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Resumo

Introducéo: O acidente vascular cerebral (AVC) assume em Portugal elevadas taxas
de morbilidade e reinternamento hospitalar. A disfagia surge como uma complicagcéo
frequente deste evento neurolégico, com indices de morbilidade elevados pelo risco de
desnutricdo, desidratacdo e aspiracao broncopulmonar. O diagnostico e a sua monitorizacao
no processo de reabilitacdo do doente sdo acBes fundamentais na prevencao de aspiracoes

alimentares, reducao do internamento hospitalar e na eficacia da reabilitacdo do doente.

Objetivo: Identificar e avaliar o grau de disfagia na pessoa com AVC e analisar a
relacdo entre esta, e as variaveis socio-demograficas e clinicas no sentido de poder

melhorar futuramente os cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Métodos: Trata-se de um estudo nao experimental, transversal, descritivo-
correlacional de carater quantitativo, que foi realizado numa amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 25 doentes com diagnéstico de AVC, internados na Rede
Nacional Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em unidades de Convalescenca e
Reabilitacdo. O instrumento de colheita de dados integra uma secdo de caracterizacdo
sécio-demografica e clinica e duas escalas: Escala Gugging Swallowing Screen (GUSS) e

indice de Barthel, a fim de avaliar a disfagia e a funcionalidade, respetivamente.

Resultados: A amostra apresenta uma média de idade de 76,8 anos, sendo 68% do
sexo feminino e 32% do sexo masculino. Verificamos que 68% dos participantes apresenta
mais de dois antecedentes clinicos e apenas 24% dos participantes nao apresenta disfagia.
Dos restantes, 12% apresenta disfagia grave, 36% moderada e 28% disfagia ligeira. A area
de lesé@o parece influenciar a degluticdo, demonstrando a Artéria Cerebral Média (ACM) e
Artéria Cerebral Posterior (ACP) como areas de maior sensibilidade. Denotou-se que quanto

maior o grau de dependéncia, maior gravidade de disfagia.

Conclusao: Doentes com AVC isquémico apresentam disfagia, com gravidade
relacionada com a area vascular. A existéncia de varios antecedentes clinicos pode gerar
perturbagbes na degluticdo do doente. De igual modo, quanto maior for a dependéncia

funcional do doente, maior € o grau de disfagia e o risco de aspiragdo pulmonar.

Palavras-chave: AVC; Disfagia; Reabilitago.






Abstract

Introduction: In Portugal, stroke events present with high morbidity and hospital
readmission rates. Dysphagia frequently occurs as a complication of this neurological event,
with high morbidity rates associated with malnutrition, dehydration and bronchopulmonary
aspiration. The diagnosis and its monitoring in the rehabilitation process are fundamental to
prevent aspiration of food, to reduce hospital stay and ultimately to improve the effectiveness

of the patient’s rehabilitation.

Goal: Identify and assess the degree of dysphagia in patients that suffered from a
stroke as well as analyse the relationship between this and other sociodemographic and

clinical variables, in order to improve patient care in rehabilitation nursing.

Methodology: It is a non-experimental, transversal, descriptive and correlational
study of quantitative character, which was conducted in a nonprobabilistic sample by
convenience, consisting of 25 stroke patients admitted in convalescence and rehabilitation
units. The data collection tool integrates both a sociodemographic and clinical
characterization section and two scales: Gugging Swallowing Screen Scale (GUSS) and
Barthel Index, to assess dysphagia and functionality, respectively.

Results: The sample exhibits a mean age of 76.8 years old, 68% female and 32%
male. It was found that 68% of the participants presented with two previous clinical events
and only 24% of the participants didn’t develop dysphagia. From the remaining, 12% had
severe dysphagia, 36% had moderate dysphagia and 28% had mild dysphagia. The area of
injury appears to influence deglutition, with the middle and anterior cerebral arteries being
the most sensitive areas. It was observed that the higher the degree of dependence, the

greatest the severity of the dysphagia.

Conclusion: Patients with history of ischemic stroke present with varying degrees of
dysphagia related to the affected vascular area. The presence of several previous clinical
events may generate disturbances in the patient’s deglutition. Similarly, the greater the
functional dependence of the patient, the greater the degree of dysphagia and the risk of

pulmonary aspiration.

Keywords: Stroke; Dysphagia; Rehabilitation.
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Introducéo

A doenca vascular cerebral designa a patologia neurolégica com maior dotacdo de
internamento hospitalar, sendo a neuropatologia mais comum no adulto. Enquanto défice
neuroldgico de instalacdo subita, o0 AVC apresenta manifestacées globais ou focais no ser
humano, sendo comum a alteracdo nas funcbes motoras, sensoriais, comportamentais,
preceptivas e de linguagem. Monteiro (2011), salienta que cerca de 50% dos doentes que
sobrevivem ao AVC, ficam com limitagGes funcionais que prejudicando as suas atividades
de vida diaria e consequente qualidade de vida.

Segundo dados do Instituo Nacional de Estatistica (INE) em parceria com Direcéo
Geral de Saude (DGS) (2014), as doengas cerebrovasculares apresentam cerca de 14,3
anos potenciais de vida perdidos. O AVC isquémico exige a maior producédo de cuidados
hospitalares, relativamente a outras patologias cardiovasculares e a sua letalidade intra-
hospitalar, tem vindo a diminuir, gracas a manutencdo de cuidados de reabilitacdo
diferenciados. Assim, a enfermagem de reabilitacdo assume um papel preponderante na
reabilitacdo destes doentes, razdo pela qual entendemos que mesmo fora do hospital estes

cuidados devem ser implementados.

A Comissdo de Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, descreve o
Enfermeiro de Reabilitagdo como o profissional que projeta e desenvolve intervengdes junto
da pessoa, familia ou comunidade. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) salienta que a
procura de respostas adequadas para a situagdo clinica do cliente, ao longo do ciclo vital,
visando o seu projeto individual de vida e saude, sdo objetivos da agéo deste profissional.
Enquanto enfermeira de reabilitacdo, devo desenvolver e incrementar competéncias e
capacidades para apoiar o cliente a recuperar a saude ou a gerir a doenca, contribuindo

para uma melhoria da sua qualidade de vida.

A RNCCI surge em Portugal como um elemento de apoio a prestacdo de cuidados e
apoio social da pessoa. As unidades de internamento preveem a inclusdo de pessoas com
necessidades de reabilitacdo continua, objetivando a sua reintegracdo social. Para tal, as
equipas funcionais das unidades devem ser constituidas por elementos diferenciados como
médicos, enfermeiros de reabilitacdo, enfermeiros de cuidados gerais, assistentes sociais,
fisioterapeutas, psic6loga, animadores sociais, terapeutas ocupacionais ou terapeutas da
fala. O funcionamento e a equipa multidisciplinar varia em cada unidade, tendo por base os

objetivos instituidos (Ministério da Saude, 2009).
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A degluticdo é um processo neuromotor com funcdo de transporte eficiente do bolo
alimentar através da faringe, mantendo as vias aéreas inferiores protegidas. Para tal,
necessario a existéncia de uma coordenacao funcional entre o aparelho respiratério e o
digestivo. A alteracdo no padrdo de degluticdo — disfagia, € uma manifestacdo comum no
doente com patologia neuroldégica, encontrando-se intimamente ligada a aspetos
nutricionais, de hidratacdo, no estado pulmonar e no equilibrio social da pessoa. A
frequéncia e gravidade da disfagia deriva de doente para doente, pelo que, o seu
reconhecimento e planeamento de tratamento apropriado constituem um desafio no
processo de reabilitacdo. Silva, Dantas e Fabio (2010), salientam a importancia da
realizacdo de avaliagbes clinicas da disfagia & beira do leito do doente, uma vez que o
reabilitador podera desta forma afilar a capacidade da pessoa para deglutir e a possibilidade

da ingesta oral segura, com impacto positivo no seu estado nutricional.

Em Portugal, poucos sdo os estudos efetuados sobre o impacto, a avaliagdo e a
reabilitacdo da disfagia no doente pos-AVC. A identificacdo da disfagia, através de métodos
de avaliagdo normalizados, sequenciais e consensuais na equipa multidisciplinar, € um
desafio presente na reabilitacdo destes doentes. De igual modo, a producéo cientifica na

area da enfermagem de reabilitacdo face a tematica presente é diminuta.

Inserido no Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo, surge a problematica da
avaliagdo das determinantes e risco de disfagia, no doente com AVC. De forma geral,
guestiona-se em que medida a disfagia se relaciona com fatores intrinsecos ao doente ou
fatores lesionais do AVC. Assim, com o presente estudo objetiva-se a melhoria futura dos

cuidados de enfermagem de reabilitagéo.

Uma vez que o enfermeiro especialista em reabilitacdo é diferenciado no cuidado a
pessoa com deficiéncia fisica e incapacidade no seu contexto social e familiar, podendo os
seus cuidados ser ministrados em diferentes contextos da pratica clinica, como unidades de
internamento de agudos, de reabilitacéo, paliativos ou cuidados na comunidade (Associacao
Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo (APER), 2011), considerou-se pertinente a
aplicacdo do presente estudo na RNCCI, nomeadamente, em unidades de convalescenca e

de reabilitac&o da regido centro.

A presente dissertacdo de mestrado encontra-se divida em duas partes: | - Revisao
da Literatura; Il - Estudo Empirico. Na primeira parte apresenta-se uma revisdo integrativa
sobre o AVC e a disfagia no AVC, sendo que na segunda, expde-se a metodologia de
investigacdo e os resultados obtidos, elaborando-se posteriormente a discussdo de

resultados. Finaliza-se este documento com a apresentagéo das conclusoes.
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| PARTE — REVISAO DA LITERATURA

1. Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O AVC desigha uma instalacdo subita de um défice neurolégico focal, repentino e
nao convulsivo, determinado por uma lesao cerebral secundaria a um mecanismo vascular e
ndo traumatico. Ocorre devido a uma interrupcdo do fornecimento de sangue ao cérebro,
provocado por um bloqueio ou hemorragia no vaso sanguineo, gerando lesdo ou morte das

células cerebrais (Braga, 2014).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2014) o AVC é uma sindrome
caracterizada por sinais clinicos focais de alteragdo da funcdo cerebral, de etiologia vascular

aguda, permanecendo mais de 24 horas ou levando a morte.

A DGS (2001, p. 5) descreve o AVC como “uma causa comum de morbilidade e
mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas”. Esta afirmagao é validade pelo Instituto Nacional de
Saude (INS, 2014), que estima que em cada hora, 6 pessoas sofrem um AVC, do qual

resultam 2 ou 3 6bitos.

Os estudos sobre a prevaléncia do AVC em Portugal sado reduzidos. Em 1992 no
concelho de Coimbra, estima-se que a prevaléncia de AVC foi de 8% para individuos com
idade igual ou superior a 50 anos. Em 2007, o estudo VALSIM, para uma amostra de 16 856
utentes adultos, estima a prevaléncia do problema em 2,1%. Em 2013, o ECOS
desenvolveu um estudo transversal de prevaléncia em Portugal Continental, estimando a
prevaléncia bruta de AVC, em 1,9%. O valor mais elevado verificou-se no sexo masculino

2,6%, sendo a estimativa no sexo feminino 1,3% (Dias & Sousa-Uva, 2014).

A DGS (2013) salienta ainda que nas duas Ultimas décadas tem ocorrido uma
diminuicdo progressiva das taxas de mortalidade do AVC. A mesma fonte refere a
progressiva adocado de medidas e estratégias preventivas (como programas de cessagéo
tabagica, controlo de consumo de sal e outras campanhas de promogéo de habitos de vida
saudaveis), a melhoria no diagndstico e correcdo de fatores de risco modificaveis (como a
hipertenséo arterial (HTA) e a dislipidémia) e os avanc¢os no tratamento do AVC, como

fatores contribuintes nesta diminuigéo.

“As doencas neurovasculares manifestam-se por deficits neuroldégicos permanentes

ou transitérios, decorrentes da interrupcdo de suprimento sanguineo com nutrientes, por
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obstrugdo ou rompimento dos vasos”, refere Oliveira (2003, p.15). Indo de encontro ao

descrito, pode-se considerar dois tipos de AVC: isquémico e hemorragico.

O AVC isquémico designa o fornecimento inadequado de sangue a uma é&rea do
cérebro, como resultado de um baixo fluxo sanguineo, derivado de um enfarte ou embolismo
associado a doencas dos vasos sanguineos, coracdo ou sangue. O AVC hemorragico
corresponde a existéncia de hemorragia espontanea cerebral, dentro ou fora da sua
substancia (intraparenquimatosa ou subaracnoidea). De referir que quadro agudo com
perda da funcdo neurolégica numa area cerebral, que regride em menos de 24 horas, com
etiologia na insuficiente oxigenagédo e alimentagdo sanguinea num territério carotideo ou

vertebrobasilar, é designado por Acidente Isquémico Transitério (AIT).

Mausner (1999) reforca que a localizacéo e extensdo da leséo provocada pelo AVC
demarca o quadro neurolégico apresentando por cada utente, sendo a sua sintomatologia
habitualmente repentina, podendo ser temporéria ou permanente, com instalagéo leve ou

grave.

A presenca de compromisso neurologico pode gerar danos a nivel das fungbes
motoras, sensoriais, comportamentais, percetivas e linguagem. Os défices motores sao
caraterizados por paralesias completas ou incompletas no hemicorpo oposto ao local da

les&o cerebral, ocorrendo hemiplegias ou hemiparesias, respetivamente.

A existéncia de alteracbes nas funcdes sensitivas é também comum, nomeadamente
a existéncia de anestesia, hipoestesia, hiperestesia, analgesia, hipoanalgesia, parestesia,
apalestesia, hemianestesia, anosognosia, agnosia e astereognosia, ou alteragfes visuais

como a hemiandpsia ou diplopia.

Alteracfes cognitivas e comportamentais podem também ocorrer, devido a disturbios
na capacidade de reter informacéo e relembrar fatos, orientacdo em relagdo a si, ao meio

envolvente, ao tempo e espaco, dificuldade na concentrac@o e na capacidade de julgar.

A fala, na sua capacidade de articular e pronunciar palavras, ou na capacidade de
compreender a informagcdo que lhe é transmitida sdo também, faculdades alteradas
aquando do AVC. A fluéncia, nomeacdo, compreensdo e repeticdo sdo elementos
essenciais para a execucdo da fala. Qualquer alteracdo nestas faculdades altera o padréo

comunicacional da pessoa, gerando uma afasia.

As alteragbes emocionais sdo também comuns. Sentimentos como ansiedade,
labilidade emocional, perda de autocontrolo, medo, hostilidade, furia ou depressédo e

isolamento podem ocorrer como resposta ao quadro clinico instituido ou a alteracdo do

guotidiano e vida da pessoa.



