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RESUMO

PAIXAO, Carina Teixeira. Seguranca na degluticdo de pacientes disfagicos pos acidente
vascular cerebral: contribui¢cdes do enfermeiro, Brasil. 2009. 92f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2009.

Trata da tematica do paciente portador de acidente vascular cerebral, especificamente
das acdes do enfermeiro para a prevengdo das complicacfes decorrentes da disfagia apds um
acidente vascular cerebral no atendimento domiciliar. Objetivou-se propor acbes de
enfermagem que garantam uma degluticdo segura em pacientes com disfagia pds-AVC a
partir dos dados obtidos junto a pacientes usuarios do SAD. Pesquisa desenvolvida no servico
de atendimento domiciliar de um hospital publico do Rio de Janeiro com 30 sujeitos. Aplicou-
se um instrumento, que descreveu dados socio-laboriais, presenca de disfagia e a consisténcia
dos alimentos ingeridos pelos pacientes. Resultados: dezessete pacientes desenvolveram a
disfagia, caracterizando-se como idosos, 76,47% foram do sexo feminino, a média de idade
foi de 73,6 (x 9,55). A maioria com ensino fundamental completo (76,48%) e aposentados
(70,59%). Todos sdo hipertensos e a metade diabéticos (58,82%). Com relacéo ao tipo de
AVC, todos tiveram AVC isquémico, sendo 58,82% um episddio e 41,18% dois episddios. A
prevaléncia da disfagia € de 57%. N&o ha associacdo entre a idade e a disfagia e sua presenca
ndo dependeu da frequéncia de episddios de AVC. Pacientes com dois fatores de risco,
hipertensdo e diabetes apresentam maior prevaléncia de disfagia para liquidos do que para
alimentos solidos ou ambos. O enfermeiro deve realizar orientagdes em relacdo ao ambiente,
posicionamento do paciente, aos materiais e utensilios a serem usados na alimentagéo,
quantidade, temperatura e consisténcia do alimento. Informagdes como cabeceira elevada,
colher de sobremesa para administracdo de dietas com volume de 3 a 5 ml, além do uso de
espessantes para gerar uma consisténcia segura na degluticdo, sdo fundamentais para garantir
o minimo de complicagbes. E importante também que a familia participe de todo o processo
de recuperacdo do paciente. Consideraces finais: apos o AVC, a disfagia merece atencédo por
gerar complicacdes como a aspiracdo e a pneumonia, 0 que serve para nortear o planejamento
e orientacbes de enfermagem direcionadas a limitar o efeito dessa sequela, assim como a
possibilidade de realizacdo de pesquisas que tratem de conhecer o que os enfermeiros podem
fazer no domicilio dos pacientes disfagicos de forma a melhorar o desempenho nas atividades
diérias de vida.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Disfagia. Enfermagem Domiciliar. Assisténcia
Domiciliar.



ABSTRACT

This theme is carried out aiming patients with stroke, mainly the nurses’ actions in the
prevention of complications resulting from dysphagia after a stroke in home care. The
objective was to develop the nursing actions to ensure a safe swallowing in patients with
dysphagia after stroke from the data obtained from the patients users of the SAD. The
research was developed in the service of home care in a public hospital in Rio de Janeiro with
30 subjects. An instrument which described socio-laborious data was applied to show the
presence of dysphagia and consistency of food intake by patients. Results: Seventeen patients
developed dysphagia, characterized as being elderly, 76.47% were female, the mean age was
about 73.6 (x 9.55). Most of them with complete basic education (76.48%) and retirees
(70.59%). All the patients are hypertensive and half of them are diabetics (58.82%).
Regarding to the type of stroke, all patients had ischemic stroke, 58.82% had one stroke
episode and 41.18% two stroke episodes. The prevalence of dysphagia is about 57%. There is
no association between age and dysphagia and its presence does not depend on the frequency
of the stroke episodes. Patients with two risk factors, hypertension and diabetes have a higher
prevalence of dysphagia and difficulty in swallowing the liquid food more than solid ones or
both. The nurse should give guidance on the environment, the patient positioning, the
materials and tools for use in food, quantity, temperature and consistency of the food.
Information such as head high, dessert spoon for administration of diets with a volume of 3 to
5 ml, and the use of thickeners to generate a secure consistency in swallowing are essential to
ensure the minimum complications. It is also important that the family takes part in the
process of recovery of the patient. Final considerations: after the stroke, the dysphagia needs
observation because it can imply on complications such as aspiration and pneumonia, which
serves to guide the planning and directed nursing guidance to limit the effect of this sequel, as
well as the possibility of conducting researches which may deal with what nurses can do in
dysphagic patients home care in order to improve performance in activities of daily life.

Keywords: Stroke. Dysphagia. Nursing Home. Home Care.
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INTRODUCAO

O Problema e os Objetivos:

Este estudo aborda a tematica do paciente portador de acidente vascular cerebral
(AVC) tendo como foco as acbes do enfermeiro para a prevencdo das complicacdes
decorrentes da disfagia ap6s um acidente vascular cerebral no atendimento domiciliar.

O acidente vascular cerebral, segundo definicdo do Ministério da Satde', utilizada
ainda nos dias de hoje, caracteriza-se pelo rapido desenvolvimento de sinais focais (ou
globais) de distarbios da funcéo cerebral que durem mais de 24 horas ou levem ao 6bito sem
outra causa aparente que n3o a de origem vascular. E causado pela interrupcdo do suprimento
sanguineo ao tecido cerebral resultante do bloqueio (infarto) ou da ruptura (hemorragia)
vascular.

Os acidentes vasculares cerebrais apresentam alta mortalidade na fase aguda e
morbidade sequelar importante em longo prazo. Embora a mortalidade decorrente do AVC
esteja diminuindo em alguns paises, a morbidade tem aumentado em razdo do envelhecimento
da populacdo e do aumento da sobrevida dos pacientes °.

Os pacientes sobreviventes ao AVC constituem um grande grupo de pessoas com
baixa expectativa da vida se comparados & populagéo de forma geral**.

Um Atlas de Doencas Cardiacas e Cerebrovasculares publicado em 2004 pelo
Ministério da Satde' em parceria com centros americanos de saide e com o apoio da
Federacdo Mundial do Coracdo, aponta 0 AVC como responsavel por 10% dos 6bitos em
todo mundo.

De acordo com Pearson®, o AVC causa cerca de cinco milhdes de mortes por ano em
todo mundo e 50 milhGes de sobreviventes a um ataque isquémico transitério (AIT), muitos
dos quais (um em cada seis doentes) terdo novo AVC ou AIT em cinco anos.

Outros autores® informam que, no grupo das doencas cerebrovasculares, o AVC
correspondeu a pouco mais de 80% das internacdes pelo Sistema Unico de Salde no ano de
2000. Mas, além da elevada incidéncia, € preciso considerar as sérias consequéncias de saude
e sociais que podem resultar de um AVC, como as alteragdes de degluticdo, comunicacdo,

locomocdo, entre outras.
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Lawrence, Coshall e Dundas’ informam que mais da metade dos pacientes (50,6%)
ap6s um AV C tem entre seis e dez tipos de incapacidades, sendo a mais prevalente a fraqueza
muscular, presente em 77,4% dos pacientes, seguida dos distdrbios da comunicagdo e
linguagem e da disfagia, esta Ultima respondendo por 44,7% das incapacidades encontradas.

Nasi, Carvalho, Cecconelo e Pinotti® definem a disfagia como dificuldade na
degluticdo por perda na progressao ordenada do alimento da boca para o estomago. Pode ser
classificada pela sua localizacdo em alteraces orofaringeas que vao da boca até o esfincter
cricofaringeo (disfagia orofaringea ou alta) e alteracbes esofagicas que vdo abaixo do
esfincter cricofaringeo (disfagia esofagica ou baixa).

As alteracOes de degluticdo sdo sequelas comuns apds 0 AVC. Em estagios agudos da
doenca ocorrem em mais de 50% dos pacientes. Os sintomas se resolvem na maioria dos
pacientes dentro de uma semana a um més, mas podem persistir em alguns pacientes apos seis

meses ou mais, podendo determinar a ocorréncia de graves complicacdes®.

Freitas, Ribeiro, Chiba e Mansur? comentam que a disfagia contribui para a perda da
funcionalidade e independéncia do paciente. E um sintoma frequente e traz riscos de
desnutricdo e pneumonia aspirativa'®.

No Brasil, o estudo da disfagia orofaringea teve seu marco a partir da década de 1980,
porém ganhou repercussao nacional somente na década de 1990, sendo necessarios estudos
mais especificos sobre essa problematica no paciente p6s-AVC'*2. Um dos estudos informa
que, no Brasil, a prevaléncia dos distdrbios de degluticdo tem sido avaliada em pacientes
internados com percentual em torno de 12%*".

A disfagia é conhecida como um dos principais fatores de risco para ocorréncia de
pneumonia aspirativa e estd associada ao aumento do risco de morte, de cuidados
especializados e tempo de internacdo. O indice de pneumonia nos disfagicos € maior que nos
pacientes ndo-disfagicos *2.

No paciente disfagico com AVC o risco de desenvolver pneumonia aspirativa é 3,17
vezes maior do que no paciente acamado sem disfagia e 11,5 vezes maior para o risco de
aspiracdo™>*.

Embora grande parte das pesquisas esteja concentrada na presenca ou auséncia de
pneumonia aspirativa, a ocorréncia da desnutricdo como complicacdo da disfagia €, sem
dlvida, outro assunto muito importante™.

Um estudo feito com 49 individuos pds-AVC verificou que 49% dos pacientes

estavam desnutridos, diminuindo para 34% apds intervencgdo nutricional. Desses 49 pacientes,
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47% tinham disfagia. O estudo concluiu que a desnutri¢cdo estava mais presente nos pacientes
disfagicos, existindo uma associacéo significativa (22% a 50%) entre desnutricdo e disfagia
nos pacientes pés-AVC *°.

A relacdo entre disfagia, pneumonia e desnutricdo é interdependente, porém
sinérgicas, porque o surgimento de qualquer uma dessas situacdes pode acarretar a piora da
outra. Logo, a disfagia contribui para um quadro de desnutricdo em 50% dos casos e,
dependendo do seu método de avaliacdo (clinico ou por imagem), pode chegar a uma
ocorréncia de 90%"".

A disfagia ap6s o AVC afeta a vida de muitas pessoas de diversas maneiras, direta ou
indiretamente, levando a implicacBes que incluem ndo sé problemas de ordem bioldgica, mas
psicoldgica e social também. Viver permanentemente ou por longo periodo de tempo com
disfagia pode levar a identificar alteracdes no processo de degluticdo e a necessidade de lidar
com uma linguagem corporal ou estilo de vida alterado®.

A disfagia € uma condicdo debilitante e pode ser fatal quando ndo diagnosticada,
podendo ameacar a saude pulmonar, o estado de hidratacdo e a condigdo nutricional do
individuo. A relacdo entre disfagia, desnutricdo, desidratagdo e pneumonia aspirativa é
complexa e a ocorréncia de qualquer uma dessas condicOes tende a aumentar a probabilidade
que as outras surjam”’.

O enfermeiro deve ficar atento para a frequéncia e gravidade da disfagia apds o AVC e
para a necessidade do pronto reconhecimento e tratamento adequado, principalmente por que
esse tipo de paciente, na rede do Sistema Unico de Saude (SUS), passa a ser acompanhado
por uma modalidade de monitoramento domiciliar chamado de Servico de Atendimento
Domiciliar (SAD).

Pautada na reversdo de um modelo assistencial centrado no ambiente hospitalar,
privilegiando a construcdo de uma nova logica de atencdo e com enfoque na promocao e na
prevencdo a salde e na humanizacdo da assisténcia, o cuidado domiciliar ressurgiu como uma
das possibilidades de promover mudancas na qualidade de atencdo a salide e como um espaco
possivel de atuacdo. Baseado nessa premissa foi idealizado o SAD™.

O SAD nasceu de uma iniciativa federal que criou uma nova modalidade de
assisténcia a partir da observancia do rapido envelhecimento da populacdo e o aumento da
morbidade por doencas cronico-degenerativas *°.

Esse servico objetiva atender em seus domicilios pessoas portadoras de doencas

cronico-degenerativas e/ou com incapacidade funcional provisoria ou permanente, internacdes
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prolongadas e recorrentes que demandam atencdo constante ou que necessitam de cuidados
paliativos.
O SAD esté conceituado pela Portaria n° 2.529 de 19 de outubro de 2006:

Definir como Internagdo Domiciliar, no ambito do SUS, o conjunto de atividades prestadas no
domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das
modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para
esse fim.

Assim como esta apoiado pela Portaria N° 2.528 de 19 de outubro de 2006, que aprova
a Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa™®.

O SAD ¢ o responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo da assisténcia e/ou
internacdo domiciliar e a admissdo do paciente no Servigo obedece ao seguinte protocolo:
indicacdo médica, elaboracdo do Plano de Atencdo Domiciliar e inicio da prestacdo da
assisténcia ou internacdo domiciliar, 0 que acontece com muitos dos pacientes acometidos
pelo AVC™. Pela Resolugdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria n° 11, de 26 de
janeiro de 2006 que dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de servicos que
prestam atencdo domiciliar como critério de inclusdo para o SAD, € necessario que o
domicilio dos pacientes conte com suprimento de agua potavel, fornecimento de energia
elétrica, meio de comunicacéo (telefone), facilidade de acesso para veiculos e ambiente com

janela especifico para o paciente com dimensdes minimas para um leito e equipamentos.

Considerando as questdes até aqui expostas, realizou-se uma pesquisa que teve a

seguinte questdo norteadora:

Quais sdo as caracteristicas dos pacientes portadores de disfagia apés um AVC e
atendidos pelo SAD?

Foram tracados 0s seguintes objetivos:
Objetivo Geral
Propor a¢des de enfermagem para uma degluticdo segura em pacientes com disfagia pos AVC
a partir dos dados obtidos junto a pacientes usuarios do SAD.

Obijetivos Especificos

e Identificar os dados sdcio-laborial e de saude dos pacientes com AVC, portadores de
disfagia e atendidos pelo SAD.
e Analisar as associaces entre a disfagia e idade, fatores de risco, episddio de AVC e

consisténcia dos alimentos.
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Imaginar que cuidados devem ser ensinados e se estdo adequados a idade da
populacdo, ao tipo de AVC a dificuldade que o paciente apresenta para deglutir solido ou
liquido. Essas informacdes irdo nortear as acdes de enfermagem.

Também é fundamental que o enfermeiro seja aliado da familia, como ocorre no SAD,
oferecendo-lhes todas as informacbes necessarias quanto a doenca, tratamento e as
incapacidades decorrentes do AVC.

A maioria dos pacientes atendidos pelo SAD tem problemas de disfagia de longo
prazo e o enfermeiro pode informar sobre quais alimentos e em qual consisténcia sdo mais
facilmente deglutidos. Kikawada, lwamoto e Takasaki?® sinalizam que modificacdes da dieta
podem reduzir o risco de aspiracao.

O estudo de Morris*® mostrou que apenas 22% dos enfermeiros perguntam aos
pacientes se eles tém problemas de degluticao antes de oferecer a medicacdo. A disfagia abala
potencialmente o estado nutricional porque complica a administracdo da alimentacdo e de
medicamentos solidos por via oral.

A adaptacdo a disfagia pds-AVC é um processo de colaboracdo entre o paciente,
familia, enfermeiro e outros profissionais de saude. Essa colaboracdo ndo se limita aos
ambientes hospitalares, devendo prosseguir durante toda a trajetoria da doenca. A deteccédo
precoce dos problemas e o auxilio para que os pacientes desenvolvam estratégias apropriadas
de controle podem levar a uma diferenca significativa na qualidade de vida®’.

Reabilitar o quadro disfagico significa trabalhar para a conquista de uma degluticao
sem risco de complicages. Para os autores®’o objetivo da reabilitacdo em disfagia orofaringea
¢ estabilizar o aspecto nutricional e eliminar os riscos de aspiracdo laringotraqueal e
consequentes complicacfes associadas.

No estudo de Trelis e Lopez %, verificou-se que 29 a 50% dos idosos com AVC
avaliados apresentaram aspiracdo. Incidéncia ainda maior foi encontrada por Elmstahl,
Biillow, Ekberg, Petersson e Tegner?®, onde 94% dos pacientes avaliados tinham
broncoaspirado o que somente foi determinado por videofluroscopia.

Hinchey, Shephard, Furie, Smith, Wang e Tonn?* realizaram um estudo prospectivo na
coleta de dados de 15 instituicBes quanto a presenca de avaliacdes da degluticdo em pacientes
com AVC visando caracterizar se alguns fatores poderiam ser detectaveis na fase aguda para a
prevencdo do desenvolvimento de pneumonia, supostamente em decorréncia de quadros
disfagicos, correlacionando métodos de avaliacdo, prevaléncia de pneumonia e gravidade do
AVC, utilizando como referéncia o NIHSS, escala que mede quantitativamente o déficit

neuroldgico do paciente com AVC. Ao final, identificaram que complicacGes intra-
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hospitalares foram registradas em 2329 (92%) dos casos, sendo a disfagia responsavel por
61%.

A infeccdo pulmonar ocorre mais comumente no primeiro més apoés o AVC,
condizente com o periodo de maior freqiiéncia de apresentacéo de disfagia®.

A pneumonia aspirativa € um fendbmeno multifatorial e depende de varias
caracteristicas preditivas. Alguns autores?® descreveram que disfagia e aspiracdo Ssdo
condi¢cdes necessarias, mas nao suficientes, para o desenvolvimento de pneumonia. Pacientes
com nivel de consciéncia alterado ndo apenas tém maior prejuizo neurolégico, mas também
sd0 menos capazes de proteger, efetivamente, sua via aérea.

A pneumonia € uma importante complicagdo do AVC e aumenta a mortalidade em trés
vezes. Acredita-se que essa complicacdo pode ser atribuida a aspiracdo de secrecdo ou de
alimentos ingeridos por via oral na presenca de graus variados de disfagia. A estimativa de
gue essas mortes seriam imputadas a presenca de pneumonia, poderia ser afastada se aqueles
pacientes que apresentassem quadros de AVC relacionados a disfagia fossem cuidadosamente
avaliados e medidas preventivas fossem tomadas®.

Muitos fatores, incluindo a severidade do AVC, nivel de consciéncia, fungdo pulmonar
pré-morbida, capacidade de tosse, mobilidade, higiene oral e frequéncia da aspiracdo,
contribuem para o desenvolvimento da pneumonia aspirativa®’.

A investigacdo clinica do paciente logo apds o AVC é fundamental. Sinais como
dificuldades na degluticdo de saliva ou alimentos e estado de alerta diminuidos sugerem
grande risco de aspiracéo e de complicacBes respiratorias.

A disfagia pode causar aspiracdes silenciosas que ndo sdo percebidas e, com isso, 0
alimento ou a saliva entram no canal aéreo e, em seguida, nos pulmdes. A principio isso ndo
causa nenhum sintoma, mas, ao longo do tempo, pode ocorrer edema pulmonar ou
crescimento de germes patoldgicos que causam pneumonia 2°*°,

Para McCullough, Rosenbeck e Wertz*, a aspiracdo é um dos muitos sinais que
definem a disfagia orofaringea, sendo assim, a identificacdo de sua presenca € de grande
importancia na avaliacdo clinica.

Uma vez identificada a disfagia, enfermeiros podem intervir na prevencdo das suas

complicacdes garantindo uma degluticdo segura®.
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Estudos Correlatos

Foi realizado um levantamento sobre os artigos publicados abordando o AVC e a
disfagia, com os descritores acidente vascular cerebral e alteracdes de degluticdo através de
uma busca em bases virtuais de dados. A intencdo foi saber quais sdo as producbes que
abordam essa incapacidade fisica decorrente do AVC, em que contexto e, principalmente,
como o assunto da disfagia é inserido na assisténcia de enfermagem.

Os estudos foram selecionados nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e
Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (Medline), disponiveis na Biblioteca Virtual de
Salde (BVS)® da Rede bireme e no PubMed™™ da U.S. National Library of Medicine’s. Ambas
as bibliotecas de acesso gratuito.

