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no final de cada capitulo, orientacées complementares para profissionais de satde. E um recurso
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INTRODUCAO

O intestino neurogénico é uma das consequéncias mais frequentes e condicionantes da
leso medular. Pode interferir com o conforto fisico, a autonomia, a vida social, o trabalho,
a intimidade, a autoestima e a confianga para sair de casa. Para muitas pessoas, o tempo
utilizado na gestdo do intestino, o receio de perdas intestinais e a necessidade de depender de
terceiros para a eliminag@o intestinal pesam tanto ou mais do que outras limitagdes funcionais
decorrentes da lesdo.

Gerir o intestino neurogénico ndo significa apenas escolher um laxante ou fazer uma técnica.
Significa construir, em equipa, uma rotina previsivel, segura e compativel com a vida real.
Significa também reconhecer que a gestdo do intestino € condicionada por multiplos fatores
como a fisiologia, alimentagdo, mobilidade, contexto emocional, destreza manual, adaptagdes
ambientais, degluticGo e acesso a recursos socidais.

Tal como na edi¢do do projeto anterior sobre “Reabilitagdo Sexual na LesGo Medular”, este
livro estd organizado por dreas profissionais. O objetivo € mostrar ao doente e a familia que
a reabilitagdo intestinal ndo é tarefa de uma sé pessoa: € um processo multidisciplinar, com
contributos complementares.

Como usar os termos neste livro

Para garantir uma linguagem consistente, este livro utiliza os seguintes conceitos:

Programa intestinal: plano individualizado que combina hordrio, alimentacdo, hidratagdo,
medicagdo, técnicas de esvaziamento, posicionamento e recursos necessdrios para obter
evacuagdo previsivel e continéncia entre sessoes.

Rotina ou sessao de cuidados intestinais: execucdo pratica do programa num determinado dia.
Treino intestinal: processo de ensino e aprendizagem através do qual a pessoa e/ou cuidador
adquire competéncia para executar, orientar e ajustar o programa dentro dos limites definidos
pela equipa.

Principios comuns do programa intestinal

Independentemente da drea profissional envolvida, um programa intestinal seguro deve:
Partir dos objetivos, preferéncias e contexto de vida da pessoq;

Identificar o problema predominante e excluir impactag@o, obstrugdo, hemorragia, infegdo
ou disreflexia autonémica;

Procurar fezes com consisténcia adequada e um esvaziamento suficientemente completo;
Articular hordrio, refei¢des, hidratagdo, medicagdo, posicionamento e técnica;

Ser treinado num contexto tdo proximo quanto possivel do domicilio;

Incluir um plano de resgate, critérios de alarme e contactos de seguimento;

Ser reavaliado sempre que aumentar o tempo da rotina, surgirem perdas, dor, distensGo ou
novas barreiras funcionais, emocionais ou sociais.
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Compreender, avaliar e tratar o intestino neurogénico

O intestino neurogénico corresponde a disfungdo intestinal e anorretal
resultante de lesdo do sistema nervoso. Na lesGo medular, podem coexistir
aumento do tempo de trdnsito intestinal, reducdo da sensibilidade anorretal,
perda do controlo voluntdrio do esfincter externo, alteracdes da coordenacdo
evacuatoéria e maior vulnerabilidade a obstipacdo, perdas fecais, dor
abdominal, flatuléncia e esvaziamento incompleto.
Embora muitas pessoas sé procurem gjuda quando os sintomas se tornam
incapacitantes, a avaliacdo deve ser precoce. A disfuncdo intestinal afeta a
qualidade de vida, a autonomia, a reintegracdo social, o risco de infe¢des
urindrias, o tempo necessdrio para os autocuidados e, em lesdes acima de T6,
pode desencadear episodios de disreflexia autondmica.

A literatura descreve dois padroes clinicos principais

Caracteristicas tipicas | Estratégia-base

Intestino refléxico /
“espastico”

Intestino arrefléxico /
“flacido”

Associado
habitualmente a lesdes
acima do cone medular.
Pode existir hipertonia
do esfincter anal
externo, retencdo fecal,
obstipacdo, dissinergia
anorretal e perdas

por transbordamento.
Os reflexos sagrados
podem estar
preservados.

Associado a lesoes

do cone medular ou
cauda equina. Pode
haver transito muito
lento, fezes secas,
hipotonia esfincteriana,
incontinéncia fecal

e dificuldade de
esvaziamento
completo.

Aproveitar a resposta
reflexa: hordrio
regular, utilizacGo do
reflexo gastrocolico,
estimulo retal (quimico
ou digital) quando
indicado e verificagGo
do esvaziamento da
ampola retal.

Promover
esvaziamento
completo com rotina
mais frequente,
remocdo digital
guando necessdria e
estratégias para obter
fezes mais moldadas
e reduzir pequenas
perdas entre sessoes.
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?—’4_"\:\\- B Hiperreflexia intestinal — perdas overflow,
Defecagdo reflexa - Tl > 72h obstipagdo

tonus parede intestinal e anal - N ou

‘ Pressdo EAIl repouso > 30 mmHg, 1 ‘
compliance retal (e cdlon sigméide)

Sindrome 12 Neurénio
........................... (lesdo supra-conal) [

Hipertonia EAE

Intestino Refléxico L .
Dissinergia anorretal

} — retencdo fecal

comprometida
Sensibilidade perianal alterada

‘ Percecdo sensorial da defecacdo ‘

ESTRATEGIA Resposta reflexa aos estimulos
anorretais preservados -> introdugdo de

estimulo no reto (mecanico ou quimico;

\ T,
—£
—r N Peristalse segmentar SNE - Tl > 6 dias, — obstipagdo,
fezes secas e arredondadas soiling
Pressdo EAI repouso reduzida - 1
compliance retal
[ Hipotonia / Atonia EAE e PR } — incontinéncia
fecal

comprometida

‘ Percecao sensorial da defecacdo ‘
Sensibilidade perianal alterada

Sindrome 22 Neurdnio - L
(leséio do cone ou cauda) ESTRATEGIA Reflexo de dejecdo ausente ->

S A S evacuacdo manual e manobras de g

facilitacdo

Avaliacdo clinica

A anamnese deve incluir a fungdo intestinal antes da lesdo, frequéncia

e consisténcia das fezes, tempo gasto no treino intestinal, episddios de
incontinéncia, dor ou distensdo, sintomas de impactagdo, ingestdo alimentar
e hidrica, funcdo vesical, medicagdo com efeito gastrointestinal, mobilidade
e capacidade para participar na técnica. A Escala de Bristol e o NBD Score
agjudam a tornar a avaliagdo mais objetiva.

O exame objetivo deve integrar exame abdominal, avaliacdo neuroldgica,
inspecdo anorretal e togue retal quando indicado, incluindo ténus,
sensibilidade e presencga de fezes na ampola. Exames complementares
podem ser Uteis em situacoes selecionadas, por exemplo: radiografia
abdominal, estudo de tr@nsito, manometria anorretal, endoscopia, EMG do
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pavimento pélvico ou defecografia.

Perante obstipagdo, importa distinguir se predominam fezes excessivamente
duras, tr@nsito colonico lento, esvaziamento retal incompleto, dissinergia
anorretal ou impactagdo. Esta distingdo orienta a escolha entre gjuste de
fibra e liquidos, laxantes orais, agentes retais, técnicas de esvaziamento,
biofeedback ou mudancga de terapéutica.

Objetivos do tratamento

- Evacuagdo previsivel, suficiente e em hordrio socialmente aceitdvel.

- Continéncia entre treinos intestinais.

- Tempo de treino intestinal compativel com a vida didria.

- Prevencdo de impactacdo fecal, fissuras, doenca hemorroiddria, disreflexia
autondmica e sofrimento psicossocial.

- Aumento da autonomia e reduc@o da dependéncia do cuidador sempre que
possivel.

A pirGmide terapéutica

O tratamento segue uma légica de escalada individualizada. Primeiro
consolidam-se as medidas gerais: hordrio regular, posicionamento,
alimentagdo, hidratacdo, educacgdo e revisGo da medicagdo. Quando
necessdrio, associam-se agentes orais e/ou retais. Se o controlo continuar
insuficiente, consideram-se técnicas como a irrigacdo transanal e, em casos
selecionados, abordagens avancadas ou cirurgicas. A colostomia e outras
opcdes cirdrgicas ndo representam necessariamente uma “faléncia”: em
algumas pessoas podem constituir uma escolha planeada para reduzir tempo
de cuidados, complicacdes e dependéncia, apds decisdo partilhada (Johns et
al, 2021; Kurze et al., 2022; Rodriguez & Gater, 2022).



Nivel terapéutico Exemplos prdticos _

Medidas gerais

Laxantes orais

Agentes retais

Irrigacdo transanal

Outras opcoes

Hordrio fixo,
aproveitamento do
reflexo gastrocolico,
posicionamento

em sanita/cadeira
sanitaria, massagem
abdominal, fibra

e hidratagdo
individualizadas.

Expansores de volume,
osmoticos como
macrogol ou lactulose
e, se necessdrio,
laxantes de contacto.

Supositérios de
glicerina ou bisacodilo,
micro-enemas e
estimulagdo digital.

Sistemas de irrigagdo
com dgua morna e
treino especifico

Biofeedback em
lesdes incompletas
selecionadas,
neuromodulagdo em
contextos especificos,
colostomia ou estoma
de Malone.

Sdo a base de qualquer
programa intestinal

e devem manter-

se mesmo quando

hd necessidade de
tratamentos mais
complexos.

Devem ser escolhidos
em fungdo do tipo de
fezes, resposta clinica e
tolerancia.

Particularmente Uteis
quando se pretende
aproveitar a via reflexa
ou desencadear
dejecdo em hordrio
programado.

Indicada quando
métodos
conservadores ndo sao
suficientes ou quando
0 programa intestinal
permanece demasiado
demorado, imprevisivel
ou dependente.

Opcoes para casos
selecionados,

apos discussdo
individualizada de
beneficios, limitacdes e
objetivos de qualidade
de vida. A cirurgia
pode ser uma escolha
planeada, e ndo
apenas um ultimo
recurso.
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EXEMPLOS DE PROTOCOLOS PARA GESTAO DO INTESTINO NEUROGENICO

Sindrome 12 Neurénio

(lesdo supra - conal) Reflexo gastrocolico

Intestino Refléxico Medidas gerais e dietéticas Macrogol 4000 didrio
1 s 5
EESETEIS (138g/saq) Supositério glicerol 15 - 30 min
OBJECTIVO Até 4 saq /dia: 2 saq 8h» 2 saq pré - dejecdo de 48/48h
0o didri i Optifiber® didrio 8h+1saq 12h»2saq + 2 saq 12h
Treino didrio ou dias ou2 saq + 1saq 12h + 1saq 15h ) o
alternados Estimulagdo digital

Bristol 3 - 4

Sindrome 22 Neurdnio

(les@o do cone ou cauda) Medi " " e
\ntestino Arrefléxico edidas gerais e dietéticas Macrogol 4000 didrio Reflexo gastrocdlico
et asseguradas (13,8g/saq)
Até 4 saq /dia: 2 saq 8h» 2 saq
OBJECTIVO Optifiber® didrio 8h+1saq 12h»2saq +2saq 12h Remogdo digital
Treino didrio ou bididrio ou2saq +1saq 12h + Isag 15h

Bristol 2 - 3

Verificar com toque retal, 5 - 10min apos evacuagdo, se ampola vazia

Estes padrdes clinicos sdo orientadores e ndo devem ser atribuidos apenas
com base no nivel neuroldgico da lesdo. A classificac@o deve resultar da
histéria clinica, do exame neuroldgico e anorretal e da resposta as técnicas
utilizadas. A figura anterior apresenta um exemplo de protocolo inicial da
URLM, sujeito a adaptacdo clinica individual; as doses, hordrios e produtos néo
constituem uma prescricdo universal (Johns et al., 2021; Kurze et al., 2022).

Complicacoes e sinais de alerta

- Suspeitar de impactagdo fecal: se distensdo abdominal, dor, perdas liquidas
paradoxais, ndauseas, treino persistente sem dejecdo ou fezes palpdveis na
ampola.

