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OPINIOES DOS PROFISSIONAIS DE TERAPIA INTENSIVA SOBRE OS
PROCEDIMENTOS DE REALIMENTACAO ORAL EM PACIENTES
NEUROCRITICOS

INTENSIVE CARE PROFESSIONALS’ OPINIONS ABOUT ORAL INTAKE

PROCEDURES IN NEUROCRITICAL PATIENTS
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Claudia R. Felicetti-Lordani 1, Altevir J.G. Tozetto !, Silvana T. Duarte 2, Ana Maria Furkim 2, Péricles A. D. Duarte 3

Procurou-se verificar o procedimento que profissionais e estudantes que atuam em unidade de terapia intensiva (UTI)
adotam para realimentagdo oral em pacientes neuroldgicos agudos apds saida da ventilagdo mecanica, através de um questionario
aplicado a profissionais de saude (médicos intensivistas, neurologistas e enfermagem da UTI), residentes médicos e estudantes de
medicina em um hospital publico de ensino. O questiondrio continha questdes sobre critérios de consisténcia de alimentos e quest&es
para escolher a melhor dieta oral para pacientes com doengas neuroldgicas agudas. A pesquisa foi respondida por 14 médicos, 9
residentes, 13 estudantes de medicina e 21 profissionais de enfermagem. Foi feita estatistica descritiva e comparagdo entre as médias,
com analise univariada. Os parametros mais citados para indicar realimentagdo oral foram: adequado nivel de consciéncia, eficiéncia
da degluticdo, e estabilidade gastrointestinal. As consisténcias de alimentos mais frequentemente citadas para realimentagdo oral
foram pastosos e semipastosos. Contudo, houve varias respostas contraditérias sobre consisténcia de alimentos, particularmente
sobre liquidos. Varios profissionais e estudantes demonstraram pouca preocupagao sobre aspectos de disfagia nestes pacientes. Ndo
ha concordéncia sobre procedimentos de realimentagdo oral no paciente neurocritico agudo entre profissionais atuantes em terapia
intensiva, principalmente sobre selecionar a consisténcia de alimento a ser testada e no reconhecimento da importancia da disfagia
neste grupo.

Palavras-chave: Terapia Nutricional; Acidente Vascular Cerebral; Transtornos de Degluticdo; Doengas do Sistema Nervoso
Central; Traumatismos encefalicos.

ABSTRACT

Aiming to verify the procedure that intensive care professionals and students adopt for oral intake in acute neurologic
patients after mechanical ventilation, a questionnaire was applied to health care professionals (Intensive Care medical and nursing
staff, and neurologists), medical residents and medical students in a public teaching hospital. The survey contained questions about
food texture criteria, and questions to choosing the best oral diet for patients with neurologic acute diseases. The survey was answered
by 14 doctors, 9 residents, 13 medical students and 21 nursing professionals. It was made descriptive statistics, with univariated
analysis. The most cited parameters to indicate oral intake were: proper consciousness level, effectiveness of swallowing, and
gastrointestinal stability. Food textures most frequently elected to oral intake were soft and semisoft. However, there were several
contradictory answers about food texture, mainly about fluids. There is no agreement about oral intake procedures in the acute
neurocritical patient among intensive care professionals, mainly about selecting food texture to be tested.

Key Words: Nutrition Therapy; Stroke; Deglutition Disorders; Central Nervous System Diseases; Brain Injuries.
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INTRODUCAO

O Suporte Nutricional é crucial no manejo de
pacientes criticamente enfermos, e tem sido cada vez
mais destacado nos ultimos anos, com impacto na
morbidade e mortalidade>. No entanto, o
conhecimento e a atengdo a nutrigdo oral e enteral de
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ndo sdo
uniformes?.

