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“Os homens deveriam saber que de nenhum outro lugar sendo do cérebro vém as
alegrias, risos e divertimentos, tristezas, afeicoes, desespero e lamentagdes. E através
dele, de maneira especial, adquirimos sabedoria e conhecimento, vemos e ouvimos,
sabemos o0 que é certo ou errado, o que é bom ou mau, o que € doce ou o que €
insipido”.

Hipocrates
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Resumo

Enquadramento: A disfagia no apds acidente vascular cerebral (AVC) tem sido atribuida a
disfuncao e incoordenagéo muscular faringea e a perda de controlo do sistema nervoso central. As
lesdes do tronco encefalico sdo comumente citadas como tendo uma associagdo com a presenga
de disfagia. No entanto, também tem sido sugerido que as lesdes em locais corticais podem ser
mais comuns em doentes com disfagia ou naqueles com risco de aspiragao.

Objetivos: Determinar a prevaléncia da disfagia em doentes pds acidente vascular cerebral;
relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos e clinicos na ocorréncia de disfagia em
doentes pos AVC.

Métodos: Estudo quantitativo, com corte transversal, descritivo analitico-correlacional. Os dados
foram colhidos junto 60 doentes em situagcdo de pds AVC internados no Servigo de Medicina de
um Centro Hospitalar da zona centro do pais. O diagnéstico de internamento de AVC no Servigo.
O instrumento de recolha de dados foi um questionario com questbes de caracterizacéo
sociodemograéfica e clinica e a Escala GUSS de Stroke (2007).

Resultados: Trata-se de uma amostra constituida maioritariamente por mulheres (55,6%), com
uma média de idades de 79,37 anos (+10,12 anos). Grande parte dos doentes (85,0%) tem a sua
doenga associada a algum fator risco, dos quais 66,7% tém hipertensao arterial, 30% fibrilhagéo
auricular, 31,7% dislipidémia, 16,7% diabetes mellitus, 10,0% alcoolismo, 23,3% sofrem de
obesidade. Prevalece o AVC isquémico (83,3%), sendo que 55,0% apresentam como local da
lesdo o hemisfério direito e 45,0% o hemisfério esquerdo. A maioria dos doentes apresenta lesédo
na artéria cerebral média (54,5%); 48 doentes que tiveram défices evidenciados, com prevaléncia
da disartria (31,7%) e hemiparesia (38,3%); 22,0% tiveram um AVC anterior. Apenas 3 doentes
apresentam sequelas na degluticao (23,1%), com 11,8% a ter reabilitagédo dirigida a disfagia, dos
quais 3 deles o programa foi realizado pelo terapeuta da fala (75,0%), com duas sec¢des para 2
doentes (40,0%) e cinco sessdes para 3 doentes (60,0%), com uma duragéo de 10 minutos para 2
doentes (66,7%) e de 20 minutos no caso de 1 doente (33,3%). Apenas em 5,2% dos doentes foi
contemplada a continuidade da reabilitagdo da disfagia na alta; em 36,8% dos doentes foi
realizado ensino formal de preparagéo para a alta, tendo o mesmo sido dirigido, na maioria dos
casos, ao doente (47,6%). Em grande parte dos casos, o ensino foi planeado pelo enfermeiro
generalista (57,1%).

Conclusdes: O grau de dependéncia é preditor da disfagia nas primeiras 24 horas, nas 48 horas e
na alta. Assim, os doentes com maior grau de dependéncia mais disfagia apresentam nos trés
momentos de avaliagao.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Disfagia; Prevaléncia






Abstract

Background: Post stroke dysphagia has been attributed to pharyngeal muscle dysfunction and
incoordination and loss of central nervous system control. Brainstem injuries are commonly cited
as having an association with the presence of dysphagia. However, it has also been suggested that
lesions at cortical sites may be more common in patients with dysphagia or those at risk of
aspiration.

Objectives: To determine the prevalence of dysphagia in stroke patients; to relate the influence of
sociodemographic and clinical factors on the occurrence of dysphagia in stroke patients.

Methods: Quantitative, cross-sectional, descriptive-correlational study. Data were collected from 60
post-stroke patients admitted to the Medical Service of a Hospital Center in the center of the
country diagnosis of stroke admission to the Service. The data collection instrument was a
questionnaire with questions of sociodemographic and clinical characterization and the Stroke
GUSS Scale (2007).

Results: This is a sample composed mainly of women (55.6%), with a mean age of 79.37 years (+
10.12 years). Most patients (85.0%) have their disease associated with some risk factor, of which
66.7% have hypertension, 30% atrial fibrillation, 31.7% dyslipidemia, 16.7% diabetes mellitus, 10,
0% alcoholism, 23.3% suffer from obesity. Ischemic stroke prevails (83.3%), with 55.0% presenting
as lesion site the right hemisphere and 45.0% the left hemisphere. Most patients have damage to
the middle cerebral artery (54.5%); 48 patients with evident deficits, with prevalence of dysarthria
(31.7%) and hemiparesis (38.3%); 22.0% had a previous stroke. Only 3 patients had swallowing
sequelae (23.1%), with 11.8% undergoing rehabilitation directed to dysphagia, of which 3 were
programmed by the speech therapist (75.0%), with two sections for 2 40.0%) and five sessions for
3 patients (60.0%), lasting 10 minutes for 2 patients (66.7%) and 20 minutes for 1 patient (33.3%).
Only 5.2% of patients contemplated the continuation of dysphagia rehabilitation at discharge;
36.8% of the patients were formally prepared for discharge preparation and in most cases they
were directed to the patient (47.6%). In most cases, the teaching was planned by the generalist
nurse (57.1%).

Conclusions: The degree of dependence is a predictor of dysphagia in the first 24 hours, at 48
hours and at hospital discharge. Thus, patients with the highest degree of dependence plus
dysphagia present at the three assessment times.

Key words: Acute Stroke; Dysphagia; Prevalence
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Introducéo

Os primeiros 60 anos do século XX viram uma notavel transformacdo em saude e
em longevidade nos paises industrializados. Todavia, as doencas cardiovasculares
continuam a ser a principal causa de morte da populagdo e Portugal ndo é excecéo,
assumindo-se como uma das mais relevantes causas de morbilidade, de incapacidade e
invalidez e de anos potenciais de vida precocemente perdidos (Dire¢cao-Geral da Saude -
DGS, 2017). As doencgas cardiovasculares tém-se revelado como a principal causa de
morte numa grande parte dos estados membros da Unido Europeia, compreendendo a
doengas associadas ao sistema circulatério, nas quais se insere o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e a Doencga Isquémica Cardiaca (DIC), que representam 60% de todas as
causas de morte cardiovasculares e tém contribuido para mais de um quinto de todas as

mortes nos estados membros da Uniao Europeia (DGS, 2017).

Todavia, a andlise dos indicadores de mortalidade, de acordo com a DGS (2017,
p. 5), mostra que os 6bitos associados as doencas do aparelho circulatério tém vindo
progressivamente a diminuir, contrastando com os 6ébitos relacionados com as doencas
do aparelho respiratério e com os tumores malignos com um ligeiro aumento. A
continuada adog¢ao de medidas estratégicas preventivas e a melhoria dos diagnésticos,
nas areas do Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e do AVC, possibilitaram alcangar, em
2015, “uma proporgcao de Obitos de doencgas cardiovasculares de 29,7%, um dos

melhores valores das ultimas décadas”.

O AVC, também definido como uma disfuncdo do cérebro devido a uma
perturbagdo do fluxo sanguineo cerebral, é a segunda causa mais comum de morte e
incapacidade em adultos em todo o mundo. A reducao da taxa de mortalidade por AVC
tem levado os investigadores a prestarem atencao as limitagdes que os sobreviventes de
AVC sofrem. Ha 15 milhdes de pessoas em todo o mundo que sofrem de AVC todos os

anos, das quais cerca de 30% sofrem de incapacidade residual (Sun, Tan & Yu, 2014).

Uma elevada proporgdo de sobreviventes de AVC teve comprometimento
cognitivo dentro de 3 meses apds AVC. Embora a prevaléncia do comprometimento
cognitivo apés AVC seja muito alta, de acordo com os dados atuais, ainda existem
evidéncias que mostram que os critérios podem subestimar a frequéncia da deméncia e o
declinio cognitivo em sobreviventes de AVC. Esses doentes com comprometimento
cognitivo podem ser divididos de acordo com o grau do declinio cognitivo em

comprometimento cognitivo leve e deméncia (Byeon & Koh, 2016).
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A carga global do AVC corresponde a 59,2%, sendo responsavel por 5,7% dos
anos vividos com deficiéncia em pessoas com idade igual ou superior aos 70 anos.
Aproximadamente, 90% das pessoas que sobrevivem ao AVC ficam com sequelas
funcionais e unicamente de 5%-20% conseguem a recuperac¢ao funcional completa. O
AVC néo é s6 um dos agravos mais comuns da atualidade, mas um problema de saude
publica global em termos de mortalidade, deficiéncia e exigéncias de custos médicos e
sociais (Anderle, Rockenbach & Goulart, 2019).

Mais de 50% dos sobreviventes de AVC vivenciam agudamente a disfungcéo da
degluticdo (disfagia), com a maioria a recuperar a fungao de degluticdo dentro de sete
dias. Aproximadamente 11-13% continuardo com disfagia aos seis meses (Gonzalez-
Fernandez, Ottenstein, Atanelov & Christian, 2013). A disfagia ndo é apenas um fator de
risco para a desnutricao, a desidratagcdo e a pneumonia apés o AVC, mas também tem
um impacto profundo na alta dos sobreviventes do AVC; 60% dos doentes nao disfagicos
recebem alta apés um AVC versus somente 21% dos doentes com disfagia (Vose,

Nonnenmacher, Singer et al., 2014).

Partindo deste referencial, o presente trabalho de investigacao, desenvolvido no
ambito da Enfermagem Médico-Cirurgica, visa estudar a prevaléncia de disfagia em
doentes p6és AVC internados em Servicos de Medicina, presumindo-se que a elaboracao
e implementacdo de um programa de avaliagdo e reabilitacdo dos doentes com
alteragdes de degluticdo se assume como uma mais-valia quer para o doente, quer para

a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Deste modo, decidiu-se circunscrever o objetivo deste estudo, subjacente a
problematica em analise, na seguinte questao: Qual a prevaléncia da disfagia em doentes

internados num Servico de Medicina, apés AVC?

Na consecugao deste estudo, para o problema expresso na questdao de

investigagao, tragam-se os seguintes objetivos:
- Determinar a prevaléncia da disfagia em doentes apés AVC;

- Relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos e clinicos na ocorréncia de

disfagia em doentes apdés AVC.

Em termos estruturais este trabalho de investigagdo encontra-se dividido em duas
partes. Na primeira parte, relativa ao enquadramento tedrico, foram abordados temas
como o AVC, tendo em conta a sua fisiologia, fatores de risco, sequelas e prevengao.
Contextualiza-se a disfagia, a importancia da sua avaliagéo e tratamento, onde se da

destaque a intervengdo do enfermeiro face a pessoa com disfagia, em situagdo de pos
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AVC. A segunda parte corresponde a fase metodoldgica, a qual descreve o tipo de
estudo propriamente dito, as questdes de investigagdo, os objetivos, populagdo e
amostra. De igual modo sdo descritas as varidveis em estudo, os participantes e critérios
de inclusdo, o instrumento de colheita de dados e os procedimentos de indole ética e

estatistica. Finaliza com as principais conclusdes e algumas sugestdes.

12 PARTE — Enquadramento Tedrico
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1. Acidente vascular cerebral: fisiologia do Acidente Vascular Cerebral

O AVC a segunda maior causa de morte no mundo, tendo resultado em 6,7
milhdes de obitos em 2012 (Araujo, Darcis, Tomas & Mello, 2018). De acordo com a
Organizacado Mundial de Saude (OMS, 2013), estimam-se que até 2030 o AVC continue a
ser a segunda maior causa de mortes no mundo, responsavel por 12,2% dos obitos
previstos para o referido ano. Consiste numa “patologia do foro neuroldgico, cuja
alteracédo depende do local especifico da lesdo vascular cerebral, do tamanho da propria

lesdo e da lateralidade do doente” (Ferreira, 2014, p. 20).