Os criterios de selecdo foram: a) publicacGes entre os anos de 2003 a 2007; b) estudos
com adultos maiores de 19 anos; c¢) redigidos em inglés, espanhol ou portugués; d) tratarem
da disfagia provocada por um AVC; e) dispor do texto completo. Os descritores utilizados em
todas as bases foram: acidente vascular cerebral/stroke; alteracdes de degluticdo/deglutitions
disorders.

O levantamento foi realizado no més de setembro de 2008. Foram encontrados 40
trabalhos e a amostra foi composta por dez artigos que atenderam aos critérios de selecao.

Smithard, Smeeton e Wolfe® estudaram a incidéncia de disfagia correspondente a 30 a
50% das ocorréncias do AVC. A disfagia representa co-fator de mortalidade e morbidade com
todos os custos agregados para a sociedade. Sinalizam que o tamanho da lesdo do AVC é
considerado mais importante do que sua localizacdo para o desenvolvimento de disfagia
orofaringea, pois em pacientes com a mesma localizacdo, alguns desenvolvem disfagia e
outros néo.

Shelp, Cola, Gatto, Silva e Carvalho™ descreveram que a disfagia é reconhecida como
um dos principais fatores de risco para pneumonia aspirativa e uma das complicacdes mais
frequentes do AVC. Seu estudo objetivou determinar a incidéncia da disfagia ap6s o AVC.
Foi observada uma incidéncia de 76,5% em pacientes avaliados somente clinicamente,

elevando-se o percentual para 91% quando se acrescentava a avaliagdo videofluoroscépica.

* Disponivel em: www.bvs.br
** Disponivel em: www. nchi.nlm.nih.gov/pubmed/
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Para Dziewas, Ritter, Schilling, Konrad, Oelenberg, Nabavi et al**

, & pneumonia por
aspiracdo € a mais importante complicacdo da disfagia relacionada ao AVC. Sondas enterais
sdo normalmente recomendadas como uma forma eficaz e segura para o fornecimento de
alimentos a esses pacientes. Para estimar a frequéncia de pneumonia em pacientes com AVC,
que se beneficiam do uso de sondas para a alimentacdo por causa da disfagia foi feito um
estudo prospectivo com 100 pacientes durante 18 meses. A pneumonia foi detectada em 44%
dos pacientes e foi adquirida no segundo e terceiro dia de AVC. Concluiram que as sondas
enterais oferecem apenas uma protecdo limitada contra a pneumonia aspirativa em pacientes
com disfagia aguda ap6s 0 AVC ™.

Martino, Foley, Bhogal, Diamant, Speechley, Teasell'’, buscaram através de bases de
dados, a incidéncia da disfagia ou pneumonia em pacientes com acidente vascular cerebral.
Das 277 publicagdes encontradas, 104 incidiram sobre doentes com disfagia apos o AVC.
Verificaram que pela avaliagdo clinica usando técnicas simples triagem, a incidéncia de
disfagia nos pacientes variou de 37% a 45%. Ao final, concluiram que ha uma alta incidéncia
de disfagia e de pneumonia aspirativa.

Power, Hamdy, Singh, Tyrrell, Turnbull, Thompson®? relatam que a disfagia tem sido
evidenciada em até 70% dos pacientes com acidente vascular cerebral, predispondo-os a
broncoaspiracdo e a pneumonia. Com o objetivo de determinar a relacdo entre o fluxo e o
fechamento da laringe durante a degluticio em pacientes com AVC e de examinar 0S
mecanismos que conduzem a aspiracdo, foram avaliados 90 pacientes através de imagens
videofluroscopicas, evidenciando que apds o AVC ha déficits sensitivos e retardo no
fechamento da laringe reforcando a gravidade para a aspiracao.

J4 0 estudo de Barros, Fabio e Furkim*? objetivou determinar se existe correlacéo entre
a localizacdo da lesdo vascular cerebral e a dificuldade de degluticdo em pacientes com AVC.
O exame da avaliacdo clinica da degluticdo foi confrontado com os resultados obtidos na
tomografia para a localizacdo das lesdes. Na avaliacao clinica, 48% do total de 27 pacientes
apresentaram disfagia orofaringea. A incidéncia de disfagia na fase aguda do AVC reforca a
necessidade de prevenir o risco de broncoaspiracdo, possibilitando alimentacdo por via oral
precoce e segura.

Em seu estudo, Gatto e Rehder® compararam queixas referidas de alteraces na
degluticdo com os achados do exame objetivo da degluticdo em pacientes p6s AVC. Foram
avaliados 20 pacientes, dentre os quais 90% apresentavam disfagia orofaringea, sendo que

40% eram disfagia grave. Apenas trés pacientes apresentavam queixas relacionadas a
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alteracdes de degluticdo, o que evidencia a necessidade de maior atencdo por parte da
enfermagem a esses doentes.

O estudo de Rosenvinge e Starke® abordou a necessidade de um diagnéstico precoce e
eficaz da disfagia a fim de reduzir a incidéncia da pneumonia e melhorar a qualidade de vida
dos pacientes. Foi citado que pacientes disfagicos ndo percebem que tem problemas para
engolir, deixando os cuidadores como 0s responsaveis pela seguranca no engolir. Foi feito um
estudo observacional com 31 pacientes antes e apés a degluticdo de alimentos e bebidas. Em
48%-64% houve melhora no cumprimento das recomendagdes sobre a consisténcia de fluidos,
51-90% dos pacientes se beneficiaram com orientacdes para uma degluticdo segura e a
utilizacdo de supervisdo adequada durante a degluticdo foi efetiva para 35-67% dos
individuos. N&o foram encontradas diferencas significativas em termos de cumprimento das
alteracbes dietéticas ou estratégias para degluticdo. ApoOs esse acompanhamento, ficou
evidente a atencdo que deve ser dada a pacientes com disfagia na melhoria do cumprimento
das recomendacdes sobre a degluticao.

O estudo de Kind, Smith, Pandhi, Frytak e Finch® fez um levantamento com 5.250
pacientes com AVC. Verificou-se que as infeccGes por pneumonia aspirativa sdo as razoes
mais comuns que levam a re-hospitalizacdo, correspondendo de 15% a 43% das reinternacoes
de pacientes acometidos pelo AVC.

I*. estimam-se

Segundo Gomes, Campos, Pisani, Macedo Filho, Ribas, Malafaia et a
que, dentre os 300.000 a 600.000 individuos com doencas neurolégicas afetados por disfagia
orofaringea nos EUA todos os anos, 37% desenvolverdo pneumonia aspirativa e 3,8%
morrerdo se ndo fizerem parte dos programas de diagndsticos e tratamento da disfagia
orofaringea. Visando verificar a associacdo entre a presenca de sonda nasoenteral com
aspiracdo e pneumonia aspirativa em pacientes com AVC, foram estudados 123 pacientes
com disfagia orofaringea no periodo de seis meses. Os pacientes com sonda apresentaram
maior frequéncia de pneumonia aspirativa e de aspiracdo dos que os sem sonda. Concluiu-se
que a presenca de sonda promove acumulo de secre¢bes na faringe e o aumento do pH
intragastrico com consequente colonizacdo bacteriana, aumentando os riscos de pneumonia e
de aspiracao®’.

Dados como os aqui apresentados reforcam a necessidade de produzir conhecimentos
para compreender e ajudar as pessoas nesse estado limite de incapacidade, ja que se trata de
uma condigdo complexa, vinculada a mudancas significativas no cotidiano, gerando
adaptacBes nos habitos alimentares e outros.

Essa pesquisa bibliografica apontou que:
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e a disfagia apresenta-se como uma significativa complicacdo com uma incidéncia que
oscila entre 30-70% pos AVC, merecendo maior atengdo por parte dos profissionais,
tanto os que administram as medicagdes, alimentos, liquidos, quanto os que realizam
sua prescricao;

e uma das principais complicacdes advindas da disfagia é a aspiracdo e a pneumonia (37
e 44%), ambas causando maior tempo de hospitalizacédo, reinternagcdes (15% a 43%),
além de desfechos como a morte desses pacientes (3,8%);

e 0s estudos focam principalmente a incidéncia da disfagia, as taxas de desnutrigdo
(16% a 62%), pneumonia (37% a 44%) e re-hospitalizacdo. Ou seja, focam as

consequéncias, mas ndo abordam condutas que possam prevenir essas consequéncias;

e a utilizacdo de dispositivos para a alimentacdo, como 0 uso de sondas enterais,
promove alimentacdo segura desde que sejam acompanhadas por pessoal treinado na
manipulacdo e administracdo de dietas; caso contrario, podem propiciar complica¢des
graves para esses pacientes, como a aspiracao e desnutricéo;

e no Brasil, a discussdo a respeito dessa incapacidade fisica decorrente do AVC ainda
apresenta lacunas, sendo necessario estudos que fundamentam agdes de enfermagem
direcionados a essa clientela;

e ndo foram encontrados estudos de enfermeiros que abordem agdes sobre como
diminuir as complicacBes relacionadas a disfagia para pacientes acometidos pelo
AVC;

e todos os estudos foram realizados por médicos.

No que tange o cuidado ao paciente com disfagia como sequela do AVC, a literatura
ainda aponta lacunas ou questdes sem respostas como, por exemplo, as relacionadas a estudos
abordando as melhores estratégias para a diminuicdo dessas complicacdes. Portanto, €
evidente a necessidade de discussdo acerca da assisténcia de enfermagem e uma nova

possibilidade de pensar esse cuidado para estudos futuros.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 O Acidente Vascular Cerebral

A salde no Brasil ainda apresenta um perfil epidemiolégico marcado pela
heterogeneidade. Essa heterogeneidade pode ser basicamente explicada pela distribuicdo
desigual da riqueza, pelo inadequado acesso aos avancos cientificos e tecnoldgicos, pela
iniquidade no acesso a assisténcia e a saude e pelas condi¢Bes desiguais de desenvolvimento

humano com grandes diferencas inter e intra-regionais e entre classes sociais*®.

No entanto, tem sido possivel observar melhorias no quadro de saude do pais como
aumento da expectativa de vida ao nascer, diminuicdo da mortalidade materna e infantil,
aumento da sobrevida e controle e erradicacdo de algumas doencas, principalmente, as

imunopreveniveis®.

Mas, por outro lado, observa-se no perfil epidemiolégico atual o crescimento de mortes
por doencas cerebrovasculares e por doenca isquémica do coracdo. E importante ressaltar o
aumento do numero de pessoas com doencas e incapacidades cronicas devido ao crescente
envelhecimento populacional, o que tem gerado repercussdes sociais na saude publica e na

previdéncia social®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide®, o acidente vascular cerebral (AVC) é a
segunda causa de mortalidade e esta entre as primeiras causas de internacdo hospitalar. Pelo
menos 150.000 novos casos ocorrem anualmente no pais, sendo cerca de 20% casos
recorrentes. O AVC é a maior causa de incapacitacdo para o trabalho entre adultos e, na sua
forma hemorrégica, € a principal causa morte entre as doencas cardiocirculatorias do Estado
do Rio de Janeiro®.

As doengas cerebrovasculares situam-se entre as duas maiores causas de morte em todas
as regibes do Brasil e hd pouquissimos indicios de reducdo da sua incidéncia entre nés. De
fato, apenas na regido sudeste, provavelmente por uma atencdo crescente ao controle dos
fatores de risco cardiovascular, em especial a hipertenséo arterial, tendem a ser superadas pela
doenca coronariana, nesta lastimavel estatistica®.

Além disso, esta definitivamente superada a era de passividade no manejo do paciente

com AVC. A organizacdo adequada dos servicos hospitalares para admitir e avaliar o paciente
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de modo padronizado e agil, estabelecer rapidamente prioridades de intervencdo e evitar
medidas que possam agravar a lesdo neuroldgica aguda, € considerada, por organizagdes
internacionais de promocao a satde, mandatdria e urgente, ja que se constitui na Unica forma
capaz de reduzir a letalidade e as sequelas do AVC agudo®. Em relacio & prevencéo primaria
do AVC, a American Heart Association*! classicamente divide os fatores de risco em:

 Fatores ndo modificaveis - idade (quanto mais idoso, maior o risco), sexo (homens tem
maior risco que mulheres), raca (negros, latino-americanos e asiaticos tem maior risco do que
brancos), histéria familiar de AVC ou doenga cardiaca e ter sofrido um AVC prévio ou ataque

isquémico transitorio.

« Fatores de risco modificaveis - pressao arterial elevada (deve ser controlada e deve ser
menor que 140/90 mmHg), doenca cardiaca (fibrilagédo atrial deve ser tratada), doenca arterial
de carotidas (deve ser tratada seja por intervencdo cirdrgica, angioplastia ou tratamento
farmacoldgico), tabagismo, altos niveis de colesterol (deve ser reduzido a partir de uma dieta

pobre em gordura saturada e sal), diabetes, obesidade, sedentarismo e alcoolismo.

O acidente vascular cerebral caracteriza-se pelo rapido desenvolvimento de sinais focais
(ou globais) de distarbios da funcdo cerebral que durem mais de 24 horas ou levem ao 0bito,
sem outra causa aparente que nio a de origem vascular. E causado pela interrupcdo do
suprimento sanguineo ao tecido cerebral resultante do bloqueio (infarto) ou da ruptura

(hemorragia) vascular®®.

1.1.1 Acidente Vascular Cerebral Isqguémico

O AVC isquémico corresponde a cerca de 75% dos pacientes com AVC e resulta
geralmente da oclusdo completa de uma artéria, privando determinada regido do encéfalo de
nutrientes essenciais. A oclusdo decorre da presenca de coagulos que se desenvolvem dentro
da propria artéria (trombose arterial) ou em algum outro local do organismo para depois
migrar até o encéfalo (embolia cerebral)*.

O AVC isquémico pode ser classificado de acordo com o territério vascular ou
localizacdo anatémica. O que envolve a regido suprida pelas artérias carétidas é chamado de
AVC isquémico da circulagdo anterior ou do territério carotideo, e, frequentemente, envolve o

hemisfério cerebral. J& o que afeta o territério suprido pelo sistema vértebrobasilar é



26

denominado AVC isquémico da circulagdo posterior ou do territério vértebrobasilar e,
geralmente, compromete o tronco encefalico e/ou o cerebelo®.

Como ja foi dito, o AVC pode ser causado por embolia ou trombose arterial e é
subdividido, de acordo com a duragéo do déficit, em*:
- Ataque Isquémico transitério (AIT): apresenta um quadro agudo com perda de funcdo de
uma regido encefalica ou retiniana, regredindo em menos de 24horas, atribuindo a suprimento
sanguineo inadequado em territério carotideo ou vértebrobasilar;
- Déficit neuroldgico isquémico reversivel: ocorre quando a reversao do quadro neurolégico
se d& em tempo superior a 24 horas e inferior a trés semanas;
- Acidente vascular cerebral (AVC) em progressdo: se da quando o déficit focal piora ou
melhora em um determinado periodo de tempo. Por isso, nesses casos, torna-se necessaria
uma reavaliacdo periodica do paciente em 30 a 60 minutos;
- Infarto cerebral ou AVC completo: ocorre quando o déficit neuroldgico persiste por mais de

trés semanas.

1.1.2 Acidente VVascular Cerebral Hemorragico

Braga, Alvarenga e Neto* relatam que é decorrente da ruptura de vasos sanguineos
que irrigam a regido, provocando hemorragia no interior ou em torno do cérebro.
- Acidente intracerebral: corresponde a presenca de lesdo intraparenquimatosa (hematoma),
levando a sinais e sintomas neurolégicos secundarios;
- Hemorragia subaracnoides: ndo foram observados sinais de sofrimento cerebral
intraparenquimatoso, somente se houver complicacdo posterior. A causa mais comum de
hemorragia subaracnoide € a ruptura de um aneurisma. Ja a hipertensao arterial € a causa mais
frequente de hemorragia intraparenquimatosa em adultos*.

O termo acidente vascular cerebral (AVC) ressalta a urgéncia do tratamento na fase
aguda. O manejo adequado do AVC agudo exigird esfor¢os educacionais, visando a
otimizacdo entre profissionais de salde e populacdo leiga de todos os seguintes aspectos:
educagdo dos pacientes de risco, reconhecimento precoce dos sinais e sintomas do AVC,
transporte rapido do paciente para o hospital, rapida triagem e avaliagdo hospitalar. Esse
conjunto de agbes € mandatorio para o atendimento precoce ao paciente que sofreu o AVC,

assim como melhor prognéstico®.
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O tratamento precoce e adequado do AVC agudo depende da deteccdo do evento pelo
paciente, pela familia ou por outras testemunhas. A equipe multidisciplinar tem o papel
fundamental de orientar o publico leigo e seus pacientes para o reconhecimento precoce dos
sinais de um AVC.

Diferentemente do ataque cardiaco, no qual a dor precordial é o sintoma mais
importante, a apresentacdo do AVC pode ser sutil, com alteracdes de comportamento e
desorientacdo ou alguma dificuldade de fala. O AVC pode ocorrer durante o0 sono ou quando
0 paciente estd s6 e os sintomas podem persistir ou ser de natureza transitoria, impedindo o
reconhecimento e acdes precoces. A educac¢do do publico é essencial para assegurar o rapido
acesso do paciente ao atendimento de emergéncia®.

Devem-se divulgar na comunidade os principais sintomas do AVC, chamando a
atencdo para a necessidade de avaliacdo hospitalar imediata dos individuos afetados
agudamente por: fraqueza unilateral (raramente apenas um Unico segmento corporal), perda
da sensibilidade unilateral (raramente apenas um unico segmento corporal), alteracdes da fala
e da linguagem, perda de visdo unilateral, ataxia e incapacidade de manter-se de pé, diplopia,
vertigem, cefaleia stbita e intensa, sonoléncia excessiva®.

O diagndstico do AVC deve ser considerado sempre que um paciente apresentar inicio
subito de déficit neurolégico focal ou alteracdo do nivel de consciéncia. Poucas doencas
neuroldgicas ndo-vasculares podem ser causa de um distarbio neuroldgico agudo, a principal
caracteristica do AVC*.

As principais condicBes para o diagndstico diferencial do AVC incluem: trauma de
cranio/ trauma cervical, meningite/ encefalite, encefalopatia hipertensiva, isquemia cerebral
poOs-parada cardiaca, doenca desmielinizante, paralisia psicogénica, massas intracranianas,
crise epiléptica com sinais neuroldgicos transitorios, enxaqueca com sinais neuroldgicos
persistentes, hiperglicemia (coma hiperosmolar ndo-cetético), hipoglicemia e intoxicacéo
exdgena (drogas etc.)®.

A avaliacdo diagndstica se inicia no atendimento pré-hospitalar, quando o exame
neuroldgico extenso é inadequado, pois retarda o encaminhamento do paciente ao servico de
emergéncia. Suyama e Crocco®® dizem que a escala de AVC pré-hospitalar desenvolvida em
Cincinnati, é capaz de identificar com rapidez o AVC. Essa escala avalia os trés achados mais
importantes ao exame fisico no AVC: paresia facial, déficit motor do membro superior e
alteracdo da fala.

Sempre que possivel, as equipes pré-hospitalares devem identificar 0 momento do

inicio dos sinais e sintomas do AVC. Esse momento ter4 implicacbes importantes na
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terapéutica. O momento do inicio dos sintomas deve ser considerado o0 momento “zero” e toda
a conduta e tratamento estaro relacionados a esse tempo®,

Em geral, a avaliacdo diagndstica dos pacientes que chegam ao hospital com suspeita
ou diagnéstico de AVC agudo de qualquer tipo é feita em paralelo aos cuidados iniciais.
Idealmente, desde o atendimento no setor de emergéncia até a alta hospitalar, as etapas de
atendimento, os métodos diagndsticos e as modalidades de tratamento utilizadas devem ser
amplamente documentados®.

Segundo H.P. Adams, R.J. Adams e Brott**, apds a chegada do paciente ao hospital, 0
exame neurologico é mandatdrio. A avaliacdo neuroldgica de emergéncia é focada em cinco
pontos: nivel de consciéncia, tipo de AVC (hemorrégico vs. isquémico), localizacdo do AVC
(territdrio carotideo vs.vertebrobasilar), gravidade dos sinais e sintomas, mecanismo provavel
do AVC.

1.2 As Incapacidades Fisicas do Portador de AVC.

Este estudo, se apoia na Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (CIDID), que apresenta indicadores que permitem maior entendimento dentro
do bindmio saude-qualidade de vida.