Disfagia no doente com AVC |25

Menoita (2012) salienta que os doentes com défices persistentes necessitam de
diagnostico, cuidados urgentes e reabilitacdo precoce. Os cuidados de reabilitacdo devem
ser iniciados assim que possivel, com otimizacdo da intensidade e duracdo ao doente. O
reabilitador deve ter presente também que o progndstico funcional ou recuperacdo das
funcdes alteradas varia com o tipo, extenséo, localizacdo e gravidade da lesdo cerebral.
Bem como, fatores intrinsecos ao doente como idade, comorbilidades e motivacdo, sao

preponderantes na sua recuperacao.

1.1. Circulagdo do Cérebro

A avaliacdo neurologica do doente com AVC devera completar a avaliagdo das
fungbes superiores (estado mental, fala e linguagem), campos visuais, sensibilidade,
coordenacgdo, pares cranianos e motilidade (forca muscular, reflexos, tobnus muscular,
marcha). Como tal, esta avaliagdo deve ser objetiva, seguindo a semiologia. Na sua base,

deve ter-se conhecimento dos territorios vasculares cerebrais e suas funcoes.

O cérebro (encéfalo) encontra-se dividido em quatro regifes: cérebro, diencéfalo
(tdlamo e hipotalamo), tronco cerebral (mesencéfalo, ponde-de-varélio e medula) e cerebelo.
Por sua vez, o cérebro é composto por dois lobos frontais, dois lobos parietais, dois lobos
temporais e dois lobos occipitais. Cada um dos lobos referido tem func¢bes distintas. De
acordo com Huffstutler in Marek, Phipps e Sands (2003) e Goldberg (1992), o lobo frontal &
responsavel pela conceptualizagdo, abstracdo, capacidade motora, discernimento,
capacidade de escrita; o lobo parietal é o centro da interacdo e coordenagao para percecao
e interpretacdo das informacgdes sensitivas, bem como o responsavel pela capacidade de
reconhecer as partes do corpo (esquerda por oposi¢ao a direita); lobo temporal € o centro
da memoria, e responsavel pela integracdo de estimulos auditivos; o lobo occipital € o
centro da visdo e responsavel pela compreensédo da escrita. Na figura 2 apresenta-se a

divisdo do cérebro, com as fungdes referidas.
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Figura 1: Identificacdo dos cortex cerebrais e suas fungdes

Fonte:http://image.slidesharecdn.com/snc-2ano-2012-120908090916-phpapp02/95/snc-2-
ano-2012-34-728.jpg?ch=1347095670

Relativamente ao diencéfalo, o tdlamo surge como o responséavel pela perce¢édo das
sensacoes (significado, localizagédo e transmisséo pelo cortex), bem como aloja o limiar da
dor. Por sua vez, o hipotdlamo medeia a maior parte das fungbes autonomas, endécrinas e

respostas emocionais.

O tronco cerebral transmite impulsos do cortex cerebral e das estruturas subcorticais
através do mesencéfalo. Neste, origina-se o reflexo da posicao ereta e postura. A ponte-de-
varélio alberga o centro pneumotoérax, que controla a respiracdo. Por fim, a medula, controla
0s centros vitais: cardiaco, respiratério, vasomotor, bem como, degluticdo, solucos, reflexo
de vomito e tosse. (Huffstutler cit in Marek, Phipps & Sands, 2003 e Goldberg, 1992)

O fluxo sanguineo do cérebro provém da crossa da aorta (via inominada direita),
car6tida comum esquerda e artérias subclavias esquerdas, incluindo os vasos condutores
(carétidas internas) e penetrantes (artérias vertebrais). As artérias condutoras sé&o
responsaveis pela irrigacdo dos hemisférios cerebrais, ganglios basais e dois tercos
superiores do diencéfalo, enquanto que as penetrantes irrigam o tronco cerebral, o terco
inferior do diencéfalo, o cerebelo e os lobos occipitais. Os dois sistemas de circulagcédo
(condutor e penetrante) anastomosam-se no poligono de Willis, que é formado pela
interligacdo das artérias carGtida interna, cerebral anterior, comunicante anterior e

comunicante posterior (Huffstutler cit in Marek, Phipps & Sands 2003), como é apresentado



Disfagia no doente com AVC |27

na figura 2. O poligono de Willis irriga o cérebro bilateral e simetricamente, ajudando na

compensacao das alteracdes existentes na circulacdo e pressdo sanguinea.
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Figura 2: Vista inferior da circulagdo do cérebro, com identificacdo do Poligono de Willis

Fonte: http://www.auladeanatomia.com/neurologia/arteriascerebro.jpg

Segundo Huffstutler in Marek, Phipps e Sands (2003) e Goldberg (1992), as
principais artérias cerebrais atingidas por um acidente vascular sdo: ACA (bifurcacéo final da
carétida interna na circulagdo anterior), ACM (com um ramo superior e um ramo inferior,
bifurcagdo final da cardétida interna na circulagdo anterior) e ACP (final da artéria basilar,
com bifurcagdo na artéria cerebral posterior direita e esquerda). Cada artéria tem como
fung&o nutrir os cortex cerebrais que irrigam, bem como, emitir ramos perfurantes para nutrir
a parte interna do cérebro. Sucintamente, apresenta-se a zona de irrigacdo destas artérias

tendo por base a literatura referida:

Artérias carotidas internas (ACI):
ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR (ACA) irriga:

e Superficie central dos lobos frontal e parietal;

Ramos perfurantes da ACA:

e Ganglios basais, parte anterior da capsula interna e corpo caloso.
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ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM) irriga:

Ramo superior:

e Superficie lateral do lobo frontal;

e Superficie lateral do lobo parietal;

e Superficie lateral do lobo temporal,

e Circunvalacdes pds-centrais (motoras);

e Circunvalacdes postcentrais (sensoriais).
Ramo inferior:

e Lobo parietal;

e Porcao lateral do lobo temporal;
Ramos perfurantes da ACM:

e Parte posterior da capsula interna e nucleos de base.

Artérias vertebrais:
ARTERIA BASILAR irriga

e Tronco cerebral;
e Cerebelo.

ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR (ACP) irriga:

e Partes do lobo occipital;
e Parte medial do lobo temporal.
Ramos perfurantes da ACP:

e Mesencéfalo;

e Parte do talamo.

1.2. Classificagdo do AVC

O Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) classifica o AVC isquémico de
acordo com a localizacdo da lesdo cerebral, ou seja, identificando o territério vascular
afetado, através da sintomatologia do doente, e posterior analise dos exames
complementares de diagnéstico. Assim, na tabela 1, apresenta-se a classificagdo da OCSP

de acordo com a sintomatologia tipica.



Disfagia no doente com AVC |29

Tabela 1: Classificacdo do AVC de acordo com a OCSP

CLASSIFICACAO AVC

SINTOMATOLOGIA CLINICA

Enfarte total da circulagcdo anterior

Total Anterior Circulation Infart

(TACI)

Intenso défice neurologico, com alteragéao:

- Disfuncdo das func¢des superiores (afasia, agnosia,
alteracdes visio-espaciais, disgrafia, discalculia);
- Hemianopsia homénima;

-défice motor/sensorial ipsilateral em pelo menos 2
segmentos corporais (face, membro superior e

inferior).

Enfarte parcial da circulagéo anterior
Partial Anterior circulation Infart
(PACI)

Défice neuroldgico moderado, com alteracéo:
- Duas alteragdes do TACI,

Qu

- Disfuncéo das fungbes superiores isolada;

- Défice motor apenas num membro superior ou

membro inferior.

Enfarte lacunar da circulacdo anterior
Lacunar Anterior Circulation Infart
(LACI)

- Défice motor e/ou sensitivo;
- Disartria;
- Sem alteracdes das func¢des superiores;

- Sem alteracdes de novo dos campos visuais.

Enfarte da circulacdo posterior

Posterior Circulation Infart

(POCI)

- Parésias dos pares cranianos/ défice motor

contralateral;
- Disfuncéo cerebelosa;
- Hemianopsia homénima isolada;

- Défice motor/sensitivo bilateral.

Fonte: Propria, adaptado da OCSP (2003), in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1790389
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Relativamente ao AVC hemorrdgico, a classificacdo tem por base o local da
hemorragia, visualizado nos exames complementares de diagndstico, como tomografia axial

computorizada (TAC) cerebral ou ressonancia magnética cerebral. Assim sugere-se:

e Hemorragia Supra-Tentorial (cérebro);
e Hemorragia Infra-Tentorial (cerebelo — tronco cerebral);

¢ Hemorragia Subaracnoidea (fora da substancia do cérebro).

1.3. Fatores de risco do AVC

Segundo Martins (2006), Portugal é o pais com a taxa de mortalidade por AVC mais
elevada da Unido Europeia. Ricardo (2012), indo de encontro ao referido, justifica esta taxa
devido a prevaléncia de HTA (incidéncia em cerca de 50% dos casos), provocada pelos
descuidos alimentares, abuso de alcool, obesidade, stress oxidativo, tabagismo e auséncia
de atividade fisica, sedentarismo.

O risco individual de desenvolver um AVC deriva de fatores de risco que podem ser
modificaveis ou genéticos. Ferreira, Pita, Ferreira, Rodrigues e Cruz (2006), enumeram 0s
fatores de risco modificaveis: HTA, tabagismo, Diabetes Mellitus (DM), dislipidémia,
fibrilhacdo auricular, estenose carotidea, AIT ou AVC anterior, alcoolismo, obesidade,
distribuicdo abdominal da gordura corporal, sedentarismo, contrace¢do oral combinada em

mulheres fumadoras, nutricdo e dieta.

Branco e Santos (2010) indo de encontro ao defendido por Ferro (2006) refere a HTA
como contributo major no AVC. Os autores salientam que a HTA corresponde a um dos
principais problemas dos paises desenvolvidos, atingindo cerca de 1000 milhdes de
pessoas em todo o mundo. Como tal agbes de sensibilizacdo e de ado¢do de habitos de

vida saudaveis sdo fundamentais.

Relativamente aos fatores ndo modificaveis, Ferreira, Pita, Ferreira, Rodrigues e
Cruz (2006) referenciam a idade, o sexo e a hereditariedade. Rocha (2008) salienta que
individuos em faixas etarias mais avancadas sdo mais afetados por AVC. Martins (2006)
refere que a incidéncia do AVC é 1,25% mais elevada nos homens que nas mulheres.
Relativamente & hereditariedade, Martins (2006) descreve que antecedentes familiares de

AVC aumenta a probabilidade da pessoa sofrer este acidente.

A identificacao e controlo dos fatores de risco é fundamental para a prevencao do
AVC. Deste modo, a existéncia de programas de adocdo de habitos de vida saudaveis &
basilar no seio da populacéo. As Guidellines da European Stroke Organisation (ESO, 2008),

nas recomendacdes para controlo dos fatores modificaveis, referem:



Disfagia no doente com AVC |31

e Controlo de valores séricos de colesterol, através da modificacdo de habitos
alimentares e administracdo de terapéutica (estatinas);

e Cessacao tabagica;

e Consumo de é&lcool reduzido a moderado, mas controlado;

e Pratica de atividade fisica regular;

¢ Alimentacdo com baixo teor de sal e gorduras saturadas, elevado teor de frutos
vegetais e rica em fibras;

e Controlo do peso corporal, com incentivo de redu¢cdo do mesmo em individuos com

elevado indice de massa corporal.

Deste modo, podemos concluir que a adocdo de habitos de vida saudaveis devem
ser potenciados. Para tal é importante o conhecimento dos fatores de risco pela equipa
multidisciplinar de saude, no sentido de promover um estilo de vida saudavel, prevenindo

acidentes cerebrais.

Alteracbes no padrdo de degluticAo podem gerar complicagcdes nutricionais na
pessoa. A sinalizacdo e atuacdo nos fatores de risco ajuda na prevencdo do AVC, bem
como no planeamento global da reabilitacdo e da disfagia da pessoa. Assim, torna-se

essencial o fomento destes conhecimentos e sua aplica¢do na intervencao individual.

2. Perturbacdes na degluticdo - Disfagia

O processo de degluticdo designa um reflexo complexo, cuja funcao é a conducgéo do
alimento desde a cavidade oral até ao estdbmago, através da forca propulsora muscular e
acao da gravidade. A degluticdo requer a passagem de liquidos e alimentos fragmentados
pela boca, com movimentos da lingua e dos muasculos, através da faringe, laringe e eséfago
para o estdbmago, descreve a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) (Verséo Beta2, 2005).

Este tipo de digestdo requer coordenacdo de seis nervos cranianos (trigémeo (V),
facial (Ill), glossofaringeo (IX), vago (X), acessorio (XI) e hipoglosso (XIl)), tronco cerebral,
cortex e musculos da boca, faringe e estfago. Trata-se de uma acdo neuromuscular
sinérgica iniciada voluntariamente, visando o fornecimento de nutrientes essenciais a
manutencédo da vida. Para que a degluticdo seja eficaz e segura € necessério a preservacao
do sistema nervoso central e das estruturas envolvidas, o que inclui a sensibilidade e vias
motoras (Clara, 2009).

Mahan, Escott-Stumps e Raymond (2013), Silva (2006) e Chiappeta e Oda (2003),

dividem a degluticAo em quatro fases: fase oral preparatoria; fase oral propriamente dita;
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fase faringea; fase esoféagica/esofasogastrica. De seguida descreve-se as carateristicas de
cada fase, de acordo com os autores supracitados.

Fase oral preparatéria

E consciente e voluntaria. Inicia-se na rececdo do bolo alimentar na boca, sendo
responsavel pela preparacdo do alimento para a sua progressao. Nesta fase este é
misturado com a saliva e transformado num bolo homogéneo passivel de ser deglutido. Os
recetores presentes na boca reconhecem o alimento (consisténcia, cheiro, gosto e volume).
Aqui, a faringe e a laringe encontram-se em repouso, estando a via aérea aberta. A
contracdo do musculo palatoglosso posiciona-se prevenindo uma acéo involuntaria de

progressao do alimento para a faringe.

A acdo dos musculos da mastigacdo (masséter, temporal, pterigoideos medial e
lateral e ventre anterior do digastrico), musculos intrinsecos e extrinsecos da lingua,
orbicular dos labios, bucinador e muasculos orofaciais, é fundamental na integridade desta
fase. A duracdo desta fase depende do tempo de mastigacdo, uma vez que este varia de

pessoa para pessoa.

Fase oral propriamente dita

E consciente e voluntaria, tendo como finalidade mover o alimento da parte anterior
da boca até aos arcos palatinos, onde o reflexo de degluticdo é desencadeado. Este
deslocamento do alimento é executado pelo impulso antero posterior da lingua e pelo
encerramento labial. De igual modo, os musculos temporal, masséter e pterigéideo medial
estabilizam a mandibula, aquando do encerramento labial. A ponta da lingua eleva-se,
encostando-se entre a papila retroincisal e a face palatina dos incisivos superiores.