- Pensar em disreflexia autondmica: se durante o programa surgirem cefaleia
intensa, sudorese, rubor, subida da tens@o arterial ou mal-estar em pessoas
com lesdo acima de T6. Interromper o estimulo, sentar a pessoa, medir a
tensdo arterial, procurar a causa e seguir o plano individual de disreflexia
autondémica.

- Reavaliar programa intestinal: quando o tempo do treino aumenta
progressivamente, surgem perdas entre treinos, hd necessidade crescente
de medicacdo de resgate ou o programa deixa de ser compativel com a vida
didria.

- Referenciar a outras especialidades se houver: hemorragia anal persistente,
dor intensa, suspeita de megacoélon/obstrucdo, perda ponderal inexplicadaq,
anemia ou sinais de neoplasia do célon.

Algoritmo pratico de decisao clinica

A gestdo clinica deve comecar por definir se o problema predominante é
obstipacdo, incontinéncia, tempo excessivo de programa, dor/distensdo
ou imprevisibilidade. Em seguida, confirma-se se existe impactacdo, se a
consisténcia das fezes é adequada e se a rotina estd sincronizada com
refeicdo, postura e medicacdo. S6 depois faz sentido escalar tratamento.



1. Confirmar o problema predominante: obstipacdo, incontinéncia, demora,
perdas entre sessdes, distensdo ou combinacdo destes.

2. Avaliar a consisténcia fecal com a Escala de Bristol e definir o objetivo
individual.

3. Excluir causas corrigiveis ou urgentes: impactacdo, obstrucdo, infecdo,
medicacdo obstipante, baixa ingestdo hidrica, dieta insuficiente, técnica
inadequada ou auséncia de hordrio.

4. Otimizar primeiro o programa de base: refeicdo, postura, atividade, agente
oral/retal e técnica de esvaziamento.

5. Escalar apenas se o programa otimizado continuar ineficaz, demasiado
longo, imprevisivel ou socialmente incompativel.

Perfis clinicos e orientacdo dirigida

Treino longo, fezes
duras, ampola cheia

Perdas liquidas entre
treinos

Ampola frequentemente
vazia mas colon
carregado

Cefaleia/sudorese
durante treino

Programa tecnicamente
eficaz mas invidavel em
casa

Fezes demasiado secas,
rotina insuficiente ou
laxante mal gjustado

Diarreia verdadeira,
excesso de laxantes ou
diarreia paradoxal por
impactacdo

Suspeita de transito
colonico lento,
retengdo proximal ou
esvaziamento retal
pouco frequente

Possivel disreflexia
autonomica

Barreira funcional,
ambiental ou social

Aumentar hidratagdo
se possivel, titular
laxante osmotico,
rever fibra e técnica de
esvaziamento.

Reduzir estimulos
se fezes liquidas; se
distensdo/auséncia
de dejecdo, excluir
impactagado.

Rever padr@o e
medicagdo; considerar
imagem simples apenas
quando clinicamente
indicada e ponderar
ajuste terapéutico ou
estudo funcional em
casos persistentes.

Interromper o estimulo,
sentar, medir a tensdo
arterial, procurar a
causa e aplicar o plano
individual de disreflexia
autondmica.

Articular com
Enfermagem, TO e
Servico Social antes de
escalar terapéutica.
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Checklist médica antes da alta

Plano escrito: frequéncia, hordrio, medicagGo, agente retal, técnica e plano
de resgate.

Critérios de reaqjuste: o que fazer se houver fezes duras, perdas, auséncia
de dejecdo ou dor.

Risco autondmico: instrucdes especificas se lesdo acima de T6.
Seguimento: consulta e contacto em caso de faléncia do plano.

Comunicagdo: o doente deve conseguir explicar o seu préprio programa
intestinal.

> Ferramentas para profissionais de satde

Definir alvos concretos: frequéncia de dejecdo, consisténcia desejada das
fezes e tempo mdximo aceitdvel para o programa intestinal.

Rever medicagdo: opioides, anticolinérgicos, ferro oral, antidiarreicos e
antidepressivos podem alterar o transito intestinal.

Prescrever por “camadas”: manter medidas gerais, testar uma alteragdo
de cada vez e documentar a resposta.

Articular com a equipa: enfermagem, nutricdo, fisioterapia, terapia
ocupacional, psicologia, terapia da fala e servico social devem participar no
plano.

Pensar para além do intestino: funcdo vesical, pele, dor, espasticidade e
contexto emocional influenciam o sucesso do programa.

| 10



Nutricao
Gestdo nutricional do intestino
neurogenico

o T —



| 12

A alimentacdo é uma das ferramentas mais concretas e quotidianas na
gestdo do intestino neurogeénico. Nao resolve, por si s6, toda a disfungado,
mas pode facilitar o transito, moldar a consisténcia das fezes, reduzir
episodios de obstipacdo ou perdas e contribuir para o conforto abdominal e a
previsibilidade da rotina.
Ao mesmo tempo, a intervenc¢do nutricional no doente com lesdo medular
tem objetivos adicionais: preservar o estado nutricional, prevenir sarcopenia,
apoiar a cicatriza¢do, diminuir o risco de ulceras por press@o e reduzir a
desidratacdo e as infe¢des urindrias. Por isso, o intestino nunca deve ser visto
isoladamente do restante plano de reabilitagdo.

Objetivos da intervengdo nutricional

- Promover evacuagdes regulares e previsiveis.
- Obter fezes moldadas, evitando tanto a secura excessiva como a liquefacdo.
- Prevenir obstipagdo, impactagdo fecal e episodios de incontinéncia.
- Reduzir desconforto abdominal, gases e distensdo.
- Manter estado nutricional adequado e ingestdo proteica suficiente.
- Apoiar a autonomia e a qualidade de vida.

Avaliagao nutricional

Antes de gjustar a dieta, importa perceber o contexto real do doente: o que
come, o que de facto consegue ingerir, se existe desperdicio alimentar, que
liquidos bebe, como sdo as fezes, que sintomas gastrointestinais tem, que
farmacos toma e que limitagdes funcionais existem para preparar refeicdes
em casa. Também importa conhecer hordrios da rotina intestinal, atividade
fisica, estado de hidratacdo e eventual disfagia.

AVALIAGCAO NUTRICONAL

Avaliagdo nutricional Educacdo e Adesao Articular e integrar com:

« Histdria alimentar
detalhada

« Frequéncia de
evacuacdo e
consisténcia (Escala de
Bristol)

- Sintomas
gastrointestinais

« Ingestdo hidrica e de
liquidos

- Mobilidade e nivel de
atividade fisica

« Medicagdo em uso
(opioides
anticolinérgicos,
laxantes)

« Educagdo alimentar e
explicar objetivos na
definicdo plano
alimentar/ nutricional

« Ensinar sinais de alerta:

dor abdominal,
auséncia de evacuagdo
prolongada, nduseas

- Adaptar

recomendagdes ao
contexto funcional do
doente

« Envolver doente e

cuidadores sempre que
possivel

« Utilizar ferramentas

simples: didrios
alimentares, didrio
intestinal, lembretes de
hidratacdo

« Hordrio fixo de
evacuagdo

« Técnicas de estimulagdo

(digital, supositorios,
mini-enemas)

- Atividade fisica

adaptada (ex.: exercicios
de tronco, vibragdo
mecanica)

« Adequacdo de

medicagdo laxante ou
antidiarreica

- Frequéncia e
consisténcia das fezes
(Escala de Bristol)

« Ingestdo alimentar e

suplementagdo

« Episodios de

incontinéncia

- Dor abdominal,

distensdo, nduseas

« Peso, composicdo

corporal e hidratagéo

« Estado da pele e risco

de ulceras por pressdo



Fibra: mais do que quantidade, importa tolerancia

As orientagoes clinicas sdo pouco especificas para a lesGo medular, mas
convergem na ideia de que a fibra deve ser introduzida gradualmente e
gjustada a toler@ncia. Pode ser razodvel iniciar com cerca de 15 g/dia e
progredir de forma individualizada, tendo em conta a consisténcia das fezes,
a ingestdo de liquidos, a distensdo abdominal e a resposta clinica; metas
mais elevadas ndo sGo adequadas para todas as pessoas (Dimidi et al., 2025;

Faber et al.,, 2025).

Carateristica da fibra Comentadrios praticos

Soluvel

Insoluvel

Mais fermentavel

Pouco fermentavel

Aveia, cevada, algumas
frutas, psilio.

Farelo, cereais
integrais, cascas de
legumes/fruta.

Inuling, frutanos,
galactooligossacarideos
e algumas leguminosas
e horticolas.

Psilio e algumas fibras
gelificantes.

Absorve dgua e gjuda a
moldar fezes. E muitas
vezes util quando se
pretende fezes mais
macias e uniformes.

Aumenta o volume
fecal e pode estimular
0 transito, mas também
pode agravar gases em
algumas pessoas.

Pode ter beneficios
metabdlicos e
microbioldgicos, mas
0 aumento rdpido ou
em grande quantidade
pode agravar
flatuléncia e distensdo.

Tende a ser melhor
tolerada e pode ajudar
a regular a consisténcia
das fezes, desde que
exista ingestdo hidrica
adequada.

FODMAPs sdo hidratos de carbono de cadeia curta fermentdveis. Alguns s@o
fibras ou prebidticos, mas outros, como a lactose, a frutose em excesso e 0s
polidis, ndo sdo fibra. Por isso, ndo devem ser apresentados como um “tipo de

fibra”.
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Hidratacdo

Sem dgua suficiente, a fibra pode agravar a obstipagGo. A recomendacdo
deve ser individualizada, equilibrando hidratacdo, consisténcia das fezes e
gestdo vesical. Como regra geral, podem usar-se referéncias como 1,5-2 L/
dia, 30 mL/kg ou 1 mL/kcal, mas sempre adaptadas a funcdo renal, cardiaca,
sudorese, intercorréncias clinicas e regime vesical.

Alimentos e estratégias de utilidade prdtica

- Kiwi: a literatura sugere beneficio na obstipagcdo e é uma opgdo prdtica
para algumas pessoas; uma estratégia frequente € testar 1-2 kiwis por dia.

» Ameixa: pode facilitar o transito intestinal, mas deve ser introduzida
conforme tolerdncia e risco de gases.

- logurte ou leite fermentado: pode integrar o plano alimentar quando bem
tolerado e favorecer a aceitacdo alimentar, mas ndo deve ser apresentado
como tratamento especifico da disfungdo intestinal; o efeito probidtico
depende da estirpe e da dose.

- Linhaga, aveia e preparagdes de fibra: podem integrar o plano alimentar,
desde que haja ingestdo hidrica adequada.

- Agua rica em magnésio: pode ser testada em casos selecionados, mas a
evidéncia é menos robusta do que para a hidratacdo global e a fibra. Deve
ser usada com prudéncia perante doenga renal ou outras contraindicagdes.

Flatuléncia, distensdo abdominal e FODMAPs

A flatuléncia e a distensdo sdo queixas muito frequentes e podem comprometer
a adesdo ao plano. Em vez de proibi¢cdes indiscriminadas, o mais util é identificar
desencadeantes individuais. Bebidas gaseificadas, algumas leguminosas,
couves, brécolos, couve-flor e cebola crua podem piorar os sintomas em
algumas pessoas. Uma abordagem com reducéo de FODMAPSs pode ser util em
casos selecionados, sobretudo se jd existirem sintomas prévios do tipo sindrome
do intestino irritdvel, mas deve ser tempordria e supervisionada.

Probidticos

A evidéncia especifica em lesGo medular € ainda limitada. Os probioticos
ndo devem ser prescritos automaticamente a todos os doentes, mas podem
ser considerados em contextos selecionados, como diarreia associada

a antibidticos ou risco acrescido de infecdo por Clostridioides difficile,
escolhendo estirpe, dose e durac@o com critério.