Diversos fatores contribuem para a dificuldade
de realimentagdo oral em pacientes neuroldgicos
agudos: o Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) pode
ser associado com o trauma de estruturas faciais e
cervicais; drogas (tais como sedativos, relaxantes
musculares e corticosterdides) podem comprometer os
musculos da degluticdo; redugdo do apetite e do paladar
por mecanismos neuroenddcrinos; e os efeitos do
envelhecimento, particularmente nos pacientes com
acidente vascular cerebral (AVC)*®.

Neste contexto, a transi¢do da nutrigdo enteral
ou parenteral para ingestdo oral torna-se importante,
devido a dificuldade encontrada em alguns grupos de
pacientes, principalmente aqueles com ventilagdo
mecanica (VM) prolongada, traqueostomia e condigdes
neuroldgicas agudas. A principal razdo para esta
dificuldade é o comprometimento da degluticdo. A
disfagia orofaringea pode ser causada por agressdo
funcional e anatémica de intubacdo traqueal /
traqueostomia’® ou por lesdo neuroldgica, resultando
em incoordenacdo neuromuscular (disfagia orofaringea
neurogénica)®.

A disfagia orofaringea é geralmente silenciosa,
provocando microaspiragdo sem ser facilmente
detectada pela avaliagdo clinica; entretanto, pode ter
conseqliéncias desastrosas, levando a pneumonia e
considerdvel morbimortalidade!**. Além disso,
disturbios da degluticdo podem atrasar a recuperagdo
dos pacientes, devido a causar e agravar a ma nutricdo
e a desidratacdo?®.

A Nutricdo oral em pacientes com disfagia
orofaringea neurogénica é uma tarefa desafiadora;
contudo, nos ultimos anos houve progressivo aumento
do conhecimento sobre essa condigdo. Este
conhecimento foi gerado por estudos de avaliagdo da
degluticdo estado clinico e por métodos invasivos, como
a videofluoroscopia da degluticdo e nasofibroscopia.
Estes métodos tém auxiliado os profissionais de salde a
desenvolver estratégias de posicionamento,
reabilitagdo, sensibilizacdo e escolha de consisténcias de
certos alimentos que podem promover a recuperagao
funcional do paciente disfagico?.

O objetivo deste estudo foi verificar através de
um questiondrio os procedimentos e as opinides de
profissionais de saude e por estudantes de um hospital
universitario sobre as consisténcias de alimentos a
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serem oferecidos a pacientes neuroldgicos agudos na
realimentacdo oral apds ventilagdo mecanica.

METODOS

Um questiondrio foi aplicado aos profissionais
de salde e estudantes de medicina (internato) na UTI
geral do Hospital Universitdrio do Oeste do Parana, em
Cascavel/PR. Trata-se de um hospital universitario de
110 leitos; a UTI geral de adultos tinha a época do
estudo 9 leitos para pacientes clinicos, cirdrgicos e de
trauma. A pesquisa foi realizada durante um més. Os
entrevistadores eram uma nutricionista (CRF) e um
estudante de nutrigdo (AT). A fonoaudidloga (STD) ndo
participou como entrevistadora, porque isso poderia
induzir respostas relacionadas a disfagia e degluticdo. O
questionario foi entregue pelo investigador, e o
respondedor tinha cerca de 5 a 10 minutos para
preenché-lo.

O exame consistiu de 02 se¢des. Na primeira
parte, havia uma pergunta: "Em sua opinido, quais sdo
os requisitos para se reiniciar a dieta oral nos pacientes
neuroldgicos (encefalicos) hospitalizados que estejam
usando nutricdo enteral (ou seja, transicdo de enteral
para oral)?". O respondente poderia listar até 03
respostas (descritivas) a esta pergunta. N3o havia
nenhuma alternativa, ou seja, a pergunta era "aberta".