Seguidamente a sua parte anterior ergue-se contra o palato duro, enquanto a base deprime.

A contracdo do musculo milo-hioide ocorre neste momento, produzindo uma
elevacdo da parte anterior da lingua contra o palato duro, 0 que gera 0s movimentos
ondulatérios da lingua e consequente deslize do bolo alimentar. A contracdo dos musculos
estiloglossos e palatoglosso mantém o palato mole rebaixado, gerando protecdo das vias

aéreas.

Fase faringea

E consciente e involuntaria. A presséo do bolo alimentar nos pilares anteriores da
faringe (na base da lingua e palato mole), desencadeia impulsos elétricos, que por via
aferente iniciam a acao reflexa da degluticdo. Ocorre oclusédo da nasofaringe pelo palato
mole (evitando a passagem do bolo alimentar para a cavidade nasal), a parede posterior da

faringe anterioriza-se comprimindo o bolo alimentar contra o dorso da lingua e impedindo a
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sua passagem para a cavidade oral, ocorre também o relaxamento do esfincter esofagico
superior, a inibicdo da respiragdo com encerramento da glote e deslocamento da laringe
(contracdo dos musculos infra hidideos) e o encerramento da nasofaringe (elevacdo do
palato mole e Uvula e contragdo do musculo superior da faringe). Finalizando ocorre a
abertura do masculo cricofaringeo, que permite a passagem do bolo alimentar para o
esofago. De seguida, reinicia-se a respiracao, através do relaxamento do constritor superior
da faringe e contragdo do esfincter faringoesofagico. Como tal, é essencial a existéncia de
coordenacdo entre a respiracdo e a degluticdo. Prevé-se que esta fase dura cerca de um

segundo.

Fase esofagica/esofasogastrica

E inconsciente e involuntaria. Através da abertura do esfincter esofagico superior
inicia-se a transferéncia do bolo alimentar do esé6fago ao estdbmago pela agdo dos
movimentos peristalticos. A musculatura estriada e lisa do es6fago, emite ondas peristalticas
automaticas que evitam o refluxo esoéfago-esofadgico e/ou gastro esofagico. A agéo
neuromuscular é exercida com controlo do cortex e tronco cerebral. Prevé-se que o alimento

necessita de trés a nove segundos para fazer a passagem do esoéfago para o estbmago.

As fibras motoras eferentes e fibras sensoriais dos pares cranianos, as fibras
motoras e sensoriais com sinapse no cortex cerebral, tronco cerebral e cerebelo e os outros
centros de degluticdo (trato solitario e formacao reticular ventromedial), designam as

componentes de controlo neuronal da degluticdo (Chiappeta & Oda, 2003).

A World Gastroenterology Organisation Pratice (WGOP) Guidelines (2014) salienta
algumas dificuldades sentidas na degluticdo aquando de uma alteracdo. Nomeadamente, na
fase oral (preparatéria e propriamente dita) a elevacao da pressao intracraniana ou leséo do
nervo craniano pode gerar enfraquecimento ou descoordena¢do dos movimentos da lingua,
bem como, o enfraquecimento dos musculos labiais gera incapacidade na vedacao labial.
Na fase faringea, o autor descreve a nausea, engasgar e regurgitacdo nasofaringea como
sintomas de coordenacao insuficiente da degluticdo. Relativamente a fase esofagica, cita as
obstru¢cdes mecanicas como dificuldade no desenrolar desta etapa. Contudo, salienta a

presenca de uma lesdo neuroldgica com complicacao a nivel do peristaltismo.

Uma les&o neuroldgica como o AVC, ao comprometer uma das estruturas envolvidas
na mastigacdo e degluticdo, pode gerar um disturbio na degluticdo. A dificuldade da
progressdo dos alimentos designa-se por disfagia. Cavalcanti (1999, p.8) citando a
American Speech and Hearing Association define a disfagia como “uma desordem na

degluticdo, caracterizada por dificuldades na preparagédo oral da degluticdo ou no ato de
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levar o alimento ou a saliva da boca até o estdbmago”. Garcia e Coelho (2009) definem
disfagia como a dificuldade em deglutir, através da alteragdo do tempo distendido na
refeicdo (aumento), presenca de tosse durante a mesma, dificuldade em deglutir a saliva,

acumulacdo de secrecdes na traqueia, por pneumonias recorrentes ou por perda de peso.

A presenca de disfagia esta associada a desidratacao, desnutricdo e/ou aspiracao
broncopulmonar. Clara (2009) salienta ainda o impacto no prazer alimentar, com prejuizo
social do doente.

2.1. Disfagia e AVC

7

A disfagia é um problema comum em doentes com patologia neurolégica,
denominando, segundo Abdulmassih, Filho, Santos e Jurkiewicz (2009) a principal causa de
morbilidade relacionada com complicagbes respiratérias e desnutricdo, no doente apos
AVC. Paixdo, Silva e Camerini (2010), aludem que cerca de metade dos doentes com AVC
(50,6%), apresentam seis a dez tipos de incapacidades, sendo a mais prevalente a fraqueza
muscular (presente em 77,4%), seguida dos distarbios da comunicagéo e linguagem e da
disfagia (44,7%). Martins (2006) e a OMS (2003) apresentam a diminuicdo da forca
muscular da face, mandibula e lingua como etiologia na incapacidade de mastigar e deglutir

adequadamente os alimentos.

Sa (2009) refere que a classificacdo da disfagia é realizada de acordo com a fase de
degluticdo alterada, sendo classificada de oro faringea quando existe alteracdo na fase oral
e faringea ou disfagia esofagica, quando ocorre mutacbes na fase esofagica. A disfagia
decorrente de disfungdo neuroldgica, como deméncia ou AVC, designa-se de disfagia
neurogénica. Chiappetta e Oda (2003) descrevem a disfagia neurogénica como um sintoma
comum nos primeiros dias apos AVC. Contudo, a etiologia da lesdao pode gerar uma
sintomatologia ndo transitéria. Deste modo, os autores salientam que lesdes cerebrais no
hemisfério direito podem lesar a fase faringea da degluticdo. Por outro lado, lesdes
cerebrais no hemisfério esquerdo parecem ferir mais a fase oral, devido a dificuldade na
programacgéo e execucdo dos movimentos voluntarios da face. Quando a lesdo ocorre no
tronco cerebral, habitualmente gera alteracdo na degluticAo orofaringea, devido ao

compromisso dos principais centros de controlo da degluticéo.

Os sintomas mais frequentes de disfagia no doente p6s AVC surgem na alteragédo do
esfincter labial, na reducdo do controle da lingua, no atraso ou auséncia do reflexo de
degluticdo, no transito faringeo minorado ou na alteracdo da voz apds dieta oral. Estes
sintomas refletem respetivamente da incapacidade em iniciar a degluticdo, existéncia de

menor propulsdo do bolo alimentar, aumento do risco de aspiracao, inexisténcia de pressao
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intra-oral e sugestao de penetracdo laringea (Chiappetta & Oda, 2003). Resumidamente,
Daniels (2006) refere que a disfagia neurogénica pode resultar numa anomalia na
preparacdo oral, transferéncia oral e motilidade faringea. O autor salienta ainda, que a
cognicdo comprometida pode gerar também, alteracdes no padrdo de ingestao alimentar,

como por exemplo a agnosia.

Marques, André e Rosso (2008) mencionam que a disfagia isolada ou combinada
com outras limitagdes funcionais aumenta ainda situacbes de pneumonia (15 a 43% das
causas de reinternamento hospitalar do doente com AVC), desnutricdo, hospitalizacédo
prolongada, retardamento de reingresso domiciliar e taxa de mortalidade. Muitas das
complicacdes citadas podem ser prevenidas e reabilitadas através de uma avaliagdo
frequente do padrdo de degluticho com planeamento e execugdo de intervencgdes

apropriadas.

Pires (2012) e Clara (2009) referem que o AVC isquémico, geralmente apresenta
consequéncias menos severas que o AVC hemorragico. Pereira, Coelho e Barros (2004),
narram que o AVC hemorragico apresenta efeitos mais devastadores na pessoa, podendo
existir alteracdo do estado de consciéncia, com predominio da auséncia de vigilancia do
doente. Como tal, a degluticdo surge prejudicada, bem como, a estabilizacdo clinica e
reabilitacdo do doente. Tendo por base o descrito, na presente investigagdo, optou-se por

estudar a disfagia nos doentes com AVC isquémico.

2.2. Avaliagéo clinica ndo invasiva da disfagia

A avaliacdo clinica da disfagia tem como objetivo detetar a presenca de disfagia,
caraterizar a sua seriedade, demarcar as fontes, planificar a reabilitacdo e avaliar resultados
do tratamento. A avaliacao clinica ndo invasiva prevé a anamnese e exame fisico, avaliacdo
anatémica, funcional, sensibilidade e reflexos dirigidos a degluticdo, com aplicacdo de teste
de ingestéo oral (Maccarini et al, 2007). Seguindo a proposta dos autores a idade, o estado
clinico geral, o diagndstico neuroldgico, as carateristicas da respiracdo, o estado de
consciéncia, a capacidade de comunicacao, os habitos alimentares, a qualidade de fonagéo
e articulagédo do discurso, a presenca de hipersalivacdo, a duragéo da refeicdo e a condigcéo

social, sdo elementos a serem pesquisados pelo avaliador.

De igual modo, a morfodindmica dos labios, lingua, mandibula, palato, laringe e
controlo muscular cefélico, sdo elementos estruturais a serem inquiridos. Relativamente a
sensibilidade, os autores referem a avaliagdo peri-bucal nos labios, boca, lingua e palato, a

par com a pesquisa de reflexos normais (vOmito e tosse) e patoldgicos (dentada, pontos
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cardinais, sucgdo e degluticdo), como elementos chave na avaliagdo da sensibilidade
superficial, profunda e térmica.

A funcdo gustativa deve ser também avaliada com estimulos especificos (azedo,
amargo, doce, frio e quente), terminando a avaliacdo com a ingesta oral de diferentes
compostos alimentares (liquidos, semiliquidos, pastoso e semissolido) para avaliacdo
funcional da fase oral (succao e mastigacao) e fase faringea da degluticéo.

Padovani, Moraes, Mangili e Andrade (2007), numa avaliagdo ndo invasiva da

disfagia propdem igualmente avaliacdo de elementos como:

e Escape oral anterior (ocorréncia de perda do alimento ou liquido pelos labios, ap6s a

captacdo do bolo. Considera-se ausente quando ndo existe perda do alimento e
presente quando ocorre salivagdo pelas comissuras labiais);

e Tempo de transito oral (tempo entre a captacdo completa do bolo e inicio da acao

hiolaringeo determinante no avango do reflexo de degluticdo. Considera-se
adequado para o tempo maximo de quatro segundos e lento, quando € superior a
este periodo);

o Refluxo nasal (vazamento do liquido para a cavidade nasal durante a degluticéo,
decorrente da incapacidade de fechamento completo velofaringeo. Considera-se
ausente quando nao ha escape do liquido, e presente quando ocorre escape do
liquido ap0s a sua oferta, para o nariz);

e Numero de degluticbes (quantidade de degluticdes realizadas para completa

progressdo do bolo alimentar. Degluticdo mudltipla indica que o doente apenas
deglute partes do bolo alimentar, ao invés da sua totalidade. Esta situacdo surge
devido & presenca de residuos na cavidade oral e recessos faringeos, sinalizando
dificuldades na propulséo oral, alteracdo do reflexo de degluticdo e parésia da
parede de faringe. A observacdo da elevacdo da laringea e realizagdo de
auscultacdo cervical, deve ser realizada a fim de monitorizar o numero de
degluticBes necessérias para passagem completa do bolo alimentar. Considera-se
adequada quando existe uma Unica degluticdo; multiplas na presenca de mais de
uma degluticdo até um minuto apds oferta; ausente, quando nao existe efetivacao da
degluticao);

e Elevacdao laringea (capacidade de movimentacgao laringea anterior e superior durante

a degluticdo, cuja anomalia aumenta o risco de aspiracdo. A avaliacdo visual e digital
dessa regido, infere o rigor da degluticdo bem como indica o trajeto do bolo
alimentar. Considera-se adequada a elevacao laringea que atinja em média, dois
dedos do avaliador; reduzida a elevacéo laringea que atinja menos de dois dedos;

ausente na auséncia da degluti¢céo);
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Auscultacdo cervical (escuta de sons associados a degluticdo, com recurso ao

estetoscépio posicionado na parte lateral da juncdo da laringe e a traqueia, anterior a
carétida. Deve ser realizado antes, durante e apos, a fim de identificar presenca ou
auséncia de residuos na faringe ou laringe. Numa degluticdo ndo comprometida, em
geral, ocorre dois cliques audiveis acompanhados de um sopro expiratorio. A
auscultacdo dos sons respiratorios (inspiracao e expiracdo) antes da oferta alimentar
e observacao de periodos de apneia da degluticao - interrup¢éo do fluxo respiratdrio
durante a degluticdo, sdo elementos que permitem uma melhor avaliacdo do
compromisso da degluticdo. Considera-se auscultagdo cervical adequada quando
auséncia de ruidos na sequéncia da expiracdo e inspiracdo, auséncia de apneia;
alterada antes e apos a degluticdo, na presenca de ruidos na respiracdo antes da
degluticdo e manutengdo dos mesmos apos a degluticdo; alterada apos a degluticao
guando ocorre presenga de ruidos, ndo observado inicialmente, apos a auscultacdo
da degluticéo);

Saturacdo de oximetria periférica (SpO2) (percentagem de oxigénio arterial na

corrente sanguinea, através da mensuragdo da oximetria periférica. Esta avaliagdo
baseia-se na hipétese que a aspiracdo de alimentos causa reflexo broncoespasmo,
diminuindo a perfuséo ventilatéria e provocando a queda da saturacao de oxigénio.
Considera-se adequada para a manutenc¢ao ou reducdo até 4% do valor de base do
doente; queda de saturacdo, quando ocorre uma diminuicdo superior a 4% do valor
base do doente, apés oferta alimentar);

Qualidade Vocal (conjunto de caracteristicas que identificam a voz da pessoa em

questao, visando identificar a presenca ou auséncia de alteracdes de vos, como voz
molhada, rouquiddo ou pigarro. Considera-se adequada, quando auséncia de
rouquidao, soprosidade e voz molhada; rouquiddo e/ou afonia, na presenca das
carateristicas descritas anteriormente; voz molhada na presenca de um som
borbulhante na voz, apos ingesta alimentar. Importa salientar, que a presenca de voz
molhada, pigarro (produzido pela aproximacédo das pregas vocais, identificado como
“ahem”), ou voz rouco-soprosa, em associagdo com outras alteracdes identificadas,
frequentemente indicam aumento do risco de aspiragéo broncopulmonar);