O AVC é uma patologia vascular do Sistema Nervoso Central (SNC) no territério
encefalico e a hemiplegia consiste no sintoma neurolégico mais frequente com inicio
imediatamente apds o quadro ictal, cujo diagnéstico é realizado através do exame fisico e
da avaliagdo de sinais e sintomas resultantes da lesdo cerebral (Gongalves, Vieira,
Vitorino & Pinto, 2017).

Os mecanismos de um AVC sao multiplos, nomeadamente a trombose de uma
artéria, lacunas, embolia, hematoma intracraniano, hemorragia, subaracnoidea e
aneurisma ou malformagbes arteriovenosas (Martins, 2006). De entre os varios
mecanismos, aquele que acontece com maior frequéncia é a trombose (Gongalves et al.,
2017).

Quando sobrevém o decréscimo do fluxo sanguineo numa determinada regido do
encéfalo, a sobrevivéncia do tecido em risco esta dependente da intensidade e da
duracdo da isquemia e da recetividade da circulagao colateral. “A vasodilatacdo da
microcirculagao e o aumento da taxa de extragdo de oxigénio e glicose sd0 mecanismos
auto-regulatérios utilizados para compensar essa diminui¢ao do fluxo sanguineo regional”
(MedicinalNet, 2019). De acordo com a mesma fonte, a faléncia desses mecanismos para
manter os nutrientes e o oxigénio para as células neuronais origina uma transformagao
“funcional dos neurdnios ainda reversivel, caracterizando a zona de penumbra”. O tecido
neuronal em risco € caracterizado pela “auséncia de potenciais espontaneos ou
induzidos”, apesar de manterem “a homeostase idnica e o potencial transmembrano”. A
reducao mais acentuada do fluxo sanguineo regional acarreta alteragées “bioquimicas e

estruturais do neurdénio, delimitando a morte celular, ou seja, o enfarte cerebral”.

Os mecanismos fisiopatolégicos do ataque isquémico transitério (AIT) sao
idénticos aos do AVC isquémico, todavia menos intensos ou “‘com fendmenos
compensatorios locais efetivos (circulagdo colateral) ou recanalizagdo precoce e

espontanea do vaso (trombdlise natural)” (MedicinalNet, 2019).


http://www.medicinanet.com.br/pesquisas/trombolise.htm
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Torna-se essencial determinar-se o tipo de AVC, isquémico ou hemorragico, tendo
em conta que cada um tem subjacentes “etiologias, mecanismos de instalagcdo, opgdes
terapéuticas e prognoésticos diferentes” (Nascimento, 2018, p. 26). De acordo com a
mesma autora, a nivel etiolégico, o AVC isquémico ou enfarte cerebral e o AVC
hemorragico ou hemorragia intracerebral surgem por varias causas, resultando em varios
mecanismos de instalacdo; no caso de AVC isquémico ocorre “uma interrupcdo da
circulacdo cerebral por obstrucdo arterial, com hipo ou auséncia de perfusdo do tecido
cerebral, enquanto no hemorragico havera uma rutura de vasos, com extravasamento de

sangue para o tecido cerebral (hemorragia intracerebral)’ (Nascimento, 2018, p. 26).

O AVC divide-se em hemorragico e isquémico. A maioria (=80%) dos AVC’s é
isquémica, embora a carga relativa do AVC hemorragico versus isquémico varie entre as
diferentes populagdes. O AVC hemorragico pode ser principalmente intraparenquimatoso
ou subaracnoideo. O AVC isquémico pode ser ainda mais dividido no que foi referido
como subtipos ou categorias etioldgicos que se pensa representar as causas do derrame:
cardioembdlica, aterosclerdtica, lacunar, outras causas especificas (disseccgdes,
vasculite, fatores genéticos especificos, disturbios, entre outros) e derrames de causa

desconhecida (Ovbiagele, Goldstein, Higashida, Howard et al., 2013).

A DGS (2017), fazendo alusdo a Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico, refere que as doengas cardiovasculares constituem a
principal causa de morte na grande maioria dos paises membros da Unidao Europeia, com
36% de mortes, em 2010. Estas abrangem as doengas relacionadas com o sistema
circulatério, nas quais se incluiu o AVC e a Doencga Isquémica Cardiaca (DIC). Estas
duas doencas representam 60% de todas as causas de morte cardiovasculares e

resultaram em mais de um quinto de todas as mortes nesses paises.

Ainda em conformidade com a DGS (2017), a analise dos dados de mortalidade
alusivas as doengas cardiovasculares (DCV) dos ultimos quatro anos em Portugal
demonstra uma inversdao da descida verificada na Ultima década. Assim sendo, e
segundo 0 mesmo organismo, assume-se como primordial dar-se especial atencdo
enfase ao repentino desenvolvimento da mortalidade prematura devido a doenca
isquémica cardiaca, parcialmente compensado por uma diminuicdo da mortalidade por
doenga cerebrovascular, com maior expressividade no AVC isquémico. Deste modo,
existe uma aproximagao dos padrdes de mortalidade cardiovascular em Portugal ao perfil
mais frequente na generalidade dos paises europeus e da OCDE (DGS, 2017). A
continua adogéo de estratégias preventivas, bem como a melhoria dos diagnésticos, nas

areas do EAM e do AVC, possibilitaram que se atingisse em 2015 uma proporgéo de
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Obitos de doencgas cardiovasculares de 29,7%, um dos melhores valores das ultimas
décadas (DGS, 2017).

1.2. Fatores de risco do acidente vascular cerebral

O AVC é uma condicdo heterogénea e a determinagdo dos fatores de risco e
tratamento depende da sua patogénese especifica. Os fatores de risco para o AVC
podem ser classificados como modificaveis e ndo modificaveis. A idade, o sexo e a raga,
histéria familiar/genética, a origem geografica e o baixo peso ao nascer sao fatores de
risco ndao modificaveis para AVC isquémico e hemorragico, enquanto a hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidémia, obesidade, tabagismo, sedentarismo, consumo
excessivo de alcool, fibrilhacdo auricular, estenose carotidea, AIT ou AVC prévio e a
terapia hormonal de substituicio estao os fatores de risco modificaveis mais comumente
relatados. Os disturbios monogénicos podem causar disturbios hereditarios raros, para os

quais o derrame € uma manifestagéo primaria (Boehme, Esenwa & Elkind, 2017).

As pesquisas recentes também sugerem que os polimorfismos genéticos comuns
e raros podem influenciar o risco de causas mais comuns de AVC, devido a outros
fatores de risco e mecanismos especificos de AVC, como fibrilacdo atrial. Os fatores
genéticos, particularmente aqueles com interacdes ambientais, podem ser mais
modificaveis do que os reconhecidos anteriormente (WHO STEP Stroke Manual, 2015;
Boehme, Esenwa & Elkind, 2017).

A prevencado do AVC geralmente concentra-se em fatores de risco modificaveis.
Os estilos de vida e a modificagcdo comportamental, como as mudancgas na dieta ou a
cessacgao tabdagica, reduzem quer o risco de AVC, quer o risco de outras doengas
cardiovasculares. Outras estratégias de prevencao incluem a identificagdo e o tratamento
de condi¢cbes médicas, como a hipertensao e a diabetes mellitus, que aumentam o risco
de derrame. Pesquisas recentes sobre os fatores de risco e genética do AVC
identificaram pessoas em risco de AVC e identificaram maneiras de direcionar

populagdes em risco para a prevengao de AVC (Mozzafarian, Benjamin, Go et al., 2016).

A significativa prevaléncia de fatores de risco exige que se aposte cada vez mais
na sua prevencgao, detecao e correcao, o que implica a promogao de agdes que impegam
a perda de saude, incluindo os cuidados que coadjuvem a sua recuperagado. Assim, &
imprescindivel que se tomem medidas que fomentem na populagdo a diminuicdo dos

riscos de AVC, o acesso célere e adaptado ao tratamento, as medidas de prevengao
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secundaria para a diminuicdo da sua ocorréncia e a prevencao terciaria, correspondente

a reabilitagédo precoce na fase aguda (Rodrigues, Santana & Galvao, 2017).

Os fatores de risco do AVC hemorragico e isquémico sdo semelhantes, mas
existem algumas diferencas, como também existem diferengas nos fatores de risco entre
as categorias etiolégicas do AVC isquémico. A hipertensdo € um fator de risco
particularmente importante para o derrame hemorragico, embora contribua para a doenga
aterosclerética, o que também pode levar ao derrame isquémico. A hiperlipidemia, no
entanto, € um fator de risco particularmente importante para ACV’s, devido a
aterosclerose dos vasos sanguineos extracranianos e intracranianos, assim como € um
fator de risco para a aterosclerose coronariana e a fibrilagao atrial € um fator de risco

para o AVC cardioembodlico (Boehme, Esenwa & Elkind, 2017).

Existem evidéncias de que uma alta propor¢cdo de hemorragia no AVC, em
relacdo ao AVC isquémico, pode ser encontrada em populagdes onde a taxa de
disturbios hipertensivos é maior. Como o reconhecimento e o tratamento da hipertensao
melhorou, geralmente com um aumento nas dietas de estilo ocidental, a propor¢ao de
derrames hemorragicos diminui e a proporcdo AVC isquémico, bem como as doencas
cardiovasculares em geral. Esse padrdao de transicdo epidemiolégica, de AVC
hipertensivo hemorragico para AVC isquémico e os seus fatores de risco associados, tem
sido particularmente bem ilustrado ao longo um periodo relativamente curto de tempo em
estudos de AVC, durante o rapido desenvolvimento econdémico de muitos paises em

décadas recentes (Zhao, Liu, Wang, Zeng et al., 2010).

As causas diretas de um AVC agudo sao a trombose, a hemorragia, a embolia € a
isquemia cerebral transitéria, associadas aos fatores de risco que podem ser nao
modificaveis, como o género, a idade, a raga a histéria familiar positiva de doencga arterial
coronaria e modificaveis, como a dislipidémia, diabetes mellitus, tabagismo,

sedentarismo, hipertensao arterial sistémica, obesidade e o stresse (Frias & Biléu, 2015).

Reduzir as taxas de AVC'’s requer a identificagao de fatores de risco modificaveis

e a demonstragao da eficacia dos esforgos da reducao desses fatores de risco.

1.3. Sequelas do acidente vascular cerebral

As alteracdes sequelares do AVC dependem dos territérios vasculares afetados,

atendendo ao facto de que a irrigagao cerebral ocorre via dois sistemas: o carotideo e o
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vertebro-basilar. O sistema carotideo, que se constituiu pela Artéria Carétida Interna
(ACI), Artérias Cerebrais Médias (ACM), Artéria Cerebral Anterior (ACA) e Artéria
Coroideia Anterior, é responsavel pela irrigacdo do globo ocular, da grande maioria da
face externa dos hemisférios cerebrais, da metade antero-superior da sua face interna e
das estruturas anatomicas profundas (capsula interna e nucleos da base, excetuando o
talamo) (Ferro & Pimentel, 2006).

As sequelas do AVC dependem do seu tipo, da localizacido da artéria afetada, da
area cerebral lesionada, do estado de saude e da atividade anterior ao AVC. E de
salientar que todos os AVC’'s sao diferentes e cada pessoa afetada manifestara
problemas e necessidades também distintas. Entre as sequelas mais comuns do AVC
estdo as alteragdes na fala, agnosia visual, défice de memaria, comprometimento motor,

espasticidade ou afasia (Ferro & Pimentel, 2006).

De acordo com os mesmos Frias e Biléu (2015), o AVC pode ter implicito cinco
tipos de défices principais: paralisia e alteragcdes da motricidade, alteragdes sensoriais,

alteragcbes da comunicacgao, alteragcdes cognitivas e disturbios emocionais.