Em 1976, a OMS publicou a International Classification of Impairment, Disabilities
and Handicaps (ICIDH) em carater experimental, traduzida para o Portugués como
Classificagéo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) *.

De acordo com esse marco conceitual, “impairment” (deficiéncia) é descrita como as
anormalidades nos 6rgaos e sistemas e nas estruturas do corpo; “disability” (incapacidade) é
caracterizada como as consequéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento
funcional, ou seja, no desempenho das atividades; “handicap” (desvantagem) reflete a
adaptacdo do individuo ao meio ambiente resultante da deficiéncia e incapacidade®.

Uma vez eleito o termo incapacidade como base neste trabalho, o estudo se
fundamenta, ainda, numa classificacdo complementar a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade (CIF) que descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as
condigdes de saude, identificando o que uma pessoa "pode ou ndo pode fazer na sua vida
diéria", tendo em vista as fungdes dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, assim como

as limitacBes de atividades e da participacdo social no meio ambiente onde a pessoa vive®.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Satde®, a CID-10 (Décima Revisido da
Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas relacionados & Saude) e a CIF séo
complementares. A informacdo sobre o diagnéstico acrescido da funcionalidade fornece um
quadro mais amplo sobre a saude do individuo ou popula¢6es. Por exemplo, duas pessoas
com a mesma doenca podem ter diferentes niveis de funcionalidade, e duas pessoas com o

mesmo nivel de funcionalidade ndo tém necessariamente a mesma condicao de saude.

Para OMS®, 0 modelo da CIF é a funcionalidade, que cobre os componentes de
funcdes e estruturas do corpo, atividade e participacdo social. A funcionalidade é usada no
aspecto positivo e 0 aspecto negativo corresponde a incapacidade. Segundo este modelo, a
incapacidade é resultante da interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo individuo (organica
e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo de suas atividades e a restricdo na participagédo social
e os fatores ambientais. Esses podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho

dessas atividades e da participagéo.

As funcdes do corpo sdo definidas como as funcdes fisiologicas e psicoldgicas dos
sistemas do corpo. As estruturas sdo definidas como as partes anatdmicas do corpo, como 0S

6rgéos e seus componentes.

Ainda de acordo com a OMS®, as atividades e participacdo (A&P) descrevem como o
individuo exerce suas atividades diarias e se engaja na vida social, considerando as funcdes e
estruturas do seu corpo. O conteudo desses componentes (A&P) é organizado desde simples
tarefas e acOes, até areas mais complexas da vida, sendo incluidos itens referentes a
aprendizagem e aplicacdo do conhecimento, tarefas e demandas gerais, comunicacao,
mobilidade, cuidados pessoais, atividades e situacfes da vida doméstica, relacdes e interacdes

interpessoais, educacdo e trabalho, autosuficiéncia econémica e vida comunitaria.

As limitacdes de atividade sdo as dificuldades que o individuo pode ter para executar
uma determinada atividade. As restricdes a participacdo social sdo os problemas que um

individuo pode enfrentar ao se envolver em situacdes da vida.

Os fatores ambientais constituem o “ambiente fisico, social e de atitudes” em que as
pessoas vivem e conduzem suas vidas. Esse componente inclui itens referentes a produtos e
tecnologia, ambiente natural como clima, luz e som; apoios e relacionamentos, como a
familia, “ cuidadores” e assistentes sociais; atitudes individuais e sociais; normas e ideologias;
servicos, sistemas e politicas de previdéncia social, como salde, educacéo, trabalho, emprego,

transportes, entre outros %,
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No entanto, o0s conceitos apresentados na classificagdo introduzem um novo
paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade®®. Elas ndo sdo apenas uma
consequéncia das condicdes de saude/doenca, mas sdo determinadas também pelo contexto do
meio ambiente fisico e social, pelas diferentes percep¢fes culturais e atitudes em relacdo a
deficiéncia; e pela disponibilidade de servicos e de legislagdo. Dessa forma, a classificagcéo
ndo constitui apenas um instrumento para medir o estado funcional dos individuos,
permitindo, também, avaliar as condi¢des de vida e fornecer subsidios para politicas de

inclusio social*’.

A OMS propde uma classificacdo da conceituacdo de deficiéncia que pode ser
aplicada a varios aspectos da saude e da doenca, sendo um referencial unificado para a area da
reabilitacdo. Estabelece com objetividade, abrangéncia e hierarquia de intensidades uma
escala de deficiéncias com niveis de dependéncia, limitacdo e seus respectivos codigos,
propondo que sejam utilizados junto a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) pelos

servicos de medicina, reabilitacdo e seguranca social®.

O fato de as deficiéncias ndo apresentarem uma relacao clara com as necessidades de
salde, assim como a importancia progressiva dada a independéncia funcional de pacientes-
alvo de programas de reabilitacdo, impulsionou o desenvolvimento de medidas para avaliacdo

de incapacidades funcionais.

Os métodos de avaliacdo passaram, entdo, a incorporar as atividades passiveis de
desenvolvimento por uma pessoa, tendo em vista sua capacidade fisica, bem exemplificada

nas escalas de avaliacdo das atividades diarias da vida (ADV)*.

As ADV sdo aquelas necessarias ao cuidado pessoal, tais como banhar-se, alimentar-
se, vestir-se, deitar-se e levantar-se da cama, ir ao banheiro e movimentar-se em casa, cuja

execucdo depende de habilidades fisicas e cognitivas de um individuo ***°.

As escalas de avaliacdo das atividades diarias da vida sintetizam, por meio de um
indice, o grau de independéncia de um individuo na realizacdo de tais atividades e,
indiretamente, o estado de salde e a necessidade de auxilio, como, por exemplo, o indice de
Barthel e o indice de Atividades Diarias da Vida*’. Tais escalas foram concebidas para
avaliacdo de situacOes caracterizadas por graus elevados de incapacidade usualmente

verificados em pacientes institucionalizados e/ou idosos>.

A partir da década de 1970, ampliou-se o escopo das ADV, incluindo, além de as

habilidades fisicas, a avaliagdo da (re)integracdo dos individuos acometidos ao meio social.
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Adicionalmente, buscou-se possibilitar a avaliacdo de niveis menos graves de incapacidades,
mais comumente verificados na populagédo em geral. Foram entdo desenvolvidas as escalas
de avaliacdo das atividades instrumentais diarias da vida (AIDV), compreendendo as
limitagbes existentes para fazer compras, cozinhar, administrar as financas do lar, realizar

trabalhos domésticos, tomar remédios e se movimentar pela vizinhanca™.

Essencialmente, Sadana* afirma que as AIDV focalizam a habilidade de um paciente
ou, mais amplamente, de qualquer individuo viver em seu meio. Para tal, além do nivel de
incapacidade funcional- de natureza fisica e/ou psiquica, sdo necessarias informacgdes sobre o
meio onde vive, incluindo o grau de suporte social e todos os fatores, facilitadores ou

inibidores, que interferem no desenvolvimento das desvantagens.

Diferentemente da avaliacdo de deficiéncias e das incapacidades por meio de as
escalas de ADV, alguns dos itens que compdem as AIDV podem ter aplicacdo restrita a
subgrupos populacionais, devido a modulacéo de fatores socio-culturais na determinacdo das

desvantagens™.

A dimensdo fisica da saude é também contemplada em diversos instrumentos
desenvolvidos para avaliacdo do estado de salde e da qualidade de vida de populacdes gerais

ou grupos especificos, como portadores de doencas e condi¢des particulares.

Os chamados perfis do estado de saude, de cunho multidimensional, costumam
abordar a saude fisica por meio de suas expressdes no plano das deficiéncias, incapacidades
e/ou desvantagens, incluindo itens relacionados a deambulacdo, mobilidade, atividades

ocupacionais, domésticas e de lazer, recreacéo e cuidados pessoais™*.

Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo, Quaresma>* comentam que na avaliacdo da
atividade fisica € importante distinguir a capacidade funcional da real performance de um
individuo. Respostas as perguntas sobre o que um individuo “pode” ou ““ ¢ capaz de” fazer ou
realizar podem ser influenciadas pelo que o respondente imagina estar ao seu alcance, mesmo
que isso ndo corresponda a realidade. Como consequéncia, 0s niveis de atividade fisica
tendem a ser superestimados. Por outro lado, avaliacfes sobre a performance efetiva, do tipo
“vocé faz ou realiza uma determinada atividade?”, a principio mais diretas e objetivas,
podem igualmente gerar resultados enviesados. Tendo em vista a influéncia de fatores ndo
diretamente relacionados a saude fisica, como 0s de natureza psiquica e ambiental, as

avaliagdes da performance funcional podem subestimar os reais niveis de atividade fisica.
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Indicadores de deficiéncias e incapacidades baseados em medidas de prevaléncia,
provenientes de censos ou de inquéritos populacionais realizados em diversos paises,
compbem a base de dados e estatisticas sobre incapacidades (Disability Statistics Data Base-
DISTAT) das Nacdes Unidas*’.

Estruturada segundo os conceitos da ICIDH, a criacdo da base DISTAT, além de
sistematizar dados e informagdes, impulsionou a discussdo acerca da necessidade de
padronizacdo dos conceitos relacionados as consequéncias das doencas e agravos a salde ndo

letais®®.

O destaque dirigido a avaliacdo de incapacidades fez com que varios paises membros
da OMS passassem a incluir informacGes sobre prevaléncia de incapacidades no

monitoramento e na avaliagdo da estratégia de sadde para todos™.

Falcao®® enfatiza que é evidente que esses termos sdo imbricados, séo definicées de
dimensdes de um mesmo problema, portanto, se interrelacionam sem que haja limite preciso
entre elas. Neste estudo, adotamos o0 conceito de incapacidade por entender que se aproxima

melhor dos objetivos propostos.

O paciente com AVC esta sujeito a multiplas complicagdes, incluindo o
descondicionamento musculoesquelético, dificuldades de degluticdo, disfuncdo vesical ou
intestinal, incapacidade de realizar o autocuidado e a ruptura da pele. Apds a fase aguda é
necessario avaliar o estado mental (memoria, espectro de atencdo, percepc¢do, orientacéo,
afeto, fala/linguagem), sensacdo/percepcdo, controle motor, capacidade de deglutir, estado
nutricional e de hidratacédo, integridade cutanea, tolerancia a atividade e funcdes intestinal e

vesical**.

Os principais diagnésticos de enfermagem incluem: mobilidade fisica comprometida
relacionada a hemiparesia, perda de equilibrio e coordenacdo, espasticidade e lesdo cerebral;
dor (ombro doloroso) relacionado a hemiplegia e desuso; déficits de autocuidado (higiene,
toalete, alimentacdo); alteracdes sensoriais/perceptuais; degluticdo comprometida;
incontinéncia relacionada a bexiga flacida; instabilidade do detrusor; confusdo; dificuldade na
comunicacdo; processos de pensamentos alterados relacionados a lesao cerebral; incapacidade
de seguir instrugdes; comunicacdo verbal comprometida; risco de integridade cuténea

relacionada & hemiplegia/hemiparesia; mobilidade diminuida; e disfuncdo sexual®.

Conforme dito anteriormente, o paciente apds o AVC geralmente tem de enfrentar

incapacidades residuais, tais como paralisia dos musculos, rigidez nas partes do corpo
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afetadas, perda da mobilidade das articulagdes, dores difusas, problemas de memoria,

dificuldades na comunicacéo oral e escrita e incapacidades sensoriais™.

A curva que representa a trajetéria da recuperacdo das fungdes fisicas e cognitivas
afetadas pelo AVC atinge um platd de aproximadamente seis meses apds o episdédio. Num
periodo que varia de um més a dois anos ap6s o AVC, os sobreviventes podem sofrer

deterioracdo da funcionalidade, melhorar ou permanecer estabilizados na condic4o inicial®.

A velocidade da recuperacdo e o grau de adaptacdo variam de individuo para individuo
e dependem da gravidade das lesbes e do engajamento em processos de reabilitacdo

eficientes®>.

1.3 Incapacidade Fisica doTipo Alteracédo de Degluticdo: a disfagia.

Nasi, Carvalho, Cecconelo, Pinotti ® descrevem que a disfagia consiste na dificuldade
na degluticdo por perda na progressao ordenada do alimento da boca para o estdmago. Trata-
se do sintoma de uma doenca em curso, podendo ocorrer em qualquer idade de forma
imprecisa, lenta ou ambas. Pode ser classificada pela sua localizacéo: alterac6es orofaringeas,
da boca até o esfincter cricofaringeo (disfagia orofaringea ou alta), alteracGes esofagicas,

abaixo do esfincter cricofaringeo (disfagia esofagica ou baixa).

A degluticdo é resultante de um complexo mecanismo neuromotor, cuja absoluta
coordenacdo em cada fase (oral, faringea e esofagica) e entre elas resultara no efetivo

transporte do alimento até o es6fago®.

E um processo continuo, mas, para melhor compreenséo, pode ser dividido em trés
fases: a oral, a faringea e a fase esofagica. A fase oral é, principalmente, voluntéaria. Comidas
solidas sdo trituradas pelos dentes e a saliva mistura-se com o alimento, lubrifica a comida
triturada e permite que fragmentos na textura apropriada para a degluticdo, ja lubrificados,
sejam moldados dentro de um bolo. Ap6s isso, ha o transporte do bolo para a faringe. E na
fase oral, também, que se inicia 0 processo de absorcdo de nutrientes °"°. O reflexo palatal
previne a comida de entrar na nasofaringe. Diferentes texturas séo deglutidas diferentemente.

Os alimentos s&o contidos dentro da cavidade oral por criagcdo de uma pressao subatmosférica,
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e, através da forca da lingua contra o palato duro o alimento € propelido para dentro da

faringe em duas outras fases °"®.

Durante a primeira fase, a lingua é moldada dentro de um sulco longitudinal pelos
musculos longitudinal superior e genioglosso. Esse sulco torna-se um espago tubular quando
0 palato duro e a lingua ficam em contato. O dorso da lingua é forcado para cima pela
contragdo do musculo lingual transverso. O liquido é forcado para tras e para dentro da
faringe. A segunda fase se inicia com a contragdo dos dentes, a contragdo do milihioide, e a
suspensdo do assoalho bucal. A parte posterior da lingua é forgcada para tras, empurrando o

fluido e/ou o sélido para dentro da faringe®’.

A fase faringea € um mecanismo reflexo controlado por receptores localizados na
parede posterior da faringe, pelas tonsilas e a base da lingua, que séo estimuladas por fluidos

ou comida®®.

As aberturas pertencendo a vista aérea, a nasofaringe e a laringe devem ser fechadas
quando a comida passa através do sistema alimentar para prevenir a passagem do bolo para a
via aérea. Isso resulta da acdo do esfincter nasofaringeal e laringeo. A respiracdo tem inibi¢ao
reflexa e é seguida pelo fechamento velofaringeo, fechamento glotico e elevagéo laringea com

deslocamento anterior %8,

Shay e Ship® acrescentaram, ainda, que trés tarefas fisiolégicas essenciais sio
realizadas pela cavidade oral: o inicio da alimentacdo, a producdo da fala e a protecdo contra

as bactérias.

Dodds, Logemann e Stewart™ subdividiram a degluticio em quatro fases: fase
preparatoria, fase oral, fase faringea e a fase esofagica. A fase preparatoria envolve a
mastigacdo de um bolo alimentar e o mistura com a saliva. O bolo alimentar ¢ moldado
(formado) e posicionado na lingua prontamente para a degluticdo. Durante a fase oral, 0 bolo
é propelido da cavidade oral para dentro da faringe. A fase faringea envolve o transporte do
bolo alimentar da orofaringe para dentro do esdfago. Logemann® descreveu que o estimulo
exato necessario e mecanismos sensoriais usados no disparo da degluticdo faringea ndo sao

claramente definidos.

A degluticdo normal requer controle neuromuscular fino de estruturas na cavidade
oral, faringe, laringe e es6fago para que a comida seja reduzida a uma consisténcia apropriada

e possa ser transportada da boca ao estdmago®’.
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Qualquer interrupcdo no processo da degluticdo pode ocasionar dificuldades, como a

disfagia que, em algumas condicdes, pode ser a primeira manifestagdo clinica da doenca ®*.

Vaérios sdo os fatores envolvidos na degluticdo. Podem ser importantes o tamanho da
particula e a quantidade de fluido na boca, em parte da saliva e outra do alimento, bem como

0 gosto e a forma do alimento®’.

Os sintomas mais frequentes de alteracBes nas fases oral e faringea da degluticdo
incluem dificuldade de iniciar a degluticdo, disfagia cervical, regurgitacdo nasal, tosse e
engasgos. Anormalidades funcionais nas fases preparatoria e oral da degluticdo sdo causadas
por movimentos anormais da lingua e, ocasionalmente, pela alteracdo no tecido mole da
lingua ou cavidade oral, incluindo uma dificuldade em formar o bolo ou manté-lo acima da
lingua. Normalmente, a fase oral da degluticdo passa por uma tranquila transi¢cdo a uma rapida
fase faringea, com transporte do bolo através da faringe. Em alguns pacientes, entretanto, a

fase faringea ¢ atrasada, mas, uma vez iniciada, é normal®®,

Um numero de fatores pode contribuir para alteracdo no transporte do bolo na fase
faringea: auséncia ou reducdo do movimento hioldide, auséncia ou reducdo do movimento
laringeo, movimento palatal inadequado, atraso ou auséncia da fase faringea, aumento
unilateral de residuo em valécula e/ou seios piriformes, movimentos anormais de epiglote,
penetracdo e/ou aspiracao laringea e abertura anormal do esfincter esofagico superior. Neste
altimo, a incompleta abertura pode prejudicar o transporte do bolo, levando a um excessivo
residuo faringeo e causando aspiracdo tardia. O movimento anterior lento do hidide pode
contribuir para uma abertura incompleta desse esfincter, mas isso, raramente, ocorre como um

achado isolado®.

A lingua organiza o alimento a ser mastigado, lateralizando-o, e junta esse alimento a
saliva, formando o bolo alimentar. Ocorre a vedacdo labial com o objetivo de impedir o
escape de alimento durante a mastigagéo .

De acordo com o autor, na fase oral, consciente e voluntaria, ha a propulsédo do bolo
alimentar pela lingua, a grande responsavel pela propulsdo do bolo em direcdo a faringe. A
forca aplicada pelas bochechas e labios contra os dentes impede residuos alimentares em
vestibulo; a vedacdo da cavidade oral pelos labios auxilia a manutencdo das forcas de
propulsdo necessarias para o transporte do bolo.

Durante a fase laringea, involuntaria, a lingua movimenta-se em direcdo ao palato
mole, que se move em direcdo a lingua; ha constri¢do da parede posterior da faringe, elevagdo

da laringe e a epiglote é inclinada para tras e para baixo pelo levantamento da laringe e
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contragdo do soalho da boca concomitante ao levantamento do osso hidide, havendo, nesse
momento, a interrupcdo da respiracdo; ocorre a abertura do cricofaringeo e o bolo alimentar
caminha em direcdo ao esdfago superior .

Na fase esofégica, inconsciente e involuntaria, ha uma onda peristéaltica que
encaminha o bolo alimentar para o estdmago. Nessa fase, a medula e o cortex cerebral
controlam esse reflexo involuntario®. Quaisquer dificuldades e/ou alteracdes no transporte do
bolo alimentar da orofaringe ao estbmago denomina-se de disfagia, podendo ser classificada
em disfagia oral, faringea ou esofagica®*.

Danos neurolégicos ou estruturais e muitas outras doengas podem causar
anormalidades em um ou mais eventos fisioldgicos nos estagios oral e faringeo da

deglutic&o®.

A disfagia orofaringea pode ser resultado de um numero de problemas locais,
neurologicos ou musculares. Alteracdo estrutural local, como a disfuncdo do esfincter
esofagico superior ou diverticulo faringoesofagico ocorre quando a habilidade de transferir a
comida da boca ao esdfago é prejudicada. A disfagia esofagiana € o resultado de qualquer
obstrucdo mecénica (como tumor) do 6rgao ou alteracdo na mobilidade, que afeta a propria
funcdo muscular do esdfago. Tipicamente, a disfagia obstrutiva mostra-se como a dificuldade
na degluticdo de solidos, progredindo ao liquido, no curso da doenca. A disfagia que resulta
de disfuncdo neuromuscular, tipicamente, é apresentada como problemas na degluticdo de

liquidos e s6lidos®.