Tosse (resposta reflexa do tronco cerebral para protecdo da via aérea, aquando da
entrada de corpos estranhos, podendo igualmente, ser produzida voluntariamente.
Tosse reflexa durante e apds a ingestédo alimentar € um sinal classico de aspiracdo
na disfagia orofaringea, indicando sensibilidade na regido laringea e habilidade de
expetorar. A tosse voluntaria designa a tosse produzida sob comando, ndo estando
relacionada com aspiracdo. Esta, determina a capacidade da pessoa expelir material

da via aérea, durante a oferta de liquido ou pastoso, se necessario. Na presenca de
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tosse, deve-se ter em conta trés caracteristicas: desencadeamento (reflexo ou
voluntério), for¢a (forte ou fraca) e momento em que ocorre (antes, durante ou depois
da refeicdo). Considera-se ausente quando ndo ocorre tosse reflexa ou voluntaria
durante a refeigcéo; tosse reflexa, na comparéncia de tosse sem convocacgao; tosse
voluntaria, na presenca de tosse sob solicitacdo, habitualmente necessario apoés
auscultacdo cervical alterada ou presenca de voz molhada; tosse forte ou eficaz,
presenca de tosse capaz de mobilizar estase de secrecoes e efetuar limpeza da via
aérea; tosse fraca ou ineficaz, na presenca de tosse incapaz de mobilizar secrecbes
ou efetuar limpeza da via aérea; tosse antes da degluticdo, presenca de tosse apos a
captacdo do bolo e antes do desencadeamento do reflexo de degluticdo; tosse
durante a degluticdo, na presenca de tosse imediatamente apds o desenvolvimento
do reflexo de degluticdo; tosse apOs a degluticdo, na presenca de tosse até um
minuto apos o desencadeamento do reflexo de degluti¢éo;

e Engasgamento (obstrugdo do fluxo aéreo, parcial ou completo, devido a penetracao

de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores, podendo gerar cianose e asfixia.
Considera-se auséncia, quando ndo existe engasgo; presenca com rapida
recuperacao, no evento de tosses durante a degluticdo, sem cianose e com veloz
recuperacao da frequéncia respiratoria de base; presenca com dificil recuperacao, na
frequéncia de tosses durante a degluticdo, podendo ocorrer cianose, com dificil

recuperacao da frequéncia respiratéria de base).

Os autores supracitados referem ainda outros sinais como elementos a considerar na
avaliagdo ndo invasiva da disfagia, como a presenca de cianose e/ou broncoespasmo,
aquando da ingesta. Mencionam também a alteracao dos parametros vitais, com mudancas
bruscas da frequéncia cardiaca (aumento ou queda excessiva) e a alteracdo da frequéncia
respiratoria (aumento ou queda excessiva), derivada da incoordenagéo da respiracdo com a
degluticdo. Na base, o avaliador deve ter presente os valores basais dos sinais vitais do

doente.

Ramsey, Smithard e Kalra (2006), num estudo sobre a avaliagdo da SpO2 aquando
da ingestdo alimentar, salientam a falta de especificidade e sensibilidade do mesmo na
detecdo de disfagia. Contudo reforcam, a sua praticabilidade em conjunto com outras

abordagens, que vao de encontro as descritas anteriormente.

Numa revisdo sistematica da literatura, realizada por Cardoso, et al (2011),

identificam-se duas escalas de avaliacdo nao invasiva da disfagia ho AVC: The Gugging
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Swallowing Screen (GUSS) (Trapl et al, 2007) e The Toronto Bedside Swallowing Screening
Test (TOR-BSST) (Martino et al, 2008).

O teste GUSS (Trapl et al, 2007) pressupde duas fases de execuc¢ado: uma avaliagdo
inicial através do teste de degluticdo indireto (observacéo do padréo de degluticdo salivar ou
aplicagdo de spray substituto de saliva nos doentes com incapacidade de a produzir), com
posterior teste de degluticdo direto. A cada item € atribuido um méaximo de cinco pontos,
correspondendo uma maior pontuacdo a uma melhor degluticdo. Na primeira fase, teste
indireto, o avaliador pesquisa o estado de vigilAncia, presenca de tosse voluntaria,
degluticdo da saliva, presencga de sialorreia e disfonia. A cada item é atribuido O pontos
(patoldgico) ou 1 ponto (fisiologico). Na segunda fase, teste direto, avalia-se a deglutigéo,
tosse involuntéria, sialorreia e disfonia, em trés periodos sequenciais: com ingesta de
semissolidos (Agua espessada com consisténcia de pudim); ingesta de liquidos (3, 5, 10, 20
e 50 ml); finalizando com ingesta de solidos (5 pedagos de pdo humidificado). Nesta fase
atribui-se 2 pontos a degluticdo normal, 1 ponto a degluticdo prolongada, O pontos a
degluticdo patologica. As pontuagdes finais sdo categorizadas em: 0-9 (disfagia severa); 10-

14 (disfagia moderada); 15-19 (disfagia leve); 20 (degluticdo normal sem risco de aspiracao.

O teste TOR-BSST (Martino et al, 2008) é constituido por cinco itens: voz prévia,
movimentos da lingua, sensibilidade faringea, degluticdo da agua, voz posterior. Denotando
dificuldades em diferenciar o reflexo de vomito da sensibilidade faringea, este item acabou
por ser excluido da avaliacdo pelos autores. O presente teste realiza-se através de dois

testes orais breves e um teste de degluticdo de agua.

Ambos os testes séo realizados de forma independente por terapeutas, enfermeiros
de reabilitacdo/especialistas em AVC ou neurologistas. Na reviséo sistematica elaborada por
Cardoso et al (2011), refere-se que ambos os testes apresentam excelente indice de
concordancia entre terapeutas e enfermeiros. O teste GUSS apresenta elevada fiabilidade
(100% de sensibilidade para doentes agudos e em reabilitagdo) no diagnostico de disfagia e
previsdo do risco de aspiracdo e o teste TOR-BSST apresenta elevada sensibilidade (96,3%
para doentes agudos; 80% para doentes em reabilitacdo) e razoavel especificidade (66,7%)
no diagnostico de disfagia, comparando com os resultados da videofluoroscépia (exame de
avaliagdo invasiva da disfagia). No mesmo artigo, os autores referem que ambos os
instrumentos de avaliacdo demonstram elevados indices de validade e fidelidade. Uma das
vantagens enunciadas prende-se com a utilizacdo de diferentes consisténcias na avaliagdo
da capacidade de degluticdo, uma vez que estas se aproximam dos habitos alimentares do

quotidiano.
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A principal desvantagem dos instrumentos prende-se com a avaliagdo de falsos
positivos, com ado¢do de um plano alimentar mais complicado que o0 necessario para o
doente em causa. Contudo “a possibilidade de aplicacao repetida do teste dada a sua nao-
invasividade podera corrigir essa decisdo, embora este fato ndo tenha sido abordado em

nenhum dos estudos”, refere Cardoso et al (2011, p.141).

Crary, Carnaby-Mann, Miller, Antonios e Silliman (2006), salientam a importancia do
diagnostico de disfagia ndo apenas na fase aguda do AVC, uma vez que, se as avaliacdes
forem repetidas ao longo da recuperacao do quadro clinico do doente, a disfagia podera ser
detetada e reabilitada de forma mais eficaz, prevenindo complica¢cbes. Deste modo, a
investigacao presente prevé a avaliagdo da disfagia num ambiente de cuidados pés-agudos,
onde a reabilitacdo do doente € valorizada, com intervencdo de uma equipa
multiprofissional, ideia reforgada por Hincapie-Henao et al (2010) e Lendinez-Mesa et al
(2014).

Apesar da avaliagdo da disfagia demandar uma abordagem multidisciplinar, os
enfermeiros, com formacéo diferenciada e apropriada, desempenham um papel privilegiado
na monitorizacdo e observacédo do doente, pelo seu acompanhamento continuo. Como tal, o
ganho de conhecimentos diferenciados e o0 seu incremento pessoal e profissional, € um

elemento de relevo na avaliacédo da disfagia do doente com AVC.

Apesar de na literatura ndo se observarem extrapolacdo dos dados dos resultados
dos testes supracitados para a populagdo portuguesa, para a problematica em estudo,
optou-se pela aplicacdo do teste GUSS, uma vez que traduz um instrumento objetivo, com

linhas orientadoras de aplicagcéo e categorizacdo da disfagia.

2.3. Reabilitacédo da disfagia

Barbosa (2012) salienta a importancia de um sistema de salde adaptado as
necessidades reais da pessoa sd ou doente. A existéncia de uma problemética de saude,
como o AVC e suas consequéncias, que impedem a pessoa de agir de forma autbnoma e
independente de terceiros, deve ser tida em conta pelo sistema de saude existente. Desta
forma a reabilitagdo da problematica de saude presente deve ser uma prioridade e
distribuida equitativamente. Deste modo, um programa de reabilitacdo deve iniciar-se o mais
prematuro possivel, assim que o doente se encontre estabilizado clinicamente, através da

acdo de uma equipa multidisciplinar e da propria familia.

A reabilitacdo funcional do doente p6s-AVC é uma das etapas basilares no seu
tratamento. Enquanto consequéncia do AVC, a disfagia como ja referido nos anteriores

pontos deste documento, apresenta complicacdes variaveis, como é o caso da desnutricao,
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desidratacao, risco de aspiracado broncopulmonar, isolamento e depressdo. Como tal, a sua
reabilitacdo traduz um elemento essencial para o bem-estar e aumento da qualidade de vida
da pessoa, apés o evento patolégico. Importa reforcar que reabilitar o quadro disfagico
presente, € sinénimo de trabalhar para conquistar uma degluticdo eficaz, sem riscos de
complicacao.

Segundo as Guidelines da WGOP (2004) a reeducacdo da degluticdo incluem
técnicas de exercicios de fortalecimento muscular, biofeedback e estimulagdo térmica e
gustativa. Numa revisdo da literatura, elaborada por Silva (2007) sobre a reabilitacdo da
disfagia orofaringea, conclui-se que a sua efichcia depende do planeamento de um
programa terapéutico dotado de procedimentos capazes de causar efeitos benéficos na
dindmica da degluti¢éo, reproduzindo-se de forma satisfatoria no quadro geral do doente. O

autor salienta os seguintes procedimentos:

e Manipulagdo de consisténcia e volume do alimento (entoacdo do desempenho
sensorio-motor oral e faringeo da degluticdo orofaringea);

e Manobras posturais da cabeca (protecdo da via aérea inferior; facilitagdo do transito
do alimento quando existe paralisia ou parésia unilateral; auxilio na propulsao oral);

e Estimulacdo sensorio-motora oral e treino de controlo oral (faciltacdo da
manipulacao, controlo e propulséo oral);

e Estimulacéo térmica fria (potencia aumento do limiar de excitabilidade do reflexo de
degluticéo);

e Degluticdo mdltipla (remove restos alimentares da cavidade oral e recessos
faringeos);

e Manobras de Mendelsohn (consiste na elevacdo da laringe no momento da
degluticdo, aumentando a abertura do esfincter esofagico superior, favorecendo a
elevacgdo laringea durante a degluti¢céo);

e Degluticdo supraglética (através de movimentos sequenciais de expiracao profunda-
sustentacdo de respiracdo — apneia — introducdo do alimento — ingestdo com
respiracdo suspensa — tosse — respiracdo, protege-se a via aérea inferior,
maximizando o encerramento das pregas vocais);

e Degluticdo de esforgo (intensifica a propulsdo oral, maximizando a degluticdo
funcional);

e Uso de biofeedback indireto (ensino de exercicios para melhorar a degluticdo oral,
faringea e laringea, sem uso de alimentos, como: engolir saliva e uso de estimulagéo
térmica e sabores);

e Uso de biodeedback direto (com recurso a alimentos, ensino de exercicios orais,

técnicas de compensacdo postural, manobras musculares e degluticio com
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modificagdo da dieta; nalguns casos pode ser necessario 0 recurso a dispositivos
que fornecem alimentos, como colheres, borrachas, pratos fundos, etc.).

A revisdo elaborada pela autora vai de encontro ao descrito por Nazar, Ortega e
Fuentealba (2009). Santoro (2008), acrescenta que existem muitas possibilidades de
tratamento para o doente disfagico, desde utilizacdo de vias alternativas de alimentagéo
(sondanasogastrica, gastrostomia, jejunostomia), recurso a reabilitacdo fonoterapica
(engloba a alteracao dietética, manobras de protecdo e terapias sensoriais) até a condutas
clinicas, com uso de farmacos. As condutas cirdrgicas séo utilizadas reduzidamente, em

situacdes onde terapias conservadoras falham no controlo do risco de aspiracao.

O enfermeiro desempenha um papel importante na reabilitagéo global do doente com
AVC. Os enfermeiros de reabilitagdo apreendendo os objetivos do processo de reabilitacao
sdo elementos privilegiados na implementacdo de programas efetivos que visem a
recuperacao global e holistica da pessoa, e sua reinsergéo social. Pelo exposto, considera-
se que o enfermeiro de reabilitagdo constitui uma mais valia na avaliacdo e melhoria dos
cuidados e consequente, satisfacdo e qualidade de vida da pessoa. Assim, considera-se

fundamental ampliar conhecimentos na area da degluticao alterada.

3. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)

Cacho, Melo e Oliveira (2004), salientam a importancia da reabilitacdo neurolégica
de forma precoce continua e adaptada a pessoa. A OMS (2011) reforca que quando a
reabilitacdo € integrada de forma continua, desde a admissdo hospitalar até a reinsercéo na
comunidade, possibilita melhores resultados clinicos e menos custos, uma vez que 0S
periodos de hospitalizacdo serdo reduzidos, diminuindo o grau de deficiéncia e melhorando

a qualidade de vida da pessoa.

Barbosa (2012) e Ricardo (2012) referem que a reabilitacdo precoce e intensiva
adaptada a resisténcia do doente, executada pelo enfermeiro de reabilitacdo e equipa
multidisciplinar, de forma coordenada, com reavaliagdes periddicas e objetivando a alta e
reingresso domiciliar do doente, demonstram ganhos efetivos na qualidade de vida do

mesmo.