Os sobreviventes de AVC sao frequentemente afetados por disturbios
psicolégicos e disturbios neuropsiquiatricos. Cerca de um tergco dos sobreviventes de
AVC experimentam depressdo, ansiedade ou apatia, que sdo as sequelas
neuropsiquiatricas mais comuns de AVC. As sequelas neuropsiquiatricas sao
incapacitantes e podem ter uma influéncia negativa na recuperacao, reduzir a qualidade
de vida e levar a exaustdao do cuidador. Apesar da disponibilidade de instrumentos de
triagem e tratamentos eficazes, os disturbios neuropsiquiatricos atribuidos ao AVC sao

atualmente subdiagnosticados e subtratados (Ferro, Caeiro & Figueira, 2016).

A gravidade do AVC, deficiéncias relacionadas com o AVC, doenga cerebral de
pequenos vasos, doenca psiquiatrica anterior, fracas estratégias de enfrentamento e o
ambiente psicossocial desfavoravel influenciam a presencga e a gravidade das sequelas
psiquiatricas do AVC. Embora as associacbes consistentes entre os disturbios
psiquiatricos e localizagcbes especificas de AVC ainda nao tenham sido confirmadas,
estudos funcionais de ressonancia magnética estdao a desvendar as redes anatomicas
que sao interrompidas nos disturbios psiquiatricos associados a AVC. As evidéncias
sobre os biomarcadores bioquimicos e os genéticos para os disturbios psiquiatricos
associados ao AVC ainda sao limitadas, sendo necessaria uma melhor compreensao dos
determinantes bioldgicos e da fisiopatologia desses disturbios (Ferro, Caeiro & Figueira,
2016).
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O AVC é a principal causa de incapacidade fisica adquirida em adultos em todo o
mundo. Embora as unidades de AVC tenham melhorado drasticamente o resultado
funcional pés AVC e reduzam a mortalidade pés AVC, concentrando-se no tratamento
agudo do AVC, muitas vezes deixam de considerar o AVC como um disturbio cronico,
com possiveis consequéncias neuropsicologicas e emocionais tardias (Emberson, Lees,
Lyden, Blackwell, Albers, Bluhmki et al., 2014). De facto, enquanto o comprometimento
motor, espasticidade ou afasia sdo complicagcdes facilmente reconheciveis, outras
deficiéncias, como o comprometimento cognitivo, a depressao ou a fadiga também séao
frequentemente relatadas, mas subavaliadas e mal geridas entre os sobreviventes de
AVC. Pensa-se que essas chamadas deficiéncias “invisiveis” contribuam para a redugcao
da capacidade de participar nas atividades da vida diaria e também para a qualidade de

vida prejudicada (Gadidi, Katz-Leurer, Carmeli & Bornstein, 2011).

As deficiéncias residuais e as suas consequéncias nas atividades da vida diaria
foram avaliadas principalmente em populacdes representativas de doentes com AVC. No
entanto, pouca informacgao esta disponivel sobre as sequelas pés AVC na populacéo de
doentes que vivem no domicilio e que foram tratados em unidades de AVC. Além disso, a
maioria dos estudos que avaliam sequelas pés AVC concentra-se num pequeno espectro
de sequelas e apresentam alta variabilidade de resultados devido a heterogeneidade dos
doentes, delineamentos de estudos, scores de diagndstico e tipos de AVC (Broussy,
Saillour-Glenisson, Garcia-Lorenzo, Rouanet et al., 2019). Neste sentido, os mesmos
autores referem que o conhecimento das sequelas residuais e suas consequéncias nas
atividades da vida diaria em doentes pds AVC no domicilio 1 ano apds o evento inicial
gerido nas unidades de AVC ainda é débil. Assim, realizaram um estudo multidimensional
que avaliou os tipos de sequelas, a sua frequéncia e as consequéncias que o AVC
especifico teve na vida diaria dos doentes. Trata-se de uma pesquisa transversal, com a
utilizacdo de escalas padronizadas, incapacidades a pés um ano de acometimento do
AVC, limitacbes das atividades na vida diaria, participacdo e qualidade de vida, numa
amostra de doentes apds AVC que retornaram a casa apds internamento numa unidade
de AVC. Foram incluidos 161 doentes (142 capazes de responder a entrevista; 19 que
necessitaram de um cuidador). Entre um subgrupo dos doentes entrevistados, 55,4%
(intervalo de confianga de 95% [47,1-63,7]) queixaram-se de dor e 60,0% (IC95% [51,4-
68,6]) queixaram-se de fadiga; cerca de 25% apresentaram deficiéncia neuropsicoldgica
ou neuropsiquiatrica. Enquanto 87,3% (IC95% [81,7-92,9]) eram independentes para as
atividades da vida diaria, a participacdo em todos os dominios e os scores da qualidade
de vida, principalmente nas subescalas de atividade diaria, dor e ansiedade, foram

baixos. Apesar de um bom resultado funcional apés um ano da ocorréncia do AVC, os
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sintomas incapacitantes ndo motores sao frequentes entre os doentes, contribuindo para
um baixo nivel de participacdo nas atividades de vida diaria e uma baixa qualidade de
vida. Deste modo, os autores sugerem a utilizacao de estratégias de reabilitacdo focadas
na participagdo em atividades de vida diaria para romper o circulo vicioso do isolamento

social e melhorar a qualidade de vida desses doentes (Broussy et al., 2019).

1.4. Prevencao do acidente vascular cerebral

A World Stroke Organization (WSO) (2017), no que respeita a prevengao do AVC,
preconiza a necessidade de implementacdo de estratégias preventivas para todas as
comunidades tendo em consideracdo as variaveis economicas e ambientais, que
resultam em AVC; eliminacdo das barreiras financeiras em relacdo ao rastreio de
preveng¢ao; uma maior aposta no papel de lideranga no desenvolvimento de um risco
sustentavel e de baixo custo de estratégias de avaliagdo e de gestdo; promogao de um
trabalho conjunto com o sistema de saude, pesquisadores e sobreviventes do AVC; maior
apoio as organizagdes para que possam desenvolver e prover estratégias preventiva
nacionais, regionais e globais; perceber de que modo as condicbes medicas e os
comportamentos de riscos do AVC afetam a pessoa; garantir que as pessoas com
historia de AVC ou com condigdes cardiovasculares recebem um tratamento preventivo;
implementacdo de programas de controlo da hipertensdo arterial e fibrilagdo atrial;
realizagcao de um controlo mais rigoroso da pressao arterial; facultar informagdes e apoio
as populacbes saudaveis e ndo saudaveis, para que possam seguir as medidas de
reducéao do risco de AVC ao longo da vida; proporcionar-se um acesso justo e igualitario
a todas as pessoas aos cuidados de saude e politicas que potenciem a saude;

modificagbes positivas no que se refere aos comportamentos e estilos de vida saudaveis.

Como medidas preventivas do AVC, a Fundagédo Portuguesa de Cardiologia
(2017) sugere os denominados “10 mandamentos para a prevengdo do AVC”, mormente:
1 - manter uma dieta equilibrada e variada, com restricdo do sal e das gorduras totais e
saturadas e rica em fibras e em frutas, vegetais e legumes; 2 - parar de fumar e evitar os
ambientes de fumadores; 3 - manter a atividade fisica regular, contrariando o
sedentarismo e os seus efeitos nefastos sobre a saude; 4 - controlar o peso corporal e,
se tiver “peso a mais”, emagrecer de forma saudavel, procurando obter um peso ideal; 5 -
nao beber em excesso e evitar a ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas; 6 - vigiar
regularmente a pressao arterial, mantendo um controlo efetivo da pressao arterial: a

pressao sistolica (maxima) deve ser <140 mm Hg e a pressao diastdlica (minima) <90
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mm Hg, uma vez que estes valores estdo associados a um menor risco de AVC e de
eventos cardiovasculares; 7 - verificar os niveis do colesterol e das “gorduras” do sangue;
8 - manter um perfil lipidico favoravel, caso necessario, fazer o tratamento farmacolégico
adequado, ndo descurando todas as medidas complementares de estilo de vida; em
alguns casos, pode ser necessario fazer antiagregacao plaquetaria, o que implicar
procurar-se informacgao junto do médico acerca da importancia da mesma no controlo do
risco de AVC; 9 - controlar os valores da glicemia, se a pessoa ¢ diabética, deve manter
os valores de glicemia controlados e aderir ao tratamento (estilos de vida, dieta e
medicacao); 10 saber se existe algum problema no coragao ou alguma alteragéo do ritmo
cardiaco; em caso de fibrilhagao auricular, a pessoa deve manter a anticoagulagdo em

niveis adequados e um bom controlo da pressao arterial.

De acordo com a Fundacao Portuguesa de Cardiologia (2017), o AVC consiste
numa doenga em larga medida evitavel, cuja prevencéo € “‘um ditame ético central a que

cada um de nés pode e deve responder”.
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2. Disfagia: avaliacéo e tratamento

O mecanismo de degluticao, segundo Ferreira (2016, p. 14), € um “processo
dinAmico e intermitente que envolve multiplas interagcbes complexas e coordenadas,
realizadas por um conjunto de mecanismos neuromotores, coordenados pelo coértex
cerebral, tronco cerebral e nervos encefalicos, envolvendo tanto o sistema nervoso
central, como o sistema nervoso periférico”. Consiste num mecanismo formado por
diversas fases, sendo “umas voluntarias (preparatéria oral e oral) e outras involuntarias
ou reflexas (faringea e esofagica) de acordo com a regido em que decorre 0 processo”
(Ferreira, 2016, p. 14). Na fase preparatéria oral, ainda em conformidade com a autora
citada, o alimento é inserido na cavidade oral, onde é preparado para o processo de
degluticdo através da “da saliva, mastigagdo e movimentos da lingua”. Posteriormente, o
bolo alimentar formado adota “uma posi¢cao entre a lingua e o palato duro para ser
conduzido até a faringe através de movimentos de propulsdo da lingua, finalizando-se
esta fase com o disparo do reflexo de degluticdo (p. 14). Na fase faringea, na altura do
“disparo do reflexo de degluticdo”, ocorre a protecao das vias aéreas através do
“encerramento da nasofaringe, a elevacao do complexo hiolaringeo, o encerramento das
pregas vocais e a descida da epiglote (o fator mais importante para a ocorréncia de
protecdo laringea)”. Os musculos constritores faringeos ajudam o transporte do bolo
alimentar através de movimentos “peristalticos associados a gravidade e ao musculo
cricofaringeo que, relaxado, permite a passagem do bolo alimentar para o eséfago”. A
fase esofagica abrange “a propulsdao do bolo ao longo do esoéfago, até chegar ao

estdmago (Ferreira, 2016, p. 14).

A disfagia € um disturbio da deglutichdo com sinais e sintomas especificos
caracterizados pelas modificagdes em “qualquer etapa ou entre as etapas da dindmica da
degluticédo, e pode ser congénita ou adquirida” (Frias & Biléu, 2015, p. 389). Deste modo,
ainda em conformidade com os mesmos autores, a disfagia € uma alteragdo em termos
de processo da degluticdo, podendo ocorrer alteragbes ao nivel do transporte dos
alimentos desde a boca até ao estbmago. Assim, referem que para se poder fazer uma
correta avaliagdo da disfagia é indispensavel que o estado de consciéncia do doente o
possibilite, para que nao se cause qualquer sequela. Se o estado de consciéncia do
doente ndo possibilitar uma segura avaliacédo da disfagia, € mais seguro ter em conta que
o doente tem disfagia total e reavalia-lo a posteriori. Frias e Biléu (2015), sustentados em

varios autores, mencionam que a incidéncia de disfagia no pés AVC varia de 42 a 67%.
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A disfagia afeta a grande maioria dos doentes com AVC agudo. Embora melhore
em duas semanas para ha maioria dos casos, alguns doentes enfrentam problemas de
degluticdo de longa duracdo que os colocam em risco de pneumonia, desnutricdo,
desidratacdo e afetam significativamente a sua qualidade de vida (Gonzalez-Fernandez,
Ottenstein, Atanelov & Christian, 2014).