A incoordenacdo do mecanismo de degluticdo pode resultar em aspiracdo de alimentos
ou regurgitacao nasal. Assim, a disfagia orofaringea, geralmente, é associada com tosse apds a
degluticdo, dificuldade respiratoria, infeccdo pulmonar®, comprometendo tanto a parte

respiratéria do individuo como a sua nutric&o®.

1.3.1 Avaliacdo Clinica da Disfagia

A avaliagdo clinica consta, primeiramente, de uma anamnese dirigida, com a
finalidade de obter informacGes a respeito dos aspectos etioldgicos, clinico gerais, progresséo

da doenca e dados referentes a alimentacdo atual do paciente.
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Em seguida, realiza-se 0 exame clinico especifico, onde sdo analisadas as estruturas
orofaringolaringeais e suas interrelagdes durante as fases da degluticéo.

Apbés a avaliacdo, o profissional deve ser capaz de identificar as estruturas
comprometidas e suas implicagdes na dindmica da degluticdo e classificar a gravidade da
disfagia, definindo a conduta terapéutica apropriada para cada caso.

Para 0 exame, pode-se utilizar métodos indiretos e diretos; considerando sempre que
um ndo deve excluir o outro, pois seus objetivos séo distintos.

Os métodos indiretos ndo fazem uso de qualquer tipo de alimentacdo via oral. Através
deles, pode-se realizar a observacdo das estruturas faciais e orofaringolaringeais,
caracterizando: os aspectos da face; a postura de cabeca; a presenca ou ndo de atrofias; o
estado e oclusdo dentéria; a adequacdo da articulacdo temporomandibular; o palato duro e
palato mole e os musculos (faciais, mastigatérios e de lingua) quanto ao seu aspecto em
repouso e em movimento®.

Por outro lado, os métodos diretos fazem uso de diferentes tipos de dieta via oral,
visando a observacao das funcdes (respiracdo, succao, voz, fala, mastigacdo e degluticdo),
bem como analise da dindmica do processo. Para tanto, sdo utilizadas as seguintes
consisténcias: solido, pastoso consistente, pastoso fino, liquido engrossado e liquido ralo; com
as medidas padronizadas de 1, 3, 5, e 10mI°®.

Durante a degluticdo observa-se: vedacdo labial; contencdo oral; eficiéncia
mastigatdria; capacidade de medializar e posteriorizar o alimento; presenca de refluxo nasal;
elevacdo de laringe; numero de degluticBes; presenca de residuos alimentares e/ou secrecao
apos trés degluticdes; presenca de tosse, engasgos e/ou pigarros antes, durante ou apds a
degluticdo; alteracdo do comportamento vocal apds degluticdo; movimentacdo corporal
associada; coordenacao respiracdo-degluticao e restricdo alimentar, quanto ao tipo de dieta®.

O uso da ausculta cervical e da oximetria digital pode ser considerado como mais um
instrumento clinico durante a avaliacdo da disfagia, melhorando a capacidade do profissional

de predizer a penetracdo laringeal e a aspiracéo traqueal®.

1.3.2 Classificacdo das Disfagias Quanto a sua Gravidade.




38

Conforme a tabela 1, as disfagias sdo classificadas de acordo com a sua gravidade

em®®:

Tabela 1 — Classificacdo de gravidade das disfagias — 1999.

Grau Zero | 1 11 v
Gravidade Exame Normal Disfagia Leve Disfagia Moderada Disfagia Grave Disfagia Profunda
Quadro Contencao oral Contencdo oral Dificuldade Grande estase salivar Grande estase salivar
clinico normal normal moderada na
contencdo oral
Vedacdo labial Esforco leve na Esforco moderado Esforco acentuado na  Profunda alteragdo em
presente vedacéo labial na vedagao labial vedacéo labial mobilidade e tenséo
das estruturas
orofaringeais
Auséncia de  Auséncia de refluxo  Pode ocorrer refluxo  Refluxo nasal
refluxo nasal nasal nasal
Mobilidade e Atraso para  Fraqueza, lentiddo e  Acentuada fraqueza,
postura de lingua desencadear 0 incoordenagdo em lentiddo e
normal reflexo de degluticdo  lingua e labios. incoordeanacéo em
lingua e labios
Capacidade de Dificuldade em Dificuldade Dificuldade  acentuada Inabilidade em manter,
medializar e medializar e moderada em em manter, medializar e  medializar e
posteriorizar 0  posteriorizar 0 manter, medializar e  posteriorizar o bolo posteriorizar o bolo
alimento alimento (lentiddo e posteriorizar o bolo alimentar alimentar
pouca coordenagao) alimentar
Elevacéo de Sem reducdo  Reducdo na Redugdo ou elevagdo Reducdo ou elevacdo
laringe  presente, acentuada de elevagéo de laringe incompleta de laringe incompleta de laringe
com bom elevacéo de laringe
deslocamento
vertical
Menos de 3 Menos de 3 Mais de 3 tentativas  Propulsdo do bolo débil  Propulséo do bolo
tentativas de tentativas de de propulséio do ouausente ausente
propulséo do bolo propulséo do bolo bolo
Auséncia de Pouca presenca de Presenca de Grande quantidade de Grande quantidade de
residuos residuos alimentares  secrecdo na secregdo e  residuo secrecdo na cavidade
alimentares ap6s 3  ap6s 3 degluticoes cavidade oral alimentar na cavidade oral
degluticoes oral
Auséncia de tosse Auséncia de tosse Pode haver pigarro, Presenca de pigarro, Presenga de pigarro,
durante ou apés a durante ou apds a tosse e/ou engasgos tosse e/ou  engasgos tosse efou engasgos
degluticdo degluticdo durante e ap6s a antes, durante ou ap6s a  ocasionados pelo
degluticdo degluticdo préprio acumulo de
secrecdo em cavidade
oral.
Auséncia de Auséncia ou pouca Pode haver  Pode haver grave Pode haver alteracoes
movimentagéo movimentagéo moderada movimentacdo corporal  globais de movimento
corporal associada  corporal associada movimentacéo associada ou alteragdes
corporal associada globais de movimento
Coordenagio Leve incoordenacdo  Incoordenacédo Grave incorrdenacdo  Pode haver uso de
respiraco- respiragéo- respiragéo- respiracdo-degluticdo traqueostomia e apoio
degluticdo degluticdo degluticdo ventilatério
presente
Alimentacao Sem alteragdes Permanéncia de via  Necessidade de Via alternativa de
sem oral com dieta manobras e dieta  alimentagdo (sonda
alteracoes modificada modificada. Pode ocorrer  nasogastrica ou
via oral parcial associada  gastrostomia).
a via alternativa de Necessidade de
alimentacéo. estimulacéo oral
indireta.

Fonte: Johnstone, 2003%°
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A avaliagdo clinica da disfagia por si s6 ndo é capaz de definir a presenca ou auséncia
de aspiracdo, principalmente se for silenciosa. Em busca de um diagndstico melhor e mais
preciso, empregam-se alguns exames complementares, como a videofluoroscopia e a

nasofibrolaringoscopia®’.

O mais importante exame na avaliacdo do paciente com disfagia orofaringea
neurogénica é a videofluoroscopia da degluticdo. O método registra a sequéncia dinamica das
etapas da degluticdo em tempo real e possui uma qualidade de imagem que permite a analise

qualitativa do processo, destacando o papel das diversas estruturas envolvidas®.

Entretanto, algumas condi¢des limitam o seu uso, tais como: custo operacional;
disponibilidade de raios X com fluoroscopia; impossibilidade de transporte dos raios X ao
paciente; pacientes gravemente enfermos em UTI, impossibilitados de remocédo; pacientes
gravemente debilitados ou com diminuicdo da mobilidade, incapazes de se posicionar

corretamente na mesa de raios X e a exposicao a radiacdo®.

Nesses casos, utiliza-se a nasofibrolaringoscopia, método simples e seguro que
permite a avaliacdo funcional da degluticdo na regido faringolaringeal®®. Por meio deste
exame, além de observar as estruturas anatdmicas de faringe e laringe, mobilidade de labio,
lingua e laringe e estase salivar em valéculas e hipofaringe, também pode-se observar, antes e
apos a degluticdo: a contencdo oral (se ha escape prematuro do contraste para a faringe);
refluxo nasal; acimulo de contraste em valécula e/ou seios piriformes; sensibilidade laringeal;
penetracdo laringeal; aspiracdo traqueal; nimero de degluticdes necessarias a eliminacao total
do contraste; tosse eficaz e mecanismo de protecdo das vias aéreas e graduar o
comprometimento funcional e acompanhar a evolugéo da disfagia®®.

Smeltzer e Bare® apontam que pacientes que sofreram AVC devem ser observados
para paroxismos de tosse, deixar o alimento escorrer pelo canto da boca ou ficar acumulado
em um lado da boca, reter o alimento por longos periodos na boca; regurgitacdo nasal quando
engolem liquidos. As dificuldades de degluticdo colocam o paciente em risco de aspiracao,

pneumonia, desidratacdo e desnutricdo.

Em outros casos, a disfagia pode causar aspiracdes silenciosas que ndo sdo percebidas
e, com isso, a comida ou saliva entra no canal aéreo e, em seguida, nos pulmdes. A principio,
iSS0 ndo causa nenhum sintoma, mas, ao longo do tempo, pode ocorrer edema pulmonar ou
crescimento de germes patolégicos que causam pneumonia. A aspiracdo pode ter

consequéncias graves e até mesmo fatais’”.
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Quando o paciente ndo consegue mais retomar a ingestdo oral, uma sonda de
alimentacdo gastrointestinal pode ser introduzida. Os tubos entéricos podem ser nasogastricos,
posicionados no estbmago, ou nasoenterais, posicionados no duodeno para diminuir o risco de
aspiracdo. Alguns pacientes ainda podem beneficiar-se da insercdo de um tubo de

gastrostomia*.

Os sintomas sdo: tosse, engasgos, relato de que os alimentos ficam parados na
garganta (faringe), dificuldade para respirar, perda de alimentos ou saliva pela boca,
dificuldade em mastigar, pneumonias de repeticdo, perda de peso, desidratacdo. Quando o
paciente ndo consegue se comunicar pode apresentar angustia, sudorese, inquietacdo durante a

alimentaco, o que sugere estar em dificuldade™.

Estudos sobre os fatores que alteram a degluticdo demonstram a necessidade de se
suspeitar que haja uma doenga em curso quando o paciente apresenta sintomas dessa natureza.
Hoje, sabe-se que, através do diagnostico, alteracdes decorrentes da idade e provenientes de

outras doencas podem ser diferenciadas "*.

Segundo Falc&0>, nas pessoas com AVC o risco de desenvolver incapacidades é alto
em razdo da les@o neuronal. Essa é uma outra forma de expressdo da gravidade, pois a perda
de autonomia entre adultos e consequente dependéncia dos mesmos € causada,
principalmente, pela incapacidade resultante do AVC. S&o comuns em casos de AVC e
causam limitacdes para retornar ao trabalho produtivo: ansiedade, depressdo, disturbios do
sono e da funcdo sexual, distirbios motores, sensoriais, cognitivos e de comunicacéo,

alteracdes fisiologicas (dispneia, angina, hipertenso, etc.) durante atividades fisicas®.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo, com uma abordagem
quantitativa. A populacdo alvo deste estudo foi constituida por pacientes adultos com AVC
pertencentes ao SAD da area programatica quatro (A.P.4)"" e buscou analisar a condicdo dos
pacientes ap6s um AVC em relacdo a degluticdo para fundamentar os cuidados de
enfermagem voltados para a prevencdo das complicacbes da disfagia (pneumonia e
desnutricdo). Para isso, foram apresentados dados sécio-laborial e de salude dos pacientes com
AVC e analisadas as associacdes entre disfagia e idade, fatores de risco, episédios de AVC e
consisténcia dos alimentos.

Segundo Medronho'?, a descricdo da distribuicdo de um agravo de saide em uma
populacdo € uma das fontes imprescindiveis para o planejamento e administracdo de acdes
voltadas para prevencéo, tratamento e reabilitacdo, tanto em nivel coletivo como individual.

O estudo transversal apresenta-se também como um estudo rapido e de baixo custo,
alem de impedir perdas no decorrer do processo, pois todas as informacGes sdo colhidas em
um Unico momento e fornecem informacdes descritivas sobre prevaléncia, razdo de

prevaléncia e incidéncia’.

2.1 Campo de Pesquisa

Como ja foi dito, o estudo foi realizado no Servico de Atencdo Domiciliar (SAD)
oferecido pelo Sistema Unico de Saude/SUS. O SAD caracteriza-se como um servico publico
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo de assisténcia e/ou internagédo
domiciliar”.

Para que um paciente seja admitido no SAD, ele passa pelas seguintes etapas:
indicacdo clinica, elaboracdo do plano de atencdo domiciliar (PAD) e inicio da prestacdo da
assisténcia ou internacdo domiciliar. Ja a alta é determinada pelo encerramento da prestacédo
de servigos de atencdo domiciliar em funcdo de internagdo hospitalar, alcance da estabilidade

clinica, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, 6bito.

*** Divisdo administrativa da cidade do Rio de Janeiro.
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Os pacientes que passaram por uma internacdo hospitalar e ainda necessitam de
cuidados especiais recebem assisténcia terapéutica em suas residéncias. Esses pacientes,
embora ainda necessitem de cuidados, ndo precisam ficar hospitalizados porque tém estado
clinico estavel e dispdem de responsavel capaz de exercer a funcdo de cuidador em casa. O
tempo de permanéncia de atendimento para esses pacientes serd compreendido entre a data de
admissdo e a data de alta ou 6bito do paciente”®.

Esse servico de atencdo domiciliar atende a regido vizinha ao Hospital de Jacarepagua
(Cardoso Fontes), compreendendo um total de trinta e dois bairros, e sendo referéncia para a
zona oeste no tratamento de pacientes com acidente vascular cerebral. Esse hospital foi o local
em que foi realizada esta pesquisa, porém existem outros hospitais que se beneficiam desse
mesmo servigo, como € o caso dos hospitais do Andarai, Lagoa e Geral de Bonsucesso.

O Hospital de Jacarepagué participa do SAD a partir da parceria criada entre o
Ministério da Saude e a Prefeitura do Rio de Janeiro. O municipio se responsabilizou pela
criacdo do espaco fisico e do provimento de medicamentos da farméacia bésica.

O Ministério da Salde prové suporte logistico como transporte, funcionarios,
equipamentos e manutencdo dos mesmos, sistema de comunicacgéo telefénica e insumos, além
de capacitacdo dos recursos humanos”.

A escolha por esse campo deu-se pelo fato de a unidade apresentar o quantitativo
maior de pacientes acometidos pelo AVC e atendidos pela equipe do SAD, 0 que permitiu a
coleta de um maior nimero de dados num menor tempo possivel, favorecendo o
desenvolvimento da pesquisa, além de apresentar acesso seguro aos pacientes inseridos no
programa pelos pesquisadores.

Cabe lembrar que o programa conta com uma equipe multidisciplinar composta de

enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista, médico e técnico de enfermagem.

2.2 Populacdo, Amostra e Técnica de Amostragem

A populacéo foi identificada na primeira fase do estudo, entre os casos atendidos pelo
SAD no periodo de um ano (2007-2008). Os pacientes apresentavam idade superior aos 18
anos, participavam do SAD no Hospital de Jacarepagua no Municipio do Rio de Janeiro,

tinham um cuidador e o diagndstico AVC independente de classificages e sub-tipos. Com
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esses casos, construiu-se um banco de dados, excluindo-se os sujeitos que tinham alta
planejada para até setembro de 2008.

Assim, extraiu-se uma listagem de 102 sujeitos agrupados por ordem cronoldgica de
ingresso no SAD, o que garantiu uma posicdo aleatdria de cada sujeito na lista, independente
da idade, sexo ou outra condi¢do, minimizando, assim, o viés de sele¢&o.

Cabe ressaltar que esse nimero de atendimentos do SAD ¢ alterado com frequéncia
dada a rotatividade dessa populacédo, seja pela admissdo de novos pacientes, 6bitos ou alta do
SAD, o que ocorre por inumeros motivos, como: mudanga de &rea programética (A.P.),
reinternacdo hospitalar e autonomia do paciente para serem acompanhado na rede béasica de
salde, como o0s postos de salde, por exemplo. Para a configuracdo dessa listagem ndo houve
mudancas ou substituicbes de pacientes. Segundo dados do SAD, os usuarios portadores de
AVC, no periodo de maio 2006 a maio de 2008, eram 11,64% do total de usuarios desse
Servico.

Para ser admitido no SAD, o paciente deve preencher alguns critérios clinicos,

administrativos e assistenciais listados a seguir.

Clinicos

e Prioritariamente idosos e acamados;

e Portadores de doencas cronico-degenerativas (HAS, DM, Neoplasia, AVC), traumas
ortopédicos, e/ou incapacidade funcional proviséria ou permanente, internacdes
prolongadas e recorrentes;

e Estar clinicamente estavel e que ndo depender de equipamentos para manter as

funcoes vitais.

Administrativos
e Residir na area programatica;
e Apresentar condicdes seguras de acesso ao domicilio sem risco ao profissional;

e O cuidador/responsavel devera assinar um termo de compromisso e responsabilidade.

Assistenciais
e Possuir um responsavel que exerca a funcdo de cuidador;
e Seroriundo de uma Unidade de Saude da rede SUS;

e Ter um médico que encaminhe mediante pedido de parecer;
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e Possuir no domicilio recursos minimos de infra-estrutura.

A populacdo do estudo consistiu em 102 pacientes portadores de AVC. Para definir o
tamanho da amostra, considerou-se adequado utilizar o critério percentual apresentado nos
estudos de Rocha’, Medina”, Bonita, Solomon e Broad’® que apontam, em média, 30% de
disfagia no primeiro ano em pacientes portadores de AVC.

Assim, em um total de 102 pacientes foram calculados 30%, originando uma amostra
de 34 pacientes.

Para se definir quais seriam esses 34 pacientes, usou-se a técnica de amostragem
sistematica e selecionou-se um prontuario a cada trés da listagem de pacientes com AVC,
totalizando 34 prontuarios. No entanto, foram perdidos quatro pacientes por alta ndo

programada.

2.3 Técnicas, Instrumentos e Variaveis

A técnica utilizada foi a entrevista estruturada nas quais foram anotadas as
informacGes no formulario na medida em que o paciente e/ou familiar fosse respondendo.

O formulario para a coleta foi construido com base na literatura contendo um
cabecalho com data da entrevista e sem a identificacdo do participante do estudo (Apéndice
A).

O instrumento de pesquisa foi dividido em duas partes:

I Parte. Composta de dados necessarios para descricdo do perfil socio-laborial e satde desse
paciente, como: idade, sexo, escolaridade, situacdes de trabalho, episédio e tipo de AVC,
além dos fatores de risco para 0 acometimento da doenca e que serviram para caracterizar 0s
individuos que compuseram o estudo.

Il Parte. Relacionam a disfagia com a consisténcia do alimento.

No que se refere a disfagia, foi observado se 0s pacientes apresentam essa
incapacidade e a consisténcia dos alimentos ingeridos por eles. Essas questdes geraram
informacdes sobre a variavel incapacidade de degluticdo.

As variaveis nesta pesquisa foram: sexo, idade, escolaridade, situagcdes de trabalho,

episodio e tipo de AVC, fatores de risco, consisténcia dos alimentos e disfagia.
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2.4 Coleta de Dados

A coleta foi realizada no periodo de agosto a setembro de 2008.

Como inicialmente a intengéo era a de coletar dados no Hospital Geral de Bonsucesso,
foi encaminhado a este Comité de Etica e Pesquisa a pesquisa em questdo, que foi aprovada,
porém, por problemas institucionais relativos a epidemia de dengue, houve a suspensdo de

todas as pesquisas dessa instituicdo.

Assim, o pesquisador foi ao Departamento de Gestdo Hospitalar no Estado do Rio de
Janeiro (DGHERJ), responsavel pelo programa SAD para nova avaliacdo do projeto. Vencida
essa etapa, o projeto foi encaminhado ao programa SAD de Jacarepagua e escolhido como
campo de pesquisa do estudo, onde foi autorizado o inicio da coleta dos dados.