O protocolo nutricional da URLM-CRN

As dietas da Unidade organizam-se por patamares energéticos de 1700,
1900 e 2100 kcal e fornecem, em média, 26-32 g de fibra/dia. Trata-se de
um protocolo alimentar institucional, com objetivos nutricionais e metabdlicos
mais amplos, e ndo de uma dieta universal ou de uma terapéutica especifica
para o intestino neurogénico. Na prdtica, a eficdcia depende da ingestdo

real. O desperdicio alimentar, nomeadamente da sopaq, lembra-nos que a
intervencdo nutricional ndo é apenas prescrever: é negociar, educar, adaptar
€ monitorizar.

As necessidades energéticas podem ser inferiores as da populagdo geral,
sobretudo perante menor massa muscular e atividade fisica. A prescri¢cdo
deve equilibrar qualidade alimentar, fibra e proteina com prevencgdo de
sobrealimentac¢do, ganho ponderal e perda de massa magra.
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PROTOCOLO NUTRICIONAL - UNIDADE DE REABILITAGAO DE LESAO MEDULAR (CRN)

Refeicdo

Pequeno-
Almogo

Meio da
manha

Almogo e
Jantar

Meio da
tarde

Ceia

Composic@o
nutricional

Hordrio

8h

10h

13h, 19h

16h

22h

Tabela da
Composic@o
de
Alimentos
(Instituto
Nacional

de Saude
Dr. Ricardo

Jorge)

Hipoglucidica LM 1700

Leite meio gordo (150
ml), Adogante (DI);
Pdo integral (50g);
Manteiga/Creme
vegetal para barrar
(10g - DI) Adocante
(e])]

logurte sélido bifidus
(125 g);

20g Optifiber (ou na
sopa do almogo)

SOPA: Produtos
horticolas (140g
horticolas e sem batata
+ 5ml azeite)

PRATO: Carne/peixe
(100g, 120g em cru) ou
2 ovos (L)
Arroz/Massa/Batata
(75g, 25 g em cru)
Produtos horticolas
frescos (90g) ou
cozinhados (70g)
Gordura para confe¢@o
(10g)

SOBREMESA: Fruta
fresca (160g)

Leite meio gordo (150
ml), adogante (DI) Pdo
integral (50 g)

Queijo magro (20 g

- DI)

Infusdo/Cevada (180
ml) + Adogante (DlI)

Bolachas tipo Maria/
Agua e sal (25 g - DI)

Valor energético total:
1677 kcal

HC: 40% (162 g)

P: 20% (89 g)

G: 40% (72 g)

GSat: 1%

Colesterol: 186 mg
Fibra total: 26 g
Sédio: 1146 mg
Calcio: 948 mg

Hipoglucidica
LM 1900

Igual

Igual

Igual, exceto:
Arroz/Massa/
Batata (150g,
50 em cru)

Igual

Igual

Valor
energético
total: 1917 kcal
HC: 42% (200

g

P:21% (101 g)
G:37% (78 g)
G. saturada: 1%
Colesterol: 208
mg

Fibra total: 28 g
Sédio: 1184 mg
Cdlcio: 970

Igual

Igual

SOPA
Arroz/Massa/
Batata (150g, 50
em cru)

Igual + fruta
fresca (160g)

Igual + logurte
sélido aromas
magro (125 g)

Valor energético
total: 2096 kcal
HC: 44% (230 g)
P:21% (109 g)
G:35% (81 g)

G. Saturada:
1,1%

Colesterol: 215
mg

Fibra total: 32 g
Sédio: 1275 mg
Cdlcio: 1148 mg

Protocolo nutricional da Unidade de Les@o Medular: exemplo de estrutura de refeicdes e composi¢do nutricional.
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Plano alimentar na vida real
Uma recomendag@o nutricional sé é util se puder ser executada. Por isso,
além de fibra e dguaq, é necessdrio considerar preferéncias alimentares,
apetite, capacidade de mastigacGo/degluticdo, desperdicio alimentar,
orcamento, apoio familiar e facilidade de preparar refeicdes. A adaptacdo
alimentar deve ser negociada e progressiva, nGo imposta como uma lista

rigida de proibigoes.

Estratégias alimentares por problema predominante

Obstipagdo com fezes
duras

Flatuléncia e distensdo

Perdas fecais

Baixa ingestao
alimentar

Antibioterapia

Aumentar
progressivamente fibra
soluvel; garantir liquidos;
introduzir kiwi/aveia/
linhaca se tolerado.

Identificar
desencadeantes; reduzir
bebidas gaseificadas;
testar porgdes menores
de leguminosas/
horticolas fermentaveis.

Procurar fezes mais
moldadas; rever excesso
de laxantes, cafeinq,
gordura ou fibra
fermentavel.

Adaptar texturaq,
densidade energética
e hordrios; envolver
familia e equipa de
terapia da fala se
disfagia.

Monitorizar diarreiq;
ponderar probidtico
especifico se indicado.

Evitar subir fibra sem
dgua; monitorizar gases.

Ndo excluir grupos
alimentares sem
necessidade; risco de
dieta pobre em fibras.

Articular com equipa
médica antes de
suspender medicacao.

Prevenir perda de massa
muscular e défices
nutricionais.

Escolher estirpe e
duracdo com critério;
ndo usar de forma
indiscriminada.
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Educacdo alimentar: mensagens simples para o doente

- A fibra agjuda, mas deve ser aumentada gradualmente

- Beber dgua é parte do tratamento, desde que compativel com o regime vesical.

- O objetivo ndo é comer “perfeitamente”; & encontrar uma alimentagdo que
funcione no seu corpo e na sua rotina.

- Gases ndo significam obrigatoriamente que um alimento é proibido para
sempre; muitas vezes é uma questdo de quantidade, preparacdo e hordrio.

- Registar durante alguns dias o que come, o que bebe e como funcionou o
intestino ajuda a equipa a gjustar o plano.

Checklist nutricional de alta

O doente sabe: que alimentos aumentam fibra e quais lhe causam gases.

Esta definido: quantidade aproximada de liquidos/dia compativel com
fungdo vesical.

Foi testado: kiwi, aveiq, linhaca, fibra modular ou outra estratégia quando
indicada.

Esta articulado: plano alimentar com hordrio do treino intestinal.

Ha plano B: o que fazer em caso de obstipacdo, diarreia ou baixa ingestdo.

> Ferramentas para profissionais de saude

Avaliar antes de recomendar: dieta habitual, liquidos, Bristol, sintomas,
medicacdo, fungdo vesical, mobilidade e eventual disfagia.

Subir a fibra devagar: introdugdes bruscas aumentam gases e pioram
adesdo.

Testar uma medida de cada vez: isto permite perceber o efeito real de um
alimento ou suplemento.

Ligar dieta a rotina intestinal: os hordrios das refeicdes devem articular-se
com o reflexo gastrocoélico e com o treino de Enfermagem.

Monitorizar aceitagdo real: anotar desperdicio alimentar, preferéncias,
capacidade de confe¢cdo em casa e apoio familiar disponivel.



R

03

Enfermagem

Cuidar do intestino neurogénico
com qualidade, seguranca
e autonomia progressiva
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Quando cuidar é promover autonomia

A les@o medular pode alterar a forma como o intestino funciona e interferir
com a autoestima, a vida social, o trabalho, as viagens, a intimidade e a
confianga no dia a dia. Por isso, cuidar do intestino ndo é apenas “ir a casa de
banho": é recuperar seguranca, previsibilidade, dignidade e autonomia.

Com ensino, treino e acompanhamento, é possivel criar um programa intestinal
mais regular, seguro e adaptado a vida de cada pessoa. Nos primeiros tempos
apos a lesd@o, muitas pessoas necessitam de ajuda para realizar os cuidados
intestinais; isto é esperado e faz parte do processo de reabilitagdo. Com o
tempo, a pessoa pode comecar a participar mais ativamente: realizando

o programa de forma independente, executando apenas algumas etapas,
orientando o cuidador ou tomando decisdes sobre a sua rotina.

A autonomia ndo significa obrigatoriamente “fazer tudo sozinho”. Significa ter
conhecimento, confianga e controlo sobre a propria condigdo. A Enfermagem
tem aqui um papel essencial: ajudar a pessoa a passar progressivamente

da dependéncia para a maior autonomia possivel, respeitando capacidades,
preferéncias, seguranca e objetivos de vida.

Construir um programa intestinal

O programa intestinal € um plano estruturado que agjuda o intestino a
funcionar de forma mais regular e previsivel. Deve ser individualizado, revisto
ao longo do tempo e articulado com Equipa médica, NutricGo, Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Psicologia, Terapia da Fala e Servigo Social, sempre que
necessdrio.

O programa tem por objetivo:

- promover evacuacdo regular;

- prevenir obstipacdo e impactacdo fecal;

- reduzir perdas fecais;

- diminuir o tempo necessdrio para evacuar;

- evitar complicagoes;

- promover autonomia e confiancga;

- facilitar a participagdo social, familiar e profissional.

Passo 1 - Conhecer o funcionamento do intestino

O primeiro passo € observar como o intestino funciona depois da lesGo
medular. A avaliagdo de Enfermagem deve reunir dados clinicos, funcionais
e contextuais, porque a mesma técnica pode ter resultados diferentes
consoante o padrdo intestinal, mobilidade, dieta, hidratagcdo, medicacgdo, pele



e apoio disponivel.

Assim, importa avaliar:

- com que frequéncia ocorre a evacuacao;

- qual a consisténcia das fezes, preferencialmente com apoio da Escala de
Bristol;

- se existem perdas fecais e em que circunstdncias;

- gquanto tempo demora o programa intestinal;

- se ha dor, desconforto, nauseas, distensdo abdominal ou sensagdo de
esvaziamento incompleto;

- se existe necessidade de ajuda e em que etapas;

+ se ha sinais de complicagdes, incluindo disreflexia autondmica em lesdes
acima de T6.

O didrio intestinal & uma ferramenta simples e muito Uutil. Nele podem ser
registados hordrios, consisténcia das fezes, alimentos, liquidos ingeridos,
perdas, medicamentos usados, técnica realizada e tempo necessdrio para
evacuacdo. Este registo gjuda a pessoa, a familia e a equipa a perceber o que
estd a funcionar e o que precisa de ser ajustado.

Passo 2 - Criar uma rotina

A regularidade é uma das bases do programa intestinal. Sempre que possivel,
o programa deve ser realizado no mesmo hordrio, num ambiente calmo,

com privacidade, com tempo suficiente e, preferencialmente, apés uma
refeicdo. Apos as refei¢des, o intestino tende a ficar mais ativo pelo reflexo
gastrocolico, que pode ser aproveitado para facilitar a evacuacdo.

Passo 3 - Movimento e posicionamento

Sempre que possivel, 0 movimento ajuda a estimular o intestino. O
posicionamento também pode facilitar a evacuacdo: a posicdo sentada,
numa sanita ou cadeira sanitdria, favorece a acdo da gravidade e facilita a
realizacdo das técnicas. Quando esta posicdo ndo € possivel, recomenda-se o
decubito lateral esquerdo, com protecdo da pele e apoio adequado.

- O posicionamento deve respeitar: seguranca, equilibrio, conforto,
privacidade, prevengdo de quedas e protecdo da pele.
- Em sedestacgdo: garantir apoio dos pés, estabilidade da bacia e tronco,
acesso seguro para higiene e vigilncia de fadiga ou hipotenséo.
- No leito: decubito lateral esquerdo, usar almofadas, proteger
proeminéncias ésseas, manter privacidade e assegurar que o cuidador
conhece a técnica.
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Passo 4 - Técnicas de apoio a evacuagao

Algumas pessoas precisam de técnicas especificas para ajudar o intestino

a esvaziar. A escolha depende do tipo de intestino, da resposta individual,

da avaliagdo clinica e dos objetivos do plano. Estas técnicas devem ser
ensinadas e acompanhadas por profissionais de saude, respeitando sempre a

privacidade e dignidade.

Técnica

Massagem abdominal

Supositérios ou
microclisteres

Estimulagdo digital

Remocdo digital de fezes

Irrigag@o transanal

Quando pode ser util

Como complemento

do programa intestinal,
sobretudo quando existe
transito intestinal lento,
distensdo abdominal ou
desconforto.

Quando é necessdrio
estimular a evacuagdo numa
hora programada.

Indicada principalmente
em pessoas com reflexos
preservados, para
desencadear o reflexo de
evacuagao.

