S concondd com & proposis que (he S To, queie por fver

painar et documenis.,

Tivals d¢ Espedez Avalisgdo precoce & deglulighe § pessoa com poidense vascular cercheal, na
prevenghs e complicagtes: Coninbuics do mizmeiro de reabiliiagio.

Enquadramente: Associagh d¢ Escolss Seperiores Je Enfermagess ¢ de Saide - Eseoln Supenor de
Enfermagem S0 Jodo de Deus da Univorsidode de Evom, Escoly Svporior de Saikde do Instissto
Folitémicer de Beja, Frosla Supisior de Sadde de bediuln Folidgmioe de Peralegre, Escola Seperiar de
Saide do Institens Polittomion de Setibal Escola Superor de Sabde Dr Lopes Dis do Intiseio
Falitéenicn de Casielo Brango,

Cricnlader: Prafessor Doule Rogéno Mamse]l Faminkbe Femeim - Eabala Supenior di Sande da il
Pulitdmion de Beja

Explicache do Estuido: O prosie sudo pretende ovalian & deglutiglo da oon peses oom A dene
Vascnlar Cercbeal 1ANC) pravds da Becals Cugpng Swallowing Soreen (GUSS) ¢ do Miodo de
Explomaszio Clinica Vialume - Visemadade (MEC-V), a fim de sdinbificar s ensde compromestimenis e
deglatagin. D acondn oo o grau & compromeliments di deglaigio sk defmido wm plans de
imervengio ma drea da Enfermapgem de Beobalmagdo de fomma 3 provesir complicagies associndas 4
dialagria, assim comu gwanlic & possio was deplutscio sepim e elicie.

Confidencialidade ¢ Ansimate; s dados obtidos nesie estudo serdn sotalmenie confidemomis ¢
wlilizzabins s ¢ enchasivamenie paa o im o que se deslinam, ndo exislinde wlinlificaio de nobeam
ik participenies ¢ garmtings ¢ winl anonimaln dos memos. Uaso o pani opanie mandeste vamade an
shandomar ¢ ndo colaborar no esiedo duranie o pericdo de ireestigacdo, podera faze-lo sem qualgeer
LT TR
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Anexo J - Autorizacio da Comissdo de Etica para a Satde do Centro Hospitalar Universitario

do Algarve para a realizacdo do projeto



Proposta de Investigagcdo/Plano de Intervengao Caixa de entrada  x = B

Emanuel Jose Martins Mourao <morac@chalgarve. min-saude. pt rn2n7 - v
para mim, Isabel [+

Enfermeira Susana do Rosario Rafael Velhinho Casteleiro de Gois, boa tarde,
Este contacto serve para informa-la que a sua proposta de investigagdo, no &mbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, intitulada: Avaliagdo precoce da degluticio a

pessoa com acidente vascular cerebral, na prevencio de complicacdes: contributos do Enfermeiro de Reabilitagio, foi autorizada, tal como proposta, a 6/12/2017 pelo
Conselho de Administragdo.

Desta forma, pode iniciar os procedimentos propostos; agradeco que, quando terminar, informe-nos. Deve utilizar esta mensagem como comprovativo da autorizacdo da sua
proposta.

Com os melhores cumprimentos,

Emanuel Mourao.

Enfermeiro,

CFIC - Area de Enfermagem, Unidade de Faro do CHUA, EPE;

289891147, Ext.: 11534;
morao@chalearve.min-saude.pt
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