Participaram da coleta dos dados os enfermeiros da equipe do SAD. A propria
pesquisadora ndo participou da coleta de dados, porque as visitas eram agendadas de acordo
com os pacientes e/ou familiares, podendo ser modificados horérios e dias pré-estabelecidos
de acordo com a necessidade desses pacientes, impossibilitando, assim, a presenca da
pesquisadora em todos os periodos. Os investigadores, portanto, foram submetidos a um
treinamento durante uma semana no periodo de agosto de 2008. Nesse treinamento,
objetivou-se a capacitacdo dos enfermeiros para verificacdo correta e a uniformidade das
perguntas, esclarecendo duvidas, aumentando a confiabilidade dos resultados e,

consequentemente, evitar que se chegasse a resultados erréneos.

Com o objetivo ainda de padronizacdo da coleta dos dados pelos investigadores e
como parte da pesquisa, foi realizado um estudo piloto, na primeira semana, ap0s aprovacao

do projeto pelo Comité de Etica.

No estudo piloto, o objetivo foi testar o questionario elaborado para a coleta dos
dados, conhecer as possiveis intercorréncias da sua aplicacdo e verificar, também, possiveis

davidas no levantamento dos dados.

As entrevistas foram realizadas de acordo com a agenda do programa SAD, onde
previamente sdo marcadas as visitas entre as equipes e os familiares responsaveis pelos
pacientes em atendimento. O acesso a agenda do SAD foi mediante a autorizagdo da

instituicdo responsavel pelo programa.
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Para o restante do formulério, as equipes multiprofissionais do SAD realizaram as
visitas domiciliares agendadas, de acordo com as visitas do programa SAD/SUS, com 0s
pacientes e/ou familiares, lancando méo de recursos do programa como o transporte para a

realizacdo das entrevistas.

Casos em que o participante apresentava sequela que comprometia a cogni¢do ou a
comunicacdo, a entrevista foi realizada junto ao seu responsavel. Nesta pesquisa, considerou-
se acompanhante responsavel aquele que tivesse grau de parentesco com 0 paciente ou
permanecesse na residéncia do paciente como acompanhante a maior parte do dia.

2.5 Organizagéo, Tratamento Estatistico e Analise dos Dados

2.5.1 Organizacao

Foi construido um banco de dados composto por pacientes em atendimento pelo SAD
e que estivessem de acordo com os critérios de selecdo, formando uma lista de pacientes
candidatos a entrevista.

Os dados foram organizados com o uso do programa Microsoft Excel Office XP.
Foram criados bancos de dados eletrdnicos para o perfil dos pacientes, para os fatores de risco

dos pacientes, ao tipo de AVC, ao episodio de AVC e a degluticao.

2.5.2 Tratamento Estatistico

Para caracterizar a amostra deste estudo a variavel idade foi trabalhada com as
medidas de tendéncia central e dispersdo: média, mediana, desvio-padrao, frequéncia absoluta
maxima, minima e relativa. J& para as variaveis sexo, escolaridade, situagéo de trabalho, tipo e

episodio de AVC, foram usadas as frequéncias absoluta e relativa. Os dados foram
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organizados com o uso do programa Microsoft Excel Office XP e transferidos para o
programa do SPSS/PC verséo 12.

Para o segundo objetivo foi avaliada a prevaléncia da disfagia, mostrando com que
frequéncia essa incapacidade se apresenta. Os dados foram organizados com o0 uso do
programa SPSS/PC versdo 12 e com a ajuda de um profissional estatistico.

A prevaléncia (P) expressa a proporcao de individuos de uma populacdo que padecem
de uma enfermidade em um momento ou periodo de tempo determinado’’. Seu célculo se

realizou da seguinte forma:

namero de casos com a afeccdo em um momento
P= X 10" (1)

total da populagdo nesse momento

Para se estabelecer as associacdes entre idade, fatores de risco e os episddios de AVC
com a disfagia, se utilizou o teste Qui-quadrado junto com o coeficiente de contingéncia de

Pearson ou Qui-quadrado de Pearson.
2
Ja com o teste de hipdteses Qui-Quadrado ( X ) ndo paramétrico, para o nivel de

significancia de 5%, destinou-se avaliar a associagdo existente entre duas variaveis nominais.

Foi utilizada a frequéncia observada (o) e a frequéncia esperada (e)"":

¥ =% [()—ej/e} (2)

O Qui-Quadrado calculado permitiu avaliar o grau de intensidade da associacdo entre
os atributos em funcéo do coeficiente de contingéncia de Pearson’’, que é uma medida do
grau de relacdo linear entre duas varidveis quantitativas. Esse coeficiente varia entre o0s
valores -1 e 1. Quanto mais proximo estiver de 1 ou -1, mais forte é a associacdo linear entre
as duas variaveis.

Resumindo, esta pesquisa usou as seguintes medidas estatisticas:

* Prevaléncia para o célculo da disfagia na amostra, para o célculo dos fatores de risco e para
a disfagia relacionada a consisténcia dos alimentos.

* Qui-quadrado para célculo da associacdo entre disfagia e idade;
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* Qui-quadrado para célculo da associacdo entre disfagia e episddios de AVC.

2.5.3 Analise dos dados

Procedeu-se a analise dos dados de acordo com o quadro 1:

OBJETIVOS

INTENCAO NA ANALISE

RESPALDO TEORICO:

autores e livros

1. Identificar os
dados socio-laborial
e de saude dos
pacientes com AVC,
portadores de
disfagia e atendidos

pelo SAD.

Ao identificar a prevaléncia da
disfagia nessa populacéo, pretende-
se descobrir a frequéncia com que
essa incapacidade se apresenta. S&o
dados que servirdo para ajustar as
orientacbes de enfermagem as
condicdes culturais, de idade, de

disponibilidade, etc.

Smithard et al, Teasell et al,
Paciaroni et al, Hinchey et al,
Walter

et al, Falcdo et al,

Flumignan et al, Menezes e

Gatto.

2. Analisar as

associagbes  entre
disfagia e idade,
fatores de risco,
episodios de AVC e
consisténcia dos

alimentos.

Ao identificar se a disfagia tem
associagdo ou ndo com a idade e
episodio de AVC, assim como
estimar a probabilidade da disfagia

a partir dos fatores de risco e a

consisténcia de alimentos, foi
possivel saber as  principais
caracteristicas desses pacientes

atendidos pelo SAD. Foram dados
que ajudaram a direcionar as
propostas dos cuidados de
enfermagem para prevenir todas as

consequéncias da disfagia.

Westergren et al, Smithard et al,
Hinchey et al, Hankey et al,
Langmore et al, Souza et al,
Correia et al, Martino et al, Silva
et al, Teasell et al, Paciaroni et
al, Walter et al, Wolf, Pires et al,
Gagliardi et al, Idris et al,
Saposnik et al, Gariballa et al,
Tanne et al, Xerez et al, Smith et
al, Trelis et al, McCullough et al,

Trapl et al e Furkim. .

Quadro 1 — Roteiro sistematizado da analise dos dados — 20009.
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2.6 Procedimentos Eticos

Atendendo a resolucdo 196/96 de pesquisa em seres humanos, o projeto de pesquisa
foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e obteve parecer favoravel em
novembro de 2007. A pesquisa foi cadastrada no SISNEP (Apéndice B) e a resposta do CEP
estd no Anexo A.

Na ocasido da coleta de dados, os pacientes envolvidos receberam explicagdes sobre o
tema e sobre os objetivos do estudo. Foi garantido o sigilo, assegurando a privacidade dos
participantes quanto aos dados envolvidos na pesquisa, bem como o compromisso em zelar
por sua integridade e bem estar. Foram também assegurados aos participantes da pesquisa 0s
beneficios resultantes do estudo, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos,
conhecimento acerca de sua doenca e incapacidade, condicdes de acompanhamento e
producdo de dados, e a liberdade do participante de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo
(Apéndice C).

Apesar do desenvolvimento deste estudo ndo oferecer riscos, danos ou custos para 0s
participantes nem para a instituicdo, as assinaturas dos participantes no termo de
consentimento livre e esclarecido foram solicitadas para garantir 0 anonimato e a
disponibilidade dos dados.

Para os pacientes analfabetos ou aqueles que ndo sabiam escrever, as assinaturas
foram colhidas através da impressdo digital, quando consentido pelo paciente. Quando a
familia foi a responsavel pelas informacdes, o responsavel pelo paciente obteve as mesmas

informacGes e condutas para a autorizacdo para a coleta dos dados.

2.7 Conceitos Empregados no Estudo

Foram empregados 0s seguintes conceitos e defini¢bes neste estudo:
= Acidente Vascular Cerebral: rdpido desenvolvimento de sinais focais (ou globais) de
disturbios da fungdo cerebral que durem mais de 24 horas ou levem ao 6bito, sem outra causa
aparente que nio a de origem vascular. E causado pela interrupcdo do suprimento sanguineo

ao tecido cerebral resultante do bloqueio (infarto) ou da ruptura (hemorragia) vascular®.
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= Deficiéncia: perda ou anormalidade de estrutura ou funcdo psicoldgica, fisioldgica ou
anatdmica, temporaria ou permanente. Incluem-se nessas, a ocorréncia de uma anomalia,
perfeita ou perda de um membro, 6rgdo, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive
das funcBes mentais. Representa a exteriorizacdo de um estado patoldgico, refletindo um

distdrbio organico, uma perturbagéo no 6rgao®.

= Incapacidade: restricdo, resultante de uma deficiéncia, da falta de habilidade para
desempenhar uma atividade considerada normal para o ser humano. Surge como
consequéncia direta ou € resposta do individuo a uma deficiéncia psicoldgica, fisica, sensorial
ou outra. Representa a objetivacdo da deficiéncia e reflete os disturbios da propria pessoa nas

atividades e comportamentos essenciais a vida diaria®.

=Desvantagem: prejuizo para o individuo resultante de uma deficiéncia ou uma incapacidade
que limita ou impede o desempenho de papéis de acordo com a idade, sexo, fatores sociais e
culturais. Caracteriza-se por uma discordancia entre a capacidade individual de realizagdo e as
expectativas do individuo ou de seu grupo social. Representa a socializacdo da deficiéncia e

relacionam-se as dificuldades nas habilidades de sobrevivéncia®.

= Admissdo em Atencdo domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes etapas:
indicacdo, elaboragédo do Plano de Atencdo Domiciliar e inicio da prestacdo da assisténcia ou

internacdo domiciliar "*.

= Alta da Atencao domiciliar: ato que determina o encerramento da prestacdo de servicos de
atencdo domiciliar em funcdo de: internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a

pedido do paciente e/ou responséavel, 6bito .

= Atencdo domiciliar: termo genérico que envolve acbes de promocao a salde, prevencdo,

tratamento de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio”.

= Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e

continuadas desenvolvidas em domicilio "°.

= Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente em suas

necessidades e atividades da vida cotidiana ".

= Servico de Atencdo Domiciliar - SAD: servico publico responsavel pelo gerenciamento e

operacionalizacdo de assisténcia e/ou internacio domiciliar”.
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= Disfagia - dificuldade na degluticéo, perda na progresséo ordenada do alimento da boca para
0 estdbmago. Pode ser classificada pela sua localizagdo: alteracdes orofaringeas, da boca até o
esfincter cricofaringeo (disfagia orofaringea ou alta), e alteracBes esofagicas, abaixo do

esfincter cricofaringeo (disfagia esofagica ou baixa)®
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3 RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em forma de tabelas, quadros e graficos a fim de
atender aos objetivos propostos neste estudo.
Inicialmente, sdo apresentados os dados referentes as caracteristicas dos pacientes com

disfagia ap6s o AVC atendidos pelo SAD conforme consta no primeiro objetivo.

A seguir, sdo apresentados os dados referentes ao segundo objetivo, que foi avaliar as
associacOes entre idade, fatores de risco, episdédio de AVC e consisténcia dos alimentos com a
disfagia nessa populacao.

Finalmente, sdo apresentados os cuidados de enfermagem voltados para a prevengéo

das complicacdes da disfagia, especificamente pneumonia e desnutricao.

3.1 Caracterizacdo da Amostra.

Neste estudo foi confirmada a disfagia, de acordo com o diagndstico clinico, em 17
pacientes do total dos portadores de AVC, com uma prevaléncia de 57%.

Como ja foi dito, foram colhidos varios dados dos trinta pacientes que compuseram a
amostra: idade, sexo, nivel de escolaridade, situacdo de trabalho, fatores de risco, episodio e
tipo de AVC.

A tabela 2 (p.53) apresenta os dados relacionados aos pacientes portadores de AVC e
atendidos pelo SAD com e sem disfagia. Os dados foram tratados com frequéncia absoluta e
relativa.

Em relacdo ao sexo, os resultados mostram que houve predominancia do sexo
feminino (66,67%). Das 20 mulheres do estudo, 13 (43,33%) apresentaram disfagia, enquanto

sete (23,33%) ndo apresentaram essa incapacidade.
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Tabela 2 — Caracterizagdo dos pacientes portadores de AVC, com e sem disfagia — SAD/HJ —

2008.
Pacientes com AVC (n=30)
Sem Disfagia (n= 13) Com Disfagia (n=17) Total
Variaveis n % n % n %
1. Sexo
Masculino 6 20 4 13,33 10 33,34
Feminino 7 23,33 13 43,33 20 66,66
Subtotal 13 43,33 17 56,67 30 100
2. ldade
40-59 0 0 1 3,33 1 3,33
60-79 9 30 11 36,67 20 66,67
80 ou > 4 13,33 5 16,67 9 30
Subtotal 13 43,33 17 56,67 30 100
3. Fatores de Risco
Hipertensao 13 43,33 17 56,67 30 100
Diabetes 1 3,33 10 33,33 11 36,66
Obesidade 1 3,33 4 13,33 5 16,66
Tabagismo 4 13,33 3 10 7 23,33
Dislipidémico 3 10 1 3,33 4 13,33
Fibrilacao Atrial 1 3,33 0 0 1 3,33
4. Escolaridade
Analfabeto 2 6,67 2 6,67 4 13,34
Ens. Fund. 10 33,33 13 43,34 23 76,64
Ens. Médio 1 3,33 1 3,33 2 6,66
Ens. Superior 0 0 1 3,33 1 3,33
5. Situacao Trabalho
Empregado 1 3,33 0 0 1 3,33
Desempregado 0 0 0 0 0 0
Aposentado 9 30 12 40 21 70
Outros 3 10 5 16,67 8 26,67
6. Tipo de AVC
Isquémico 12 40 17 56,67 29 96,67
Hemorragico 1 3,33 0 0 1 3,33
7. Episédios
I 7 23,33 10 33,34 17 56.67
Il 6 20 7 23,33 13 43,33

A média de idade foi de 73,6 (x 9,55) com uma mediana de 75 anos e moda de 78

anos. O predominio de pacientes com disfagia encontra-se na faixa etaria entre 60-79 anos

(36,67%). A idade minima foi de 45 anos (01 sujeito), sendo que esse paciente apresentou

disfagia, e a idade maxima foi de 88 anos (02 sujeitos).

Ao apresentar os fatores de risco, encontramos 30 pacientes (100%) com hipertensao

arterial sistémica (HAS) e onze pacientes (36,66%) com diabetes melitus (DM). O tabagismo

também se apresentou em sete pacientes (23,33%). A obesidade foi encontrada em cinco

pacientes (16,66%) e a dislipidemia em quatro pacientes (13,33%). A fibrilacdo atrial
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apareceu em apenas um paciente (3,33%) como um fator de risco. Todos esses fatores foram
diagnosticados pela equipe médica do SAD.

Entre os pacientes sem disfagia, todos séo hipertensos, quatro tabagistas e trés séo
dislipidémicos.

Outra caracteristica dos pacientes foi a escolaridade. Houve predominio de pacientes
com ensino fundamental completo (76,64%), seguidos de 13,34% (4) dos pacientes
analfabetos.

Quanto a situacdo laborial, observou-se que 21 pacientes (70%) eram aposentados,
enquanto oito pacientes (26,67%) apresentavam outras situacdes como fonte de renda.

Referente ao tipo de AVC, os resultados mostram que 29 pacientes (96,67%) tiveram
AV C isquémico e apenas um paciente teve AVC hemorragico.

Ja quanto ao episddio de AVC, dezessete individuos (56,67%) apresentaram um Gnico
episodio de AVC, enquanto treze pacientes (43,33%) tiveram dois episodios de AVC.

A tabela 3 mostra as caracteristicas dos pacientes com disfagia apos AVC.

Os resultados mostram que hd 76,47% de mulheres (13) em relacdo a 23,53% de
homens (4) para o grupo com disfagia. Essa propor¢do ndo se observa no grupo sem disfagia,
onde h& praticamente 0 mesmo numero de homens (20%) e mulheres (23,33%).

O grafico 1 mostra as diferencas de género encontradas neste estudo.

%M

50
40
301
201
10

Masculino

Feminino

B Masculino B Feminino

Gréfico 1. Distribuicdo dos pacientes disfagicos em relagdo ao sexo — SAD/HJ — 2008.
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Ao descrever a idade, ha o predominio de pacientes com disfagia na faixa etaria entre

60 a 79 anos (64,71%). Algo semelhante ocorreu no grupo sem disfagia, porém em ambos 0s

grupos sdo de pacientes idosos.

Tabela 3 — Caracterizagdo dos pacientes portadores de AVC com disfagia — SAD/HJ — 2008

Pacientes com Disfagia P6s AVC (n=17)

Variaveis n %
1. Sexo
Masculino 4 23,53
Feminino 13 76,47
Subtotal 17 100
2. ldade
40-59 1 5,88
60-79 11 64,71
80 ou > 5 29,41
Subtotal 17 100
3. Fatores de Risco
Hipertenséo 17 100
Diabetes 10 58,82
Obesidade 4 23,53
Tabagismo 3 17,64
Dislipidémico 1 5,88
Fibrilacdo Atrial 0 0
4. Escolaridade
Analfabeto 2 11,76
Ens. Fund. 13 76,48
Ens. Médio 1 5,88
Ens. Superior 1 5,88
Subtotal 17 100
5. Situacao Trabalho
Empregado 0 0
Desempregado 0 0
Aposentado 12 70,59
Outros 5 29,41
Subtotal 17 100
6. Tipo de AVC
Isquémico 17 100
Hemorragico 0 0
Sub-total 17 100
7. Episodios
I 10 58,82
Il 7 41,18
Subtotal 17 100

No grupo de pacientes com disfagia, verificou-se que todos 0s pacientes sdo

hipertensos e mais da metade (58,82%) também sdo diabéticos. A obesidade foi encontrada

em quatro pacientes (23,53%) e o tabagismo em trés pacientes (17,64%). A dislipidemia
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também se apresentou em apenas um paciente (5,88%). A fibrilacdo atrial ndo apareceu em
pacientes disfagicos como um fator de risco, apenas em um paciente que ndo desenvolveu a
sequela. O gréfico 2 ilustra como os fatores de risco se apresentaram nos pacientes.

No quesito escolaridade, observamos que a maioria dos pacientes disfagicos, treze
(76,48%), tem o ensino fundamental, o que também ocorre quando se compara com grupo de
pacientes que ndo desenvolveram essa incapacidade.

Verificando a situacdo laborial, doze (70,59%) individuos com disfagia encontram-se
na situacdo de aposentados, situacdo igual para o grupo nao disfagico.

Quanto ao tipo de AVC, no grupo disfagico todos tiveram AVC isquémico, o que é
quase igual para o grupo ndo disfagico, onde somente um paciente teve AVC hemorragico.

Referente ao episodio de AVC, mostra-se que quase a metade dos individuos
disfagicos (58,82%) apresentou um Unico episddio de AVC. Sete pacientes (41,18%) tiveram
dois episodios de AVC. No grupo de pacientes sem a disfagia isso também acontece.
Verifica-se 23,33% de pacientes que desenvolveram um unico episodio de AVC e 20% de

individuos que tiveram dois episodios da doenca.
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Numero de Pacientes Disfagicos
o

Fatores de Risco

Gréafico 2. Distribuicdo dos pacientes disfagicos em relacdo aos fatores de risco —
SAD/HJ - 2008.