Mais frequente no

intestino arrefléxico ou em
esvaziamento incompleto da
ampola.

Quando medidas
conservadoras nGo s@o
suficientes para obstipacdo,
perdas fecais ou tempo
prolongado de evacuagdo.

O que é importante saber

Deve ser realizada com
movimentos suaves, No
sentido dos ponteiros do
relégio sem provocar dor.
Ndo deve ser efetuada se
existir dor abdominal intensa
ou inexplicada, suspeita de
obstrucdo intestinal ou outra
contraindicagdo indicada
pelo profissional de saude.

Devem ser introduzidos
suavemente e com
lubrificag@o adequada.

E importante aguardar o
tempo recomendado para
que fagam efeito antes

de tentar evacuar. Vigiar
desconforto.

Deve ser realizada apenas
apds ensino por um
profissional de saude,
utilizando luva e lubrificante.
Deve ser interrompida

se causar dor intensa,
hemorragia ou mal-estar.

Deve ser efetuada apenas
quando indicada e,
preferencialmente, apos
treino por um profissional de
saude, para reduzir o risco de
lesdes da mucosa retal.

Requer aprendizagem, treino
e acompanhamento inicial
por um profissional de saude,
sendo importante seguir
corretamente as instrucoes
relativas ao equipamento e a
técnica.



Irrigagdo transanal: quando pode ser necessdria?

A irrigagdo transanal utiliza dgua para ajudar o intestino a esvaziar de

forma mais completa e previsivel. Pode ser considerada quando as medidas
conservadoras ndo sdo suficientes para controlar a obstipacdo, as perdas
fecais ou 0 tempo prolongado de evacuagdo. Em pessoas adequadamente
selecionadas, pode reduzir perdas, tempo de cuidados e dependéncia e
melhorar a qualidade de vida (Christensen et al.,, 2006; Emmanuel et al., 2013).

A sua eficacia depende de selecdo clinica, ensino, tempo e suporte. A pessoa
e/ou cuidador devem conhecer o equipamento, o volume e a temperatura da
dgua prescritos, o posicionamento, a sequéncia da técnica, a limpeza e os sinais
de alerta. Antes do inicio, devem ser avaliadas contraindicagdes e precaugoes.
Dor intensa, hemorragia, resisténcia anormal, sintomas de disreflexia
autondémica ou mal-estar exigem interrupg@o e avaliagdo. A perfuracdo
intestinal é rara, mas potencialmente grave, pelo que a técnica ndo deve ser
iniciada sem treino supervisionado.

Bolsa de Agua

@

Cateter com Baldo
Unidade de
Controle

Passo 5 - Avaliar resultados e ajustar

O treino intestinal ndo é estdtico. Pode precisar de agjustes perante alteracdes
de saude, medicacdo, alimentacdo, hidratacdo, mobilidade, ambiente,
cuidadores ou rotina didria. O objetivo é encontrar uma rotina segura, eficaz e
compativel com a vida da pessoa.
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Regularidade

Consisténcia

Tempo

Perdas fecais

Conforto e seguranga

A evacuagdo ocorre
no hordrio e frequéncia
previstos?

As fezes estdo demasiado
duras, liquidas ou moldadas?

Quanto tempo demora o
programa intestinal?

Ha episddios inesperados
entre treinos?

Hda dor, distensdo,
sangramento, ansiedade ou
sinais autondmicos?

Se ndo ocorrer, rever
aspetos como o hordrio, a
alimentacdo, a ingestdo de
liquidos e a medicagdo. Se a
alteracdo persistir, contactar
o profissional de saude que o
acompanha.

Alteragdes podem indicar
necessidade de ajustar a
ingestdo de fibra, liquidos

ou a medicac¢do. Ndo faca
alteragdes importantes sem
orientagdo de um profissional
de saude.

Se o tempo aumentar de
forma persistente ou o
programa deixar de ser
eficaz, informe a equipa de
saude para reavaliar o plano.

Podem estar relacionados
com alteragdes da
consisténcia das fezes,
esvaziamento incompleto

ou necessidade de ajustar o
programa intestinal. Procure
aconselhamento profissional.

Interromper a técnica se
surgir dor, hemorragia

ou outros sintomas
preocupantes e contacte um
profissional de saude para
avaliagdo.

Passo 6 - Envolver a familia e cuidadores

A familia e os cuidadores podem ter um papel importante, sobretudo
nas fases iniciais. Devem receber orientagGo para apoiar sem substituir
totalmente a pessoaq, respeitar a privacidade, preservar a dignidade,
reconhecer sinais de alerta, organizar a rotina e promover autonomia
progressiva. O apoio familiar pode facilitar a adaptagdo e aumentar a
confianca, mas deve evitar a infantilizacdo ou a hiperprotecdo.



Sinais de alerta

Deve ser procurada agjuda profissional se ocorrer auséncia prolongada de
evacuagdo, dor abdominal intensa, distensdo marcada, nduseas ou vomitos,
sangue nas fezes, perdas fecais frequentes ou inesperadas, febre, alteragdo
subita do padrdo intestinal ou sinais de disreflexia autondmica.

- Disreflexia autonémica: em pessoas com les@o medular acima de T6,
valorizar cefaleia intensa, sudorese, rubor, arrepios ou subida subita da
tensdo arterial.

- Sangramento ou dor intensa: podem indicar fissura anal, hemorroida
complicada, traumatismo ou outro problema a avaliar.

- Diarreia paradoxal: perdas liquidas podem esconder impactacdo fecal e
ndo devem ser automaticamente interpretadas como “intestino solto”.

» Mudanga subita de padrao: deve levar a rever medicacdo, infegdo, dietq,
hidratacdo e rotina.

Mensagem final para a pessoa e familia

A gestdo do intestino neurogénico é um processo de aprendizagem. No
inicio pode parecer dificil ou desconfortavel. Com orientacdo adequada,
treino e acompanhamento, muitas pessoas conseguem criar uma rotina mais
previsivel e segura.

A reabilitacdo intestinal ndo é apenas um conjunto de técnicas. E uma forma
de recuperar confianga, dignidade, participag@o social e controlo sobre a
vida didria. O objetivo da Enfermagem é orientar a pessoa e a familia neste
processo, ajudando cada um a alcangar o maior nivel possivel de autonomia
e qualidade de vida.

> Ferramentas para Profissionais de Saude

Gestdo do intestino neurogénico no plano de cuidados

Definir objetivos centrados em evacuacdo previsivel, conforto, seguranca,
autonomia e qualidade de vida.

Valorizar o impacto na autoestima, participagGo social, rotina familiar e
reintegracdo.

Criar ambiente seguro, privado e respeitoso para facilitar a partilha de
duvidas.

Articular com equipa multidisciplinar: médico, nutricionista, fisioterapeuta,
psicologo, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala e servico social.
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Estratégias de comunicagdo

Usar linguagem simples, clara e acessivel.

Evitar termos que causem vergonha, culpa ou constrangimento.
Validar sentimentos como medo, inseguranca, frustracGo ou vergonha.
Promover escuta ativa e dar tempo para a pessoa expressar duvidas.

Focar capacidades e incluir a pessoa nas decisoes sobre a sua rotina
intestinal.

Avaliar a rotina intestinal

Conhecer o padrdo intestinal antes da lesdo.

Avaliar frequéncia, consisténcia das fezes e tempo necessdrio para
evacuar.

Identificar obstipacdo, incontinéncia fecal, impactagdo ou sensagdo de
esvaziamento incompleto.

Avaliar dor, distensdo abdominal, desconforto e sinais de disreflexia
autondmica.

Considerar apoio de terceiros, condicdes do domicilio, recursos disponiveis,
barreiras e preferéncias da pessoa.

Planear uma rotina individualizada

Definir hordrio, frequéncia, local e posicionamento mais adequados.
Aproveitar, sempre que possivel, o reflexo gastrocélico apds as refeicdes.
Ajustar dietaq, hidratagdo, atividade e técnicas de apoio a evacuagdo.
Determinar grau de participagdo da pessoa e/ou cuidador.

Estabelecer critérios de sucesso: regularidade, menor tempo, menos
perdas e maior conforto.



Educar, instruir e treinar

Explicar o funcionamento do intestino apds a lesdo medular.

Ensinar a importdncia da rotina, alimentagdo, hidratacdo, posicionamento e
mobilidade.

Ensinar técnicas prescritas de forma gradual, segura e supervisionada.
Reforcar higiene, privacidade, protecdo da pele e prevencdo de complicacoes.
Ensinar sinais de alerta e quando contactar profissionais.

Adaptar ensinos a literacia, capacidade funcional e contexto familiar.

Repetir a informagdo e confirmar a compreensdo através de teach-back: pedir

a pessoa ou cuidador que explique e, quando aplicdvel, demonstre cada etapa
do programa, incluindo o plano de resgate e os sinais de alarme.

Checklist de seguranca

Garantir privacidade, conforto e seguranga do ambiente.
Avaliar risco de disreflexia autonémica em lesdes acima de T6.
Prevenir lesdes da mucosa anal e da pele perianal.

Reavaliar se houver dor, sangramento, perdas frequentes ou auséncia
prolongada de evacuagdo.

Registar técnica, resposta, intercorréncias e plano de seguimento.

Monitorizar e assegurar continuidade

Incentivar didrio intestinal.

Registar hordrio, evacuagdo, consisténcia, perdas, técnicas utilizadas e tempo total.
Avaliar sintomas, complicagdes, conforto, satisfagdo e grau de autonomia.
Rever resultados com a pessoa e familia/cuidador.

Ajustar plano perante alteragdes clinicas, funcionais ou de rotina.

Preparar alta desde o inicio e articular continuidade com a comunidade.
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O intestino neurogénico ndo é apenas uma condicdo fisioldgica. Para muitas
pessoas, representa uma perda de controlo profundamente simbdlica, por se
tratar de uma funcgdo intima, socialmente regulada e fortemente associada
a autonomia e a dignidade. O impacto psicolégico emerge ndo apenas dos
sintomas fisicos, mas do significado atribuido a esses sintomas (Budd et al.,
2022; Roach et al., 2000).

A obstipacdo, a incontinéncia, o medo de perdas, a dependéncia de terceiros
e o tempo consumido pelo programa intestinal podem desorganizar o dia a
diq, restringir saidas, aumentar a autovigilancia e alimentar sentimentos de
vergonha, frustracdo e desesperanca.

Reacodes psicologicas frequentes

Ansiedade antecipatéria: medo de ter um acidente em publico, de ndo
encontrar uma casa de banho ou de depender de alguém no momento errado.

Humor depressivo e desesperanca: sentimento de perda irreversivel, luto
funcional e dificuldade em imaginar uma vida reorganizada.

Vergonha e estigma: o intestino continua a ser um tema pouco falado; o
siléncio aumenta o isolamento e o evitamento.

Irritabilidade e frustragdo: podem refletir sobrecarga, dependéncia funcional e
sensac¢do de injustica.

Negacdo e expectativas irrealistas: por vezes dificultam a ades@o a uma
rotina intestinal consistente.

Ameaca a identidade pessoal: a dependéncia para cuidados intimos pode
afetar a autoimagem, o sentido de competéncia e a percegdo do corpo.

Adaptacao psicoldgica a condicao

A adaptacdo a lesGo medular e ao intestino neurogénico ndo segue uma
sequéncia obrigatdria nem termina num estado fixo. Processos como impacto
emocional, luto funcional, reconstrugdo de rotinas, integragdo da imagem
corporal, recuperacdo do sentido de agéncia e participacdo social podem
coexistir, reaparecer e evoluir de forma diferente ao longo do tempo.
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Avaliacao psicoldgica

A avaliacdo deve ser integrada e funcional. NGo basta perguntar se o

doente estd triste ou ansioso: importa perceber como interpreta o problema
intestinal, que crencas tem sobre a sua condig¢do e futuro, que estratégias usa
para lidar com o desconforto, que grau de flexibilidade psicoldgica apresenta
e que barreiras existem a adesdo ao plano terapéutico.

- Compreensdo da condigdo: como a pessoa explica o problema e até que
ponto compreende a légica do programa intestinal.