A segunda parte foi o seguinte sucinto caso
clinico: "Paciente com TCE ha dez dias; ha 3 dias foi
extubado (retirado da ventilagdo mecanica invasiva),
tem escala de coma de Glasgow (GCS) de 13 e estd
atualmente em uso de nutricdo enteral." Foram feitas
duas perguntas: 1. "Quais os alimentos (nomes) que
vocé indica para iniciar (teste) a dieta oral nesta
situacdo?" 2. "E quais alimentos sdo contra-indicados?".
Também nesta seg¢do (caso clinico), o entrevistado foi
solicitado a responder até 03 opgdes para cada questao.
Nenhuma questdo tinha alternativas para marcar, ou
seja, as perguntas também foram "abertas". Assim,
quando foram tabuladas as respostas destas perguntas,
foi totalizado mais de 100%, uma vez que poderia existir
mais de um tipo de alimento do mesmo grupo de
consisténcia.

As respostas dadas pelos respondentes a
segunda parte (caso clinico) eram nomes dos alimentos
(carne, mingau de aveia, massas, etc.). Foi usada para
subseqlientemente tabular estas respostas uma
classificacdo para a consisténcia dos alimentos usados
pelos servicos de terapia nutricional e de fonoaudiologia
do Hospital Universitario (tabela 1). Todos os alimentos
mencionados foram classificados a posteriori em uma
de quatro categorias pelos investigadores.

A amostra de entrevistados consistiu de
médicos (neurologistas, neurocirurgides, e equipe
médica da UTI), estudantes de medicina (internos),
residentes da medicina interna e de cirurgia (primeiro e
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segundo ano), e equipe de enfermagem da UTI
(enfermeiros e técnicos de enfermagem). Os estudantes
estavam no periodo de treinamento na UTI (estagio)
quando a entrevista foi aplicada. Um total de 57 pessoas
foram entrevistadas, distribuidas como: 14 médicos, 09
residentes, 13 estudantes, 06 enfermeiras e 15 técnicos
de enfermagem.

TABELA 1
Classificagdo dos alimentos:

Liquido: Agua, chd, sucos, gelatina, etc

Liquido-pastoso (semi-liquido): logurte, sopa,
milkshake, etc

Pastoso: Frutas amassadas, puré, mingau, etc

Geral: Carnes, massas, frutas cruas, etc.

Fonte: Hospital Universitario — Depto de Fonoaudiologia e Depto de
Nutri¢do Clinica

Os resultados foram tabulados em planilhas e
analisados com o calculo estatistico de tabelas 2x2, com
comparagao de porcentagens. Foi aceito como
significante um p <0,05. Também foi feita a estatistica
descritiva, uma vez que alguns dados ndo permitem
comparacgdes precisas.

Os participantes preencheram um
consentimento livre e informado. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Oeste do Parana para pesquisas que
envolvem seres humanos.

RESULTADOS

Todos os participantes responderam ao
questionario. Um meédico (do staff médico da UTI)
respondeu parcialmente.

Primeira Parte — Requisitos para reintroduzir
Dieta Oral a pacientes neuroldgicos agudos pés VM.

Todos os entrevistados (n = 57) responderam a
esta pergunta. As respostas continham tanto as "
indicacOes" (por exemplo "nivel adequado de
consciéncia") como " auséncia de contra-indicagdes"
(por exemplo " auséncia de coma"). Houve 39 tipos
diferentes de respostas sobre os requisitos para a
ingestdo oral. Eles foram agrupados em 8 grupos: 1)
Nivel de consciéncia; 2) Capacidade de deglutigdo /
tosse; 3) Estabilidade respiratoria; 4) Estabilidade
gastrointestinal; 5) Estabilidade clinica; 6) Questdes
relacionadas a traqueostomia ou tempo pds-extubacao;
7) Avaliagdo do nutricionista; 8) Avaliagdo da
fonoaudidloga; 9) Outros.
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As respostas mais comuns foram "nivel
adequado de consciéncia", relatado 42 vezes, "ter
capacidade de engolir", com 17 nomeagdes, "padrdo
respiratorio satisfatério” (08 vezes) e "tempo de
extubagdo ha mais de 24 horas" (07 respostas) .