Resumindo, as principais caracteristicas dos pacientes portadores de AVC e com
disfagia estdo descritas abaixo.
* A prevaléncia da disfagia foi de 57%;

* Trata-se de pacientes idosos com idade média de 73,6 anos;
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* A maioria sdo mulheres (76,47%);

« Predominio de pacientes com ensino fundamental completo (76,48%);

* Quanto a situagédo laborial, observou-se que doze (70,59%) sdo aposentados e disfagicos;

* Todos os pacientes sdo hipertensos ¢ a metade (58,82%) também sdo diabéticos. Os outros
fatores de risco tém baixa predominancia.

* Todos os pacientes com disfagia tiveram AVC isquémico. Quando se refere ao episdédio do
AVC, dez (58,82%) pacientes tiveram um Gnico episodio de AVC e sete (41,18%) pacientes
tiveram dois episodios.

* Ao comparar os pacientes deste estudo com disfagia e sem disfagia, observamos que, entre
0s pacientes sem disfagia, ha predominio também de mulheres (23,33%) com a idade média
entre 60 a 79 anos (30%). No que se refere a escolaridade, também verificamos o predominio
do ensino fundamental (33,33%). Quanto a situagéo de trabalho, um encontrava-se empregado
e nove (30%) eram aposentados. Ao relacionar os fatores de risco, todos os pacientes com
disfagia eram hipertensos e a metade também diabética. A dislipidemia (10%) e o tabagismo
(13,33%) também apareceram nesse grupo.

* O AVC do tipo hemorragico apareceu em um unico paciente que nao apresentou a disfagia,
0s outros doze pacientes sem a disfagia (40%) tiveram o AVC isquémico. O nimero de
episodios de AVC dos pacientes sem disfagia € semelhante quando comparado aos pacientes
disfagicos, sete (23,33%) teve um Unico episédio de AVC seguido de seis (20%) pacientes

que desenvolveram dois episodios.

3.2 Resultados associados a disfagia.

O segundo objetivo se refere aos resultados entre as associagdes da disfagia com a
idade, fatores de risco, episddios de AVC e consisténcia dos alimentos.

No quadro 2 (p.58), apresentamos a distribui¢do da disfagia relacionada a idade. Foi
feito um corte em 73 anos considerando que a média de idade da amostra estudada foi de 73,6

anos. Assim, agruparam-se aqueles pacientes com até 73 anos e 0s que tinham mais de 73
; 2 . . -~
anos. Usou-se o teste de Qui-quadrado (Z ) com a finalidade de testar a associagdo entre

esses dois atributos.
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Idade - Disfagia Total
Sim Nao
Até 73 anos 7 6 13
Mais de 73 anos 10 7 17
Total 17 13 30

Quadro 2 — Associacdo entre disfagia e a idade — SAD/HJ — 2008

O valor do Z:bs foi de 0,07 com um grau de Pearson de 0,05 e p = 79%. Isso significa

que ndo ha associacdo entre a presenca de disfagia e a idade para essa amostra estudada, ou
seja, independente do aumento de idade, a probabilidade de ocorréncia de disfagia ndo se
altera.

O quadro 3 tratou da associacao entre a disfagia e o episodio de AVC.

Episédios de AVC - Disfagia — Total
Sim Nao
| 10 7 17
Il 7 6 13
Total 17 13 30

Quadro 3 — Associacdo entre disfagia e episodio de AVC — SAD/HJ — 2008

Os resultados mostram que de 17 pacientes com disfagia, ha 10 individuos que
apresentaram um Unico episédio de AVC, enquanto sete pacientes com disfagia apresentaram
dois episodios de AVC.

O Qui-quadrado de Pearson apresentou o valor de 0,07 (p = 79% e C = 0,05), o que
mostra que ndo ha associacdo entre os atributos disfagia e episddio de AVC. Nesse caso,
manteve-se 0 mesmo Valor para o grau de contingéncia de Pearson (C = 0,05). As formulas
empregadas para esses calculos encontram-se na metodologia.

E importante lembrar que todos os pacientes da amostra tiveram AVC do tipo
isquémico. Concluiu- se que a presenca de disfagia ndo dependeu da frequéncia de episddios

de AVC nessa amostra.

. Pacientes
N® de Fatores de Risco Disfagicos Prevaléncia (%)
HAS 3 18
HAS + DM 9 53
HAS + DM + Obesidade 5 29

Quadro 4 — Prevaléncia da disfagia em funcdo dos fatores de risco— SAD/HJ — 2008
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De acordo com o quadro 4 (p.58), a maior prevaléncia é a de pacientes com a
hipertenséo e o diabetes cuja taxa foi de 53%. Ou seja, % dos pacientes sdo portadores de no
minimo dois fatores de risco. Conforme a tabela 2 (p.53) ja apresentada, os fatores de risco
predominantes s&o a hipertensdo arterial, o diabetes melitus e a obesidade.

No quadro 5, apresenta-se a associacdo entre a consisténcia do alimento e a

dificuldade de degluticéo.

Paciente com
dificuldade de
Consisténcia do Alimento deglutir Prevaléncia (%)
Solidos 11 31
Liquidos 15 42
Ambos 10 28

Quadro 5 — Prevaléncia da disfagia e a consisténcia dos alimentos — SAD/HJ — 2008.

Esses resultados mostram que a prevaléncia da disfagia para alimentos liquidos € a
maior de todas (0,42), o que significa que um paciente com disfagia apds AVC tem uma
probabilidade de até 42% de se engasgar ou ter dificuldade para ingerir alimentos liquidos.

A probabilidade de se engasgar ou de deglutir diminui a medida que muda a
consisténcia do alimento.

Verifica-se que a alteracdo de degluticdo para a consisténcia de alimentos liquidos é
mais importante do que para 0s outros tipos de consisténcia de alimentos

Resumindo os principais resultados encontrados para essa amostra (n=17), destacam-

se os listados a seguir.

* Nao hé associacdo entre a idade e a disfagia (Zz =0,07;C=0,05e p =79%);

» Ndo ha associagdo entre disfagia e a frequéncia de episodios de AVC isquémicos ( X =

0,07; C=0,05; p = 79%);

* Pacientes portadores de HAS e DM foram 53% dos disfagicos seguido dos que tem
associado HAS com DM e obesidade (29%) mostrando que a disfagia € maior para o primeiro
grupo de pacientes.

* A dificuldade de deglutigdo para alimentos liquidos é maior do que para alimentos solidos

ou ambos (42%, 31%, 28% respectivamente).
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4 ANALISE

Em relacdo ao primeiro objetivo, se apresenta a analise da caracterizacdo dos pacientes
com AVC e portadores de disfagia atendidos pelo SAD. Buscou-se dizer como esses
pacientes se apresentam relacionando os achados com base na literatura.

Para 0 segundo objetivo, foram apresentadas as associacOes entre idade, fatores de
risco, episodio de AVC e consisténcia dos alimentos com a disfagia nessa populagéo.

Para atender ao objetivo geral, foi elaborada uma proposta de orientacbes de

enfermagem para uma degluticéo segura.

4.1 Caracteristicas dos pacientes com disfagia p6s AVC atendidos pelo SAD.

Os pacientes atendidos pelo SAD sdo pacientes que apresentam multiplas
comorbidades e precisam ser vistos por uma equipe interdisciplinar. A assisténcia domiciliar é
0 tipo de atendimento atualmente preconizado para uma populagdo com idade superior aos 70
anos, que apresenta alta dependéncia de cuidados, porém ndo necessita de atendimento
hospitalar™.

Além disso, pela cronicidade das comorbidades, tais pacientes permanecem sob
cuidados do SAD por tempo prolongado, o que reafirma a estratégia de reversdo da atencao
centrada em hospitais, propiciando a construcdo de um enfoque na promocdo, prevencao e
humanizacio dos servigos em satide *""'®.

A disfagia encontrada em dezessete pacientes portadores de AVC revelou uma
prevaléncia de 57%, o que é um valor que coincide com alguns estudos **"%#%,

Os resultados também mostraram pacientes com idade entre 60 a 79 anos e a maioria
mulheres (76,47%), caracterizando a amostra de mulheres idosas. A idade média foi de 73,4
anos com moda de 78 anos e mediana de 75 anos.

O AVC constitui o principal grupo de doencas do sistema nervoso central (SNC) em
idosos (72%). A incidéncia do AVC aumenta com a idade: dos 45 a 54 anos essa incidéncia é
de um para cada 1000 pacientes; acima dos 85 anos essa incidéncia aumenta para dezoito a

cada 1000 "°8°,
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Quanto ao sexo alguns estudos®* "%

9,31

confirmam maior frequéncia no género feminino.
Contrariamente outras pesquisas " ndo observaram diferencas estatisticas a partir do género.

Quanto a escolaridade nos pacientes do SAD, h& o predominio daqueles com ensino
fundamental completo (76,48%), 0 que se constitui em ponto complicador considerando que
na literatura ha referéncias de que uma escolaridade mais alta esté relacionada ao aumento da
sobrevida, ao melhor controle de fatores de riscos para doencgas cardiovasculares e a
capacidade de retornar ao trabalho ">8!828384

Quanto ao status profissional, os pacientes encontram-se na condi¢do de aposentados
(70%). Isto implica em algum grau de dependéncia do paciente, pois 0 AVC pode causar
restricdo e/ou perdas da capacidade e habilidade para desempenho de atividades profissionais
e familiares, principalmente no primeiro ano ap6s o AVC *

Um estudo de seguimento a longo prazo de uma populagdo apos o AVC encontrou a
necessidade de um cuidador principal devido a capacidade restrita de voltar ao trabalho e
atividades cotidianas em pouco mais de 30% dos sobreviventes®®, indicando problemas para o
reajustamento familiar, nos ambitos social, econémico e profissional, o que coincide com o
encontrado nos pacientes do SAD.

Em relacdo ao tipo de AVC, todos os pacientes disfagicos tiveram AVC do tipo
isquémico.

Menezes®™ comenta que, apesar do grau de dificuldade de degluticdo poder estar
relacionado com o tipo de AVC, tanto o AVC isquémico quanto o hemorragico podem causar
disfagia.

A incidéncia de AVC, na América do Sul é de 26% a 37% de AVC hemorragico e de
51% a 73% de AVC isquémico. No Brasil, a incidéncia de AVC isquémico ¢é de 73% e 26%
de AVC hemorragico, com incidéncia de 0,35 a 1,83 por 1000%". Nos Estados Unidos, o tipo
de AVC varia numa proporgéo de 88% para AVC isquémico e 12% para AVC hemorréagico®.

Gatto e Rehder® relatam a alta incidéncia de disfagia orofaringea no paciente apos
AVC isquémico, ja que, em seu estudo, 90% dos pacientes pesquisados apresentaram
distarbio da degluticdo. Esses achados corroboram com outras pesquisas ****** destacando a
importancia de um protocolo para avaliacdo da degluticdo, evitando as complicacdes, como
pneumonias aspirativas e desnutricdo. Isso coincide com os dados dessa amostra, uma vez que
todos os pacientes disfagicos tiveram AVC isquémico.

A presenca de disfagia reflete no aumento da gravidade do AVC, entretanto, um
protocolo com orientacdes acerca da dieta oferecida a pacientes disfagicos deveria ser

oferecido para todos sem levar em consideracéo sua gravidade®.



62

RevisBes prévias sob a deteccdo de dificuldades de degluticdo apds o AVC ndo tém
sido focadas em protocolos assistenciais de orientacdo ao paciente/familia acerca da sua
doenca, além de estratégias facilitadoras para uma alimentacdo segura para serem aplicaveis
por enfermeiros®.

A correta decisdo sobre a seguranca na oferta dos alimentos é a conduta mais acertada

nesse estado da doenca.

4.2 Analise das associacfes da disfagia e idade, fatores de risco, episodio de AVC e

consisténcia dos alimentos.

e Idade

De acordo com os dados obtidos, os resultados mostraram que ndo ha associacdo entre
a idade e a disfagia, ou seja, para essa amostra, 0 aumento da idade ndo mudou a
probabilidade de ocorréncia de disfagia. Talvez isso tenha ocorrido em virtude do ponto de
corte para comparacdo das faixas etarias ter sido alto, 73 anos, o que caracterizou toda a
amostra como de pessoas idosas.

Dessa forma, o dado mais forte neste estudo refere-se a idade das pessoas, todas séo
consideradas idosas. Como ndo se encontrou associacdo entre idade e disfagia e sabe-se que
hd uma chance de 1:1 entre AVC e disfagia, todas as orientacbes de enfermagem foram
baseadas nas caracteristicas de uma populacao idosa.

A American Heart Association*!, ao dividir os fatores de risco em modificaveis e néo-
modificaveis, informam que, em relacéo a idade, o idoso tem maior risco para o AVC.

Na literatura, encontramos maior incidéncia de disfagia em pacientes mais

id08089,89,90,91

concluindo-se que a idade é um preditor de disfagia, havendo correlacdo entre a
presenca de disfagia e idade. A média de idade desses estudos correspondeu a 74,3; 73,2,
70,5; 70,1 anos, respectivamente.

Esses estudos tiveram uma populacdo com uma média de idade semelhante a
encontrada nesta pesquisa, no entanto, para pacientes do SAD, ndo houve associa¢do

estatistica comprovada.
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Isso indica que o processo da degluticdo é afetado como um todo pela idade, com
mudancas quanto as caracteristicas gerais da funcdo. Pacientes mais velhos sdo mais
provaveis de apresentarem problemas iniciais de degluticdo, com alta taxa de mortalidade
entre pacientes idosos com disfagia™.

A disfagia € uma condicdo debilitante e pode ser fatal quando ndo diagnosticada e
quando ameacar a salde pulmonar, o estado de hidratacdo e a condi¢do nutricional do
individuo. A relacdo entre disfagia, desnutricdo, desidratacdo e aspirativa é complexa e
interdependente, e a ocorréncia de qualquer uma dessas condigdes tende a aumentar a

probabilidade para que outras surjam **"%.

e Episodios de AVC

A presenca de disfagia na amostra deste estudo ndo dependeu da frequéncia de
episodios de AVC ( )(2 = 0,07), tal como se obteve nos resultados.

Macedo-Filho® informa que o comprometimento neuroldgico conseqiiente ao AVC
pode provocar sequelas motoras, de linguagem, fala e na dindmica da degluticdo. Constatou
que 50% dos pacientes pdés AVC apresentam disfagia. E acrescentou que, quando o
hemisfério cerebral ndo dominante sofre um AVC, dificuldades na degluticdo podem ser
acentuadas.

Os sinais neurologicos variam conforme a localizacdo do AVC no cérebro. Em geral,
pacientes com AVC que envolva o hemisfério cerebral esquerdo podem apresentar
dificuldades na fala; e pacientes com danos ao hemisfério direito tendem a apresentar
problemas de percepcao e disfagia®™.

Dessa forma, Macedo-Filho®® e André® acreditam que a localizacdo do AVC é um
fator mais determinante do que o nimero de episdédios de AVC para 0 acometimento da

disfagia.
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e Fatores de risco

Dentre os fatores de risco mais prevalentes estdo a HAS (100%), DM (58,82%) e a
obesidade (23,53%) quando observamos o0s dezessete pacientes do estudo, portanto, como ja
foi dito, todos sdo hipertensos e a metade deles também sdo diabéticos.

Radanovic®® comenta que a hipertensdo e o diabetes aumentam o risco de
desenvolvimento de um AVC em ordem de grandeza varidvel. Seu estudo aponta que a HAS
corresponde a 60,5% e o Diabetes Melitus a 23,3%, sendo considerados, entdo, 0s principais
fatores de risco preditivo para o AVC.

Flumignan, N6vak, Camargo, Janior, Coral, Muzzio et al*” descrevem que o fator de
risco mais prevalente encontrado no seu estudo em pacientes com AVC foi a HAS, estando
em 63,80% dos pacientes, o tabagismo, em 60,30% e o diabetes melitus, em 13, 58%. Nos
pacientes do SAD a ordem de prevaléncia foi outra.

Segundo o Comité da Associagdo Americana do Coracdo (CAAC), a HAS esta
presente em 70% dos pacientes com AVC®. Num estudo de revisdo dos dados
epidemiologicos referentes a América do Sul, verificou-se que 64% dos pacientes com AVC
tinham HAS™.

A Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares (SBDC), a semelhanca do
CAAC, considera que 50% a 80% dos pacientes com AVC apresentam HAS. O Diabete
Melitus (DM) é outro fator de risco para 0 AVC, gerando um risco de 1,5 a 3 vezes maior de
apresentar o AVC™.

O DM, de forma isolada, estd associado ao surgimento de AVC isquémico, quando
comparado ao surgimento de AVC hemorragico®®. O DM tipo Il isolado é um fator de risco
independente para AVC isquémico, sendo que diabetes tipo Il e a hipertensdo arterial estdo
relacionadas ao surgimento de AVC hemorréagico®.

Segundo Radanovic®™, o DM tipo Il pode acelerar o processo de arteriosclerose,
favorecendo o surgimento de AVC precocemente. Esse autor, em seu estudo, verificou que
20% dos pacientes com AVC apresentavam Diabetes Melitus tipo II.

Na amostra do SAD encontramos 100% hipertensos, metade dos pacientes diabéticos
(58,82%) e todos tiveram AVC do tipo isquémico.

Quanto mais fatores de risco associados, maior o risco de um individuo desenvolver

AVC. Individuos com indice de massa corporal elevado, diabéticos e hipertensos tém um
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risco elevado de desenvolver AVC, principalmente AVC isquémico, quando comparados a
individuos com diabetes e hipertensdo, mas com IMC normal "%,

N&o foram encontrados estudos medindo incidéncia ou prevaléncia da disfagia
associada ao fator de risco. Nessa amostra do SAD encontrou-se que a disfagia € mais
prevalente no grupo de pacientes portadores de fatores de risco como a hipertenséo (100%) e

o diabetes (58,82%).

e Consisténcia dos alimentos

Os resultados junto aos pacientes atendidos pelo SAD com AVC e disfagia mostram
que a dificuldade de degluticdo para alimentos liquidos é prevalente em relagdo a alimentos
solidos ou ambos (42%, 31%, 28% respectivamente), caracterizando que a alteracdo de
degluticdo para alimentos liquidos € mais importante do que para 0s outros tipos de
consisténcia de alimentos.

Foi realizado um estudo em que se verificou™ a prescricdo da dieta de pacientes
internados durante um ano (62.199 prescrigcdes) e somente 13% das prescri¢Oes dietoterapicas
eram especificas para disfagia. A dieta para disfagia nessa pesquisa era equilibrada
nutricionalmente com a consisténcia pastosa e liquidos espessos, de acordo com a condi¢édo de
degluticdo do paciente e era fornecido aos cuidadores um manual sobre dieta e disfagia.

A prescricdo de dieta para disfagia pode ser considerada escassa. Somente 13% do
total em dieta prescrita por um ano opéem-se a estimativa de que mais de 50% dos pacientes
p0s-AVC apresentam disfagia se considerarmos a prescri¢do diferenciada para a consisténcia
da dieta em pacientes disfagicos®.

Como foi descrito na literatura?’, pacientes com AVC, em sua maioria (50% a 90%),
apresentam disfagia pds-AVC. Com isso, esperava-se que pelo menos 50% das dietas
prescritas fossem para disfagicos. Acredita-se que muitos pacientes podem estar aspirando ou
apresentando penetracdo laringea de alimentos dentro do ambiente hospitalar porque a
consisténcia da dieta ndo é adequada.

Outra publicagdo™®

observou que a avaliagdo da funcdo da degluticdo realizada com o
uso de liquidos €é reconhecidamente a consisténcia alimentar mais dificil de ser deglutida em

pacientes neurologicamente acometidos. O limitado controle sobre tipo e viscosidade do bolus
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deglutido na avaliacdo a beira do leito e na videofluroscopia descritos em diversos estudos
parece denunciar uma hipdtese que tal controle ndo é importante, o que nao é verdadeiro.

A observacdo cuidadosa do paciente com AVC mostra que a literatura refere que
muitos deles tém mais problemas na degluticdo de liquidos do que semissolidos. Por essa
razdo, é essencial avaliar a capacidade de degluticdo de semissélidos antes de liquidos, porque
esse procedimento passo a passo minimiza o risco de aspiragdo durante o teste e identifica
pacientes que toleram a ingest&o de semissélidos, mas ndo de liquidos ***.