- Crencgas e expectativas: ideias de cura, catastrofizacdo, medo de
dependéncia ou percecdo de inutilidade do esforco.

- Estratégias para lidar com a situagdo: evitamento, humor, procura de
informacdo, apoio social, negacGo ou confronto ativo.

- Adesdo comportamental prévia: pistas sobre a forma como a pessoa lida
com recomendacdes médicas e rotinas complexas.

- Dindmica familiar e suporte: qualidade da gjuda, sobrecarga do cuidador e
comunicacdo entre os membros da familia.

Intervencao psicologica

O foco da psicologia ndo é apenas “fazer sentir melhor”, mas facilitar
adaptagdo funcional. A intervengdo pode incluir psicoeducacgdo, validagGo
emocional, trabalho com vergonha e estigma, estratégias de regulagGo
emocional, promogdo de aceitacdo e flexibilidade psicoldgica, resolucdo de
problemas, exposicdo gradual a situacdes evitadas e intervencgdo familiar.

- Psicoeducacdo: ajudar a compreender o intestino neurogénico e a
normalizar dificuldades comuns reduz medo e culpa.

- Trabalho com vergonha: falar do tema de forma aberta e respeitosa diminui
evitamento e aumenta adesdo.

- Intervengdo cognitivo-comportamental: Util para ansiedade antecipatoria,
catastrofizacdo e evitamento social.

- Aceitagdo e compromisso: pode gjudar a reconstruir uma identidade
funcional sem reduzir a pessoa a sua limitagao.

- Apoio a equipa e aos cuidadores: a comunicagdo da equipa deve ser
coerente, empatica e livre de juizos.

Comunicacdo terapéutica: o que ajuda e o que
atrapalha

A forma como a equipa fala sobre o intestino pode reduzir ou aumentar a
vergonha. Expressdes aparentemente neutras podem ser sentidas como
critica, infantilizacdo ou culpabilizacdo. Pelo contrdrio, uma linguagem clara,
adulta e colaborativa aumenta a adesdo e protege a dignidade.



Como devemos comunicar:

“VVamos perceber juntos como melhorar isto”

"Isto é esperado nesta fase do processo”

"J& houve progressos importantes”
"Compreendo que isto possa ser dificil; € uma reagdo natural.”
"0 que podemos gjustar para facilitar?”

"Ndo é uma questdo de falta de esforco, é resultado da condicdo
neuroldgica”

Expressées a evitar:

"Tem de fazer melhor”

"Isto ndo pode acontecer”

"Depende so6 de si”

"Todos os outros conseguem”

“Se ndo fizer isto, as coisas vao piorar”

"]a expliquei vdrias vezes”

Exemplos de perguntas clinicas uteis

-+ “O gue é que mais o preocupa em relacdo ao intestino quando pensa em
regressar a casa?”

“Tem evitado alguma coisa por receio de perdas?”

“O que o qjudaria a sentir-se mais seguro durante o treino?”

“Como gostaria que a equipa falasse consigo sobre este tema?”

“"Quem em casa sabe o suficiente para o apoiar sem o fazer sentir
infantilizado?”
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Acompanhamento psicoldogico ao longo da

reabilitacdo

Os momentos seguintes sdo referéncias clinicas, néo fases rigidas. As
necessidades podem sobrepor-se ou reaparecer.

Momento clinico Desafio psicolégico Intervencdo util

Internamento inicial

Treino intestinal

Pré-alta

Regresso a comunidade

Chogque, desorganizagdo,
vergonha e excesso de
informacgdo

Exposicdo a cuidados
intimos, dependéncia, medo
de falhar

Ansiedade antecipatoria e
medo de acidentes em casa
ou narua

Evitamento social,
intimidade, trabalho e
identidade

Checklist psicoldgica de risco

Validar emogdes, dar
informacdo breve e repetida,
normalizar sem minimizar.

Preparar a sessdo, reforcar
pequenos ganhos, promover
sentido de controlo.

Plano B, ensaio de situagoes,
comunicagdo com familia e
exposi¢do gradual.

Retoma progressiva de
papéis, valores pessoais,
coping e suporte familiar.

Sinais de alerta: isolamento progressivo, recusa persistente do treino,
desesperanca, ansiedade intensa antes das sessdes, vergonha incapacitante.
Ideacdo suicida, intencdo de autoagressdo, desesperanca grave ou
deterioragdo marcada do funcionamento exigem avaliacdo clinica urgente.

Fatores protetores: suporte familiar, informagdo clara, participacdo ativa,
objetivos realistas e comunicacdo respeitosa.

Intervencdo: psicoeducacdo, estratégias de coping, exposi¢do gradual,
trabalho de aceitagdo e apoio a familia.

Mensagem central: a dificuldade intestinal ndo € uma falha pessoal; € uma
consequéncia neurolégica que pode ser gerida.



> Ferramentas para Profissionais de Saude

Perguntar diretamente: muitas pessoas ndo falam do intestino por
vergonha; uma pergunta simples e respeitosa pode abrir espaco
terapéutico.

Traduzir sofrimento em objetivos funcionais: sair de casa, voltar ao
trabalho, dormir melhor, aceitar ajuda ou reduzir evitamento.

Vigiar adesa@o: a recusa persistente de rotina, a minimizacGo do problema
ou o evitamento podem sinalizar sofrimento emocional relevante.

Incluir a familia: a gestdo intestinal é frequentemente relacional; trabalhar
comunicacdo e limites reduz conflito e sobrecarga. A linguagem utilizada
pela equipa deve proteger a dignidade e evitar que a pessoa se defina
apenas pelo problema intestinal.
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A Fisioterapia contribui sobretudo para tornar o programa intestinal
fisicamente exequivel: melhora posicionamento, mobilidade, controlo de
tronco, capacidade de transferéncia e tolerdncia a sedestagdo. Algumas
intervencdes podem ainda influenciar sintomas intestinais, mas o grau de
evidéncia varia (Krassioukov et al., 2010; Kurze et al., 2022).

Na pratica, o fisioterapeuta gjuda a responder a perguntas muito concretas:
qual a melhor postura para evacuar? O doente consegue inclinar-se em
seguranca? Tem funcdo abdominal suficiente para aproveitar a expiragdo

e a pressdo intra-abdominal? O ortostatismo ou o treino locomotor podem
contribuir para o transito?

Avaliagdo funcional intestinal

A avaliagdo fisioterapéutica deve incluir a mobilidade, controlo de tronco,
toler@ncia a posicdo sentada, capacidade de transferéncias, sensibilidade,
espasticidade, dor, integridade cuténea, risco autondmico, fadiga e objetivos
do doente. Esta avaliacdo permite escolher estratégias realistas e seguras.

Intervengdes segundo o contributo clinico e a evidéncia

Contributos diretos e funcionalmente consolidados: posicionamento em
sedestacdo quando seguro, apoio dos pés, estabilidade do tronco, treino de
transferéncias e tolerGncia a posicdo necessdria para executar o programa.

Estratégias complementares: respiracdo diafragmdtica, coordenagdo
da expiragdo com ativag@o abdominal suave, inclinagdo do tronco e
massagem abdominal podem facilitar o esforco e o conforto em pessoas
selecionadas.

Massagem abdominal: pode ser utilizada como complemento, com
movimentos suaves no trajeto do colon. A resposta é individual e a técnica
deve ser evitada perante dor inexplicada, suspeita de obstrug¢do ou
contraindicacdo clinica.

Contributos indiretos: mobilidade geral, exercicio, treino locomotor,
cicloergometro e ortostatismo tém beneficios funcionais,
musculoesqueléticos e cardiorrespiratorios. Os efeitos especificos sobre
motilidade ou continéncia sd@o possiveis, mas ainda incertos e ndo devem
ser prometidos (Hubscher et al., 2018; Kwok et al., 2015; van der Scheer et
al,, 2021).
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20 a 30 minutos
apos as refeigdes

Interveng6es emergentes: FES-bike, estimulacdo neuromuscular
abdominal e outras formas de neuromodulagGo podem ser consideradas
em contextos especializados. A evidéncia sobre resultados intestinais é
ainda preliminar e exige sele¢do e monitorizacdo (Bersch et al.,, 2025; van

der Scheer et al,, 2021).

Ortostatismo: deve ser prescrito pelos seus objetivos globais e pela
toler@ncia da pessoa; ndo deve ser apresentado isoladamente como
tratamento comprovado da disfungdo intestinal.

Pavimento pélvico e biofeedback: podem ser Uteis em lesdes incompletas
com fungdo voluntdria e sensibilidade preservadas, sobretudo perante
dissinergia da contrag@o-relaxamento ou incontinéncia fecal.

MASSAGEM ABDOMINAL _
PARA ESTIMULAR DEFECACAO

LESAO MEDULAR

Deite-se de barriga para cima

. Use 6leo ou creme

-

:
I
I
1
i
i

Posicione-se de barriga para
cima, joelhos levemente
dobrados. Relaxe a barriga.
Aqueca as mdos com 6leo ou
creme.

nariz e expire lentamente pela

Inspire profundamente pelo

boca. Repita 3 vezes para
relaxar e diminuir a tens@o
abdominal.

Ambiente tranquilo e confortavel w nas méos
N N
. PREPARACAO . RESPIRACAO DES'-IﬁIé:\AENTO

Com a mdo direita, faca
deslizamentos suaves na
lateral direita do abdémen, de
baixo para cima, da coxa até
abaixo das costelas. Repita 5 a
10 vezes.
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e N N N
TRAVESSIA DIREITA DESCIDA LADO TRAVESSIA ESQUERDA
PARA ESQUERDA ESQUERDO PARA DIREITA
|
ﬁ
(=3
Deslize a m@o horizontalmente Deslize a mdo esquerda (ou Deslize a mdo horizontalmente
da direita para a esquerda, direita) de cima para baixo na da esquerda para a direita,
logo abaixo das costelas. lateral esquerda do abdémen, logo acima do umbigo. Repita
Repita 5 a 10 vezes. do lado das costelas até a 5a 10 vezes.
coxa. Repita 5 a 10 vezes.
N J N J
e N R P
SUBIDA MOVIMENTO EM U Agg‘fﬁ_'r-ng’ggRl R
LADO DIREITO “U” ou “c”
ESQUERDO
|
T =3
Deslize a mado direita (ou Com as pontas dos dedos, Faga circulos suaves no
esquerda) de baixo para cima faca movimentos em “U” (ou quadrante inferior esquerdo
na lateral direita do abdémen, “C") saindo da fossa iliaca do abdémen (regido do colon
da coxa até abaixo das direita, suba, atravesse e sigmoide) no sentido hordrio.
costelas. Repita 5 a 10 vezes. desca até a fossa iliaca Repita por 1 a 2 minutos.
esquerda. Repita 5 a 10 vezes.
N J N J
( ) 9 N )
~ ~ L= DICAS IMPORTANTES
. FINALIZACAO f e
Use movimentos lentos, firmes e
o e continuos, seguindo o trajeto do
intestino grosso.
. \ g ' A pressdo deve ser confortavel,
. o nunca causar dor.
= A regularidade é fundamental:
TRAJETO DO estabelega um hordrio didrio.
INTESTINO GROSSO Associe com ingestdo adequada
Descanse as maos sobre o de liquidos, alimentagdo rica em
abddmen, respire fundo e fibras e prescricdo profissional.
relaxe. Permanega nessa 1. Ascendente (lado direito)
posicd@o por alguns minutos 2. Transverso (direita para esquerda) Suspenda a massagem em caso
antes de se levantar. 3. Descendente (lado esquerdo) de dor, nduseas, febre ou outras
4. Sigmoide (inferior esquerdo) alteragoes e procurar
orientagoes.
N J N J
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A eficdacia destas intervencdes é maior quando as estratégias sdo articuladas
com o hordrio do treino intestinal, a dieta, os cuidados de enfermagem e o
nivel de autonomia.

Exemplos

- Doente com tetraplegia e pobre controlo de tronco: priorizar estabilidade
em sedestacdo, apoio dos pés, treino de transferéncia para cadeira
sanitdria; melhoria da tolerdncia a posicdo de sedestacdo.