A RNCCI constitui uma resposta na promocdo da continuidade de cuidados de forma
integrada a pessoas em situacdo de dependéncia e com perda de autonomia, centrando-se
na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua

funcionalidade, no &ambito da situacdo de dependéncia em que se encontra. O
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funcionamento da RNCCI alicerca-se nos principios da integridade, globalidade,
interdisciplinaridade, harmonia, equidade, inser¢cdo na comunidade e sustentabilidade.
Assim, a RNCCI apresenta-se como linha de apoio a reabilitagdo da pessoa, tendo como
principal missdo a promogao, recuperagdo continua ou manutencédo da funcionalidade e da
autonomia (Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), 2014). O Diario da
Republica, 1.2 série — N.° 174 — 10 de setembro de 2014, relativamente a referenciacéo e
admissdo de doentes na RNCCI, apresenta como critérios para a Unidade de

Convalescenca:

“pessoas que na sequéncia de episédio de doenca aguda, suscetivel de melhoria, em
periodo previsivel de 30 dias requeiram i) Cuidados médicos diarios e de enfermagem
permanentes; ii) Reabilitacdo intensiva; iii) Alimentacdo por sonda nasogastrica; iv)
Tratamento de Ulceras de presséo e ou feridas; v) Manutencdo e tratamento de estornas;
vi) Terapéutica parentérica; vii) Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia,
aspiracdo de secregbes e ventilacdo nado invasiva; viii) Ajuste terapéutico e ou de
administracdo de terapéutica, com supervisao continuada; ix) Cuidados por apresentarem
algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperaveis a curto prazo,
nomeadamente, depressédo, confusdo, desnutricdo, problemas na degluticdo, deterioracdo
sensorial ou compromisso da eficiéncia e ou seguranca da locomocao; x) Cuidados por
doenca crénica com risco iminente de descompensacdo; xi) Programa de reabilitacdo

funcional; xii) Cuidados por sindrome de imobilizagéo.”

Relativamente aos critérios para a integragdo nas Unidades de Reabilitagdo, o

mesmo decreto descreve:

“A situagéo de dependéncia que, na sequéncia de uma doenga aguda ou reagudizagéo de

doenca cronica, em periodo previsivel de 30 dias a 90 dias, requeira: i) Cuidados médicos

diarios, de enfermagem permanentes; ii) Reabilitacdo intensiva; iii) Medidas de suporte

respiratério, como oxigenoterapia e aspiracao de secre¢fes e ventilacdo ndo invasiva; iv)

Prevencdo ou tratamento de Ulceras; v) Manutencdo e tratamento de estornas; vi)

Cuidados por sindromes, potencialmente recuperaveis a médio prazo, designadamente,

depressao, confuséo, desnutricdo, eficiéncia e ou seguranca da locomocao; vii) Programa

de reabilitacdo funcional com duracéo previsivel até 90 dias; viii) Tratamento por sindrome
de imobilizagéo.”

Enquanto ramo multidisciplinar, a reabilitacdo abrange um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos, que promovem a melhor funcionalidade da pessoa, a sua
independéncia e a maxima satisfacdo do individuo, preservando a sua autoestima e
autoconceito. “O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacao diferenciados, baseados nos

problemas reais e potenciais das pessoas” (OE, 2010, p. 1). O seu amplo nivel de
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conhecimentos permite-lhe desenvolver agbes de promocdo da saude, prevencdo da
doenca e complicagBes secundarias, tratamento e reabilitacdo, enfatizando o potencial da
pessoa e objetivando a sua qualidade de vida.

Sendo o Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo um elemento constituinte da
equipa multiprofissional de saude de algumas unidades da RNCCI, e estas uma entidade de
apoio a reabilitacao, readaptacéo e integracdo do doente com necessidades de reabilitagdo
intensiva, reabilitacdo funcional, prevencdo de complicagbes e sindromes de imobilizacao,
as unidades considerou uma mais-valia a aplicacdo da presente investigacdo nestas

unidades.
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Il PARTE — ESTUDO EMPIRICO

1. Metodologia

No presente capitulo apresenta-se a abordagem metodolégica do estudo
desenvolvido, sob a tematica “Disfagia no doente com AVC: Prevaléncia e determinantes”. A
metodologia prevé a descricdo sistematica e estruturada das etapas da investigagéo, do
processo racional, técnico e/ ou meios utilizados na investigacdo. Deste modo, os pontos de
partida e o0s respetivos objetivos, além da descricdo da amostra, da aplicacdo e
preenchimento de dados serédo aqui esbocados.

A investigacdo descrita adota uma metodologia quantitativa, uma vez que parte da
observacao dos fendmenos objetivos, comportando um processo sistematico de colheita de
dados (observaveis e mensuraveis). Através do processo racional percorreram-se etapas,
gue vao desde a definicAo do problema de investigagdo, aos conceitos e a obtencdo de

resultados.

A abordagem quantitativa, descritiva-correlacional apresenta-se como a opgao
metodoldgica central, uma vez que, se pretende promover reflexdo sobre a realidade a
retratar, tendo em conta as relagfes entre as variaveis identificadas. Como refere Fortin
(2009, p.174), “o principal objetivo do estudo descritivo-correlacional é a descoberta de
fatores ligados a um fenémeno”, tratando-se de descrever uma realidade e analisar os
fatores mediados na sua evolugédo. Indo de encontro ao definido por Fortin (2009), na
metodologia quantitativa, a objetividade, a predicdo, o controlo e a generalizacdo sdo

elementos basilares, que foram preservados nesta investigacéo

1.1. Problemética

A dissertacdo apresentada centra-se na identificacdo da disfagia no doente com
AVC. Como tal, pretende-se averiguar a sua relacdo com algumas determinantes como:
variaveis clinicas, sociodemogréficas e funcionalidade, bem como avaliar o grau de disfagia
e consequente risco de aspiracdo do doente. A disfagia, sendo uma alteracdo no padréo da
degluticdo, podera gerar complicagBes respiratérias, funcionais e sociais na pessoa. O
enfermeiro de reabilitagdo é um elo fundamental na equipa multidisciplinar. Como tal, este
elemento deve saber identificar, planear e intervir no risco de aspira¢cdo, minimizando o risco

de complicacdo do doente e aumentando a sua qualidade de vida.
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Neste contexto, definiram-se as seguintes questdes de investigacdo: Qual sera a
prevaléncia da disfagia no doente com AVC?; Em que medida os fatores sociodemograficos
e clinicos interferem na disfagia do doente? Sera que o risco de aspiragdo do doente com
AVC é maior no doente com dependéncia grave ou total?

No seguimento da elaboragdo das questdes de investigagdo surgiram as seguintes
hipéteses:

H1: Doentes com AVC isquémico apresentam grau elevado de disfagia.

H2: Fatores sociodemograficos e clinicos interferem no grau de disfagia.

H3: Doentes com dependéncia grave ou total, apresentam maior risco de aspiracao.

Em sintese, o objetivo principal do estudo € identificar a prevaléncia da disfagia na
pessoa com AVC em fase pds-aguda, bem como os factores determinantes nessa disfagia,
a fim de planear no futuro intervencdes de reabilitacdo que visem a satisfagdo plena das

necessidades do cliente. Como objetivos especificos, enunciam-se:

¢ |dentificar a relacdo entre os fatores sociodemogréficos e a disfagia;
¢ Identificar a relagcdo entre os fatores clinicos e a disfagia;

o |dentificar a relagdo entre os fatores funcionais e a disfagia;

Modelo conceptual do estudo

Fatores clinicos:
- antecedentes patoldgicos;
- tipo de AVC;
- hemisfério lesado;
- area lesada;
- parésia facial presente;
Fatores sociodemogrdficos: - disartria presente.
. Fatores funcionais:
- género;
- idade;

- estado civil;

- independente;
- dependéncia ligeira;

e - dependéncia moderada;
- habilitagdes literarias; o
T - dependéncia grave;
- residéncia; o
) . - dependéncia total.
- numero de coabitantes

Disfagia

(Prevaléncia)
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1.2. Variaveis em estudo

Segundo Fortin (2009, p.36) “As varidveis s&o qualidade, propriedades ou

caracteristicas de objetos, pessoas ou situa¢des que sdo estudadas numa investigagao”.

O efeito de uma alteracdo na variavel independente é representado pela variavel
dependente. Deste modo, a variavel dependente do presente estudo € a disfagia.

Operacionalizacdo da variavel dependente

Definicdo conceptual: Disfagia é a alteracdo no processo de degluticao.

Indicadores: Aplicacdo da escala GUSS, com avaliacédo da degluticdo, da existéncia
de tosse, da existéncia de sialorreia e alteragdes de voz, aquando do teste de degluticdo

direto.

A variadvel independente designa o fator selecionado, manipulado e medido pelo
investigador, a fim de determinar a sua relagcdo com o fendmeno observado. Assim, no
presente estudo as variaveis independentes correspondem as variaveis clinicas e ao grau

de dependéncia do doente.

Operacionalizacdo da variavel independente

Definicdo conceptual: As variaveis clinicas designam os antecedentes patoldgicos,
o tipo de AVC, o hemisfério lesado, a area lesada, a existéncia de parésia facial e de
disartria. De igual modo, o grau de dependéncia avaliado, tem por base a funcionalidade do

doente nos autocuidados.

Indicadores: As variaveis clinicas correspondem a analise de elementos do
processo clinico do doente, bem como, a observagédo do préprio aquando da aplicacao do
questionario. O grau de dependéncia, avaliado através do indice de Barthel, tem por base os
autocuidados da vida quotidiana, como: evacuar, urinar, higiene pessoal, uso da sanita,

alimentar-se, tomar banho, vestir-se, marcha em escadas, transferéncias, mobilidade.

Relativamente as variaveis sociodemograficas, sendo caracteristicas pré-existentes
dos participantes em estudo, designam-se por variaveis atributo. Estas visam obter um perfil
demogréafico da amostra. No estudo, as variaveis atributo presentes sdo: o género, a idade,

o estado civil, as habilitacdes literarias, a residéncia e o nimero de coabitantes.
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1.3. Amostra

Este estudo foi realizado na RNCCI da regido Centro, em unidades com programa de
enfermagem de reabilitagdo ativa. Nomeadamente, Unidade de Convalescenga de
Cantanhede e Anadia, Unidade de Média Duracio e Reabilitagio da Mealhada e ilhavo,
apos aprovacgao do conselho de administragcao das unidades referidas.

A amostra é constituida por 25 doentes com AVC isquémico, internados nas
unidades supracitadas, que apos leitura e andlise do termo de consentimento informado
(ANEXO 1), aceitaram de forma voluntaria a sua inclusdo no estudo. Na incapacidade de
compreender e/ou assinar o termo referido, foi contatado o familiar de referéncia, lido o
termo, explicada a investigagdo em curso e posteriormente, inclusdo do doente apds

autorizacao do cuidador.

O diagnéstico de internamento na RNCCI de AVC isquémico foi fator de inclusédo no
estudo. Outro diagnostico, auséncia de cuidados de enfermagem de reabilitagdo ou recusa

na participacéo, foram critérios de exclusao.

Assim, podemos dizer tratar-se de uma amostra ndo probabilistica, acidental por

conveniéncia.

1.4. Instrumento de colheita de dados

Para a realizagdo deste estudo foi elaborado um instrumento de colheita de dados

(ANEXO II), sob forma de formulério, divido em quatro partes:
|- Caraterizacao sociodemografica (caracteristicas pessoais da amostra);

lI- Caraterizacdo clinica (pesquisa de antecedentes patolégicos, histéria da doenca

atual, observacédo de alteracBes na anatomia e dinAmica do doente);

[ll- Avaliacdo da degluticdo (através da escala GUSS, adaptada para portugués, de
Trapl, Enderle, Nowotny, Teuschi, Matz, Dachenhausen e Brainin, 2007) avaliou-se a
capacidade de degluticdo do doente, avaliando o risco de aspiragdo e o grau de disfagia.
Para tal, efetuou-se primariamente um teste de degluticdo indireto, seguindo-se um teste

direto, com oferta de alimentos com consisténcia pastosa, liquida e sélida);

IV- Avaliacdo da funcionalidade (aplicac&o do indice de Barthel adaptada e validada
para Portugal por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), para avaliagdo da funcionalidade

do doente, definindo o grau de dependéncia).

A aplicacdo do instrumento de colheita de dados decorreu entre 13 de Margco de

2015 a 10 de Maio do mesmo ano. A recolha de dados efetuou-se através da analise do
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processo clinico da amostra, andlise da plataforma informética da RNCCI, observacgéo direta
do doente nas atividades de vida diéria e autocuidados.

De salientar, que a investigacdo descrita respeitou as orientacbes da Comisséo de
Etica (ANEXO ), dirigidas ap6s o pedido de parecer elaborado. De igual modo, manteve-se
respeito nas orientagdes e modos de trabalho das unidades da RNCCI envolvidas, e os
principios éticos subjacentes ao respeito dos direitos da pessoa.

1.5. Tratamento estatistico

Os dados foram tratados informaticamente, recorrendo ao programa de tratamento
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.21). Considerando o nimero
de participantes no presente trabalho, foram utilizados testes ndo paramétricos para a
analise dos dados. Além de analises descritivas (i.e., frequéncias, médias e desvios padrao),
foram realizadas em concreto, trés tipos de andlise inferencial: 1) analises de correlacdo
(i.e., testes de correlacdo de Spearman) para analisar a associagdo entre duas variaveis
medidas huma escala ho minimo intervalar (e.g., idade ou scores nas escalas de medida),
2) analise da distribuicéo (i.e., teste do qui-quadrado), para analisar a propor¢do com que 0S
participantes se distribuiam em duas medidas organizadas em categorias (e.g., Sexo ou
categorias de disfagia), e 3) comparacdes de média quando pelo menos uma das variaveis
estava classificada em categorias. Neste Ultimo caso, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis
guando a variavel incluia mais do que duas categorias (e.g., estado civil ou categorias de
disfagia) e o teste de Mann-Whitney quando a variavel incluia apenas duas categorias (e.g.,
sexo ou meio de residéncia). O teste de Mann-Whitney foi também utilizado para localizar as
diferencas entre médias indicadas como significativas pelo teste de Kruskal Wallis, neste
caso aplicando a correcao de Bonferroni ao nivel de significancia a considerar, que consiste
na divisdo do valor de significancia aceite dividido pelo numero de comparacfes a realizar
(e.g., para a variavel estado civil, que inclui quatro categorias, serd necessario realizar seis
correlagbes duas a duas para localizar as diferengas entre pares, pelo que o nivel de
significancia a considerar sera p < .05/6 < .008). Salvo esta excecéo, para todas as restantes

andlises o nivel de significancia aceite foi de p < .05.
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2. Resultados

No presente capitulo pretende-se analisar e discutir os dados obtidos
estatisticamente, tendo em conta os contetdos abordados na parte | deste documento.