Por norma, a disfagia € percebida como a dificuldade de degluticdo, congénita ou
adquirida, resultante de um processo agudo ou progressivo, com interferéncia no
transporte do bolo alimentar da boca ao estomago (Royal College of Speech and
Language Therapist, 2011). O Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes-
Logopédes de LUnion Européenne (2014) refere que a disfagia consiste numa condicdo
consequente quer da interrupgcédo no prazer em comer, quer na manutencao da nutricéo e

hidratacao.

Os sinais mais comuns da disfagia consistem em: “tosse, pigarro, ingurgitacdo
nasal, emagrecimento, residuos na cavidade oral e voz nasalizada. Entre as
complicacbes mais frequentes da disfagia estdo as complicagcbes pulmonares por
aspiragao de saliva e/ou alimento, desnutricdo, desidratacao, hospitalizacdo prolongada e
morte” (Frias & Biléu, 2015, p. 390). De acordo com Glenn (2011), a complexa
neurofisiologia intrinseca ao processo de degluticdo fundamenta que, apdés uma lesao
cerebral assomem varios compromissos em alguns passos de uma ou mais fases da
degluticdo, causando a disfagia. A extensao, a gravidade da lesao, as singularidades da
doenga e as carateristicas pré-moérbidas da degluticdo assumem-se como fatores

decisivos na complexidade e no tipo de disfagia.

A triagem da disfagia serve para determinar a possibilidade de aspiragao (aberta
ou silenciosa) antes de complicagbes como a pneumonia, a desidratagdo, a desnutricao
ou a obstrugdo das vias aéreas. Multiplas ferramentas clinicas tém sensibilidade e
especificidade variadas. Varios desses testes sdo usados ndo apenas para a triagem,
mas também para as avaliagdes de cabeceira. A maioria das ferramentas avalia poucas
caracteristicas clinicas e/ou um teste de degluticdo de agua (Gonzalez-Fernandez et al.,
2013). Daniels et al. (1997), de acordo com 0s mesmos autores, propuseram uma tabela
que ndo inclui um teste de degluticdo de agua, mas tem a sensibilidade e a
especificidade comparaveis a outros testes que envolveram ensaios de degluticao de
agua. A triagem é considerada positiva se dois dos seguintes paréametros estiverem
presentes: 1) disfonia, 2) disartria, 3) mordaga anormal, 4) tosse anormal e volitiva, 5)

tosse apds a degluticdo ou 6) alteragdes na voz apds a degluticdo. O The Toronto, um
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teste de triagem por degluticdo (TOR-BSST ©), é a unica ferramenta de triagem que

inclui uma avaliagao da sensacgao faringea.

Segundo Passo, Cardoso e Scheeren (2017), a disfagia podera ser diagnosticada
através da avaliagéo clinica de degluticdo, isto é, uma avaliacdo efetuada na beira do
leito. Existem ainda avaliagcdes instrumentais de degluticdo, suplementares as avaliagcbes
clinicas, concretizadas por meio da analise objetiva da biodindmica da degluticao,
visualizada ou através de um exame radiolégico ou video-endoscépico, 0 que requer
protocolos formais para a sua avaliagcdo. Os mesmos autores referem ainda que a
avaliagdo da disfagia através da utilizacdo de um instrumento valido e confiavel deve
acontecer previamente a administracao de alimentos, bebidas ou medicagao oral, num
prazo de 4 a 24 horas de hospitalizagdo, sendo esta uma avaliagdo que pode ser
realizada de forma segura pelos enfermeiros, com niveis de conhecimento e de

experiéncia (Passos et al., 2017).

Muitas ferramentas instrumentais e de beira do leito foram desenvolvidas para o
diagnostico e tratamento da disfagia pés AVC. Essas ferramentas adquirem dados em
relacdo a pressdo, faixa, forca de movimento estrutural, protecdo das vias aéreas,
sensacgdo, folga e eficiéncia do bolus e bolus padrbes de fluxo. As ferramentas de
avaliagdo da disfagia podem ser agrupadas amplamente como imagem (exame
radioldgico, Videofluroscopia, avaliagdo endoscopica por fibra éptica da degluticdo e fibra
Optica, avaliacdo endoscépica da degluticdo com teste sensorial) e sem imagem

(ferramentas de avaliagdo e manometria faringea) (Gonzalez-Fernandez et al., 2013).

Carnaby-Mann e Lenius (2008) definiram uma avaliagéo clinica a beira do leito de
disfagia como a historia clinica abrangente e exames minuciosos das cavidades oral,
faringea e anatomia da laringe. Os mesmos autores sugerem a realizagdo de um exame
neuroldgico com foco nas alteragdes sensoriais e fungao motora, habilidades cognitivas,
comportamentais, de linguagem e um teste de alimentagao, se clinicamente indicado. As
avaliagdes clinicas a beira do leito sdo econdmicas, nao invasivas e faceis de executar. A
avaliacao inicial fornece a base sobre a qual um plano de tratamento pode ser proposto.
Embora a avaliagdo clinica forneca informagdes valiosas, a sensibilidade e a
especificidade para identificar o risco de aspiragédo geralmente sdo baixas (Gonzalez-
Fernandez, Sein & Palmer, 2011).

Segundo Ferreira (2016), ainda ndo existe, a nivel internacional, uma
unanimidade no que se refere ao diagnéstico da disfagia, cuja identificacdo e diagndstico
podem ser realizados através de uma avaliagao clinica e/ou de triagem ou através de um

exame instrumental. Todavia, ainda em conformidade com a autora citada, o melhor meio
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pratico a adotar € a combinacdo destes procedimentos, quer na avaliacdo, quer no
tratamento da disfagia. Por conseguinte, recomenda o uso de técnicas adicionais a
avaliagao clinica da disfagia para a obtencdo de dados mais objetivos. O seu estudo
indica que ha necessidade de se definir a aspiragcdo apenas apds um determinado
numero de degluticbes a fim de se poder minimizar os falsos negativos, sob pena de

identificar doentes que efetivamente aspiram, mas sem necessidade de aspiracao.

Ferreira (2016) também sugere que se faga uma reflexdo sobre a correta
utilizacdo do corante alimentar na avaliacdo instrumental da degluticao, pois tém de se
respeitar as recomendacgdes relativas a sua utilizacao e a preparagao das solucdes, a fim
de ndo de aumentar o input sensorial, especificamente o paladar, que redunda a variagao
da fisiologia da degluticdo. Porém, o seu uso é indispensavel, na medida em que
proporciona o contraste com a cor da mucosa, para identificacdo da presenca de

residuos alimentares, a penetragdo e a aspiragao.

Importa ressalvar que os enfermeiros tém um papel central em termos de
abordagem interdisciplinar na monitorizacdo e exame dos doentes com disfagia, usando
instrumentos de avaliacdo do grau de disfagia, particularmente a escala de GUSS, a
escala PAS, o teste TOR-BSS. A utilizagdo destes instrumentos tem a vantagem de se
obter a avaliagdo da capacidade da degluticdo de substancias de diferente consisténcia,
traduzindo-se na aproximag¢ao dos habitos alimentares do quotidiano do doente,

proporcionando uma adequada e segura dieta (Pires, 2014).

O objetivo principal do tratamento da disfagia tem sido reduzir a aspiragdo e
controlar as dificuldades de degluticdo, o que se deve em parte a heterogeneidade das
dificuldades de degluticdo. A gestao inclui a modificagdo de alimentos e a postura fluida,
alterando e mudando as estratégias de degluticdo com algumas técnicas de reabilitacao.
Estas podem ser usadas de forma independente, mas o ideal é serem usadas
principalmente juntas. A gestdo depende se o foco esta no risco de aspiragao ou ao nivel
da quebra da degluticdo, o que pode ser individualizado. As técnicas compensatérias
apoiam a gestdo alimentar e de hidratagdo na situac&o atual do doente e a reducdo do
risco de aspiragao. Sdo ajustes de curto prazo e podem nao melhorar a fisiologia da
degluticdo ou promover a recuperagao da rede neural. As técnicas posturais (por
exemplo, dobrar o queixo) redireccionam o bolo e alteram as dimensdes da faringe. As
técnicas de degluticdo compensatdria, como o esforgo na degluticio aumentam a eficacia
e a segurancga da degluticdo. Ha alguma evidéncia de uma redugdo na aspiragdo com

essas técnicas (Speyer, Baijens, Heijen & Zwijnenberg, 2010).
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2.1. Disfagia no doente ap6s acidente vascular cerebral

A disfagia pés AVC é uma complicacdo comum e esta associada ao aumento da
mortalidade, morbilidade e institucionalizagao devido em parte a aspiragcao, pneumonia e
desnutricdo. Embora a maioria dos doentes recupere a degluticdo espontaneamente,
uma minoria significativa ainda apresenta disfagia aos seis meses. Apesar de varios
avancos terem sido feitos no tratamento hiperagudo do AVC e na prevengao secundaria,
a gestado da disfagia pés AVC ainda continua a ser uma area com alguma negligéncia em
termos de pesquisa, a sua gestdo ideal, incluindo o diagnéstico, a investigacdo e o
tratamento, ainda necessitam de ser melhor definidos (Cohen, Roffe, Beavan, Blackett et
al., 2016).

Mourdo, Almeida, Lemos, Vivente e Teixeira (2016) referem que normalmente
ap6s um AVC a disfagia é clinicamente diagnosticada entre 40-70% dos doentes nos trés
primeiros dias, cuja incidéncia de aspiragdo de saliva, alimentos e/ou liquidos pode
oscilar entre 20-45% nos primeiros cinco dias, apos os AVC. Alves (2015), no seu estudo

com doentes pdés AVC, verificou uma prevaléncia de sinais de disfagia a rondar os 64,7%.

Soénmezler e Keskek (2019) realizaram um estudo para avaliar a frequéncia de
disfagia em 54 doentes apds AVC isquémico agudo e de acordo com a Glasgow Coma
Score (GCS). Os resultados revelam que 48,1% dos doentes tinha disfagia. Os scores da
escala de Glasgow foram menores em doentes com disfagia (r=-0,628, p<0,001). Além
disso, a sobrevida foi inversamente correlacionada com a disfagia (r=-0,331, p=0,014).
Os disturbios da degluticdo podem estar associados a desfechos clinicos adversos em

doentes com AVC isquémico agudo.

No seu estudo, Langdon e Blacker (2010) verificaram que a disfagia afetou entre
13% a 94% dos doentes com AVC agudo. Os mesmos autores referem que a disfagia
esta associada a complicagdes respiratérias, aumento do risco de pneumonia aspirativa,
comprometimento nutricional e desidratagdo e prejudica a qualidade de vida. Enquanto
muitos sobreviventes de AVC experimentam um rapido retorno a funcido normal de

degluticdo, isso nem sempre acontece.

Em conformidade com Passos et al. (2017), a disfagia assume-se como uma das
principais causas de mortalidade em doentes pdés AVC, estando associada a
complicacbes que requerem longos internamentos. Assim, realizaram um estudo onde
verificaram a associagao entre os resultados de escalas de funcionalidade e a severidade
da disfagia determinadas a partir de exames de video-fluoroscopia em doentes pés AVC.

Concluiram uma alta prevaléncia de disfagia classificada como discreta. Nos doentes
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com disfagia registaram a presenca de aspiragao laringotraquial em cerca de um terco
dos doentes, havendo uma associagao significativa entre os scores das escalas
Functional Oral Intake Scale e Dysphagia Outcome and Severity Scale em doentes apds
AVC, o que indica que quanto maior o comprometimento da degluticdo, menor o nivel de

ingestao por via oral.