A diferenciacdo entre a disfagia com risco e sem risco de aspiracdo € importante
porque pode levar a diferentes recomendacdes de dietas especificas'®.

A aspiracdo é definida como a presenca de materiais gastricos ou da orofaringe no
trato respiratério inferior. Diferencia-se da penetracéo laringea, que é definida como a entrada
de materiais da orofaringe na laringe, distalmente as pregas vocais, sem atingir traqueia ou
brénquios. Essa diferenca & util na medida em que, frequentemente, pode-se observar
penetrac&o sem aspiracio™2.

Para uma adequada avaliacéo, é necessario que o estado em que o paciente se encontra
ofereca condicdes minimas de avaliagdo®, caso contréario pode- se obter alteracdes que n&o
condizem com o quadro real do paciente. Além disso, o nivel de consciéncia é um dos
preditores do desenvolvimento de problemas na deglutico %%,

Como ja foi dito na revisdo de literatura, no paciente com AVC e disfagico, o risco
para desenvolver pneumonia aspirativa é 3,17 vezes maior do que no paciente acamado sem
disfagia e 11,5 vezes maior para o risco de aspiracdo. Acredita-se que isso se deva a
aspiracdo, algumas vezes silenciosa, relacionada a disfagia resultante da lesdo encefélica *****.

A disfagia associada a aspiracdo é um risco para o desenvolvimento da pneumonia
aspirativa. E necessaria uma avaliacdo na fase aguda do AVC, como também a avaliacéo
continua no pds-AVC. Segundo Smithard, Smeeton e Wolfe®, a disfagia e o risco de aspiracéo

|17

estiveram presentes no primeiro e no sexto meses apo6s o0 AVC. Martino et al =" verificaram

que, nos pacientes com disfagia, 16% a 19% apresentaram pneumonia.

A pneumonia aspirativa pode resultar na morte em dias'®

. A causa da pneumonia é
multifatorial, sendo dificil determinar, com seguranca, o fator que a desencadeou. Sabe-se que
a disfagia € um fator de risco direto e indireto para o desenvolvimento da pneumonia. O fator
primario € a aspiracdo de qualquer material. O importante, entretanto, € lembrar que a disfagia

104

ndo é, necessariamente, a Unica condicdo que leva a aspiracdo Muitos pacientes

hospitalizados podem, temporariamente, aspirar pequenas quantidades de saliva, alimentos ou
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liquidos devido a sua condi¢do de acamado, estado dependente, reducdo do nivel de alerta,

uso de sedativos ou estupor pds-cirtirgico, sem desenvolvimento da pneumonia 1%,

91789 se deva a

Talvez, o alto indice de pneumonia encontrado nessas pesquisas
presenca importante de desnutricdo nos pacientes avaliados, como também ao ndo diagndstico
de disfagia dessa populacdo e ao desconhecimento do paciente e do cuidador em relacdo a
disfagia, alimentos permitidos, proibidos e consisténcia adequada.

A desnutricdo é outra consequéncia da disfagia. Em um estudo®® com 49 individuos
p6s-AVC, verificou-se que 49% dos pacientes estavam desnutridos, mas essa incidéncia
diminuiu para 34% apds intervengdo nutricional. Desses pacientes, 47% tinham disfagia e a
desnutricdo estava mais presente nos paciente disfagicos. Segundo esse estudo, existe uma
associacdo significativa entre desnutric&o e disfagia nos pacientes pos- AVC™.

A avaliacdo da degluticdo deve aguardar a melhora do nivel de consciéncia e o
posterior desmame da ventilagdo mecanica, uma vez que o rebaixamento do nivel de
consciéncia elimina por si s6 a possibilidade de avaliacio da degluticdo funcional'®.

Conclui-se, nesta pesquisa, que, para pacientes com disfagia apos AVC, ¢é fundamental
a observacao para ingestdo de alimentos liquidos, uma vez que a dificuldade é maior do que

para alimentos sélidos ou ambos.

4.3 Seguranca na degluticéo.

As condutas de enfermagem sdo precedidas de uma breve explicacdo de como
acontece a degluticdo, para que fundamentem as orientacdes que o enfermeiro é capaz de
apresentar ao paciente.

E importante que o enfermeiro lembre que a degluticio é definida como uma atividade
complexa e coordenada, regulada por um comando central no tronco encefalico com o
objetivo de transportar o bolo alimentar da cavidade oral ao estdmago **'®. Dessa forma, a
degluticdo normal pode ocorrer de forma voluntaria e/ou involuntaria, envolvendo atividades
motora e sensorial por meio dos nervos cranianos e integrando-se a outras funcfes vitais,
como a respiragdo. Sua manutencdo depende do funcionamento de um conjunto de estruturas
6sseas, cartilaginosas, musculares e neurais 1%,

A disfagia orofaringea € causada por tonicidade, mobilidade e peristaltismo

desordenados ou por obstrucdes do fluxo do bolo do eséfago ao estbmago. O enfermeiro deve
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lembrar que pacientes com diagndstico de disfagia orofaringea podem apresentar diversos
acometimentos, dentre eles: dificuldade em segurar o bolo na cavidade intra-oral; escape de
alimento pela cavidade oral; grande quantidade de residuo alimentar em vestibulo; tosse;
engasgo; sensacdo do alimento preso ou parado na garganta; refluxo nasal; controle de saliva
diminuido; entre outros 2%,

Dessa forma, os enfermeiros precisam estar atentos a alguns dos sinais sugestivos de
risco de broncoaspiracdo que sdo: tosse ou engasgo; refluxo nasal; broncoespasmo; cianose;
alteracdo da frequéncia respiratéria e ausculta cervical alterada da degluticio da saliva®®®®®.

As alteracbes de motilidade da faringe durante a degluticdo podem ocorrer quase
imediatamente apds a ingestdo alimentar, principalmente em relacdo aos liquidos, muitas
vezes acompanhado de tosse ou dispneia pela passagem do liquido para as vias aereas, 0 que
pode acarretar a pneumonia por aspirago 631

Silva'® menciona que os mecanismos protetores das vias aéreas contra a aspiragdo sio
multifatoriais e agregam uma interacdo entre os tratos respiratorios e a via digestiva,
mecanismos que previnem a aspiracdo durante a acdo de degluticdo.

A aspiracdo pode acontecer por reducdo do controle da lingua durante a fase oral,
lentiddo ou auséncia do disparo de reflexo de degluticdo, inabilidade do fechamento
esfincteriano laringeo, inadequacdo do peristaltismo faringeo e/ou devido ao aumento da
tonicidade do musculo cricofaringeo®. A aspiracéo significara aumento de morbidade e de
mortalidade e internacédo hospitalar com elevados custos, portanto, a avaliagdo precoce quanto
aos fatores de risco de aspiracéo é imprescindivel®.

Conforme Furkimm?® e Silva'®, na disfagia de grau leve podem ser observados:
dificuldade no transporte do bolo, pequena estase em recessos faringeos, auséncia de
penetracdo laringea e de perda nutricional.

A disfagia moderada pode apresentar as mesmas dificuldades da disfagia leve,
entretanto, ha sinais de penetracdo laringea e pequena quantidade de material aspirado, déficit
nutricional e alteracéo do prazer alimentar %1%

Na disfagia severa pode ser verificada grande quantidade de estase em recessos
faringeos, sinais sugestivos de penetracdo laringea e grande quantidade de material aspirado,
pneumonias de repeticdo, desnutricdo e alteracdo do prazer alimentar com impacto social.

A dificuldade e a falta de conhecimento da real situacdo do estado nutricional dos
pacientes pos - AVC e a falta de padronizacdo dietoterdpica especifica para o paciente

disfagico pos - AVC resultam em desnutricédo.
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Apos a avaliacdo clinica, realizacdo de exames complementares quando necessario e
classificagdo da disfagia, os enfermeiros devem discutir condutas visando reestruturar as
condicdes alimentares do paciente, considerando a doenca de base, a evolugdo do quadro,
estado cognitivo, presenca de distlrbios respiratdrios, postura global, condi¢Bes sociais,
compreensdo e cooperacdo da familia, enfim, condigdo para iniciar a oferta de alimentacédo via
oral 104,105.

O enfermeiro deve saber que, durante o periodo do inicio da dieta, a alimentacdo via
oral deve ser complementada por uma via alternativa, como suporte nutricional, para evitar a
aspiracéo e garantir uma nutricéo adequada’®.

Por ser a degluticdo uma atividade tdo complexa, fica evidente a importancia do
equilibrio do ténus e da resposta muscular de todas as estruturas estomatognaticas envolvidas
no processo de degluticdo, além da adequacdo das estruturas 0sseas, cartilaginosas e neurais
envolvidas para uma degluticdo adequada e segura. Considerando que a consisténcia da dieta
alimentar é fator primordial para a seguranca do individuo devemos estar atentos, pois uma
dieta incorreta podera originar a pneumonia aspirativa e até mesmo o 6bito do paciente.

Podem aparecer as queixas de “garganta arranhando” ao engolir ¢ a sensacdo de
queimacdo ap0Os a refeicdo, que estdo associadas a presenca de doenca do refluxo
gastroesofagico. Esses sintomas também necessitam de tratamento com brevidade para ndo
causar outras complicacBes, principalmente no paciente disfagico, que pode aspirar o
refluxo'®,

Se o0 paciente é consciente de sua aspiracdo, ele pode eliminar de sua dieta a
consisténcia da qual aspira mais de 10%. Entretanto, 0s pacientes que ndo sdo conscientes de
sua aspiracdo, incluem-se aqui principalmente os pacientes p6s AVC, irdo preservar as
tentativas de alimentacdo via oral, apesar da grande quantidade aspirada. Em geral, um
paciente que aspira mais de 10% de todo o bolo, independente da consisténcia do alimento,
ndo devera ser alimentado por via oral®.

Muitos dos pacientes disfagicos sdo mantidos em alimentacdo via oral com
aspiracao, apresentando infecc@es pulmonares de repeticdo, mantendo seu estado clinico geral
sempre debilitado e geralmente desnutridos.

Sendo assim, a orienta¢do de uma dieta individualizada e precaucdes quanto ao risco
de aspiracdo ajudam a prevenir desnutricdo no paciente com disfagia, onde cuidados de uma
equipe multidisciplinar sdo necessarios para o bem estar do paciente, bem como uma melhor

qualidade de vida®®.
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A seguir, atendendo ao objetivo geral desta pesquisa, seguem as propostas acdes de
enfermagem que podem ser ensinadas aos pacientes ou seus cuidadores no domicilio,

procurando uma degluticdo segura.

e Propostas para garantir uma degluticdo segura.

As orientacOes descritas poderdo ser seguidas no ambiente domiciliar, pois ndo geram
custos e nem demandam profissional habilitado para oferecer uma alimentacdo segura,
portanto, orientacOes claras e precisas podem colaborar para uma degluticdo segura.

Os resultados mostraram pacientes idosos para 0s quais ndo se constatou associacéo
entre a disfagia e a idade e episodio de AVC. Fundamentado nesse dado, as orientacdes de
enfermagem foram pensadas como um todo para pacientes idosos independente da faixa etaria
e do namero de episddios isquémicos de AVC. Baseado na prevaléncia para disfagia, este
estudo recomenda que todas as orientacbes do enfermeiro sejam aplicaveis a qualquer
paciente com AVC.

Como a prevaléncia para a disfagia de liquidos (42%) foi maior do que para sélidos
(31%) e ambos (28%), isso norteou as orientacdes apresentadas dando énfase aos cuidados em
relacdo a degluticdo de liquidos. Por outro lado, serd preciso pensar em estratégias para a
orientacdo desses pacientes, ja que a maioria tem somente o ensino fundamental.

As acOes aqui apresentadas se referem ao ambiente, posicionamento do paciente, aos
materiais e utensilios a serem usados na alimentacdo, a quantidade, temperatura e consisténcia
do alimento. N&o sdo, portanto, acdes ou propostas de cunho nutricional, mas,
compreendendo que a degluticdo precisa ser garantida com um minimo de complicac6es, 0
enfermeiro precisa direcionar o cuidado aos pacientes disfagicos promovendo uma
alimentacdo eficaz e segura.

Dé preferéncia ao ambiente calmo. A alimentacdo ndo deve ser oferecida na frente da
televisdo ou com o radio ligado e, se possivel, evitar conversas e distracfes durante as
refeices. Pedir sempre a atencdo do paciente quando ele estiver sendo alimentado. Solicitar
que mastigue bem, que ndo fale enquanto come e retirar a protese dentaria quando estiver
frouxa'®*.

Manter o paciente preferencialmente na posi¢do sentada em 90 graus (em cadeira).
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O paciente acamado deve ser mantido em decubito elevado, sendo importante que o
enfermeiro confirme essa possibilidade e, para tal, pode-se: posicionar o paciente com
travesseiro ou elevar a cama. Pode ser colocado um travesseiro sob os joelhos do paciente,
para evitar que escorregue, e outro atras da cabeca que ficara levemente inclinada para frente,
protegendo a via aérea.

Quando o paciente pode permanecer sentado, deve ser mantido em posi¢do ereta
durante a refeicdo, corrigindo os desvios com travesseiros ou toalhas enroladas; a cabeca
também deve ficar levemente inclinada para frente®*,

O ideal é que o paciente se alimente sem ajuda (quando consegue), por isso devemos
proporcionar as melhores condigdes: prato fundo, colher de sobremesa para que uma
quantidade menor de alimento seja ingerida e copo adequado. O uso de canudo para a
ingestdo de liquidos ndo é recomendado, pois com canudo ndo se consegue controlar a
quantidade ingerida podendo ocorrer engasgos*®*.

Véarios materiais podem ser indicados para o paciente realizar sua refeicdo de forma
confortavel e segura, dentre eles: copo com alcas para segurar com firmeza; copo plastico
com recorte no nariz para o paciente conseguir inclinar a cabeca a frente ao sorver o liquido;
canudos finos que sdo usados somente quando 0 paciente consegue monitorar a quantidade
sugada ou como um exercicio de “sugar alimento engrossado”; pratos antiderrapantes (fundo
com material emborrachado) com borda alta; talheres engrossados ou colheres “tortas”;
talheres com revestimento de nylon ou similar para pacientes com reflexo de mordida®.

Quanto aos utensilios, o enfermeiro deve ensinar que precisam ser usados de acordo
com a capacidade que o paciente possui em captar o alimento e de acordo com a textura do
alimento a ser ofertado. Os utensilios usados para alimentos liquidos podem ser: ponta de

colher de sobremesa, colher rasa de sobremesa e copo'®®

. Apresentar os alimentos, mesmo
triturados, em por¢oes separadas, ndo misturar, pois, 0 aroma e o sabor, devem ser apetitosos,
garantindo o prazer e o interesse pela alimentacéo.

Para ofertar alimentos pastosos, faz-se 0 uso de: ponta de colher de sobremesa, meia
colher de sobremesa e colher rasa de sobremesa'®. Apresentar os alimentos, mesmo
triturados, em por¢des separadas, ndo misturar, pois 0 aroma e o sabor devem ser apetitosos,
garantindo o prazer e o interesse pela alimentacéo.

Para a introducgdo de liquidos, podem-se utilizar copos plasticos com uma parte da
borda recortada, para o paciente conseguir deglutir com a cabega inclinada pare frente, o que
protege a via aérea dos engasgos. Se 0 paciente ndo consegue controlar a quantidade de

liquido que coloca na boca, os liquidos devem ser oferecidos com uma colher, nunca oferecer
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liquidos com canudo. Oferecer liquidos com canudo apenas se 0 paciente ndo tem condicGes
para sorver o liquido diretamente do copo, o0 que € bem incomum e, para isso, deve apresentar
boa preensdo labial e coordenagdo entre o sugar e engolir'®,

Quanto ao volume, o enfermeiro deve considerar a sensibilidade intraoral. Diante da
diminuicdo da sensibilidade, indica-se que a ingestdo do alimento esteja de acordo com o
melhor controle intraoral, 0 que pode variar de 3 a 5 ml de dieta'®.

Colocar no prato uma quantidade pequena, pois 0 paciente, sabendo de sua
dificuldade, pode desistir de comer ao olhar um prato cheio. Quem estiver administrando o
alimento deve ser posicionado na mesma altura do paciente e, em caso de
hemiplegia/hemiparesia (limitagdo dos movimentos de um dos lados do corpo), deve-se
posicionar no lado do corpo que esta comprometido para oferecer o alimento ao paciente. Ele
deve manter a cabeca virada para esse lado ao engolir, assim, o bolo alimentar desliza
preferencialmente pelo lado bom. Pode-se posicionar a cabeca do paciente levemente para
frente e para baixo. Introduzir o alimento com o talher a linha média (bem a frente) em
relacdo a boca. Sempre observar a quantidade a ser introduzida: em caso de duvida, sempre
oferecer pequenas colheradas e amassados ou picados bem mitidos™®.

Uma pessoa com disfagia leva um tempo acima do normal para fazer uma refeicdo.
Ela ndo deve ser apressada a deglutir, e ha que certificar-se de que o paciente deglutiu toda a
porcdo antes de oferecer outra colherada. Em alguns casos, 0 paciente ndo podera receber
liquidos finos, o que inclui a dgua e, para que nao se desidrate serd necessario “engrossar’ a

4gua, o café e sucos'®

. Normalmente, os “espessantes”, ou substancias que engrossam 0s
liquidos, apresentam dosagens estabelecidas nas embalagens para garantir determinada
consisténcia, o que auxilia a preparagdo da refeicao™.

104 " A escolha

O espessante € a substancia que aumenta a viscosidade de um alimento
do espessante é fundamental para a obtencdo de consisténcia homogéneas e duraveis. A nao
utilizacdo ou a escolha de agentes inapropriados pode, por exemplo, fazer com que purés de
frutas ou vegetais cozidos em pouco tempo sofram separacdo entre a polpa e a agua do
proprio alimento. Essa pequena quantidade de agua livre, apesar de aparentemente inofensiva,
é suficiente para desencadear um quadro de pneumonia se for aspirada no processo de
degluticdo®.

Além do aspecto anterior, a incapacidade de se obter purés com consisténcia estavel
restringe o paciente ao consumo de alimentos com aparéncia pouco apetecivel, o que, por si

SO, pouco coopera para 0 encorajamento do paciente disfagico.
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Dentro dessa mesma oOtica, se tratando da modulacdo da consisténcia de bebidas,
medida obrigatdria na manutencdo do equilibrio hidrico desse paciente, 0s espessantes devem
interferir o menos possivel nas propriedades organolépticas desses liquidos; seja por suas
préprias caracteristicas fisico-quimicas ou para evitarem reprocessamentos adicionais (p.ex.
coccdo) '™,

Atualmente, encontramos espessantes que facilitam a degluticdo, como o espessante
alimentar instantaneo desenvolvido para suprir essas necessidades sem agravar 0s riscos da
hidratacdo e da alimentacdo do disfagico. Sua composicdo (amido de milho modificado +
maltodextrina) permite misturar-se facilmente a todos os tipos de bebida e purés de qualquer
origem alimentar (p.ex. carnes, frutas, legumes, etc) sem formar grumos, problema
geralmente inevitavel na maior parte dos agentes espessantes utilizados™**.

Além de ndo modificar o sabor original dos alimentos e bebidas aos quais é
adicionado, as propriedades hidrofilicas permitem o reajuste da consisténcia de liquidos, o
aquecimento de purés em forno convencional ou microondas e o congelamento de bebidas ou
purés previamente misturados ao espessante sem perda da consisténcia originalmente
preparada’®®.

A obtencdo da consisténcia de puré de batata, tida como ideal nesses casos, torna o
alimento mais denso e coesivo, eliminando o risco broncoaspiracéo, fato comum com purés
inconsistentes. A combinacdo integral do espessante com a agua contida no alimento elimina
por completo esse risco e coopera para sua hidratacdo, ja que 98% dessa agua sera
disponibilizada no processo de digest&o'®.

Os alimentos solidos podem ser amassados, liquidificados ou amaciados com liquido
para adequar a consisténcia aceita pelo paciente. Sdo também utilizados espessantes apds
liquidificar o sélido para garantir a consisténcia segura para o paciente deglutir*®.

E importante que o estado nutricional geral e a hidratacdo do pacientes sejam
acompanhados pela equipe de nutricdo. Sinais de desidratacdo incluem pele ressecada,
auséncia de suor e, as vezes, alteracdes no estado mental.