Quando separados em grupos, os mais citados
foram o grupo 1 (Nivel de consciéncia) — 89,5; grupo 2
(Capacidade de degluticdo / tosse) — 63,2%; grupo 3
(Estabilidade respiratoria) — 26,3%, e grupo 4
(Estabilidade gastrointestinal) — 21,1% (Figura 1). A
soma das respostas ultrapassa 100% porque cada
entrevistado podia dar 1 a 3 respostas a esta pergunta,
e porque as vezes as respostas foram do mesmo grupo
(por exemplo, "adequado nivel de consciéncia" e "Escala
de Glasgow acima de 11").

Embora sem significancia estatistica, houve
consideravel variabilidade de respostas entre os grupos
de profissionais.

Médicos tenderam a enfatizar mais o nivel de
consciéncia, a capacidade de deglutir/tosse a
estabilidade gastrointestinal, e por outro lado ndo
valorizaram a necessidade de estabilidade respiratoria.
Os profissionais de enfermagem enfatizaram
fortemente a estabilidade respiratdria e pouco citaram
a  estabilidade  gastrointestinal. A  avaliagdo
fonoaudiolégica, por sua vez, sé foi mais citada por
residentes e académicos de medicina (Figura S-1,
material suplementar).
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Figura 1.
Requisitos para reiniciar dieta oral. A soma pode
exceder 100%

Segunda Parte — Alimentos indicados e contra-
indicados para a ingesta oral no paciente neurolégico
agudo.

Também nesta questdo, todos (n= 57) os
entrevistados responderam.

Houve 33 nomes de alimentos relatados como
adequados para o cendrio clinico (reinicio da dieta oral
de um paciente neuroldgico agudo pds-extubagio). Os
nomes dos alimentos foram posteriormente
classificados pelos pesquisadores em 4 grupos (Tabela
1), embora os entrevistados ndo tinham conhecimento
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desta classificagdo. Os mais citados como os alimentos
indicados foram: "gelatina" (19 respostas), "puré",
"sopa" e "suco" (todos com 12 respostas cada),
"mingau” (8) e "agua" (6 respostas).

Houve um numero muito maior de alimentos
contra-indicados em comparagdo com os alimentos
indicados - ou seja, a maioria dos entrevistados citou 3
alimentos contra-indicados, mas apenas 1 ou 2
indicados.

Os alimentos contra-indicados mais citados
foram: "Carne" (29 respostas), "Arroz" (13), "Feijao"
(10), "liquidos" (9 citacBes), "Agua" (6 citacdes) — Figura
S-2 (Material suplementar). Novamente, ndo houve
diferengas estatisticamente significantes entre os
grupos de profissionais estudados.

Bindicado

®Contra-
indicado

Liguidos Lig-Pastosos Pastosos Geral

Figura 2.

Alimentos indicados e contra-indicados para reiniciar a
dieta oral (de acordo com o grupo). A soma entre os
grupos pode exceder 100%.

A Figura 2 mostra os alimentos indicados e
contra-indicados de acordo com os grupos de
consisténcia. Entre os 4 grupos de alimento, apenas
aqueles classificados como "gerais" tiveram poucas
indicacOes. Ao contrario, os menos citados como contra-
indicados foram os pastosos e liquido-pastosos (semi-
liquidos).

Liquidos tiveram uma situagdao ambigua: foram
frequentemente citados como "indicados" e "contra-
indicados". Quando separados pelos grupos de
profissionais (Figura 3), médicos, estudantes e técnicos
de enfermagem citaram os liquidos como "indicados",
enquanto os residentes e enfermeiros contra-indicaram
sua utilizagdo nesse cenario clinico, embora também
sem diferencas estatisticamente significantes.

Medicos Residentes. Estudantes Enfermeiros Técnicos Enfermagem
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Figura 3.

Liquidos: Indicados e contra-indicados (de acordo com o
grupo de profissionais de satude).

A soma entre os grupos pode exceder 100%.