Baroni, Fabio e Dantas (2012) avaliaram clinicamente a prevaléncia de alteracdes
da degluticdo em doentes apdés AVC e analisaram os fatores associados a disfuncéo,
relacionando a presenca de dificuldade de degluticao com a mortalidade apds 3 meses.
A degluticdo foi avaliada clinicamente em 212 doentes consecutivamente com
diagnodstico médico e radioldgico. Apos 3 meses foi verificada a ocorréncia de 6bito. Entre
os doentes estudados, 63% mostraram alteracdo da degluticdo. As variaveis género e
localizagcao especifica da lesdo se associaram a presenca ou nao da dificuldade de
degluticdo. Os doentes com dificuldade de degluticdo tinham prévios episddios de AVC,
AVC no hemisfério esquerdo, alteragdes motoras e/ou de sensibilidade, alteragdes na
compreensao oral, expressdao oral e nivel de consciéncia, complicacdes (febre e
pneumonia) e indices elevados na escala de Rankin e baixos na escala de Barthel. Esses
doentes apresentaram maior mortalidade. Os autores referem que a disfagia tem de ser
deve ser avaliada em todos os doentes apds AVC, considerando que as alteracdes na

degluticdo se associam a complicagbes e ao aumento na mortalidade.

A corroborar, Huang, Liu, Huang et al. (2014) referem que a disfagia ap6s o AVC
esta associada a mortalidade e ao aumento de complicagdes pulmonares. As terapias de
degluticdo podem diminuir as complicagdes pulmonares e melhorar a qualidade de vida
dos doentes apdés o AVC. Assim, realizaram um estudo no qual efeturam avaliacdes
clinicas da degluticdo e videofluoroscopia para avaliar a recuperacao funcional de
doentes apds AVC agudo com disfagia depois da aplicagao de diferentes terapias da
degluticdo. Foram incluidos 29 doentes apés AVC agudo com disfagia, que foram
divididos aleatoriamente em 3 grupos de terapia: degluticdo tradicional, estimulagdo
elétrica neuromuscular orofaringea (NMES) e combinagcdo de NMES/degluticao
tradicional. Todos os doentes foram avaliados com a escala clinica funcional de ingestao
oral, a escala de penetragdo-aspiragao de 8 pontos e escala funcional de disfagia antes e
apos o tratamento. Nao houve diferengas nos parametros clinicos e nos resultados da
degluticdo da escala clinica funcional de ingestédo oral e videofluoroscopia antes do
tratamento da degluticdo entre os trés grupos (p>0,05). A terapia com degluticdo
tradicional e a terapia combinada apresentaram melhoria significativa da degluticao, de

acordo com a escala clinica funcional de ingestao oral e a escala de penetragao-
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aspiracado de 8 pontos de 8 pontos (p<0,05). Ao comparar os resultados da avaliagao
através da videofluoroscopia entre os trés grupos, encontraram melhorias significativas
nos doentes que comiam biscoitos e liquidos espessos apds a terapia combinada de
NMES/degluticdo tradicional (p<0,05). Em doentes apés AVC agudo com disfagia, a
terapia combinada de NMES/degluticdo tradicional é a terapia de degluticdo mais eficaz

na ingestao de dietas sdlidas e liquidos espessos.

Mourdo et al. (2015) realizaram um estudo onde analisaram a evolugcdo da
degluticdo de 100 doentes apdés AVC, admitidos num Hospital Publico Regional de Betim,
submetidos a avaliacdo fonoaudiolégica estruturada em dois momentos: nas primeiras 48
horas apds AVC e no momento da alta hospitalar, com recurso também da escala GUSS,
um instrumento padronizado e validado para ser usado a beira do leito. Os seus
resultados mostram que, na avaliagao fonoaudioldgica inicial, a frequéncia da disfagia foi
de 52%, com 28% dos doentes a serem classificados com disfagia grave com alto risco
de aspiracdo. A média de tempo entre a avaliacao inicial da degluticdo e a do momento
da alta hospitalar foi de 22,1 dias. Na alta, somente 2,1% dos doentes ainda
manifestavam disfagia grave. Observou-se uma mudanga do perfil de degluticdo do
doente de acordo com a gravidade da disfagia e da consisténcia da dieta oral. Ficou
demonstrado, nos doentes estudados, que a frequéncia de disfagia apdés AVC é elevada,
contudo com gradual transformagdo no perfil de degluticho do doente durante o

internamento.

2.3. Intervencao do enfermeiro face a pessoa com disfagia apds acidente vascular
cerebral

A literatura consultada é unanime no que se refere a importancia atribuida a
intervengdo do enfermeiro no doente pdés AVC com disfagia. Assim, de acordo com
Bennett, Howard, Barnes e Jones (2013), os enfermeiros pelo seu perfil técnico e de
proximidade com os doentes podem intervir eficazmente na diminuicdo do risco de
complicagées e, deste modo, ampliar a seguranga a alimentagédo dos doentes. Contudo,
importa ressalvar que a complexidade e abrangéncia dos problemas associados a
capacidade de degluticdo implicam uma abordagem multiprofissional, dependente e
adaptada a situacao de cada pessoa (Carvalhal, 2013). Os enfermeiros, como elementos
desta equipa, assumem um papel essencial em todo este processo, em resultado das
suas competéncias profissionais para “prevenir a doenga e promover os processos de

readaptacao apds a doenga (...) a satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e
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a maxima independéncia na realizacdo das atividades da vida diaria, bem como para a
adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores, frequentemente

através de processos de aprendizagem do doente” (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p.5).

A intervengao de enfermagem no que respeita a disfagia abarca todas as fases do
processo de enfermagem, desde a investigacdo inicial, diagnostico de enfermagem,
planeamento, implementacéo e avaliacdo das intervengdes (Carvalhal, 2013). A mesma
autora refere que em termos de investigagdo inicial, os enfermeiros devem recolher os
dados referentes a alimentagdo, estado nutricional, grau de dependéncia e capacidade
de degluticao da pessoa, o que Ihe permite fazer uma sintese que resulte no diagnéstico

de enfermagem.

O enfermeiro deve realizar uma anamnese e exame fisico ao doente, cujo
primeiro passo da abordagem inclui, de acordo com Cardoso, Rainho, Quitério et al.
(2011, pp.137-138): “a) idade do doente; b) estado geral; ¢) diagndstico neuroldgico; d)
caracteristicas da respiracao; e) estado de consciéncia e condicbes neuropsicolégicas; f)
capacidade de comunicacdo; g) habitos alimentares; h) qualidade da fonacdo e da
articulacao do discurso; i) presenca de hipersalivacao; j) duracao da refeicao; k) condigcao
social”. Os mesmos autores recomendam esta ordem, no entanto, salvaguardam que a
mesma pode ser alterada. O passo seguinte refere-se a avaliagcdo morfodindmica e
abrange: “l) labios (abertura, encerramento, insuflagdo, beijo); Il) lingua (motilidade,
protusao, e retragéo); Ill) mandibula; 1V) palato (vocalizagao de ah); V) laringe (morfologia
e movimentos das cordas vocais, encerramento da glote, elevacado da laringe); e VI)

controlo muscular cefalico” (Cardoso et al., 2011, p. 138).

O enfermeiro deve também avaliar a sensibilidade do doente na regido peri-bucal,
nos labios, boca, lingua e palato, com avaliacdo dos reflexos: “i) normal (reflexo de
vémito, reflexo da tosse); ii) patolégico (dentada, pontos cardinais, succao, degluticao); e
iii) teste da agua (avalia as caracteristicas da voz apos a ingestdo de alguma agua — uma
voz seca, humida ou gorgolejante pode ocorrer — e € possivel avaliar se esta presente
tosse causada por aspiragéo) ” (Cardoso et al., 2011, p. 138). Deve igualmente, ainda
conforme sugerem os mesmos autores, avaliar a fungdo gustativa com estimulos
especificos e realizar o teste da ingestao oral, ou seja, realizar a avaliagéo funcional, a
que avalia a sucgédo e a mastigagdo e a fase faringea da degluticdo, usando liquidos

(agua), semiliquidos (alimentos liquefeitos) e semissolidos (dieta pastosa).

Apés estas avaliagbes, o enfermeiro devera “determinar a necessidade de iniciar

intervencbes interdependentes pela referenciacdo ou colaboragdo com outros
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profissionais. O planeamento das intervengdes a implementar deve ser elaborado depois

de serem estabelecidas metas e objectivos das intervenc¢des” (Carvalhal, 2013, p. 24).

A selecdo de qualquer estratégia ou opgdo de tratamento para os doentes com
disfagia deve ser realizada com base na experiéncia do enfermeiro, os desejos do doente
e as melhores evidéncias disponiveis. Apos a revisao critica da literatura atual de apoio
terapéutico usado para intervir na disfagia, a evidéncia mais atual e melhor disponivel
aponta para técnicas terapéuticas compensatorias e/ou exercicios. As decisées sobre as
técnicas terapéuticas a implementar devem ser baseadas na identificacdo da fisiologia
prejudicada observada durante a avaliacao instrumental (Vose, Nonnenmacher, Singer et
al., 2014).

As estratégias compensatorias de degluticao sao frequentemente utilizadas pelos
profissionais de saude, onde o objetivo ndo é mudar a fisiologia da degluticido, mas
prevenir os sintomas da disfagia para manter a seguranca e garantir uma nutricdo e
hidratacdo adequadas. Essas técnicas sao, por definicdo, compensatérias e nao resultam
em alteragdes fisiolégicas a longo prazo. Estas incluem modificagbes de volume e
textura. Exercicios de degluticdo sao frequentemente utilizados para tratar a disfagia com
0 objetivo de alterar a fisiologia da degluticdo e promover mudangas a longo prazo.
Devem incluir a degluticdo mecanica e o fluxo de bolus de impacto. Algumas manobras
podem servir como estratégia compensatérias e também funcionam como exercicios de
reabilitagdo, tais como a manobra de Mendelsohn. Outros exercicios nao compensatoérios
podem ser usados que se destinam apenas a melhorar a fisiologia degluticdo, como o
exercicio Shaker e a manobra Masako (retencdo da lingua). Uma combinagido de
estratégias compensatorias e estratégias de reabilitagdo pode ser implementada quer
para gerir os sintomas de disfagia, quer para melhorar a fisiologia da degluticao,
dependendo do comprometimento fisioldgico identificado durante a videofluoroscopia ou
videoendoscopia. Para doentes com disfagia secundaria ao AVC, independentemente da
etiologia do AVC, o objetivo € identificar e tratar as deficiéncias fisioldgicas. Ao relacionar
o tratamento a fisiologia, o objetivo € melhorar os resultados e aliviar os sintomas de
disfagia. A implementagdo durante a videofluoroscopia ou a videoendoscopia permitira
aos enfermeiros determinar quais as intervengdes seguras e eficazes na minimizagao de
riscos, otimizando a nutrigdo, a hidratagdo e o tratamento dos défices fisiologicos

subjacentes (Vose et al., 2014).
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22 PARTE - Estudo Empirico
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1. Metodologia

A metodologia assume-se como uma fase do processo de investigacao cientifica de
grande importancia, onde se enquadra o plano metodoldgico no qual se alicerga toda a
realizagcao da investigacdo. O reconhecimento de que a atividade cientifica pode ser
recuperada, estudada e avaliada, tendo por base a literatura, suporta os fundamentos
tedéricos para a aplicacdo de métodos que tém como finalidade a construcdo de
indicadores de producédo e do desempenho cientifico (Silva, Hayashi & Hayashi, 2011).
Tendo como ponto de partida o pressuposto que a selegcdo da metodologia tem de se
adequar ao problema em estudo e aos objetivos da investigacdo, neste capitulo
descreve-se o0 planeamento metodolégico necessario ao desenvolvimento da nossa

pesquisa.