2.1. Amostra

Dados sociodemograficos

A amostra deste estudo foi composta por 25 participantes, com idades
compreendidas entre os 61 e os 90 anos (M = 76.80, DP = 6.87), que haviam sofrido um
AVC de tipo isquémico como episodio atual de doenca (i.e., no Ultimo ano). Dezassete
destes participantes eram mulheres (68%), com uma média de idades de 79.18 anos (DP =
5.62), e oito eram homens (32), com uma média de idades de 71.37 anos (DP = 6.50). As
mulheres eram significativamente mais velhas do que os homens (z = -2.59, p = .007).
Relativamente ao seu estado civil, dezassete participantes descrevem-se como casados
(68%), dois como solteiros (8%) e seis como vilvos (4%). A maioria refere possuir
habilitagBes literarias ao nivel do 1° ciclo (n = 16, 64%), enquanto 28% afirma nao saber ler
nem escrever (n = 7), 4% afirma ter concluido o 2° ciclo (n = 1) e os restantes 4% afirma ter
concluido o Ensino Superior (n = 1). Onze destes participantes provém de um meio
residencial urbano (44%) enquanto catorze procedem de um meio residencial rural (56%). A
maioria habita com um coabitante (56%, n = 14), enquanto quatro participantes vivem
sozinhos (16%), outros quatro vivem com dois coabitantes (16%) e trés vivem com trés
coabitantes (12%). Homens e mulheres estdo uniformemente distribuidos por estado civil
[x2(3) = 5.54, p = .14], habilitagdes literarias[x2(3) = 2.64, p = .45] e meio residencial de
origem [x2(1) = 0.20, p = .65], bem com referem um numero semelhante de coabitantes (z =
0.84, p = .88).

Antecedentes clinicos

Foi avaliada a presenca de histéria de HTA, deméncia, diabetes mellitus, dispidémia,
doenca respiratoria e AVC, anterior ao episédio atual de AVC (i.e., AVC que ocorreram ha
mais de um ano atras). Relativamente a existéncia de AVC anterior, ele ocorreu entre 2 a 11
anos atras (M = 6, DP = 4.30), e em apenas um participante (4%) este episddio acarretou

sequelas na degluticéo.

O gréfico 1 apresenta a frequéncia de participantes para os quais foi referida a

existéncia de antecedentes clinicos e quais.
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Gréfico 1: Antecedentes clinicos

EHTA

m Deméncia
Diabetes Mellitus

m Dislipidémia

m Doenga respiratoria
AVC anterior

De notar que dois participantes (8%) ndo apresentavam quaisquer antecedentes
clinicos, e apenas seis (24%) apresentavam um Unico antecedente, perfazendo um total de
dezassete (68%) participantes a apresentarem entre dois a quatro antecedentes clinicos em
simultaneo. Especificamente, cinco participantes (20%) apresentaram dois antecedentes,
nove (36%) apresentaram trés antecedentes, e 3 (12%) apresentaram quatro antecedentes
clinicos em simultaneo. Homens e mulheres estavam uniformemente distribuidos em funcéo
de haveram experienciado diferentes numeros de antecedentes clinicos [x2(4) = 3.40, p =
49].

Episédio de doenca atual

Como mencionado, todos os participantes haviam sofrido no Gltimo ano um AVC de
tipo isquémico, dezassete dos quais nos ultimos trés meses (68%) e oito nos ultimos seis
meses a um ano (32%). Em relacdo ao hemisfério lesado, em catorze participantes (56%) foi
o direito, em nove participantes (36%) foi o esquerdo, e um participante foi lesado no
cerebelo (4%); sobre um participante ndo foi dada informacéo relativamente ao hemisfério
lesado (4%). Quanto a é&rea lesada, para um participante (4%) foi a ACI, para dez
participantes (40%) foi a ACM, para trés participantes (12%) foi a ACP, para dois
participantes (8%) foi a ACA e para um participante (4%) foi a artéria basilar; oito
participantes ndo deram informacdo sobre a area lesada (32%).Por fim, quanto a
designacdo do evento patolégico, sete participantes (28%) sofreram um TACI, um (4%)
sofreu um POCI e um (4%) sofreu um LACI; ndo foi obtida informacédo sobre a designacao

do evento para 16 participantes (64%). Em consequéncia deste episédio recente de AVC,
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quinze participantes (60%) apresentam parésia facial e oito participantes (32%) apresentam
disartria.

2.2. Andlise Descritiva
Niveis de Disfagia

Na tabela 2 estdo apresentados os valores médios de disfagia obtidos pelos
participantes neste estudo.

Tabela 2: Medidas descritivas para escala de Avaliagdo de Degluticdo, para amostra

completa e por sexo

Tabela 2: Medidas descritivas para escala de Avaliacdo da Degluticdo, para a amostra
completa e por sexo

Amostra completa Homens Mulheres
M DP M DP M DP
Degluticdo indireta 4.16 1.07 4.37 0.91 4.06 1.14
Degluticdo direta de pastoso 4.56 1.12 4.87 0.35 441 1.33
Degluticao direta de liquido 3.00 1.61 3.87 1.56 2.59 1.50
Degluticdo direta de solido 2.52 2.00 3.5 2.00 2.06 1.89

Total 16.92 12.77 16.63 4.31 17.06 15.38

Considerando que os valores nas medidas de degluticdo indireta e direta podem
variar entre 0 e 5, e o valor do total pode variar entre 0 e 20, com um valor mediano de 2.5 e
10 respetivamente, verificamos que os participantes tém valores elevados de disfagia nas
escalas de degluticdo indireta, direta de alimentos pastosos, de alimentos liquidos, de
alimentos sdélidos e total. Além disso, verificamos a seguinte alocacao a categorias de risco
de aspiracdo: seis participantes na categoria sem disfagia, sete participantes na categoria
de disfagia ligeira, nove participantes na categoria de disfagia moderada e trés participantes
na categoria de disfagia grave. Conforme pode ser observado no gréafico 2, os participantes
estdo distribuidos de forma equitativa pelas formas mais graves de disfagia por um lado

(grave e moderada) e mais leves por outro (sem disfagia e disfagia leve).
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Gréfico 2: Distribuicdo de participantes por categoria de disfagia

Disfagia e fatores sociodemograficos

Relativamente ao sexo, verificamos que homens e mulheres apresentam médias
semelhantes nos subtotais e total da escala de Avaliagdo da Degluticdo (Tabela 2).
Adicionalmente, homens e mulheres estdo distribuidos de forma semelhante pelas
diferentes categorias de disfagia [x2(3) = 6.24, p = .10].

Encontramos correlagbes significativas e negativas entre a idade e diversas
pontuacfes da escala de Avaliacdo da Degluticdo, a saber: degluticdo indireta, degluticdo
direta de liquidos, degluticdo direta de sdlidos e total (Tabela 3). Assim, quanto mais velhos

0s sujeitos, menor o valor obtido nestas medidas (maior a gravidade da disfagia).

Tabela 3: Correlacdo entre idade e medidas de Avaliacdo da Degluticdo

Tabela 3: Correlacdo entre idade e medidas de Avaliacdo da Deglutiacéo

ldade
Degluticéo indirecta -.454"
Degluticdo directa de pastoso =377
Degluticéo directa de liquidos -.604"
Degluticéo directa de sélidos -.629"
Total -472

“p =.001; "p < .05; "= ndo significativo
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Verificamos, ainda, serem significativamente diferentes as médias de idades de
participantes incluidos em diferentes categorias de gravidade de disfagia [x2(3) = 11.54, p =
.009]. Em particular, e utilizando um nivel de significAncia corrigido para o total de
comparagoes a realizar (p < .008), verificamos diferencas significativas na média de idades
dos participantes incluidos nas categorias sem disfagia e disfagia ligeira (z = -2.50, p = .008)
e sem disfagia e disfagia moderada (z = -2.59, p = .008). Os participantes sem disfagia sdo
mais novos (M = 69.33, DP = 5.16) do que os participantes inseridos na categoria de
disfagia ligeira (M = 77, DP = 3.11) e moderada (M = 79.44, DP = 7.28), como se demonstra

na Tabela 4.

Tabela 4: Medidas descritivas para idade de participantes, em fungéo de categorias

de disfagia

Tabela 4. Medidas descritivas para idade de participantes, em funcdo de categorias de
disfagia

Sem disfagia Disfagia Ligeira Disfagia moderada
M DP M DP M DP
Idade 69.33 5.16 77.00 3.11 89.44 7.28

Os resultados indicam que ndo existem diferencas significativas nas medidas de
degluticdo indireta e direta e no total obtido por participantes com diferentes estados civis ou
com diferentes niveis de habilitacdes literarias. De igual modo, participantes com diferentes
estados civis estao distribuidos de forma uniforme pelas varias categorias de disfagia [x2(6)
= 4.34, p = .63], bem como o estdo os participantes com diferentes niveis de habilitacdes
literarias [x2(6) = 7.19, p = .62].

Verificamos uma diferenca significativa entre residentes em meio urbano e rural
apenas no valor do degluticdo direta de sélidos (z = -3.16, p = .001), com os residentes em
meio rural a obterem valores mais elevados do que residentes em meio urbano (Tabela 5).
Os residentes de meios urbanos ou rurais estdo uniformemente distribuidos pelas diferentes

categorias de disfagia [x2(3) = 7.22, p = .65].
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Tabela 5: Medidas descritivas para escala de Avaliagdo da Degluticdo, para
participantes de diferentes locais de residéncia

Tabela 5: Medidas descritivas para escala de Avaliacdo da Deglutico,
para participantes de diferentes locais de residéncia

Meio Rural Meio Urbano

M DP M DP
Degluticdo indirecta 4.43 1.01 3.81 1.08
Degluticdo directa de pastoso 4.64 1.33 4.45 0.82
Degluticdo directa de liquido 3.28 1.72 2-63 1.43
Degluticao directa de sélido 3.64 1.59 1.09 151
Total 16.00 501 18.09 18.87

Nota: Os resultados assinalados a negritos indicam uma diferenga estatisticamente significativa

Encontramos correlagcdes positivas mas nunca significativas entre o numero de
coabitantes e os valores obtidos na escala de Avaliagcdo da DegluticAo. Em consonancia,
participantes com diferentes nimeros de coabitantes estdo uniformemente distribuidos pelas

diferentes categorias de disfagia [x2(3) = 1.68, p = .64].

2.3. Andlise Inferencial

Disfagia e antecedentes clinicos

Os resultados indicam ndo existirem diferengas significativas nos valores obtidos nas
diferentes medidas da escala de Avaliacdo da Degluticdo por sujeitos que sofreram ou n&o
cada um dos tipos de antecedentes clinicos considerados. De igual modo, os participantes
estdo distribuidos de forma equitativa pelas diferentes categorias de disfagia quer tenham
ou nao sofrido HTA [x2(3) = 1.94, p = .58], deméncia [x2(3) = 2.15, p = .54], diabetes
mellitus [x2(3) = 5.64, p = .13], dislipidémia [x2(3) = 2.94, p = .40], doenca respiratéria [x2(3)
= 5.59, p = .13], ou AVC anterior [i.e., ha mais de um ano; x2(3) = 3.57, p = .31]. O tempo
decorrido desde o ultimo AVC néo se correlacionou de forma significativa com qualquer um
dos valores das medidas da escala de Avaliagdo da Degluticdo. Igualmente, ndo se
verificaram diferencas na média de anos decorridos desde o ultimo AVC em fungdo dos
participantes estarem incluidos em diferentes categorias de disfagia [x2(1) = 0.88, p = .76].
Relativamente as sequelas decorrentes na degluticdo, ndo é possivel fazer comparacdes de
médias, uma vez que apenas um participante afirma experienciar essas sequelas.
Meramente em termos descritivos, este participante apresentou um valor mais elevado na

degluticdo indireta em comparagdo com a média de resultados dos cinco participantes que
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referem ndo sofrer sequelas (score = 4 versus M = 3.80). Estes, por seu turno,
apresentaram valores mais elevados nos subtotais de degluticdo indireta de alimentos
pastosos (score = 3 versus M = 4.80), liquidos (score = 2 versus M = 2.20) e solidos (score =
0 versus M = 1.80), bem como no total da escala (score = 9 versus M = 12.60).

Verificamos existirem correlagdes negativas mas sempre nao significativas entre o
namero de antecedentes clinicos sofridos e os valores obtidos na escala de Avaliacdo da
Degluticdo. Assim, ainda que este resultado ndo seja significativo, indica que quanto maior o
numero de antecedentes clinicos sofrido pelo participante, menor o valor por ele obtido nas

medidas da escala de Avaliagéo da Degluticdo (maior gravidade de disfagia).

Disfagia e episédio atual

Participantes denotando diferentes periodos decorridos desde o epis6dio mais
recente de AVC (i.e., Ultimos trés meses versus Ultimos seis meses a um ano), tendo sofrido
lesbes em hemisférios diferentes, e referindo a existéncia ou ndo de parésia facial ou
disartria pontuaram de forma semelhante nos subtotais e total da escala de Avaliacdo da
Degluticdo. Em consonéancia, os participantes estdo distribuidos de forma equitativa pelas
diferentes categorias de disfagia quer tenham sofrido o seu episédio mais recente nos
ultimos trés meses ou nos ultimos seis meses a um ano [x2(3) = 2.09, p = .55],
independentemente do hemisfério ou area lesada [x2(3) = 5.96, p = .43 e x2(3) = 18.23, p =
.11, respetivamente], e quer esteja ou ndo presente parésia facial [x2(3) = 2.33, p = .51] ou
disartria [x2(3) = 2.09, p = .55].

Pelo contrario, verificamos existirem diferencas significativas na degluticdo direta de
sélidos em participantes que sofreram lesées em diferentes areas [x2(4) = 10.20, p = .037].
Utilizando um nivel de significancia corrigido para o total de comparagbes a realizar (p <
.005), ndo encontramos nenhuma diferenca significativa em concreto, sendo que a que mais
se aproximou foi entre participantes lesados em ACM e ACP (z = -2.46, p = .01). Assim,
poderd haver uma tendéncia para diferentes consequéncias na degluticdo de lesdes em
ACM e ACP; com amostras maiores, esta tendéncia podera ser concretizada numa

diferenca estatisticamente significativa.

Disfagia e funcionalidade

VerificAmos existirem correlacdes positivas e sempre significativas entre o score total
da escala de Avaliagdo da Funcionalidade e as medidas da escala de Avaliacdo da
Degluticdo, a saber, degluticdo indireta (rs = .649, p < .001), degluticdo direta de alimentos
pastosos (rs = .508, p = .01), degluticdo direta de alimentos liquidos (rs = .719, p < .001),
degluticdo direta de alimentos sélidos (rs = .749, p < .001). Assim, quanto mais

independente e funcional for o participante maior a pontuacéo obtida na escala de Avaliacédo
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da Degluticdo (menor a gravidade da disfagia). De igual modo, verificamos uma
desproporcdo entre participantes classificados em diferentes graus de disfagia e
participantes incluidos em diferentes categorias de funcionalidade [x2(12) = 26.54, p = .009].
De uma forma geral, existem mais participantes do que o0 estatisticamente esperado
classificados simultaneamente como dependentes ou com dependéncia moderada, e com
disfagia grave ou moderada, e mais do que o estatisticamente esperado classificados ao
mesmo tempo como moderada ou ligeiramente dependentes ou independentes, e com

disfagia ligeira ou sem disfagia (Tabela 6).