« Doente paraplégico com boa fungdo dos membros superiores: treinar
transferéncias de forma auténoma, inclinagéo anterior do tronco,
coordenagdo com a respiragdo, ensino de massagem abdominal e
autonomia no posicionamento, vestir/despir e higiene.

Cuidados e limites

Nem todas as abordagens tém o mesmo nivel de evidéncia e a resposta
€ individual. A seguranca vem em primeiro lugar: qualquer técnica deve
considerar integridade cut@nea, dor, osteoporose e risco de fratura,
hipotensdo ortostatica, tolerdncia cardiorrespiratéria e possibilidade de
disreflexia autondmica.

Precaucbes fisioterapéuticas

Autondmicas: vigiar hipotensdo ortostatica e disreflexia autondémica.
Cutaneas: verificar zonas de apoio, friccdo e cisalhamento.

Musculo-esqueléticas: considerar osteoporose, dor, espasticidade e
limitacoes articulares.

Cardiorrespiratorias: adaptar duracdo e intensidade a tolerancia.

Evidéncia: nGo prometer resultados intestinais garantidos; monitorizar caso
a caso.

Como perceber se a Fisioterapia esta a ajudar

O impacto da Fisioterapia deve ser monitorizado com indicadores concretos,
nomeadamente: se a intervencdo reduz esforco, melhora a postura, aumenta
autonomia e facilita o programa intestinal.
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Melhoria Clinica

- Tempo total da rotina intestinal

- Tempo de trdnsito intestinal, apenas quando formalmente avaliado em
contexto clinico especializado ou de investigagc@o

- Frequéncia de evacuacdo

- Consisténcia das fezes

- Numero de episddios de perdas

- Necessidade de gjuste terapéutico

- Distensdo abdominal, desconforto abdominal

Melhoria funcional

- Capacidade de posicionamento e transferéncias

- Toleradncia ao ortostatismo e ao exercicio

- Menor fadiga durante a rotina

- Participagdo segura nos autocuidados

- Satisfacdo, qualidade de vida e confianga para sair

> Ferramentas para Profissionais de Saude

Perguntar “o que impede a técnica?”, “o que tem dificultado a realizagdo
auténoma do treino intestinal?”: frequentemente o problema ndo é o
intestino em si, mas o défice de tronco, 0 medo de cair ou a dificuldade em
assumir uma postura funcional.

Treinar para a vida real: transferéncias, equilibrio de tronco e preservacGo
ou ganho de amplitudes articulares sGo mais relevantes do que exercicios
sem traducdo funcional.

Usar estratégias simples: apoio dos pés, inclinacdo do tronco e respiracdo
coordenada podem ter impacto imediato.

Integrar com Enfermagem e Terapia Ocupacional: a técnica deve ser
exequivel na sessdo, no internamento e no domicilio e ser ensinada de
forma coerente por todos os elementos da equipa.

Reavaliar: se a estratégia ndo se traduz em melhor tolerdncia, menor
tempo ou maior autonomia, deve ser reajustada.
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Terapia
Ocupacional

Estratégias, produtos de apoio
e adaptacdo ambiental




Depois de uma lesdo medular, a ida a casa de banho deixa de ser uma rotina
automdtica e passa a ser uma atividade complexa, que exige planeamento,
postura, destreza manual, seguranga, equipamentos e, muitas vezes, agjuda
de terceiros. E aqui que a Terapia Ocupacional se torna particularmente
relevante: ajuda a transformar uma tarefa intima e dificil numa rotina mais
segura, eficiente e digna.

O terapeuta ocupacional trabalha a autonomia nas atividades de higiene, a
construgdo de rotinas intestinais sustentdveis, a adaptagdo do ambiente, a
escolha de produtos de apoio, o posicionamento, o equilibrio e a coordenacdo
motora necessdrios para realizar o treino intestinal com o maior grau de
independéncia possivel.

Posicionamento e transferéncia

Uma boa postura usa a gravidade a favor da evacuagGo. Sempre que
possivel, a posicdo sentada é preferivel, com apoio lombar se o controlo de
tronco for reduzido, joelhos ao nivel ou ligeiramente acima das ancas e pés
bem apoiados. Quando o equilibrio é precdrio, podem ser necessdrios cintos
pélvicos ou tordcicos, barras laterais, apoio frontal e cadeiras com ligeira
basculagado.

O momento de higiene comeca na transferéncia. Preparar a roupa, garantir
a proximidade e travdo da cadeira de rodas e escolher a superficie correta
(sanita, cadeira sanitdria, cadeira de banho, tabua de transferéncia ou
elevador) poupam energia e reduzem risco de acidentes.

Estratégias de movimento e técnica

- Inclinagdo do tronco e controlo postural: podem facilitar a evacuacdo e
permitir alcance para higiene.

- Massagem abdominal e manobras facilitadoras: quando ensinadas pela
equipa, integram-se na rotina funcional.

- Alternativa em leito: quando a pessoa ndo tolera posicdo sentada, o treino
pode ser feito em decubito lateral esquerdo, com almofadas e organizacdo
do espago.

- Planeamento da tarefa: ter todo o material disponivel antes da
transferéncia evita inclinagdes perigosas e interrupgoes.
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As maos como ferramenta do processo

Desde abrir um supositério até limpar a regido perianal, a forca, a preensao,
a motricidade fina e o alcance sdo constantemente testados. A terapia
ocupacional gjuda a encontrar solu¢cdes quando a fungdo manual é limitada,
incluindo estratégias de tenodese, uso da palma quando os dedos ndo tém
forca suficiente e selecdo de produtos de apoio apropriados.

Sensibilidade: sentir para cuidar do corpo

As alteracdes de sensibilidade na regido perineal sdo frequentes apds a
lesdo medular e podem incluir diminuicdo ou auséncia de sensibilidade, dor
neuropdtica, hipersensibilidade e dificuldade em reconhecer sinais da bexiga
e do intestino. A intervengdo deve privilegiar inspecdo da pele, estratégias
compensatorias, educagdo para prevencdo de lesdo e adaptacdo funcional.

Em situacdes selecionadas, o terapeuta ocupacional pode trabalhar
consciéncia corporal, tolerGncia ao toque e estratégias compensatorias.
Qualquer intervencdo direta na regido perineal deve ser individualmente
avaliada e supervisionada, nunca realizada sobre pele lesionada e
interrompida perante dor, alteracdo cut@nea, hemorragia ou sintomas
autondmicos.

Kit de estimulacdo sensorial perineal
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O kit de estimulacdo sensorial perineal pode ser utilizado como complemento
da intervencdo terapéutica apos lesdo medular, com o objetivo de promover
consciéncia corporal, reconhecimento sensorial, tolerncia ao toque e
autonomia nos cuidados intimos. A sua utilizacdo deve ser orientada pelo
terapeuta ocupacional, respeitando os limites, a seguranca e o conforto da
pessoa.

Estimular discriminacgado tdtil e dessensibilizagdo progressiva

Tecido macio (algoddo, veludo)

Tecido rugoso (toalha turca)

Esponja macia

Escova de cerdas suaves

Esponjas com contraste (macia/rugosa)

Penas

Estimular percecgdo térmica e consciéncia sensorial

Compressa morna

Compressa fria

Estimular recetores profundos e consciéncia corporal

Massajador vibratoério
Bola de massagem de picos

Rolo de espuma pequeno

Lubrificante intimo a base de agua

Pode ser utilizado durante exercicios de toque terapéutico ou higiene,
promovendo maior conforto e reduzindo atrito/fricgdo
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Produtos de apoio

O terapeuta ocupacional desempenha um papel fundamental na avaliagdo,

adaptacdo e treino do uso de dispositivos e produtos de apoio. Estes recursos

devem ser testados, sempre que possivel, antes da aquisicdo, no contexto

mais proximo do domicilio e com a pessoa e/ou cuidador que os ird utilizar.

- Insergdo e estimulacgdo: inseridores de supositorios, estimuladores digitais e
sistemas de irrigacdo transanal.

- Higiene e limpeza: auxiliares de cabo longo para higiene perianal, bidés
portdteis/chuveiros de mdo e escovas/esponjas de cabo longo.

- Visibilidade: espelhos telescopicos, de inspecdo maos livres e espelhos
adaptados para tetraplegia.

- Posicionamento: cadeiras de banho 3 em 1, alteadores de sanita e bancos
de apoio para os pés.
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Critérios para escolher produtos de apoio

porque importa

O produto resolve que Evita compras indteis ou equipamentos que ndo
problema concreto? melhoram autonomia.

O doente consegue usa-
lo com a fungdo manual
que tem?

Preensdo, forca, alcance e sensibilidade determinam
utilidade real.

Um bom produto pode ser impraticavel se o espago

Cabe na casa de banho? . -
for insuficiente.

E confortdvel e seguro Assentos e apoios inadequados aumentam risco de
para a pele? Ulceras de pressao.

Pode ser limpo e mantido A manutencdo influencia adesdo, higiene e
facilmente? durabilidade.

Adaptacdo do ambiente

A casa de banho precisa de funcionar para a tarefa e para a pessoa.
Espaco de manobra, solucdo de porta que ndo reduza a drea Util e permita
assisténcia em emergéncia, barras de apoio, espaco lateral junto a sanita,
superficies ao alcance e boa iluminagcdo podem ser decisivos. A adaptacdo
deve ser individualizada e compativel com o utilizador, o cuidador e a
estrutura da habitagdo.

Espaco de manobra

- Espaco livre para rodar a cadeira de rodas no WC

- A porta deve abrir de forma a ndo bloquear o espago util nem impedir
assisténcia em emergéncia; podem ser adequadas solucdes de abertura
para fora ou de correr.

Sanita

- Deve existir espaco suficiente num dos lados para posicionar a cadeira de
rodas e transferir com seguranca

- As barras de apoio devem ser selecionadas e instaladas de acordo com a
técnica de transferéncia, resisténcia da parede e necessidades da pessoaq;
podem combinar solucdes fixas e rebativeis.

- O botdo de descarga deve ser adaptado ao nivel de funcionalidade
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Superficies de apoio

- Prateleiras e superficies de apoio devem ficar ao alcance do braco para
evitar inclinagcdes perigosas ao tentar alcangar objetos.

lluminagédo
- Uma boa iluminagdo é fundamental para inspecionar a pele e as fezes e
identificar possiveis perigos no ambiente.

Da técnica a ocupacgado: o treino intestinal na vida didria

A Terapia Ocupacional gjuda a transformar um plano clinico numa rotina
ocupacional. Isto implica escolher o melhor hordrio, organizar o material,
reduzir o numero de transferéncias, adaptar roupa, garantir privacidade e
simplificar a sequéncia de passos. Quanto menos barreiras existirem, maior a
probabilidade de adesdo.

A prdtica regular reduz o tempo de execucdo, aumenta a seguranca e torna a
rotina mais previsivel. Para muitas pessoas, a chave do sucesso é a combinagdo
entre técnica adequada, treino repetido e ambiente organizado. Isto ndo
elimina a dificuldade, mas reduz a imprevisibilidade e devolve controlo.

Sequéncia funcional recomendada para treino de autonomia

- Preparar o ambiente: temperatura, privacidade, iluminagdo e material ao alcance.
- Preparar o corpo: roupa adequada, posicGo da cadeira, travoes e apoios.

- Realizar transferéncia com técnica segura.

- Posicionar-se com estabilidade e apoio dos pés.

- Executar ou orientar a técnica intestinal prescrita.

- Realizar higiene e inspecdo da pele.

- Regressar a cadeira/leito em seguranca.

- Registar dificuldades para gjustar produtos de apoio ou ambiente.

> Ferramentas para profissionais de saude

Observar a tarefa completa: transferéncia, posicionamento, manipulacdo
do material e higiene final — ndo apenas uma etapa isolada.

Prescrever com objetivo funcional: cada produto de apoio deve responder
a uma barreira concreta.