DISCUSSAO

Este estudo procurou verificar o procedimento
utilizado por profissionais e estudantes da UTI em
relagdo aos critérios de ingestdo oral em pacientes
propensos a ter disfagia orofaringea neurogénica. Ele
também procurou avaliar a identificacdo (por estes
profissionais) da  consisténcia dos alimentos
frequentemente oferecidos aos pacientes.

Como esperado, o critério mais utilizado pelos
entrevistados para permitir o reinicio da dieta oral
nestes pacientes foi o nivel de consciéncia (Figura 1);
ndo houve diferengas entre os grupos. A maioria dos
entrevistados ndo mencionou quaisquer indices
especificos; o mais utilizado foi a escala de consciéncia
de Glasgow. Verificou-se que 3,6% responderam
"Pontuagdo do Glasgow acima de 10". Baixo nivel de
consciéncia é um forte indicador da disfagia e suas
complicacdes'?, mas ndo ha certeza sobre um valor de
escala de Glasgow para dar seguranca ao reinicio da
ingestdo oral. De qualquer forma, um paciente com
escala de Glasgow de 11 (ou seja, torpor) sugere um
nivel de consciéncia ainda pouco provavel para fornecer
seguranga para inicio da alimentagao oral.

A habilidade de deglutir (ou a auséncia de
disfagia) foi indicada por 63.2%. Embora a literatura seja
clara sobre o risco da aspiracdo silenciosa’,
aproximadamente 1/3 dos entrevistados nédo
considerou a competéncia da degluticdo como chave
para reiniciar a alimentagdo oral neste grupo. Quando
comparamos o grupo de médicos/ residentes/
estudantes com o grupo de enfermeiros/ técnicos de
enfermagem, hd uma diferenga significante entre os
grupos; sendo uma menor preocupac¢do com disfagia
pelo dltimo (80,5% x 33,3%, p = 0,001).

A presenca ou ndo de traqueostomia e o
periodo de tempo apds a retirada da ventilagdo
mecanica sao fatores essenciais para a decisdo da
retomada da alimentagdo via oral. A ventilagdo
mecénica invasiva e/ ou traqueostomia sdo importantes
fatores de risco para a disfagia orofaringea, trazendo em
conseqliéncia um risco de até 50% de aspiragdo
traqueal®. Os mecanismos incluem a dessensibilizac3o e
edema da laringe; diminui¢cdo do reflexo de tosse; atraso
no desencadeamento do reflexo de degluticdo; fixagdo
traqueo-cutanea; reducdo da pressuriza¢do da laringe
durante a deglutigdo; ferimentos/ ulceragdo das cordas
vocais e laringe; compressdo do es6fago pelo "cuff" da

canula; e atrofia dos musculos da degluticdo” > 13 14 18
20
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No entanto, estes critérios (intubagdo traqueal,
cuidados com a traqueostomia, e periodo de tempo
apos a liberagdo da VM) foram citados por apenas 17,5%
dos inquiridos. E notavel que nenhum residente citou
qualquer um desses itens importantes.

Houve grande preocupag¢do entre médicos,
residentes e estudantes sobre "a estabilidade
gastrointestinal" quando comparada com a equipe de
enfermagem (30,5% vs 4,8%, p = 0,050). Isto
aparentemente reflete uma diferengca de énfase em
reiniciar a ingestdo oral: em pacientes em pos-
operatorio de cirurgia abdominal com um nivel
adequado de consciéncia e de pequena duragdo do
tempo de ventilagdo mecanica, ha uma tendéncia para
retomar a alimentacdo por via oral o mais cedo
possivel?¥23, a principal preocupacdo neste grupo é
geralmente com a viabilidade de suturas cirurgicas e,
portanto, para a alimentagdo por via oral sdo escolhidos
inicialmente alimentos liquidos?*. No entanto, este n3o
era o caso do grupo de pacientes neste estudo.