Tabela 6: Frequéncia de classificagbes cruzadas e escala de Avaliacdo da

Funcionalidade e escala de Avaliagdo da Degluticdo

Tabela 6: Frequéncia de classificagdes cruzadas de escala de Avaliacdo da Funcionalidade
e escala de Avaliacdo da Degluticdo

Disfagia Disfagia Disfagia Sem disfagia
grave moderada ligeira
Dependéncia total 3 5 2 0
Dependéncia grave 0 3 2 0
Dependéncia moderada 0 1 2 0
Dependéncia ligeira 0 0 1 5
Independéncia 0 0 0 1

Por haver um Unico participante classificado como dependente total, foi necessario
agrupa-lo aos participantes com dependéncia grave, de forma a poder realizar testes
estatisticos de comparacdo de médias sobre os valores obtidos nas medidas de Avaliacdo
da Degluticdo, em funcdo da sua classificagdo no nivel de funcionalidade. De forma
semelhante, apenas um participante foi classificado como independente. No entanto, neste
caso, e dado o intervalo de score que separa a categoria de dependéncia ligeira para
independéncia (A 55 pontos), este valor ndo foi agrupado a outra categoria. Assim, as
comparacfes de médias apresentadas em seguida consideram o0s seguintes grupos de
funcionalidade: total ou grave versus moderada versus ligeira.

Os resultados indicam existirem diferengas significativas entre estes grupos nos
resultados médios obtidos na medida de degluticdo indireta [x2(2) = 8.26, p = .016],
degluticdo direta de alimentos liquidos [x2(2) = 13.43, p = .001], degluticdo direta de
alimentos solidos [x2(2) = 12.78, p = .002], e total [x2(2) = 10.69, p = .005]. De uma forma

geral, e conforme pode ser observado na Tabela 7, as participantes com dependéncia total
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ou grave apresentam valores mais baixos nos subtotais de escala de Avaliagdo da
Degluticdo, indicando maior gravidade e risco de aspiracao. Pelo contrario, os participantes
com dependéncia ligeira apresentam os valores mais altos nestes subtotais, indicando
menor gravidade e risco de aspiracdo. Considerando um nivel de significancia ajustado para
0 numero de comparagdes a realizar (p < .016), as diferengas entre grupos apenas foram
estatisticamente significativas para a comparacgéo entre participantes com dependéncia total
ou grave e participantes com dependéncia ligeira, nas medidas de degluticdo indireta (z = -
2.76, p = .008), degluticdo direta de alimentos liquidos (z = -3.41, p < .001), degluticdo direta
de alimentos sélidos (z = -3.46, p < .001), e total (z = -3.06, p = .002).

Tabela 7: Valores médios de medidas de degluticdo em funcdo de categorias de

funcionalidade

Tabela 7: Valores médios de medidas de degluticio em funcdo de categorias de
funcionalidade

Degluticho  Degluticio  Degluticéo Degluticéo Total
direta indireta de indireta de indireta de
alimentos alimentos alimentos
pastosos liquidos solidos

M DP M DP M DP M DP M DP

Dependéncia total 3.73 1.16 427 139 207 116 160 164 16.13 16.48
ou grave

Dependéncia 433 058 5.00 0.00 300 100 167 153 14.00 2.65
moderada

Dependéncia ligeira 5.00 0.00 5.00 0.00 5.00 0.00 483 0.41 1983 041

3. Discussao de resultados

Como apresentado no ponto anterior, a amostra estudada € constituida por
individuos com média de idades de 76,8 anos, sendo a maioria do sexo feminino. A
existéncia de AVC isquémico atual (i.e. Ultimos trés meses) corresponde a 68% da amostra
total.

Na presente amostra verificou-se a presenca de disfagia em 76% dos casos,
correspondendo 48% a casos de disfagia moderada e grave e 28% a casos de disfagia
ligeira. Os dados apresentados vao de encontro ao estudo efetuado por Pires (2012), onde o

acompanhamento de 162 doentes internados em hospital de agudos com diagnéstico de



Disfagia no doente com AVC |59

AVC, concluiu que 26,7% apresentava disfagia leve e 73,3% disfagia grave. Paixao, Silva e
Camerini (2010), referem também a existéncia de 44,7% de disfagia nos doentes pos-AVC.

Face aos resultados apresentados, podemos concluir que a existéncia de
dificuldades no ato de degluticdo, é frequente no doente com AVC isquémico. Apesar da
variabilidade no grau de disfagia, podemos considerar que as formas mais graves estdo
presentes. Assim, aceitamos H1, onde se equaciona que doentes com AVC isquémico
apresentam grau elevado de disfagia.

Medin, Windahl, Arbin, Tham e Wredling (2012), numa investigacdo sobre problemas
de degluticdo apdés AVC, concluiram que a maioria dos problemas de degluticdo persistem
nos trés meses apds o evento, sendo que, com reabilitagdo progressiva e diversificada,
ocorre melhoria das fungdes fisicas da pessoa, apos este periodo.

Paixdo (2009), numa analise sobre os cuidados de enfermagem na prevencdo de
complicacdes decorrentes da disfagia apés um AVC no atendimento domiciliar refere a
presenca deste disturbio em 57% dos 30 doentes estudados. A importancia da agdo do
enfermeiro foi enfatizada pela autora e comprovada pelos cuidadores informais envolvidos.

Deste modo, reforca-se a importancia do enfermeiro de reabilitagdo na avaliagéo,
planeamento, execugdo e monitorizagdo da pessoa acometida por AVC, nédo apenas na fase
aguda da doencga, mas também na manutencéo da sua recuperacao, quer em unidades de
saude extra hospitalar, quer no domicilio.

Relativamente aos dados sociodemograficos da amostra presente, pelo que foi
apresentado anteriormente, ndo foram encontradas diferencas significativas no total obtido
na aplicacdo da escala GUSS por participantes com diferentes estados civis ou diferentes
niveis de habilitacdes literarias. Contudo, observou-se uma diferenca significativa entre
residentes em meio urbano e rural, na avaliagdo da degluticdo direta de sdlidos, com
residentes rurais a obterem valores mais elevados. Participantes com diferentes nUmeros de
coabitantes estdo distribuidos uniformemente pelas categorias de disfagia.

Deste modo, considera-se que ndo existe relacdo entre os fatores sociodemograficos
e a disfagia. De igual modo, ndo foram encontrados estudos que validem a relagcdo dos
fatores sociodemogréaficos com o grau de disfagia. Crisan e colaboradores (2014) salientam
gue doentes com idades mais jovens apresentam maior potencial de recuperacdo da
disfagia, contudo, ndo descrevem relacdo entre a idade ou outros fatores sociodemograficos
e a presenca e categorizacdo de disfagia.

Analogamente, os antecedentes clinicos demonstraram correla¢cdes negativas, mas
ndo significativas, entre 0 nimero de antecedentes e os valores obtidos na escala GUSS.
Observou-se que quanto maior o numero de antecedentes clinicos, menor o valor das

medidas da escala de avaliacdo da degluticdo, ou seja maior o grau de gravidade de
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disfagia e maior risco de aspiracdo. Assim, na amostra analisada 68% dos participantes
apresentam dois ou mais antecedentes clinicos.

As comorbilidades séo fatores de risco, segundo a ESO (2008). N&o existindo na
literatura correlacéo direta entre os fatores de risco vascular e a disfagia, Muller-Nordhorn,
Nolte e Rossnagel (2006), salientam que individuos com idade igual ou superior a 60 anos,
com mais que um antecedente clinico, apresentam maior risco € maior potencial de
gravidade funcional ap6s AVC. Paixao (2009) nega a existéncia de relagcédo entre a idade e a
disfagia, bem como, a antecedentes de AVC e a disfagia. Contudo, ressalta que os fatores
de risco como a HTA e DM apresentam maior prevaléncia de disfagia para liquidos, do que
para solidos. Por outro lado, S& (2009) reforca que o envelhecimento traduz alterages
fisiologicas e mecanicas no organismo da pessoa, que poderdo prejudicar o processo de
degluticdo ap6s um evento neurologico. A autora descreve que na avaliacdo do doente,
deve realizar-se uma avaliagé@o estrutural, com observacéo e palpagéo da face: pesquisa de
simetria facial, existéncia de parésia/paralisia, existéncia de préotese dentaria, avaliagdo de
tonus muscular facial; avaliagdo dos labios, bochechas e lingua. A autora salienta que a
existéncia de declinio da memoria, lentiddo psicomotora, diminuicdo da capacidade
funcional, como no caso de Deméncia, podera levar o doente a néo realizar os movimentos
faciais e processo de degluticdo adequado, sendo um fator influente na disfagia.

Quanto ao episodio de doenca atual, verificou-se que o hemisfério lesionado em 56%
dos casos foi o direito, 36% o0 hemisfério esquerdo, 4% o cerebelo, 4% nado tinham
informac&o. Relativamente a area lesionada 40% apresentam a ACM, 12% a ACP, 8% ACA,
4% a ACI, 4% artéria basilar, sendo que 32% dos participantes ndo tinham informacao nos
processos clinicos institucionalizados. A falta de informacédo classificativa do tipo de AVC
denotou-se uma dificuldade em 64% dos participantes. Nos restantes observou-se maior
frequéncia de TACI (28%), seguindo-se o POCI (4%) e LACI (4%). A presenca de parésia
facial foi positiva em 60% dos participantes e a disartria em 32%.

Conforme os dados apresentados anteriormente, a presenca de disartria, parésia
facial ou diferenca de lesdo hemisférica ndo representam elementos distintivos de grau de
disfagia. Contudo, na analise dos resultados observaram-se diferencas significativas na
degluticdo direta de soélidos em participantes que sofreram lesdes em diferentes areas,
nomeadamente nas areas da ACM e ACP. O descrito vai de encontro a pesquisas
realizadas, onde se observou maior percentagem de doentes disfagicos com alteracdo de
territério carotideo (Pires, 2012; Itaquy, Faverol, Ribeiroll, Bareall, Almeidal, & Mancopesll,
2011); Pacicironi et al, 2008; Barros, Fabio & Furkim, 2006). Barros, Fabio e Furkim (2006),
revigoram que acidentes vasculares ha ACM afetam é&reas representativas da degluticdo
(como talamo, capsula interna, regido sub-insular e outras areas corticais), pelo que refletem

o desenvolvimento de disfagia.
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Nakajima, Inatomi, Yonehara, Hashimoto e Hirano (2014), reforcam a importancia de
mais estudos na &rea da disfagia, nomeadamente, na andlise de fatores como idade, sexo,
fatores de risco vascular, tipo de AVC e severidade do AVC. Uma vez que os valores ndo
sdo significativos, ndo é possivel concretizar esta diferenca, pelo que se aconselha a
realizacdo de estudos com maior populacdo amostral. Sendo os resultados pouco
significativos, e ndo tendo bibliografia recente que corrobore a totalidade de H2, rejeita-se a
existéncia de interferéncia dos fatores sociodemogréficos e clinicos no grau de disfagia.

Relativamente & avaliacdo da funcionalidade através da aplicacdo do Indice de
Barthel, observou-se uma correlacdo positiva entre o grau de dependéncia e a disfagia, uma
vez que, quanto maior a independéncia e funcionalidade da pessoa, maior 0 score na
avaliacdo da escala de GUSS (menor gravidade de disfagia e menor risco de aspiracao).

Liu et al (2014) numa investigacdo sobre a dependéncia funcional da pessoa
concluiram que distlrbios neuropsiquiatricos e neurodegenerativos contribuem para o
aumento da dependéncia funcional na populagdo de adultos velhos e idosos. Os autores
salientam que o AVC tem um papel preponderante na alteragdo do padrdo de dependéncia
da pessoa. Como tal, devem ser uma prioridade de atuag&o. Paix&do e Silva (2009) narram
que o AVC atinge a maioria das atividades de vida diaria da pessoa, gerando alto grau de
dependéncia no doente. Como referido na | parte deste documento, cerca de 50% dos
doentes com AVC apresentam incapacidades varidveis, sendo a mais frequente a fraqueza
muscular, seguida de distlrbios na comunicacdo e linguagem e disfagia. (Paixdo, Silva &
Camerini, 2010). Como tal, aceita-se a relacdo entre a dependéncia e o grau de severidade
da disfagia, 0 que nos leva a aceitar H3.
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Concluséao

O AVC representa um dos principais problemas neurolégicos mundiais. Em Portugal
assume proporcBes assustadoras nas taxas nacionais de morbilidade e reinternamento

hospitalar.

A disfagia encontra-se associada a elevados indices de morbilidade apés AVC, pelos
riscos associados: desnutricdo, desidratacdo, complicacdes pulmonares, morte. O seu
diagnostico precoce previne aspiracdes alimentares por via oral, reduz o tempo de
internamento hospitalar, promovendo maior recuperacao e eficaz reabilitacdo da pessoa. A
elevada incidéncia de disfagia ap6s AVC, referenciada na literatura, ressalva a importancia
da intervengéo do enfermeiro de reabilitagéo.

Dotado de conhecimentos especializados e diferenciados, o enfermeiro de
reabilitacdo assume responsabilidade na intervencdo junto da pessoa, na sua avaliagao,
bem como, no planeamento, execucdo e monitorizacdo do plano de reabilitacdo. Enquanto
ramo multidisciplinar, a reabilitacdo abrange um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos, que promovem a melhor funcionalidade da pessoa, a sua independéncia e a
méxima satisfagdo, preservando a sua autoestima e autoconceito. O seu amplo nivel de
conhecimentos permite-lhe desenvolver acbes de promoc¢do da saude, prevengdo da
doenca e complicagBes secundarias, tratamento e reabilitagdo, enfatizando o potencial da
pessoa e objetivando a sua qualidade de vida. (APER, 2011). O trabalho em equipa
multidisciplinar oferece ao doente melhor indice de reabilitagdo, pelo que, todos os

elementos da equipa devem agir unificados em prol do doente.