Treinar no contexto mais real possivel: cadeira, sanita e materiais
semelhantes aos que a pessoa terd em casa. A pessoa e o cuidador devem
testar o apoio, os produtos e a compatibilidade com a casa de banho antes
da alta.
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Terapia
da Fala

Disfagia, alimentacdo e
articulagGo com o programa
intestinal




A primeira vista, a Terapia da Fala pode parecer distante da gestdo do
intestino neurogénico. O seu contributo é sobretudo indireto: identificar e
tratar disfagia (alteracdo da degluticGo), favorecer uma ingestdo oral segura
guando possivel, apoiar mastigacdo e higiene oral e articular texturas e
hordrios alimentares com Nutricéo e Enfermagem.

A Terapia da Fala ndo trata diretamente o intestino neurogénico. Torna-se
particularmente relevante quando disfagia, mastigacdo ineficaz, texturas
modificadas, fadiga durante as refeicdes ou alimentacdo entérica interferem
com a ingestdo, hidratacGo e organizacdo do programa intestinal.

Qual é o contributo da via oral?

Mastigagdo, paladar e degluticdo participam na fase cefdlica da digestdo e
podem modular respostas gastrointestinais. Contudo, a evidéncia especifica
de que a interveng@o da Terapia da Fala melhora o intestino neurogénico
apos les@o medular é limitada e predominantemente indireta. Estes
mecanismos devem ser apresentados como racional fisiolégico e drea de
investigacdo, ndo como efeito terapéutico estabelecido (Kumar et al., 2023;
Yaoita et al., 2022).

Quando a pessoa realiza refeicdes em hordrios consistentes, pode ser mais
facil articular a alimentagdo com a rotina intestinal e aproveitar a resposta
do intestino apos a refeicdo. O beneficio depende da ingestdo efetiva, da
composicdo e do volume da refei¢cdo, da medicag@o e do padrdo intestinal;
ndo depende exclusivamente da mastigagao.

Disfagia na lesGo medular

Na lesdo medular, sobretudo cervical, a disfagia pode relacionar-se com
cirurgia por via anterior, traqueostomia, imobilizacdo cervical, fraqueza
respiratoria e orofaringea, fadiga ou alteragdes neuroldgicas. A disfagia pode
reduzir a ingestdo de liquidos, fibra, energia e proteina e obrigar a texturas
modificadas ou nutri¢do entérica, condicionando indiretamente a consisténcia
das fezes e a organizagdo dos hordrios. A nutricdo entérica continua,
contudo, a produzir estimulos gastrointestinais; auséncia de alimentagdo oral
ndo significa auséncia completa de reflexo gastrocolico.
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Avaliagdo e intervencdo do terapeuta da fala

Avaliagdo da deglutigcdo: seguranca e eficiéncia da fase orofaringeaq, tosse,
fadiga, risco de aspiragdo e tolerdncia a diferentes texturas e volumes.

Avaliagdo instrumental quando indicada: videofluoroscopia ou FEES para
melhor caracterizagdo da disfagia.

Transigdo progressiva para a via oral: apenas quando clinicamente seguraq,
com adaptacg@o de textura e volume, progressdo monitorizada e objetivos
partilhados com a pessoa.

Intervencdo terapéutica dirigida: exercicios e estratégias devem responder ao
défice identificado e ndo ser prescritos de forma genérica.

Articulagdo com Nutricdo e Enfermagem: garantir que a textura segura
mantém densidade nutricional, fibra e hidratacdo adequadas e que os hordrios
sdo compativeis com o programa intestinal.

Quando a alimentacdo oral ndo é possivel

Nos doentes com disfagia grave, a seguranca da via aérea e a adequacgdo
nutricional sdo prioritdrias. Mesmo sem alimentacdo oral, devem manter-se
higiene oral rigorosa, interven¢do terapéutica indicada e uma organizacdo da
nutricGo entérica que respeite toler@ncia, necessidades nutricionais e, quando
clinicamente possivel, hordrios previsiveis. A decisGo entre administracGo
continua ou intermitente compete a equipa clinica e ndo deve ser condicionada
apenas pelo programa intestinal.

Coordenacado Terapia da Fala - Nutrigdo - Enfermagem

Avaliar degluticdo, assegurar  Nutricdo define necessidades

Disfagia com sonda higiene oral e preparar e regime; Enfermagem
nasogdstrica ou PEG transic@o apenas quando administra, observa
clinicamente indicada. tolerdncia e articula hordrios.

NutricGo adapta fibra,
Definir consisténcia segura e  proteina, energia e liquidos;
estratégias de degluti¢do. Enfermagem observa

ingestdo e rotina intestinal.

Texturas modificadas



Papel da TF Articulagdo necessdria

A equipa monitoriza ingestdo

Treinar mastigacao, real, hidratagdo, seguranga

Progressa ra diet o -
ogressdo para dieta coordenagdo e gestdo da

; g e impacto na organizagdo
normal fadiga quando indicado. mp 9 ¢
didria.
Prevenir baixa ingestdo e
Refeigdes muito longas ou Adaptar volume, textura, evitar que a rotina intestinal
fatigantes ritmo e pausas. comprometa a seguranga ou

a nutric@o.

Mensagens-chave

- A via oral tem valor para nutrig@o, prazer, comunica¢do e autonomia, mas so
deve ser promovida quando é segura.

- A mastigacdo e a fase oral da mastigagdo podem modular respostas
gastrointestinais; o efeito clinico sobre o intestino neurogénico apds lesdo
medular ndo estd demonstrado.

- A progressdo para a via oral deve ser guiada pela seguranca e eficiéncia da
degluticdo.

- Os hordrios das refeicdes ou da nutricdo entérica podem agjudar a organizar o
programa intestinal, mas devem respeitar toler@ncia e necessidades clinicas.

« A saude e a higiene oral devem ser valorizadas também nas pessoas
alimentadas por sonda (McRae et al., 2023).

> Ferramentas para profissionais de saude

Considerar e sinalizar o impacto funcional da disfagia: ingestdo,
hidratacdo, duracdo das refeicdes, fadiga e texturas modificadas podem
condicionar o programa intestinal; devem ser tratadas causas modificaveis
e prevenidas a desidratacdo e baixa ingestdo.

Articular hordrios e texturas com Nutri¢cdo e Enfermagem: a consisténcia
deve ser segura, nutricionalmente adequada e aceitavel, e os hordrios ndo
devem comprometer tolerdncia ou cuidados intestinais. Nenhum potencial
beneficio intestinal justifica risco de aspira¢do ou ingestdo insuficiente.
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Servico
Social

Recursos, direitos e continuidade
de cuidados




O intestino neurogénico tem um impacto que ultrapassa o dominio orgdanico e
fisioldgico. Pode implicar a utilizagdo de produtos de apoio, reorganizacdo da
casa, gjuda de terceiros, maior disponibilidade hordria, articulag@o de consultas,
acesso a transportes, adaptagdo laboral e custos acrescidos. O Servico Social
funciona como ponte entre o doente, a familia e os recursos disponiveis

na comunidade, contribuindo para uma rede de suporte sélida e para a
reintegrac@o plena da pessoa no seu meio e na comunidade.

Na gestdo do intestino neurogénico, o apoio social ndo é um complemento
tardio - faz parte do plano de reabilitagdo. Um programa intestinal pode estar
clinicamente bem desenhado e estruturado, mas falhar caso a pessoa néo
tenha uma casa de banho acessivel, produtos de apoio, cuidador treinado,
transporte para consultas ou informacdo clara sobre os seus direitos.

O que o Servico Social acrescenta ao programa intestinal

Traduz necessidades clinicas em respostas sociais: produtos de apoio,
adaptacdes do domicilio, transportes, apoio domicilidrio, beneficios e
articulagdo comunitdria.

Ajuda a antecipar a alta: identifica barreiras que podem comprometer a rotina
intestinal fora do regime de internamento.

Protege a continuidade: faz a ponte entre o plano hospitalar e o centro de
saude, comunidade, familia, cuidadores e instituicdes locais.

Reduz desigualdades de acesso: clarifica direitos, circuitos e documentacdo,
evitando que a pessoa dependa apenas da sua capacidade individual para
navegar o sistema.

Apoia o cuidador: reconhece sobrecarga, necessidade de treino e apoio
emocional, e procura respostas formais quando necessario.

Nota:

Informagdo legal e administrativa verificada em julho de 2026. Os critérios,
valores e procedimentos podem ser alterados. A informac@o deve ser
confirmada nos portais oficiais ou junto do Servico Social antes de qualquer
decisdo.
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Atestado Médico de Incapacidade Multiuso (AMIM)

O Atestado Médico de Incapacidade Multiuso € um documento oficial que
comprova o grau de incapacidade fisica, mental ou sensorial, tempordria ou
permanente. No contexto da lesdo medular, pode ser determinante para
aceder a beneficios sociais, fiscais, laborais, de mobilidade e a produtos de

apoio.

O AMIM é habitualmente requerido na Unidade de Saude Publica da drea de
residéncia, com informacdo clinica e avaliacdo em Junta Médica de Avaliagdo
de Incapacidade. A legislagdo prevé também emissGo sem junta médica em
situagdes e patologias especificamente definidas, através de médico do SNS
habilitado para o efeito. Esta via nGo é uma alternativa universal e deve ser

confirmada caso a caso.

Via de obtencdo

Unidade de Saude Publica
/ IMAI

Emissdo sem JMAI, quando
legalmente prevista

Renovagdo ou recurso

Requerimento, informagdo
clinica e avaliagdo em Junta
Médica de Avaliacdo de
Incapacidade.

Emissdo por médico do

SNS habilitado, através

das ferramentas digitais da
SPMS, apenas nas situagoes
previstas na legislacdo.

Procedimentos proprios
quando termina a validade,
hd alteragdo clinica
relevante ou se pretende
contestar a avaliagdo.

A incapacidade é calculada
segundo a tabela legal
aplicavel. A equipa deve
fornecer informacao clinica
funcionalmente relevante.

A elegibilidade depende da
patologia e dos critérios
legais; deve ser confirmada
antes de orientar esta via.

Confirmar documentacao,
prazo e custo aplicavel
junto da Unidade de Saude
Publica.

Custos referidos pela equipa de Servigo Social
- 12,50 € quando a emissdo resulta de Junta Médica de Avaliacdo de

Incapacidade.

- 5 € em situacdes de renovacdo.
- 25 € se se tratar de junta de recurso.
- Gratuito quando emitido por médico do SNS, nos casos aplicaveis.



Produtos de apoio: transformar autonomia em algo
possivel

Os produtos de apoio sdo essenciais para promover seguranga, autonomia
e qualidade de vida. No doente com intestino neurogénico podem incluir
equipamentos de higiene, cadeiras de banho, alteadores de sanita, barras,
materiais de irrigacdo, dispositivos de posicionamento, ajudas técnicas para
autocuidado e adaptagdes ambientais.

Circuito possivel Como pode apoiar Exemplos de articulagdo

Articular com equipa médica
e terapéutica para descrever
a necessidade funcional.

Prescricdo eletrénica

Servigo Nacional de Saude médica, quando aplicavel.

Possibilidade de
financiamento de produtos
de apoio através de centro
prescritor, mediante
avaliagdo, prescricao,
documentagdo e
disponibilidade do respetivo

Orientar para centro
prescritor e apoiar a
organizagdo dos orgamentos
e documentos exigidos no
circuito aplicdvel.

Segurancga Social / SAPA

circuito.

Apoios relacionados com Articular quando a gestdo

formagdo, emprego, intestinal interfere com
IEFP adaptagdo do posto de retorno ao trabalho,

trabalho ou integrag@o acessibilidade ou hordrios

profissional. laborais.

Beneficios associados a incapacidade igual ou superior
a 60%

Quando é atribuido grau de incapacidade igual ou superior a 60%, podem
existir beneficios relevantes. A elegibilidade concreta depende da legislacdo
em vigor, da situacdo fiscal, familiar, laboral, econdmica e clinica da pessoa. O
papel do Servico Social é orientar, esclarecer e encaminhar, evitando prometer
beneficios sem verificacdo individual.
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Beneficios/apoios

Porque pode importar no
intestino neurogénico

Produtos de apoio

Fiscalidade

Mobilidade

Saude e cuidados

Emprego e educag@o

Comunidade e vida
didria
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Possibilidade de financiamento
ou comparticipagdo através

dos circuitos aplicdveis (SNS,
Seguranga Social/SAPA ou IEFP),
mediante avaliag@o, prescri¢do

e verificagd@o das condicdes de
elegibilidade.