1.1. Métodos

A disfagia é proeminente em todo o continuum de recuperagdo do AVC e a sua
presenca pode resultar em complicagdes pulmonares, particularmente pneumonia,
desidratagcao e ma nutricdo. Estima-se que entre 29% e 50%o0 dos sobreviventes de AVC
sao disfasicos. Alguma da variabilidade esta relacionada com diferencas no tempo e
método de avaliagdo da degluticdo. A presenga de disfagia pode ser identificada com
base em exames clinicos ou radiograficos, ou ambos. A sua presenga nos sobreviventes
de AVC tem sido associada a um aumento da mortalidade e morbidades como
desnutricdo, desidratagdo e comprometimento pulmonar. Evidéncias indicam que detetar
e controlar a disfagia apés AVC melhora os desfechos, como o risco reduzido de
pneumonia, a diminuicdo do tempo de internamento hospitalar e gastos em saude
(Teasell, Foley, Martino et al., 2018).

A aspiracao apés o AVC, o sintoma clinicamente mais significativo de disfagia, tem
sido associada a pneumonia, sepse e morte. Tem sido relatado que a pneumonia é a
segunda causa mais comum de morte durante a fase aguda do AVC, com até 20% dos
doentes com disfagia relacionada com o AVC que morreram no primeiro ano pos AVC
por pneumonia aspirativa (Bergstrom, Svensson & Hartelius, 2014). Teasell et al. (2018)
verificaram que o numero de dificuldades de degluticdo ocorrido apds AVC foi associado
ao tempo de internamento. A tetecdo de aspiragdo, silenciosa e audivel, e as
subsequentes estratégias de manuseio adaptativo sdo consideradas importante na

prevencgao da pneumonia (Altman, 2012; Alves, Fabio & Dantas).
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Nesse contexto, considerando a pertinéncia e a emergéncia desta problematica,

operacionalizou-se o interesse da mesma pelas seguintes questdes de investigagao:

- Qual a prevaléncia da disfagia na pessoa apés AVC?;
- Qual a influéncia de variaveis de contexto sociodemografico e clinicas na

disfagia em doentes apds AVC?

Partindo destas interrogacdes, a realizagdo desta investigagdo tem como

objetivos:
- Determinar a prevaléncia da disfagia em doentes pds acidente vascular cerebral;

- Relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos e clinicos na ocorréncia de

disfagia em doentes pos AVC.

Decorrente do exposto, deliniou-se um estudo ndo experimental, de matriz
transversal, descritivo-correlacional e de natureza quantitativa. Em concreto, trata-se de
uma pesquisa que obedece a um desenho caracteristico de um estudo ndo experimental
(Coutinho, 2014) também denominado de estudo correlacional, uma vez que nao ha
manipulacdo de variaveis independentes, pretendendo-se realizar a descricdo das
caracteristicas da amostra e o estabelecimento de relagbes entre as variaveis, num

determinado “momento”, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento dos individuos.

Neste pressuposto, a definicdo de um modelo concetual assume-se, ao nivel de um
estudo empirico, como um fator de importancia major delineado para que se possam
estabelecer as orientagdes para a determinagéo e concretizagdo de uma ideia. Ou seja,
delimitar a concetualizacdo de um estudo empirico possibilita organizar de maneira
rigorosa o pensamento num processo de termos significativos. Por conseguinte, o tipo de
estudo teve em conta a estrutura usada para a obtencao de respostas as questbes de
investigagdo formuladas e propde-se descrever variaveis, analisando as relagbes de
causalidade entre estas (Coutinho, 2014). Assim, quanto ao tipo de variaveis, considerou-
se a disfagia no doente apés AVC como variavel dependente. Como variaveis
independentes foram consideradas: a idade, o género, o IMC, grau de dependéncia, os

fatores de risco, local da lesao, principais artérias lesadas e os défices evidenciados.

De salientar que foram consideradas ainda variaveis de contexto sociodemografico
(estado civil, escolaridade, residéncia habitual, zona de residéncia, coabitagdo) e as
variaveis de contexto clinico (tipo de AVC, presengca de AVC anterior, sequelas na
degluticdo, Classificacdo do AVC segundo Oxfordshire Community Stroke Project, por
quem foi realizado o programa de reabilitagdo, duragdo do programa, intensidade do

programa, contemplada a continuidade da reabilitagao da disfagia na alta, ensino formal
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de preparacdo para a alta, a quem foi dirigido o ensino, quem planeou o ensino) como
variaveis de atributo, com o objetivo de sustentarem a caracterizagdo dos sujeitos da

amostra.

Em suma, tendo por referéncia as questdes de investigagdo, o enquadramento dos
objetivos e a delimitagdo das variaveis, apresenta-se, na figura 1, a representacdo
esquematica do desenho do estudo (enquanto modelo concetual), onde se pretende
esquematizar as inter-relagdes das variaveis independentes e a variavel dependente.
Ressalve-se que o processo de operacionalizacdo destas variaveis coincide com a
descricao do instrumento utilizado, tal como ¢é referenciada na interpretagdo que deles é
feita ja no subcapitulo seguinte, inerente ao material utilizado no ambito desta

investigagao.

Figura 1. Modelo conceptual do estudo

Variaveis clinicas
. IMC
Variaveis e  Grau de dependéncia
Sociodemogréficas e Fatores de risco

. Local da lesao

. Género . Principais artérias lesadas

. Idade . Défices evidenciados

Disfagia

. Nas primeiras 24 horas
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1.2. Participantes

A populagéo alvo é constituida por todos os doentes em situagdo de pos AVC
internados no Servigo de Medicina de um Centro Hospitalar da zona centro do pais. O
diagndstico de internamento de AVC no Servigo suprarreferenciado foi considerado como
fator de inclusdo no estudo. Outro diagndstico primario como critério de internamento ou
recusa na participacao do estudo foram considerados como critérios de exclusio. Trata-
se de uma amostra € nao probabilistica por conveniéncia, constituida por 60 doentes,

retirados da populacgao referenciada.

Os resultados obtidos em relacdo a idade dos doentes revelam, para a
globalidade da amostra, uma idade minima 55 anos e uma maxima de 100 anos, ao
que corresponde uma idade média de 79,37 anos (x10,12 anos). Para o género
masculino, que representa 39,4% da totalidade da amostra, a idade minima é 55 anos e
a maxima de 93 anos, e para o género feminino, com uma representatividade de 55,6%,
a mesma oscila entre 56 e os 100 anos. As mulheres possuem uma meédia de idade de
90,33 anos 19,43 anos, os homens 79,19 anos +10,97 anos. Os coeficientes de

variagao indiciam uma dispersio baixa face as idades médias encontradas (cf. tabela

1),

Tabela 1. Estatisticas relativas a idade dos doentes

N Min | Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro

Idade
Masculino 27 55 93 78,19 10,97 14,02 -0,82 -,091
Feminino 33 56 100 80,33 9,43 10,67 -0,54 0,35
Total 60 55 100 79,37 10,12 12.75 -1,10 -0,49

Da analise dos resultados relativos ao estado civil, pode afirmar-se que ha um
claro predominio de participantes a coabitarem com companheiro(a) (53,3%), com 44,4%
de participantes do género masculino e 60,6% do género feminino. Dos 46,7% de
participantes que nao tém companheiro(a), 55,6% sao do género masculino e 39,4% do
género feminino. Ndo se registam diferencas estatisticamente significativas (X*=1,558;
p=0,212) (cf. tabela 2).

Em relagéo a escolaridade, apura-se um predominio de participantes com 1° Ciclo
do Ensino Bésico (1° - 4° ano)/Antiga 42 Classe (45,8%). Quando analisamos os

resultados por género, o maior destaque recai nos homens (46,2%), apesar de se registar
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45,5% de mulheres também com a mesma escolaridade. Verifica-se que 33,9% da
amostra s6 sabe ler e escrever, com 30,8% de homens e 36,4% de mulheres, estando
em menor representatividade os participantes com o 2.° ciclo do ensino basico (5,1%),

representando mais homens (7,7%) (cf. tabela 2).

Quanto a residéncia habitual, a maioria da amostra (81,7%) reside no domicilio,
fazendo parte deste grupo 81,5% dos doentes do género masculino e 81,8% do género
feminino. Quanto aos residentes numa instituicdo, os mesmos tém uma
representatividade de 18,3% da amostra total, sendo 18,5% do género masculino e

18,2% do género feminino (cf. tabela 2).

Em relacdo a situagdo profissional, apura-se um predominio de doentes
desempregados (95,0%), com 96,3% dos homens e 93,9% das mulheres. Verifica-se que

apenas 5,0% da amostra se encontraram empregados (cf. tabela 2).

No que diz respeito a zona de residéncia, constata-se que estdo em maioria
(66,7%) dos doentes residentes numa aldeia, dos quais 74,1% s&o homens e 60,6%
mulheres, secundados pelos 23,3% que residem na cidade (homens 22,2% vs. mulheres
24,2%) (cf. tabela 2).

Verifica-se, quanto a coabitacdo, que prevalecem os doentes que coabitam com 2
elementos (34,7%), com 50,0% homens e 22,2% mulheres, seguindo-se os doentes que
coabitam com 1 elemento e os que coabitam com 3 elementos, com igual valor
percentual (24,5%, respetivamente), estando em menor representatividade os que

coabitam com mais de 3 elementos (cf. tabela 2).
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Tabela 2. Caracterizagédo sociodemografica em fungéo do género

Género Masculino Feminino Residuais
(n=27) (n=33) Total (n=60) e

Variaveis n° % n° % n° % 1 2 P
Estado civil
Com companheiro(a) 12 44.4 20 60,6 32 53,3 -1,2 1,2 1,558 0,212
Sem companheiro(a) 15 55,6 13 39,4 28 46,7 1,2 -1,2
Escolaridade
Nao sabe ler, nem 15,4 5 152 | 9 153 .0 0
escrever
So sabe ler e escrever 8 30,8 12 36,4 20 33,9 -5 5
1° Ciclo do Ensino
Basico (1° - 4° ano) / 12 46,2 15 45,5 27 45,8 1 -1 n.a. n.a.
Antiga 42 Classe
2° Ciclo do Ensino
Basico (5° - 6° ano) /
Antiga 62 Classe / Ciclo 2 i L 3.0 8 51 8 -8
Preparatorio
Residéncia habitual
Domicilio 22 81,5 27 81,8 49 81,7 ,0 ,0 n.a. n.a.
Instituicdo 5 18,5 6 18,2 11 18,3 ,0 ,0
Situagao laboral
Empregado 1 3,7 2 6,1 3 50 -4 4 n.a. n.a.
Desempregado 26 96,3 31 93,9 57 95,0 4 -4
Zona de residéncia
Aldeia 20 741 20 60,6 40 66,7 1,1 -1,1
Vila 1 3,7 5 15,2 6 10,0 -1,5 1,5 n.a. n.a.
Cidade 6 22,2 8 24,2 14 23,3 -2 2
Coabitacéo
1 elemento 4 18,2 8 29,6 12 24,5 -9 9
2 elementos 11 50,0 6 22,2 17 34,7 2,0 -2,0
3 elementos 4 18,2 8 29,6 12 24,5 -9 9 n.a. n.a.
>3 elementos 3 13,6 5 18,5 8 16,3 -5 5

1.3. Instrumento de colheita de dados

Num trabalho de investigagdo uma das etapas é a recolha de dados sendo
fundamental a elaboracdo de um instrumento que possibilite colher os dados adequados.
Deste modo, optou-se por recolher os dados através do de um questionario (cf. Anexo 1),

constituido por 3 secgdes, como a seguir se apresenta:

Seccdo | — Caracterizacdo sociodemogréafica do doente: cujos dados foram
baseados do processo clinico do doente, constando assim: a idade, sexo, nacionalidade,
estado civil, habilitagcbes literarias, residéncia habitual, se no domicilio, qual 0 numero de
pessoas que integram o agregado familiar, local de residéncia, profissdo, situagao

laboral;

Seccdo Il — Caracterizacdo clinica do doente: contém questdes que permitem
tracar um perfil clinico do doente, tendo em conta: tipo de AVC, local da leséo, tempo de
evolugdo do diagnéstico presente, défices identificados no internamento, presenca de

AVC anterior, local de internamento, antecedentes, ter iniciado o programa de
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reabilitacdo dirigido a disfagia no internamento, quem realizou o programa de
reabilitacdo, duragdo do programa, intensidade do programa, processamento de ensino
formal de preparagdo para a alta, a quem foi dirigido o programa, quem planeou e
realizou o ensino, no planeamento da alta foi contemplado algum cuidado de

continuidade no ambito da reabilitacao da disfagia;

Seccdo Il — O indice de Barthel foi desenvolvido por Mahoney e Barthel (1965) e
permite avaliar o grau de (in)dependéncia da pessoa na realizagdo de dez ABVD’s:
comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres (evacuar e urinar), deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e

descer escadas.