O autocuidado: alimentar-se, prevé a integridade da capacidade motora, psiquica e
funcional, bem como do sistema cerebrovascular. Existindo um compromisso destes
componentes é essencial identificar a dificuldade gerada para intervencao persuasiva. Como
tal, o incremento de conhecimentos sobre a disfagia e seus fatores contribuintes e de risco é
essencial na pratica de cuidados de reabilitagcdo. Assim, neste estudo preconizava-se de
forma geral a obtengdo de conhecimentos sobre a relacdo dos fatores intrinsecos ao doente

e lesionais do AVC e a disfagia.

Ao longo da investigacdo efetuada, denotaram-se dificuldades na pesquisa de
informacéo clinica dos participantes, uma vez que alguns séo internados na RNCCI, sem

informacéo clinica dos territérios cerebrais lesados, isto é, sem informacdo do hemisfério,
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area lesada e denominacao do evento. Face a esta dificuldade, foi inconclusiva a correlagéo
entre os fatores clinicos e a disfagia.

De igual modo, houve limitagbes na amostra, uma vez que as unidades da RNCCI
eleitas, no periodo de recolha de dados, apresentaram reduzida dotacéo de doentes com as
carateristicas selecionadas. Assim, a reduzida amostra (n=25) ndo nos permite obter
resultados conclusivos face as questdes levantadas, nem generalizar os mesmos para a

populagéo portuguesa.

Salienta-se também que, a existéncia de literatura sobre disfagia € reduzida em
Portugal, especialmente, no &mbito da Enfermagem de Reabilitagdo. Para tal, recorreram-se
a estudos internacionais e noutras valéncias de reabilitagdo para sustentar a pesquisa e o

trabalho realizado.

Contudo, na presente investigagdo conclui-se que doentes com AVC isquémico
apresentam disfagia, podendo variar a sua severidade com o territério lesado. De igual
modo, a existéncia de mdltiplos antecedentes patoldgicos, como a HTA, DM e deméncia
podem gerar maior dificuldade na capacidade de degluticdo da pessoa, apos AVC. A
existéncia de um grau de dependéncia superior denotou maior défice na capacidade de

degluticdo e maior risco de aspiracdo pulmonar, da pessoa com AVC.

Apesar das dificuldades e limitacbes encontradas, a realizagdo da presente
investigagdo permitiu uma revisdo sobre a disfagia no AVC, bem como, sobre a sua
avaliacdo néo invasiva. Nao existindo um protocolo de avaliacdo da disfagia uniformizado e
adaptado nacionalmente, sugere-se a sua realizacdo posterior, tendo por base a revisdo da

literatura efetuada.

De igual modo, considera-se que, o presente estudo, se aplicado na globalidade da
RNCCI e com um periodo de tempo superior, 0s resultados traduziam conclusdes

fidedignas, podendo-se obter generalizacbes para a populacdo portuguesa.

Ferreira (2014), num estudo efetuado sobre os ganhos na qualidade de vida do
doente com AVC, apés intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo, conclui que a
intervencéo deste profissional contribui significativamente para a melhoria da qualidade de
vida da pessoa, na medida em que promove a sua manutencdo e reeducacdo funcional.
Posto isto, e enfatizando o papel deste reabilitador, considera-se fundamental o
desenvolvimento de investigacdes que sustentem e corroborem a acdo desenvolvida pelos

Enfermeiros de Reabilitacéo.
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Anexo | - Declaragéo de consentimento Informado

Mo ambito do Curso Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo a realizar na Escola Superior de Saude de Viseu
estamos a realizar um estudo/investigacio com o tema Disfagia no doente com AVC: Avaliagio das determinantes e
do risco e cujo objective principal & Identificar o risco de disfagia do cliente com AVC e

fatores determinantes a fim de melhorar a qualidade de vida da pessoa com AVC. A evolugdo dos conhecimentos
cientificos, aos mais diversos niveis e também na area da saudde, tem ocorrido sobretudo gragas ac contributo da
investigagdo, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragdo atraves da resposta a este (a) questionario

Assegurames que neste estudo/investigacdo sera mantide o anonimato e gue sera mantida a confidencialidade dos
seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador que assing este
documento;

- Declaro ter-me sido dado oportunidade de fozer todas os perguntas sobre o assunto e para todos elos ter obtido
resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda o informacdo obtido neste estudo serd estritamente confidencial e que a
minha identidode nunco serd reveloda em gqualguer relotdrio ou publicagdo, ou o qualguer pessoo nio relacionoda
directamente com este estudo, o menos gue eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou desistir de participar a
gualquer momento;

Assim, depois de devidamente informade (a) autorizo a participagao neste estudo: (localidade),
Data:

Nome:
Assinatura do participante

Se ndo for o proprio a assinar:
Nome:
BI/CD n.2: , data/validade
Morada:
a. Grau de parentesco ou tipo de representagdo:

Declaro que prestei a informacdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

MNome do investigador
Assinatura
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Anexo Il - Instrumento de Colheita de dados

1{% INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU Efrmaen

S ks . . . ltagio RN\
\éf,f” o Escola Superior de Satde de Viseu PR
=% IV Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo

AREA CIENTIFICA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ESTUDO: DISFAGIA NOS CLIENTES COM AVC: AVALIACAO DAS
DETERMINANTES E DO RISCO

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADQOS

/ /
Unidade de Convalescenca ]
Unidade Média Duracgéo e Reabilitagdo []

NOTA DE ESCLARECIMENTO

Antes de comecar a responder as questdes, que integram este instrumento de colheita de dados,

gueremos informa-lo que:

o Com o presente estudo pretende-se proceder a uma caracterizacdo soécio
demogréfica, clinica, dependéncia no autocuidado e risco de disfagia na pessoa
acometida por Acidente Vascular Cerebral.

o As informacdes colhidas serdo apenas utilizadas para o presente estudo, né&o
sendo utilizadas para outro fim que n&do o da presente investigacao;

O Os dados colhidos sao confidenciais.

Obrigado pela sua colaboracéo.



| - CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA

1. Género:
Masculino (1) [] Feminino (2) ]

2. ldade: anos

3. Estado Civil:
Casado/Unido de Facto[ ] Solteiro[ ] Divorciado/Separado[ | Vitvo[ ]

4. HabilitacOes Literarias:
Nao sabe ler e escrever [
1° Ciclo Escolar (42 Classe) O
2° Ciclo Escolar (9° ano ou antigo 5° ano) [l

3° Ciclo Escolar (12° ano ou antigo 7° ano)

Curso Médio ]
Curso Superior O
5. Residéncia:

Rural [ ] Urbana[ ]

6. NUmero de coabitantes (agregado familiar):

Il - CARACTERIZACAO CLINICA

7. Antecedentes (Assinalar as patologias adquiridas)
HTA [
Deméncia ]

Diabetes Mellitus ]




Dislipidémia []
Respiratoria ]
AVC anterior [

8. Doenca atual

Data de evento patolégico:
Ultimos 3 meses  []

6 meses a 1 ano M

Tipo de AVC:
Hemorréagico L1 Isquémico* [

* Hemisfério lesado

* Area lesada

* Designacado do acidente

Parésia facial presente  Sim[J]  Nao [

Disartria presente Sim [ Nao[d

Se presenca de AVC anterior:
Hé& quanto tempo (tempo em anos)

Sequelas na degluticio  Sim[]  Nao [

Il — AVALIACAO DA DEGLUTICAO — Adaptacgdo da Escala GUSS

Stroke. 2007;38:2948-2952; originally published online September 20, 2007; Dysphagia Bedside Screening for Acute-
Stroke Patients : The Gugging Swallowing Screen; Michaela Trapl, Paul Enderle, Monika Nowotny, Yvonne Teuschl,
Karl Matz, Alexandra Dachenhausen and Michael Brainin; disponivel em
http://stroke.ahajournals.org/content/38/11/2948.abstract

Neste item pretende-se avaliar a capacidade de degluticdo do cliente, avaliando o risco de disfagia e
classificando o grau de disfagia presente. Para tal efetua-se primariamente um teste de degluticdo

indireto, seguidamente um teste de degluti¢&o direto.



Parte 1: Teste de degluticéo Indireto Sim Nao
Vigil
(cliente deve estar alerta durante pelo menos 15 minutos) 1 0
Tosse e/ou limpeza faringea- tosse voluntaria,
(o cliente deve tossir ou limpar vias aéreas, pelo menos duas vezes) 1 0
Degluticéo da saliva

e Degluticéo eficaz 1 0

e Sialorreia presente 0 1

e Alteracéo da voz (rouquiddo, voz molhada, crepitante ou fraca) 0 1

Subtotal 1

Parte 2: Teste de degluticdo direta Pastoso (a) | Liquido (b) | Sélido (c)
Material: 4gua destilada, espessante e pao
Degluticéo

e Impossivel 0 0 0

e Lenta (> 3seg; 10seg no sélido) 1 1 1

e Eficaz 2 2 2
Tosse (antes, durante ou apds a degluticdo — até 3 min apo6s)

e Sim 0 0 0

e Nao 1 1 1
Sialorreia

e Sim 0 0 0

e Nao 1 1 1
Alteracdes de Voz
(avaliar a voz antes e apés a degluticdo — solicite que o utente diga “oh”)

e Sim 0 0 0

e Nao 1 1 1

Subtotal 2

a) Inicialmente administrar meia colher de cha com agua com espessante. Se ndo se observarem sinais de

disfagia, administrar 3 a 5 colheres.

b) Iniciar 3, 5, 10, 20 ml de 4gua. Se nao se observarem sinais de disfagia continuar com 50 ml.

c) Testar com 5 pedacos pequenos de pao seco.

Score total (Subtotall + Subtotal 2)




SCORE TOTAL Resultados Gravidade Recomendacdes

20 Pastosa, liquida, Sem disfagia. - Dieta normal;
solida eficaz. - Liquidos normais;
Risco minimo de 12 Refeicdo com
aspiracao observacao do
Enfermeiro.
15-19 Pastosa e liquida Disfagia ligeira; - Puré/ dieta passada;
eficaz; - Liquidos ingeridos
Risco de aspiracdo de forma lenta (um
Sélido ineficaz. baixo. gole de cada vez);
-avaliacéo

especializada.

10-14 Pastosa eficaz; Disfagia moderada; - Dieta passada;

- Liquida espessada;
Liquidos, so6lidos Risco de aspiracgéo - Comprimidos
ineficaz. moderado. esmagados e
misturados com
liquido espessado;

- N&o administrar
medicacao liquida;
- Avaliacéo

especializada.

0-9 Parte 1 sem sucesso. Disfagia grave; - Nao alimentar oral;
- Alimentacé&o por
Pastoso ineficaz. Risco de aspiracao sondanasogéstrica até

elevado. nova avaliacao.

IV — AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE - indice de Barthel

Escala de Mahoney & Barthel (1965), adaptada e validada para Portugal por Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007)

Nesta seccdo, pretendemos avaliar a dependéncia do cliente, através da avaliagdo da sua

funcionalidade.



Evacuar

Urinar

Higiene pessoal

Uso da sanita

Alimentar-se

Tomar banho

Vestir-se

Escadas

Transferéncias

Mobilidade

0 = Incontinente
(ou precisa que Ihe
facam enema)

0= Incontinente ou
cateterizado e
incapacitado para
o fazer

0= Necessita de
ajuda com cuidado

pessoal

0= Dependente

0= Incapaz

0= Dependente

0= Dependente

0= Incapaz

0= Incapaz — ndo
tem equilibrio ao
sentar-se

0= Imovel

Dependéncia:

5 = Acidente ocasional

(uma vez por semana)

5= Acidente ocasional
(méximo uma vez em 24

horas)

5= Independente no
barbear, dentes, rosto e
cabelo (utensilios
fornecidos)

5= Precisa de ajuda, mas
consegue fazer algumas

coisas sozinho

5= Precisa de ajuda para

cortar, barrar, etc...

5= Independente (ou no
chuveiro)

5= Precisa de ajuda, mas
faz cerca de metade sem
ajuda

5= Precisa de ajuda
(verbal, fisica, ajuda
carregando)

5= Grande ajuda fisica
(uma ou duas pessoas),
mas consegue sentar-se
5= Independente na
cadeira de rodas,

incluindo cantos, etc..

Total <20; Grave 20-35; Moderada 35-45; Ligeira >45;
Independente =100

10= Continente

10= Continente por mais de sete

dias

10= Independente

10= Independente (a comida é

providenciada)

10= Independente (incluindo

botGes, fechos e atacadores)

10= Independente para subir e

descer

10= Pequena
ajuda (verbal
ou fisica)

10= Anda com
ajuda de uma
pessoa (verbal

ou fisica)

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.

15=

Independente

15=
Independente
(alguns tém
ajuda de

bengala)

Score
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Anexo lll — Parecer da Comissao de Etica

Instituto Politécnico de Viseu
- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAO DE ETICA

PARECER

N° 1/2015
ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “DISFAGIA NOS DOENTES COM AVC: AVALIAGAO DAS

DETERMINANTES E DO RISCO”

Tendo a estudante Teresa Margarida Marques Dias da Silva, sob a orientagéo da Prof. Doutora Rosa Maria
Lopes Martins, solicitado emiss&o de parecer sobre o estudo/investigagéo sobre o tema Disfagia nos doentes
com AVC: Avaliagdo das determinantes e dos riscos, a realizar no dmbito do Relatério Final do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, na Rede de Cuidados Continuados Integrados da regi&o Centro:
Unidade de Convalescenca de Cantanhede; Unidade de Convalescenga de Anadia; Unidade de Média
Durag3o e Reabilitagio da Mealhada; Unidade de Média Duragéo e Reabilitagéo de flhavo, a Comissao de
Etica da Escola Superior de Satide de Viseu apresenta o seguinte parecer:

e Considerando que a participagdo no estudo consiste na aplicagéo de um questionario aos doentes dos
servigos das unidades hospitalares acima referidas, a sua participagdo deve ser voluntéria, esclarecida e
deve cumprir o estabelecido no consentimento informado. O documento que acompanha o estudo néo é
totalmente claro nas informagdes que devem ser prestadas aos doentes. Aconselhamos a melhoria do
documento apresentado;

e Considerando que no questionario n&o ha identificagdo nominal e é garantida a anonimizagéo, contudo
recomenda-se que a chave desta codificagéo deva apenas ser conhecida pela investigadora e que seja
efectuada a sua destruigdo apds a discuss@o do trabalho, assim como se exige o cumprimento do
segredo profissional por parte da investigadora no processo administrativo dos questionérios e na sua
codificagéo;

e Recomendamos que a investigadora procure obter um parecer das unidades/servigos onde o estudo ira
decorrer;

Apesar das recomendagdes anteriormente referidas, somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos
éticos referentes & anonimizagéo e autonomia dos participantes e a metodologia cientifica proposta cumpre
com os requisitos estabelecidos.

Viseu, 23 de fevereiro de 2015 *
,m_&geﬁmfecas
A relatora

TreRedis Baloce §ilese
A presidente da CE da ESSV