Beneficios em IRS, menor
retengdo na fonte e dedugdes
em despesas de educagdo,
reabilitag@o ou seguros, quando
aplicavel.

Isencdo de IUC para incapacidade
igual ou superior a 60%,
relativamente a um veiculo por
beneficidrio e por ano, dentro

das categorias, emissdes e limite
de 240 € previstos na lei. Podem
ainda aplicar-se beneficios em
ISV e cartdo de estacionamento,
sujeitos a critérios préprios.

Alguns atos e episédios podem
continuar sujeitos a taxa
moderadora; a eventual isengdo
depende do enquadramento
aplicdavel. Podem ainda existir
apoios para fraldas e transporte
ndo urgente quando se
verificam requisitos clinicos e
socioecondmicos.

Quota de emprego na
Administragdo Publica, incentivos
IEFP a contratacdo no setor
privado e contingente especial
para ensino superior.

Prioridade no atendimento e
outros beneficios que podem
resultar da lei ou de decisdes

de entidades publicas ou

privadas. Descontos comerciais,
telecomunicagdes ou entradas em
equipamentos culturais devem ser
confirmados caso a caso.

Permite executar a rotina
intestinal com maior
seguranga e autonomia.

Pode aliviar custos
associados a cuidados,
materiais e reabilitagcdo.

Facilita deslocagdes a
consultas, trabalho, formagao
e vida social.

Ajuda a reduzir barreiras ao
seguimento e aos cuidados
necessarios.

A gestdo intestinal pode
exigir adaptagdo de hordrios,
ambientes e apoio a
reintegracdo.

Contribui para participagdo
social e reduc@o de encargos.



Porque pode importar no
intestino neurogénico

Beneficios/apoios

Bonificagdo da taxa de juro do
crédito a habitagdo, eventual
acionamento de seguro de vida e
Prestacdo Social para a Inclusdo

(PSI), quando cumpridos os Pode ser relevante quando
Habitagdo e protegdo respetivos critérios. A componente  hd necessidade de obras,
social base da PSI pode, em regra, adaptagdo habitacional ou

abranger incapacidade igual reducdo de rendimento.

ou superior a 60%; valores e
acumulagdes dependem do grau
de incapacidade, rendimentos e
outras prestagoes.

Prestacao Social para a Inclusdo

A componente base da Prestagdo Social para a Inclusdo pode, em regra, ser
requerida por pessoas com incapacidade igual ou superior a 60%. O valor

e as regras de acumulagdo dependem, entre outros fatores, do grau de
incapacidade, dos rendimentos, da idade de certificacdo e de outras prestacdes
recebidas. Deve ser feita avaliagcdo individual junto da Seguranca Social.

Cartdo de estacionamento

O Decreto-Lein.2 128/2017 enquadra o cartdo de estacionamento

para pessoas com deficiéncia. A elegibilidade depende do tipo e grau de
incapacidade e do impacto permanente na mobilidade, bem como dos
restantes grupos previstos na lei. O pedido exige documenta¢cGo que comprove
os critérios aplicaveis; o Servico Social deve confirmar o procedimento
atualizado e evitar assumir que um grau de incapacidade de 60% confere
automaticamente direito ao cartdo.

Servigo de Apoio Domicilidrio e cuidadores

O Servico de Apoio Domicilidrio pode ser uma mais-valia para o doente com
intestino neurogénico, gjudando na gestdo de sintomas, cuidados de higiene,
organizagdo de rotinas e adaptacdo as necessidades especificas da pessoa.
Também pode apoiar familiares e cuidadores, que frequentemente enfrentam
exigéncia fisica, emocional e logistica significativa.

A prestacdo de cuidados intestinais pode provocar sobrecarga, stress e
desgaste psicoldgico. O Servico Social deve, por isso, avaliar ndo apenas o
doente, mas também a capacidade e limites do cuidador. O objetivo é evitar
que a alta dependa de uma rede informal frdgil, sem treino ou sem recursos.
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Plano social de alta: checklist pratica

Confirmar se a pessoa compreende o0 seu programa intestinal e sabe pedir ajuda.

Identificar cuidador principal, disponibilidade real, consentimento e necessidade
de treino.

Verificar se a casa de banho permite a rotina planeada: espago, produtos de
apoio, duche, iluminacdo e privacidade.

Antecipar produtos de apoio e respetivo circuito de avaliagdo, prescrigdo e
financiamento.

Orientar o pedido de AMIM quando indicado e reunir informagdo clinica
funcionalmente relevante.

Avaliar necessidade de transporte nGo urgente, consultas de seguimento,
cuidados domicilidrios ou apoio de IPSS.

Articular com IEFP, escola, entidade empregadora ou autarquia quando o
regresso a participacdo exige adaptagoes.

Registar contactos Uteis e responsabilidades de cada servico apds a alta.

> Ferramentas para profissionais de saude

Perguntar cedo: “O que vai acontecer em casa quando este plano intestinal
tiver de ser feito?”

Mapear rede real: quem vive com o doente, quem ajuda, durante quanto
tempo e com que competéncias.

Antecipar documentos: AMIM, produtos de apoio, prescri¢cdes, orcamentos e
relatoérios podem demorar.

Organizar por necessidades: incapacidade/documentacdo, produtos de apoio,
mobilidade, habitagdo, cuidador, rendimento, emprego e comunidade.

Evitar promessas genéricas: confirmar sempre elegibilidade e legislagdo
aplicavel.

Reforgar dignidade: o apoio social deve facilitar autonomia, ndo substituir
desnecessariamente a pessoaq.
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Conclusao

Quando o intestino deixa de ser
um tema invisivel
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Falar de intestino neurogénico é falar de fisiologia, mas também de tempo,
dignidade, autonomia, nutricdo, mobilidade, degluticdo, adaptacdo da casa e
direitos sociais. E por isso que a sua gestdo exige um olhar multidisciplinar e
centrado na pessoa.

Ao longo deste livro, a mesma ideia surgiu sob diferentes formas: um programa
intestinal bem-sucedido ndo nasce de uma unica prescricéo, mas de uma
abordagem interdisciplinar que combina avaliag@o rigorosa, rotina consistente,
técnica adequada, ensino a pessoa e aos cuidadores, treino funcional e
continuidade de cuidados.

Se a gestdo do intestino for trabalhada com clareza, respeito e coordenacdo,
torna-se menos imprevisivel e menos limitador. Ndo deixa de exigir atencdo,
mas pode deixar de comandar toda a vida da pessoa. Esse €, no fundo, o
grande objetivo da reabilitacdo intestinal: devolver qualidade de vida, liberdade
e dignidade a pessoa com lesdo medular.

Guia rdapido para usar este livro na pratica

Este livro pode ser usado em consulta, internamento, sessdes de educagdo
ao doente, formagdo de cuidadores ou reunides de equipa. Abaixo fica uma
sintese operacional para transformar os capitulos num plano de cuidados.

Capl’tUIos g consultar primeiro

Como classificar o tipo de intestino e

escolher tratamento? Médicos + Enfermagem

O que comer e beber para melhorar . -
A Nutrigdo + Médicos
consisténcia das fezes?
. o Enfermagem + T i ional + i
Como ensinar a técnica e preparar alta? ermage erapia Ocupacional + Servico
Social
O doente evita o treino por vergonha ou . .
- Psicologia + Enfermagem
ansiedade?
Como melhorar postura, tronco e . . . )
P Fisioterapia + Terapia Ocupacional
transferéncia?
Ha d.|s_fug|a, sonda ou texturas Terapia da Fala + Nutrigdo + Enfermagem
modificadas?
Faltam produtos de apoio, adaptagdes ou

direitos sociais? Servi¢o Social + Terapia Ocupacional



Checklist multidisciplinar final

Plano intestinal escrito: sim/ndo.
Objetivo de fezes definido: Bristol e frequéncia.
Técnica treinada: doente/cuidador executa ou orienta.

Dieta e hidratagdo ajustadas: compativeis com fungdo vesical e tolerancia.

Produtos de apoio identificados: incluindo casa de banho.

Risco emocional avaliado: vergonha, evitamento, ansiedade, adesdo.

Recursos sociais ativados: AMIM, apoios, transportes, domicilio.

Seguimento planeado: consulta, contactos e critérios de alarme.
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Ferramentas
praticas

Do plano multidisciplinar a alta




Percurso multidisciplinar de decisao

Este percurso ndo substitui a avaliagdo clinica; organiza a sequéncia de
perguntas a que a equipa deve responder:

Definir o problema predominante e o objetivo da pessoa: obstipacdo, perdas,
demora, dor, distensdo, dependéncia ou imprevisibilidade.

Excluir impactacdo, obstrucdo, hemorragia, infecdo, alteracdo metabdlica e
disreflexia autondmica.

Avaliar frequéncia, consisténcia das fezes, grau de esvaziamento e tempo
total da rotina.

Rever alimentacdo, liquidos, medicacdo, refei¢cdes e hordrio do programa.
Rever técnica, agente oral/retal, posicionamento, transferéncias e protecdo
da pele.

Avaliar capacidade manual, produtos de apoio, acessibilidade da casa de
banho e competéncia do cuidador.

Identificar vergonha, ansiedade, evitamento, sobrecarga familiar e barreiras
sociais ou econémicas.

Alterar uma varidvel de cada vez, registar a resposta e escalar apenas
quando o programa otimizado continua inadequado.

Entregar um plano escrito, plano de resgate, sinais de alarme e contactos de
seguimento.

Diario intestinal

O didrio deve ser preenchido durante alguns dias sempre que se inicia ou altera
o programa. Ajuda a distinguir efeito da alimentacdo, liquidos, medicacdo,
técnica e contexto.

Refeicdo e Programa

—_ Fezes .

liquidos realizado

Hordrio; Bristol; Medicacao; Perdas; dor;
alimentos; quantidade; agente retal; distensdo;
quantidade esvaziamento  técnica; sangue; sintomas
aproximada completo/ posicdo; tempo  autondmicos;

de liquidos incompleto total intercorréncias
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Plano individual de alta

O plano deve ser preenchido e revisto com a pessoa e/ou cuidador antes da
alta, utilizando linguagem compreensivel.

Elemento do plano Definigdo individual

Objetivo principal

Padrdo intestinal e consisténcia-alvo
Frequéncia e hordrio

Alimentacdo e liquidos

Medicagdo oral e hordrio

Agente retal e tempo de espera

Técnica de esvaziamento e
posicionamento

Produtos de apoio e local de execugdo
Quem executa/orienta

Plano de resgate

Sinais de alarme e plano de disreflexia

Seguimento e contactos
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Glossario essencial

Intestino neurogénico

Intestino refléxico

Intestino arrefléxico

Reflexo gastrocdlico

Impactacgdo fecal

Disreflexia autondmica

Irrigag@o transanal

Biofeedback

FODMAPSs

AMIM / SAPA

Alteracdo da fungdo intestinal e anorretal
causada por lesdo do sistema nervoso.

Padrdo em que os reflexos sagrados podem
estar preservados e ser aproveitados para
desencadear evacuagdo.

Padrdo com redugdo ou auséncia da resposta
reflexa, frequentemente associado a dificuldade
de esvaziamento e hipotonia esfincteriana.

Aumento da atividade do célon apds uma
refeigcdo.

Acumulagdo de fezes endurecidas que impede
ou dificulta o esvaziamento e pode causar
perdas liquidas paradoxais.

Resposta autondmica potencialmente grave,
geralmente em lesées acima de T6, com subida
da tensdo arterial e outros sintomas perante
um estimulo abaixo da lesdo.

Introdugdo controlada de dgua pelo reto para
promover esvaziamento intestinal.

Técnica que fornece informagdo visual ou
sonora sobre atividade muscular para facilitar
aprendizagem e coordenagdo.

Hidratos de carbono de cadeia curta
fermentdveis que podem agravar gases e
distens@o em algumas pessoas.

Atestado Médico de Incapacidade Multiuso /
Sistema de Atribui¢cdo de Produtos de Apoio.
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