De acordo com Apéstolo (2012) e Sequeira (2010), o preenchimento pode ser
realizado através de observacdo direta, partindo de registos clinicos ou por
autopreenchimento. Cada uma das dez dimensdes avaliadas apresenta entre dois a
quatro niveis de dependéncia, correspondendo o score 0 a dependéncia total, sendo que
a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos consoante os graus de
dependéncia, variando o score total entre 0 e 100. Segundo Sequeira (2010), quanto

menor 0 score maior o grau de dependéncia:

e < a20: dependéncia total;

e 20 a 35: dependéncia severa,;

e 40 a 55: dependéncia moderada;
e 60 a 85: dependéncia ligeira;

e 90 a 100: Independente.

Desde a sua publicacdo em 1965, tém sido realizadas varias adaptagcbes ao
instrumento, com versées em que sdo aumentadas ou diminuidas as atividades avaliadas
ou com sistemas de pontuacao diferentes, nomeadamente a versdo desenvolvida por
Wade e Collin (1988), que utiliza uma pontuagao dos itens de 0, 1, 2 ou 3 e um score
total entre 0 e 20, mantendo, em relagao a versao original, a interpretacado dos resultados,
isto €, quanto maior o score, maior o grau de independéncia da pessoa (Araujo, Ribeiro,
Oliveira & Pinto, 2007).

A interpretacdo do indice de Barthel, do ponto de vista clinico, possibilita ndo s6
avaliar o grau de (in)dependéncia global, partindo da avaliagdo do score total, mas
também permite avaliar, a partir dos scores parciais, cada uma das dez atividades,
viabilizando uma adequacao dos cuidados as necessidades especificas da pessoa, na

medida em que permite identificar onde estdo as incapacidades. “Dois individuos com a
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mesma pontuagdo global necessitam de cuidados diferenciados de acordo com a(s)
atividade(s) para as quais demonstra maior incapacidade” (Araujo et al., 2007, p. 61).

A opcéo pela utilizagdo de uma escala de avaliagdo do grau de dependéncia da
pessoa dependente, partiu da necessidade de credibilizar os resultados obtidos através
da colheita de dados e assim excluir potenciais “cuidadores” de pessoas independentes.
Tal como mencionado por Gomes e Martins (2016) ndo podem ser consideradas como
dependentes as pessoas que apresentem limitacdes funcionais/incapacidades, mas que
sejam capazes de realizar por si préprias, ainda que por meio de adaptacbes do meio
ambiente, as atividades de vida, pois a dependéncia pressupde a existéncia de limitagao
fisica, intelectual ou psiquica, incapacidade para realizar por si as atividades de vida
diaria e necessidade de assisténcia/cuidados por parte de terceiros.

O Iindice de Barthel é, em conjunto com o indice de Katz, o instrumento de
avaliagao do estado funcional do idoso mais utilizado na literatura, conforme foi analisado
por Paixao e Reichenheim (2005) num estudo de revisdo sobre 30 instrumentos de
avaliagdo do estado funcional do idoso que analisou 482 artigos, confirmando que o
indice de Barthel possui elevada consisténcia em termos de fidelidade e validade (Martins
& Gomes, 2016; Araujo et al., 2007). E também considerado por outros autores
(Vilarmau, Diestre & Guirao, 2000; Sabartés et al. 2003; Duncan, Jorgensen & Wade,
2000), como “o instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para a realizagédo
das AVD” (p. 61), sendo amplamente utilizado na pratica clinica, nomeadamente no
contexto hospitalar e em unidades de reabilitagdo (Araujo et al., 2007); além disso é um
instrumento validado para a populagéo portuguesa por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto
(2007), que no artigo de validacdo apontam outras vantagens da sua aplicagao,
nomeadamente: é de facil aplicagdo, exigindo pouco tempo no seu preenchimento, tem
baixos custos de aplicacdo, possibilita uma facil interpretacdo dos dados e ao ser
aplicado periodicamente permite monitorizagdes longitudinais.

A versao utilizada no instrumento de colheita de dados foi baseada na versao
original de Mahoney e Barthel (1965) e na versdo adaptada por Sequeira, ap6és uma
analise fatorial realizada em 2007, em data prévia ha ja referida validagao para a
populagdo portuguesa (Sequeira, 2010). Na sua analise foram identificados trés fatores
que explicam 75% da variancia total (mobilidade, higiene e controlo de esfincteres),
apresentando o indice de Barthel uma boa consisténcia interna (alfa de Cronbach=0,89)
e uma correlagédo estatisticamente significativa (p<0,0001) entre os itens da escala e o
somatorio total. A mobilidade explica 52,1% da variancia total, com uma consisténcia
interna de 0,96, pois avalia atividades que necessitam de mobilizagdo dos membros e

inclui os itens: alimentagado, transferéncias, uso da casa de banho, deambulagao
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(mobilidade), subir e descer escadas e vestir. O segundo fator (higiene), que explica
12,4% da variancia total (consisténcia interna de 0,84), inclui dois itens: higiene pessoal e
banho. O fator controlo de esfincteres inclui os itens controlo intestinal e controlo vesical
e explica 10,7% da variancia total (consisténcia interna de 0,87). A analise destes dados
sugere que as ABVD’s apresentam uma natureza multidimensional e que podem ser
agrupados em trés dominios, permitindo deste modo identificar de forma global ou
parcelar (mobilidade, higiene e controlo de esfincteres) os determinantes do

comprometimento das ABVD’s (Sequeira, 2010).

Seccéo IV — Avaliacdo da Degluticdo: recorreu-se a adaptacédo da Escala GUSS
de Stroke (2007), através da qual se avaliou a capacidade de degluticido do doente,
avaliando o risco de aspiracao e o grau de disfagia. Esta escala pressupde duas fases de
execucao: uma avaliacao inicial através do teste de degluticdo indireto (observacédo do
padrao de degluticdo salivar ou aplicagao de spray substituto de saliva nos doentes com
incapacidade de a produzir), com posterior teste de degluticdo direto. A cada item é
atribuido um maximo 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, presenca de sialorreia e
disfonia. A cada item é atribuido 0O pontos (patolégico) ou 1 ponto (fisioldégico). Na
segunda fase, teste direto, avalia-se a degluticdo, tosse involuntaria, sialorreia e disfonia,
em trés periodos sequenciais: com ingesta de semissdélidos (agua espessada com
consisténcia de pudim); ingesta de liquidos (3, 5, 10, 20 e 50 ml); finalizando com ingesta
de sdlidos (5 pedagos de pao humidificado). Nesta fase atribui-se 2 pontos a degluticao
normal, 1 ponto a degluticdo prolongada, 0 pontos a degluticdo patoldgica. As
pontuacbes finais sdo categorizadas em: 0-9 (disfagia severa); 10- 14 (disfagia

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

1.4. Procedimentos éticos e formais

No desenvolvimento da investigacdo salvaguardaram-se os direitos dos
participantes e os principios éticos. A recolha de dados foi realizada através de
informacgdes diretas junto dos doentes e familiares. Considerando os preceitos éticos e
deontolégicos a ter em conta neste tipo de estudos, foram solicitadas autorizagdes ao
Conselho de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu e ao Conselho de Etica de um

Centro Hospitalar da regido centro de Portugal (cf. Anexo 2).
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1.5. Procedimentos estatisticos

A analise de dados foi efectuada com recurso a estatistica descritiva e analitica.
Com a estatistica descritiva, determinamos frequéncias absolutas e percentuais, algumas
medidas de tendéncia central ou de localizagdo, mais concretamente médias e medidas
de variabilidade ou dispersao como amplitude de variagido, coeficiente de variacéo e
desvio padrao, medidas de assimetria e achatamento e medidas de associagdo como a

correlacédo de Pearson.

Enfatizando o coeficiente de variagdo pela sua natureza dir-se-a que compara a
dispersdo em torno da media de uma variavel de natureza quantitativa. Os valores se

referéncia sao:

Coeficiente de variacéo Classificacdo do Grau de

disperséao
0% - 15% Dispersao baixa
16% - 30% Dispersdao moderada
> 30% Dispersao alta

A outra medida a salientar € o coeficiente de correlacdo de Pearson. Trata-se
duma medida de associacdo linear usada para o estudo de variaveis quantitativas. Os
valores oscilam entre -1 e +1 podendo assim ocorrer entre as variaveis em estudo uma
associagcado em sentido inverso se o valor for negativo ou sentido directo se for positivo.
Contudo, a comparacao do coeficiente deve ser feita elevando o valor correlacional ao
quadrado o que é designado por coeficiente de determinacéo (r?. O indice assim obtido
indica a percentagem de variacdo de uma variavel explicada pela outra. Tanto r como r?
nao exprimem relagdes de causalidade. Por convengado (Pestana & Gageiro, 2014) os
valores de r devem ser interpretados do seguinte modo:

= r<0.2-associacido muito baixa
= 0.2 =<r=<0.39 - associacao baixa
= 0.4 <r<0.69 - associacdo moderada
= 0.7=r<0.89 - associacéo alta
= 0.9<r<1-associacdo muito alta
Quanto a estatistica inferencial, recorreu-se a estatistica paramétrica, e a

estatistica ndo paramétrica.

A estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes
paramétricos, quando as suas condigdes de aplicagdo, nao se verificaram (Mardco, 2018)
nomeadamente os testes de normalidade. Recorremos ainda a este tipo de testes

quando os grupos em estudo ndo sao homogéneos, ou dito de outra forma, quando o
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cociente entre 0 niumero de elementos que constituem a amostra maior com a menor for
superior a 1.5 (Pestana & Gageiro, 2014). Estes testes sdo menos potentes que os
correspondentes paramétricos deduzindo-se dai que a possibilidade de rejeitar HO é
muito menor.

Assim, (i) o Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney (UMW) foi utilizado
para comparacao de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos
diferentes e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais; (ii) o Teste
de Kruskal-Wallis para comparacdo de médias de uma variavel quantitativa (variavel
endégena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel exdgena - qualitativa);
(iii) o Teste de qui quadrado (X?) permitiu comparar propor¢des entre duas variaveis
nominais. Quando ha relagéo entre as variaveis devem usar-se os residuos ajustados
estandardizados para localizar as diferengas. O uso dos valores residuais em variaveis
nominais torna-se mais potente que o teste de X?, isto porque os residuos ajustados, na
forma estandardizada, fornecem informacdes acerca das células que mais se afastam da
independéncia entre as variaveis ou por outras palavras os valores elevados dos
residuos indicam uma relacdo de dependéncia entre as duas variaveis. Ainda
relativamente aos residuos ajustados de referir que s6 devem considerar-se as células
cujo valor residual seja superior a 2 (positivo). A leitura destes residuos devera realizar-se
apenas quando em linha ou em coluna a frequéncia absoluta for igual ou superior a 8.

Na analise estatistica, utilizamos os seguintes valores de significancia:

p < 0.05 * - diferenca estatistica significativa

p <0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa

p < 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa

p =0.05 n.s. — diferenga estatistica nao significativa

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) versao 25. 0 para Windows.

Apos estas consideragdes metodologicas, no capitulo seguinte, far-se-a a

apresentacao e analise dos resultados.
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2. Resultados

No presente capitulo, efetua-se a descricho das variaveis estudadas,
nomeadamente, as clinicas, grau de dependéncia e disfagia.