Quanto a escolha dos alimentos, deve-se dar preferéncia aos alimentos que o paciente
costumava fazer uso antes da lesdo. Alternar a introducdo de liquidos e solidos: ndo misturar
as consisténcias. Solicitar tossir quando ele apresentar pigarro ou engasgo; ndo oferecer
liguido nem bater nas costas ou soprar 0 rosto, pois 0 engasgo pode aumentar. Se a saliva se
acumula na cavidade oral, deve ser aspirada ou absorvida com uma compressa ou gaze, assim

evitam-se 0s engasgos'®.
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Quanto a temperatura do alimento, os alimentos frios sdo indicados para casos de
hipotonia e diminuicdo da sensibilidade, ja 0s quentes para pacientes com hipertonia, visando
o relaxamento das estruturas da cavidade oral*®*.

No SAD verificamos que todos os pacientes disfagicos eram idosos, apresentaram
hipertenséo e metade deles o diabetes melitus. 1sso nos revela que a dieta oferecida ao grupo
deverd ser de natureza hipossddica e pobre em acgucares, por isso a equipe multidisciplinar,
principalmente o nutricionista, é importante na avaliacdo desses pacientes.

O enfermeiro deve considerar essas informagdes e promover cuidados como a higiene
oral sempre apds cada refeicdo e verificar o estado dentéario do paciente (mau estado dentario
aumenta o risco para broncopneumonia).

Se a disfagia for muito grave, algumas orientacbes acima ndo se aplicam, sendo
indicada (ou mantida), por exemplo, a sonda nasogastrica (SNG) para a introducéo da dieta
alimentar. Neste estudo ndo se encontrou na amostra pacientes com sondas (nasogastrica,
enterais) e gastrostomias. Essa medida alternativa para alimentagéo sera suspensa apenas apos
o0 tratamento, reavaliacdo criteriosa e por decisdo conjunta da equipe multidisciplinar. Em
outros casos, com um distarbio da degluticdo que comeca a se instalar, os pacientes passam a
receber algumas consisténcias via oral, via sonda (com risco de broncoaspiracdo) ou ainda
outras que ndo poderdo receber alimentos por via oral, devido aos mesmos riscos descritos
acima'®.

Segundo Logemann®, para a reabilitacdo do disfagico, o tempo utilizado pelo paciente
para deglutir uma determinada consisténcia do alimento parece ser um parametro importante.
Se o estudo radiolégico demonstra que o paciente demora mais de 10 segundos para todas as
consisténcias testadas, podera recebé-la via oral, porém necessitara de uma sonda nasogastrica

para complementar a alimentacéo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Na década de 1980, os estudos da disfagia orofaringea p6s AVC inauguraram sua
época de ouro. Nesse periodo, iniciou-se a caracterizacdo do distdrbio de degluticéo
utilizando métodos objetivos de avaliagdo. Na década de 1990, as pesquisas sobre disfagia
orofaringea pds AVC ganharam valiosas contribuigdes e passaram a valorizar dados
epidemioldgicos de incidéncia e prevaléncia de disfagia, o que era 3/1000 passou para
10/1000, e uma das doencas que contribuiu para esse aumento foi o0 AVC %'

A disfagia é a mais frequente e grave nos primeiros dias p6s AVC, mas esse sintoma
depende do tempo de AVC e atendimentos recebidos. A prevaléncia de aspirac¢do, no paciente
disfagico po6s AVC, pode alcancar até 55%, sendo que véo a 6bito em um ano até 45% dos
pacientes %1%,

Atualmente, observa-se, no mundo inteiro, a estruturacdo de centros de atendimento
interdisciplinar ao paciente disfagico. A atuacdo dessa area especifica € uma pratica recente
no Brasil, mas estd em fase de crescimento, gracas a dedicacdo de alguns profissionais que
decidiram estudar a disfagia em profundidade, compreendendo-a de uma maneira mais

abrangente *°

. Logo, se reconhece a importancia da equipe multidisciplinar, reforcando
também a possibilidade do enfermeiro ter um papel mais ativo na soma desses esforcos para o
cuidado direcionado aos pacientes disfagicos.

A permanéncia da disfagia decorrente do AVC, impondo aos pacientes limitacGes,
principalmente para o processo de degluticdo, pode alterar a dinamica da vida dessas pessoas
por comprometer suas possibilidades de administrar a vida pessoal e familiar.

Com essas perspectivas vé-se 0 SAD como uma possibilidade de promover mudancas
na qualidade de atencdo a salde e como um espaco possivel de atuacdo. E dentro desse
contexto domiciliar que este estudo se estruturou, identificando uma prevaléncia da disfagia
em torno de 57% para pacientes p6s AVC, semelhantes a outros estudos®*"#*%’.

A reabilitacdo dos pacientes portadores de AVC envolve primariamente a educac¢édo, o
que mobiliza a equipe multidisciplinar, a fim promover acdes que visam garantir o exercicio
de suas atividades habituais com seguranca e incluem também o auxilio a alimentacéo.

A deteccdo precoce e tratamento da disfagia sdo necessdrios ndo apenas para
beneficiar os pacientes através da redugdo do periodo de recuperacdo do AVC, mas também
para reduzir os custos de reabilitagho em geral. E esperado que a deteccdo precoce de

alteracbes na fisiologia da degluticdo e subsequente intervengdo precoce reduzam as
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complicagcbes em geral do comprometimento pulmonar, desidratacdo ou ma nutricdo e,
consequentemente, reducéo do custo geral para a reabilitacdo seguida do AVC?.

Esse estudo gera uma oportunidade para contribuir com o cuidado com pacientes
disfagicos ap6s o AVC. Acerca dos resultados obtidos em relagdo ao primeiro objetivo, os
portadores de disfagia e atendidos pelo SAD séo idosos com idade média de 73,6 anos,
aposentados, com predominio de mulheres e com ensino fundamental completo. Isso também
se verificou na descricdo de varios autores®?®%! Destacou-se que todos os pacientes sao
hipertensos e a metade (58,82%) sdo diabéticos. Dos pacientes com disfagia, todos tiveram o
AVC do tipo isquémico. Quando se refere ao episédio do AVC, dez pacientes tiveram um
Unico episodio de AVC e sete pacientes tiveram dois episddios. 1sso se confirma através de
achados de alguns estudiosos ##798:%°,

Também constatou-se que ndo houve associacdo entre a idade e a disfagia, talvez
porque a amostra estudada era caracterizada por idosos. A disfagia ndo esteve associada a
frequéncia de episodios de AVC. Ja em relagdo aos fatores de risco de AVC, os resultados
mostram que pacientes com HAS e DM apresentam maior prevaléncia para a disfagia (53%).
A dificuldade de degluticdo para alimentos liquidos é maior que para alimentos solidos ou
ambos (42%, 31%, 28% respectivamente).

Pensa-se que, com esta pesquisa, foram dados passos iniciais na area da enfermagem
relacionados a disfagia po6s-AVC. As informacbGes encontradas talvez auxiliem no
mapeamento de situacOes de risco referentes a disfagia durante os cuidados de enfermagem.

Por todos esses motivos, a disfagia merece maior atencdo, visto que prejudica uma
alimentacdo eficaz e segura, levando a sofrimentos e impactos negativos na recuperacao
global do paciente.

Esse estudo fundamentou as acdes de enfermagem mais especificas a pacientes com
disfagia, encontrando alternativas que ajudem essas pessoas a terem uma melhor qualidade de
vida, contribuindo para diminuir as complicacbes da disfagia como a pneumonia e
desnutricdo, assim como a possibilidade de realizacdo de pesquisas que tratem de conhecer o
que os enfermeiros podem fazer no domicilio desses pacientes disfagicos de forma a melhorar

o desempenho nas atividades diarias de vida desses pacientes.

Vislumbra-se a necessidade de novas investigacdes propondo-se para estudos futuros
pesquisas que demonstrem a incidéncia da disfagia em outras realidades além do ambito
domiciliar; determinem as complicagdes mais frequentes dos pacientes disfagicos pés AVC e

a adocgédo de medidas preventivas no combate a essas complicagfes (pneumonia aspirativa e
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desnutricdo); verifiquem o conhecimento que a enfermagem tem dos pacientes acometidos
pelo AVC e averiguem a associacdo entre a disfagia e as condutas realizadas, além de
pesquisas que verifiguem o impacto de um treinamento baseado nas informacdes encontradas
para a tomada de decisdo dos enfermeiros diante dos pacientes disfagicos.

Algumas fragilidades do estudo ndo puderam ser superadas como a dificuldade na
captacdo dos dados, ja que a coleta depende do nimero de visitas agendadas pela equipe do
SAD e o0s poucos estudos encontrados sobre o tema, reduzindo a comparacdo dos dados
obtidos com outras realidades.

Apos este estudo, pretende-se despertar o interesse da equipe de enfermagem para o
tema a fim de diminuir os riscos de complicaces para os pacientes disfagicos p6s-AVC em
ambientes hospitalares ou ndo, assim como, produzir novas informacgdes a partir do
enfermeiro.

Para o paciente e seu cuidador, é fundamental orientagcdes acerca da disfagia, uma vez
que lhe trard beneficios, como, por exemplo, um periodo menor de adaptagédo/recuperacao
atraveés de informacdes detalhadas sobre essa sequela e implicagdes decorrentes dela, melhor
entendimento sobre o novo estilo de vida, além da articulacdo de estratégias para promover o
bem-estar sem 0 comprometimento de sua saude.

Consideram-se alguns aspectos interessantes desta pesquisa como ser:

* Precursor dentro do ambito da enfermagem na tematica da disfagia pds AVC, inclusive
precursor nas associacGes aqui apresentadas entre disfagia e fatores de risco, episodios de
AVC e consisténcia dos alimentos.

* Precursor na orientacao para cuidados no ambiente domiciliar como o SAD.

* Precursor no sentido de associar 0 que interessa a pacientes disfagicos atendidos nos SAD a
partir de suas caracteristicas.

Espera-se, com as informacGes geradas nesta pesquisa, incentivar programas de
treinamento para a enfermagem que abordem essa tematica, contribuir para a formagdo e
educacdo permanente desses profissionais, visando a qualidade da assisténcia.

Espera-se estimular outros profissionais enfermeiros na busca pelo desenvolvimento
da pratica assistencial, definindo, delimitando, construindo o papel da enfermagem no

cuidado ao paciente acometido pelo AVC e com uma sequela como a disfagia.
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APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Centro Biomédico
Faculdade de Enfermagem
Programa de Pés Graduagdao em Enfermagem

Formulario de investigacdo AVC x Incapacidades fisicas - SAD

Data da entrevista: ....... [....... [,

I. Caracteristicas sécio-econdmicas

1. N°Prontuario ........ccceoveeee 2. Sexo:( ) Masculino () Feminino 3. ldade:......c.cccooviniinninennnn.
4. Nivel de escolaridade:
41() Analfabeto

4.2 () Ensino fundamental completo

5. Qual a sua situacdo de trabalho?

5.1( ) Trabalhando
5.2( ) Desempregado

4.3 () Ensino fundamental incompleto
5.3( ) Aposentado

4.4()  Ensinomédio completo 5.4( ) Em licenca —Beneficio
4.5( ) Ensino médio incompleto 55( ) Aposentadoria por deficiéncia
4.6 () Ensino superior 5.6 ( ) Outrasituacdo

6.Quantos episodios de AVC? 7. Tipo AVC: ( ) Isquémico () Hemorragico

8. PORTADOR DE: ( ) HAS( ) Tabagista ( ) DM ( ) Obesidade ( ) F.A. () Dislipidémico

ALTERACOES NA DEGLUTICAO SIM NAO

O Sr. (a) apresenta dificuldade para engolir alimentos sélidos?

O Sr. (a) apresenta dificuldade para engolir alimentos liquidos?

O Sr. (a) apresenta dificuldade para engolir ambos?
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APENDICE B - Folha de Rosto do Sisnep

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

89

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR -159877

Projeto de Pesquisa

As incapacidades fisicas de pacientes acometidos por um acidente vascular cerebral: repercuss@es nas atividades habituais diarias.

Area de Conhecimento Grupo Mivel
4,00 - Ciéncias da Saide - 4.04- Enfermagem - Epide. Grupo Il Epidemialagica
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Mao se Aplica
Unitemuos
enfermagem, acidente cerebrovascular, incapacidades
Sujeitos na Pesguisa
N® de Sujeitos no Centro Total Brasil N® de Sujeitos Total Grupos Especiais
a0 a0 a0
Placeba Hﬁfeffla[)r;entns Wash-out Sem Tratamentnfspec?ﬁcn Banco de Materiais Biolagicos
MNAD - NAD MNAD NAD
NAD
Pesquisador
Responsavel
Hpe‘i‘q;r'l‘;éizl' CPF ldentidade
P 477.784.827-20 037548181

Lolita Dopico da Silva

Area de Especializagan

Maiar Titulagdo

Nacionalidade

Terapia intensiva Doutorado en enf Brasileira
Enderego Bairro Cidade
Ay 28 de Setembro 157 “ila Isab el Rio de Janeiro - RJ

Ter mo de Compromisso

Declaro que conhego & cumprirei os requisitos da Res, CNS 19586 esuas complementares. Comprometa-me a utilizar o5 materiais & dados
coletades exclusivamente para os fins previstos no protocele e publicar es resultades sejam eles faveraveis ou ndo.
Ageito as responsabilidades pela condugdo cientificado projeto acima.

Data: ! ) Assinatura

Codigo Postal Telefone Fax Email

21 25876336 / LOLITA.DOPICO@GMAIL.COM
Instituigde Onde Sera Realizade

Name CHPJ Nacional/lmternacional

Hospital Geral de Bonsucesso - RJ

00384.54940202-21

Nacional

Unidade/Crg3o

Paricipagdo Estrangeira

Projeta Multic Entric o

21041-030

(21138778831

(21125610573

Emergéncia MAD NAD
Enderego Bairro Cidade

Avenida Londres, 616 Bonsucesso Rio de Janeiro - RJ
Codigo Postal Telefane Fax Email

ana_diasi@hghb.rjsaude.gov.br
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Ter mo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 19686 esuas complementares & como esta instituigdo tem condigdes para o
desenvalvimento deste projeto, autorizo sua execugdo.

Mome:

Data: ! ! Assinatura
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Paciente e ou Familia.

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO/FACULDADE DE ENFERMAGEM™™

Prezado (a) Senhor (a),

Gostaria de contar com sua participagdo no estudo intitulado: Seguranca na degluticio
de pacientes disfagicos pés acidente vascular cerebral: contribui¢des do enfermeiro.

Trata-se de um projeto de pesquisa, sob a coordenacdo da Prof® Dr? Lolita Dopico da
Silva. A pesquisa tem como objetivo propor acdes de enfermagem que garantam uma
degluticdo segura em pacientes com disfagia p6s AVC a partir dos dados obtidos junto a
pacientes usuarios do SAD.

A coleta de dados sera feita atraves de um formulério estruturado, que tem como
propdsito responder aos objetivos descritos neste estudo acerca condi¢do do entrevistado, que
sofreu um AVC.

Ressaltamos que o0s aspectos contidos na Resolucdo 196/96 sobre pesquisas
envolvendo seres humanos serdo respeitados pela pesquisadora, dentre eles: a garantia do
sigilo que assegure a privacidade dos participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos
na pesquisa; 0s responsaveis pela realizacdo do estudo se comprometem a zelar pela
integridade e bem-estar dos participantes da pesquisa, serdo respeitados os valores culturais,
sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os habitos e costumes dos participantes; seréo
assegurados aos participantes da pesquisa os beneficios resultantes do estudo, seja em termos
de retorno social, acesso aos procedimentos, condi¢cbes de acompanhamento e producdo de
dados; a liberdade do participante de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo.

Rio de Janeiro, de de

Dr? Lolita Dopico da Silva Carina Teixeira Paixao

Declaro estar ciente das informagdes deste termo de consentimento e concordo em participar da
pesquisa. Autorizo a utilizagdo dos dados nesse trabalho (pesquisa multicéntrica) e em outros estudos

desenvolvidos pela autora.

Participante

sk skok

Outras informagOes poderdo ser solicitadas com a Dr2 Lolita Dopico da Silva, Boulevard 28 de setembro, 157,
CEP:22753800; e-mail: lolita.dopico@gmail.com, ou cel: 21-98338485
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ANEXO A- Resposta do Comité de Etica em Pesquisa

Ly
MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
Comité de Ktica em Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso
PARECER DO PROJETO DE PESQUISA / CEP-HGB 42/07.

Coordenadora: Rio de Janeiro, 28 de fevereiro de 2007.

Vice Coordenadora:
Antonio Abilio P. Santa Rosa (Médico).

Comitd  d i
Secretaria Executiva: O Comité de Etica em

Cristina Carvalho V. de Aratijo (Enfermeira) Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso, apos
avaliagio, considerou o projeto (CEP-HGB
Membros

42/07) aprovade, pois se encontra dentro dos
{Carlos Roberto Cabral (Representante dos Usuarios) 5 . . h
Giuseppe Santa Lucia (Médico) padr3es éticos da pesquisa em seres humanos,

conforme Resolugdo n° 196 de outubro del996,

Gustavo Antonio S. Nogueira {As
Iolanda Szabe (farmécia) que dispde sobre a pesquisa envoivendo seres

José Maria Gongalves Neto (Fisioterapeuta) hnmanog
Lia Cristina Galvdo dos Santos (Enfermeira) . ..
Informamos a necessidade de
Meércia Natal Batista Abreu (PsicSloga)

A4rcia Nawai 1 AHDICU

o o o . &sdei : 8, sei inhado
Marcos Andrade Silva (Enfermeiro) gue no més de junho de 2008, seja encaminhado

Virginia Ribeiro Lima e Andrade (Enfermeira) a este CEP um relatdrio com os dados parciais

Projeto: "As Incapacidades Fisicas de Solicitamos que ao término da mesma

Pacientes Acometidos Pelo  Acidente . . e .
seja encaminhada a esta Comissfo, uma copia

Vascular Cerebral: Repercussdes Nas .. . .
eletronica (CD-R) do Relatério Final da

Atividades Habituais”.

Pesquisa.

Autor: BT ’/ e
Pesquisador: Carina Teixeira Paix&o Lo dde ol T
Orientador: Prof. Lolita Dopico da Silva Prof. MSc. Sonia Paredes de Oliveira

Coordenadora do CEP-HGB
Dix. Sonia Paredes de Oliveira
COORDENADORA DO CEP-HGB

Hospital Geral de Bonsucesso
Av. Lendres, 616 — Bonsucesse - Rio de Janeiro — R
CEP 21041-030

G



ANEXO B- Resposta do NERJ

-
MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE GESTAO HOSPITALAR NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Rua México, 128 — sala 903 — Centro — Cep. 20031-142
Tels. 3985-7517 ¢ 3985-7480 — Fax. 3985-7494

OFICIO n° 128/2008/DGHMS/R] Rio de Janeiro, 25 de junho de 2008

A Senhora

Lolita Dopico da Silva

Professora Doutora da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
Coordenagdo de Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem-UERJ
Campus Francisco Negrdo de Lima

R. Sdo Francisco Xavier, 524

Maracand - Rio de Janeiro - RJ - Cep 20559-900

Professora Doutora,

Sentimo-nos honrados na solicitagdo para participarmos dos projetos de pesquisa
relacionados ao Curso de Mestrado em Enfermagem da UERJ junto aos portadores de Doengas
Cérebro-Vasculares atendidos pelo Servigo de Atencdo Domiciliar cujos titulos sdo: Perfil da
Terapia Medicamentosa do paciente acometido por um acidente vascular cerebral na rede SUS -
Mestranda Danielle de Mendonga Henrique € As incapacidades fisicas de pacientes acometidos
por um acidente vascular cerebralrepercussdes habituais didrias — Mestranda Carina Teixeira
Paixfo.

Na oportunidade informamos nosso contato: Angela Ostritz — Responsavel pelo

SAD - tel. 21 — 9423-7784 / 3985-7588 , e-mail angelaostritz@neri.ti saude.pov.br

Sendo o que se apresenta para O momento, renovamos protestos de estima ¢
consideracio.

Atenciosamente,

Diretor do Departamento de
Secretaria de Atencfio & Saide/MS
/
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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