A necessidade de avaliagdo pela fonoaudidloga
foi citada por 14,0% (no grupo de enfermagem foi
apenas 4,8%). Entre os residentes essa taxa foi de 38,5%
(p =0,015 versus todos os grupos). Ndo houve nenhuma
citacdo sobre a avaliagdo pelo nutricionista. Esta
revelagdo torna evidente a dificuldade de estruturar a
equipe multiprofissional, trabalhando em conjunto no
ambiente de UTI. Trabalhar pela cooperagdo em uma
aproximacdo interdisciplinar pode fornecer um melhor
diagndstico, prevengdo e manejo da disfagia e as suas
complicacdes neste grupo dos pacientes'®?5,

Ao analisar os tipos de alimentos escolhidos
para reiniciar a ingestao oral, apenas a dieta geral teve
poucas indicagdes (Figura 2). N3do houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, embora
uma maior percentagem de alunos optou por liquidos,
enquanto os médicos tenderam a menor indicagdo de
dieta geral.

Os liquidos foram citados por mais da metade
dos entrevistados como um alimento para ser usado
para reinicio da dieta oral. Ao considerar o nome do
alimento, o mais indicado foi gelatina (33,3%). Embora
este estudo ndo possa discriminar qual foi a definicdo
que cada entrevistado usou para a consisténcia do
alimento escolhido, é sabido que a maioria dos
profissionais de salde e estudantes consideram gelatina
como semi-liquido ou pastoso. Entretanto, este estudo
refere-se a pacientes neuroldgicos criticamente
enfermos com alta incidéncia de disfagia neurogénica.
Neste contexto, a consisténcia da gelatina pode mudar
dentro da cavidade oral, devido ao longo tempo para
engolir. Assim, na pratica, a despeito de alguma
controvérsia, é habitual se considerar a gelatina como
um alimento "liquido" para estes pacientes com maior
risco de disfagia, pelo menos nos testes iniciais de
reiniciar a ingestdo oral?%?7,
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Pacientes com doenga neuroldgica aguda,
ventilagdo mecanica e uso freqiiente de traqueostomia
apresentam alta incidéncia de disfagia e aspiracdo
silenciosa, e exigem uma maior atengdo e preocupagdo
com a velocidade de reinicio da ingestdo oral. Além
disso, a escolha da dieta repousa sobre alimentos que
podem servir como estimulos sensoriais para a mucosa
da orofaringe e menor risco de aspiragdo, como semi-
pastosos e pastosos?®30,

Esta contradicdo (os liquidos sdo os mais
indicados e estdo entre as mais contra-indicado) sugere
que ha alguma dificuldade entre profissionais e
estudantes da UTI sobre como reconhecer a
consisténcia dos alimentos para o manejo dos pacientes
com alta incidéncia de disfagia orofaringea neurogénica.

Quando as respostas dos grupos de
profissionais de saude sdo discriminadas, é possivel
constatar que os médicos, estudantes e técnicos de
enfermagem indicam liquidos muito frequentemente
(muitas vezes na forma de gelatina), ao contrario dos
enfermeiros e residentes. Esta abordagem nado
homogénea indica a necessidade de normatizar os
procedimentos sobre a ingestdo oral em pacientes
internados em UTI.

CONCLUSOES

Em um questiondrio aplicado a profissionais e
estudantes na UTI, verificou-se uma grande
variabilidade de critérios para indicacdes e contra-
indicacOes de alimentos para reiniciar a ingestdo oral de
pacientes  neuroldgicos agudos  pds-ventilagdo
mecanica, bem como no reconhecimento da
consisténcia do alimento a ser empregado.

Normatizacdo e melhor conhecimento da
abordagem e tratamento de pacientes disfagicos em UTI
poderia reduzir as complicagdes do paciente critico
(principalmente pneumonia aspirativa) pela equipe
multiprofissional. Enfatiza-se a necessidade da
valorizagdo e divulgacdo do profissional de nutricdo no
contexto do paciente critico em UTI.
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