2.1. Caracterizagao clinica

Analisando o IMC e o perimetro abdominal, com base na tabela 3, constata-se
que o0 minimo no género masculino foi 17,58 e o maximo foi de 31,21, com uma média de
24,68 (+ 3,47), verificando-se uma dispersao fraca em torno da mesma (CV = 14,05%).
No que se refere ao perimetro abdominal, o minimo é 70,0 e o maximo 133,0,
correspondendo a uma média de 94,18 (+ 13,12), com uma dispersao fraca em torno da
mesma (CV = 13,93%). Para as mulheres, regista-se um minimo e um maximo de IMC a
oscilarem entre 16,59 e 37,46, com uma dispersdo moderada (CV = 20,95%). Quanto ao
perimetro abdominal, o minimo & 72,0 e 0 maximo 166,08, cujo valor médio observado é
124,53 + 1,04), constatando-se uma dispersao elevada em torno da mesma (CV =
133,36%).

Tabela 3. Estatisticas relativas ao IMC e perimetro abdominal

N Min Max M DP CV (%) | Sk/erro | Klerro
Género masculino
IMC 27 17,581 31,21 | 24,68 3,47 14,05 0,25 -0,31
Perimetro abdominal 70.0 133.0 94.18 13.12 13,93 0,0B 2,40
Género feminino 33 16,59 37,46 | 27,20 5,70 20,95 0.47 -1,17
IMC 72.0 | 166.08 ] 124.53 | 1,04 133,36 13,81 40.73
Perimetro abdominal

Constata-se que grande parte dos doentes (85,0%) tem a sua doenga associada a
algum fator risco, dos quais 66,7% tém hipertensao arterial, 30% fibrilhagdo auricular,
31,7% dislipidémia, 16,7% diabetes mellitus, 10,0% alcoolismo, 23,3% sofrem de
obesidade, com diferengas estatisticamente significativas (X2:6,960; p=0,008), situadas
entre as mulheres com obesidade e os homens sem obesidade. Apenas 10,2% dos
doentes tém habitos tabagicos. Verifica-se que apenas 1 mulher sofre de stresse (1,7%),
com 23,3% sedentarios, encontrando-se diferengas estatisticamente significativas

(X2=4,099; p=0,043), situadas entre as mulheres sedentarias e os homens ativos. Apura-
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se ainda que apenas 5,0% dos doentes sofrem de deméncia, 11,7% sofrem de

depressao major (cf. tabela 4).

No que se refere ao tipo de AVC, constata-se que prevalece o AVC isquémico

(83,3%), com uma representatividade de 88,9% de homens e 78,8% de mulheres, sendo

que 55,0% dos doentes apresentam como local da lesdo o hemisfério direito (48,1%

homens vs. 60,6% mulheres) e 45,0% o hemisfério esquerdo (51,9% homens vs. 39,4%

mulheres) (cf. tabela 4).

Tabela 4. Caracterizacao clinica em fungao do género

Sehe Masculino (n=27) Fe(:rr:ygér;o Total (n=60) e
— 2

Variaveis n° % n° % n° % 1 2 X P
Fatores de risco
Sim 23 85,2 28 84,8 51 85,0 ,0 ,0 n.a. n.a.
Nao 4 14,8 5 15,2 9 15,0 ,0 ,0
HTA
Sim 17 63,0 23 69,7 40 66,7 -6 ,6 0,303 0,582
Nao 10 37,0 10 30,3 20 33,3 ,6 -6
Fibrilhac&o Auricular
Sim 11 40,7 7 21,2 18 30,0 1,6 -1,6 2,697 0,101
Nao 16 59,3 26 78,8 42 70,0 -1,6 1,6
Dislipidémia
Sim 11 40,7 8 24,2 19 31,7 1,4 -1,4 1,868 0,172
Nao 16 59,3 25 75,8 41 68,3 -1,4 1,4
Diabetes Mellitus
Sim 1 3,7 9 27,3 10 16,7 -2,4 2,4 n.a. n.a.
Nao 26 96,3 24 72,7 50 83,3 2,4 -2,4
Alcoolismo
Sim 4 14,8 2 6,1 6 10,0 1,1 -1,1 n.a. n.a.
Nao 23 85,2 31 93,9 54 90,0 -1,1 1,1
Obesidade
Sim 2 7.4 12 36,4 14 23,3 -2,6 2,6 6,960 0,008
Nao 25 92,6 21 63,6 46 76,7 2,6 -2,6
Tabagismo
Sim 5 18,5 1 3,1 6 10,2 1,9 -1,9 n.a. n.a.
Nao 22 81,5 31 96,9 53 89,8 -1,9 1,9
Stresse
Sim 0 0,0 1 3,0 1 1,7 -9 9 n.a. n.a.
Nao 27 100,0 32 97,0 59 98,3 9 -9
Sedentarismo
Sim 3 111 11 33,3 14 23,3 -2,0 2,0 4,099 0,043
Nao 24 88,9 22 66,7 46 76,7 2,0 -2,0
Deméncia
Sim 1 3,7 2 6,1 3 5,0 -4 4 n.a. n.a.
Nao 26 96,3 31 93,9 57 95,0 A4 -4
Depressédo major
Sim 2 7.4 5 15,2 7 11,7 -9 9 n.a. n.a.
Nao 25 92,6 28 84,8 53 88,3 .9 -9
Tipo de AVC
Isquémico 24 88,9 26 78,8 50 83,3 1,0 -1,0
Isquémico lacunar 0 0,0 1 3,0 1 1,7 -9 9
Hemorragico 2 7.4 15,2 7 11,7 -9 9 n.a. n.a.
Isquémico com
transformacgéo 1 3,7 1 3,0 2 3,3 1 -1
Hemorragica
Local da Lesao
Hemisfério Direito 13 48,1 20 60,6 33 55,0 -1,0 1,0
Hemisfério Esquerdo 14 51,9 13 39,4 27 45,0 1,0 -1,0 0,931 0,335
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Constata-se que a maioria dos doentes apresenta lesdo na artéria cerebral média
(54,5%), entre os quais 50,0% sao homens e 60,0% mulheres, com 18,2% com lesdo na

artéria cerebral anterior, com prevaléncia dos homens (25,0%) (cf. tabela 5).

Apenas ha registo de 8 doentes com classificagdo do AVC segundo o Oxfordshire
Community Stroke Project, dos quais 3 apresentam enfarte total da circulacido anterior

(75,0%) e 1 (25,0%) doente com enfarte parcial da circulagéo anterior (cf. tabela 5).

Dos 48 doentes que tiveram défices evidenciados (80,0%), 8,3% apresentam
paresia facial (homens 11,1% vs. mulheres 6,1%); 15,0% estédo afasicos (homens 14,8%
vs. mulheres 12,2%); 31,7% revelam disartria (homens 25,9% vs. mulheres 36,4%);
38,3% estdao hemiparésicos (homens 33,3% vs. mulheres 42,4%); 25,0% tém hemiplegia
(homens 29,6% vs. mulheres 21,2%) (cf. tabela 5).

Verifica-se que a maioria dos doentes nao teve AVC anterior, enquanto 22,0%

tiveram, dos quais 14,8% s&o homens e 28,1% mulheres (cf. tabela 5).

Os resultados revelam que apenas 3 doentes ja apresentavam sequelas na
degluticédo (23,1%), com registo de 2 casos de homens (50,0%) e 1 caso de uma mulher
(11,1%) (cf. tabela 5).

Apura-se que 11,8% dos doentes tém reabilitacdo dirigida a disfagia, entre os
quais 2 sao do género masculino (13,3%) e 2 do género feminino (10,5%), dos quais 3
deles o programa foi realizado pelo terapeuta da fala (75,0%) e com registo de um
homens cujo programa foi realizado pelo enfermeiro de reabilitacdo (25,0%), com duas
secgbes para 2 doentes (40,0%) e cinco sessdes para 3 doentes (60,0%), com uma
duracao de 10 minutos para 2 doentes (66,7%) e de 20 minutos no caso de 1 doente
(33,3%). Constata-se que apenas em 5,2% dos doentes foi contemplada a continuidade
da reabilitacdo da disfagia na alta, com registo de 2 homens (7,7%) e de 1 uma mulher
(3,1%) (cf. tabela 5).

No que diz respeito a ter sido realizado ensino formal de preparagao para a alta,
apura-se que ocorreu em 36,8% dos doentes, entre os quais 32,0% sdo homens e 40,6%
mulheres, tendo o mesmo sido dirigido, na maioria dos casos, ao doente (47,6%)
(homens 75,0% vs. mulheres 30,8%), seguindo-se o ensino dirigido quer ao doente quer
ao cuidador (38,1%), com destaque para os doentes do género feminino. Em grande
parte dos casos, o0 ensino foi planeado pelo enfermeiro generalista (homens 50,0% vs.
mulheres 61,5%), seguindo-se 0s casos em que o0 ensino foi planeado em conjunto com o

enfermeiro generalista e enfermeiro de reabilitagao (cf. tabela 5).
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Tabela 5. Caracterizagao clinica em funcéo do género (continuagao)

G Masculino (n=27) F??_'glar)‘o Total (n=60) Rzl el
— 2

Variaveis n° % n° % n° % 1 2 X P
Principais artérias lesadas
Artéria cerebral média 6 50,0 6 60,0 12 54,5 -5 ,5
Artéria cerebral posterior 2 16,7 1 10,0 3 13,6 5 -5 n.a. n.a.
Artéria cerebral anterior 3 25,0 1 10,0 4 18,2 9 -9
Artéria basilar 1 8,3 2 20,0 3 13,6 -8 ,8
Classificagéo do AVC
segundo Oxfordshire
Community Stroke Project
Enfarte total da circulagdo |, 100 | 1 s00| 3 750 | 12 -2 n.a. n.a.
anterior
Enfar_te parcial da circulagéo 0 0.0 1 50,0 1 25.0 1.2 1.2
anterior
Paresia facial
Sim 3 11,1 2 6,1 5 8,3 7 -7 n.a. n.a.
Nao 24 88,9 31 93,9 55 91,7 -7 7
Afasia
Sim 4 14,8 5 15,2 9 15,0 ,0 ,0 n.a. n.a.
N&o 23 85,2 28 84,8 51 85,0 ,0 ,0
Disartria
Sim 7 25,9 12 36,4 19 31,7 -9 9 0,748 0,387
N&o 20 74,1 21 63,6 41 68,3 ,9 -9
Hemiparesia
Sim 9 33,3 14 42,4 23 38,3 -7 7 0,519 0,471
Nao 18 66,7 19 57,6 37 61,7 7 -7
Hemiplegia
Sim 8 29,6 7 21,2 15 25,0 7 -7
Nao 19 70,4 26 78,8 45 75,0 -7 7 0,561 0,454
Presenca de AVC anterior
Sim 4 14,8 9 28,1 13 22,0 -1,2 1,2 1,510 0,219
Nao 23 85,2 23 71,9 46 78,0 1,2 -1,2
Sequelas na degluticéo
Sim 2 50,0 1 11,1 3 231 1,5 -1,5 n.a. n.a.
Nao 2 50,0 8 88,9 10 76,9 -1,5 1,5
Reabilitacao dirigida a
disfagia
Sim 2 13,3 2 10,5 4 11,8 3 -3 n.a. n.a.
N&o 13 86,7 17 89,5 30 88,2 -3 ,3
Por quem foi realizado o
programa de reabilitagao
Enfermeiro de Reabilitagéo 1 50,0 0 0,0 1 25,0 1,2 -1,2 n.a. n.a.
Terapeuta da Fala 1 50,0 2 100,0 3 75,0 -1,2 1,2
Duracéo do Programa
2 sessdes 0 0,0 2 50,0 2 40,0 -9 9 n.a. n.a
5 sessdes 1 100,0 2 50,0 3 60,0 ,9 -9 .
Intensidade do programa
10 minutos 0 0,0 2 100,0 2 66,7 -1,7 1,7 n.a. n.a
20 minutos 1 100,0 0 0,0 1 33,3 1,7 -1,7
Contemplada a continuidade
da reabilitacdo da disfagia
na alta
Sim 2 7,7 1 3,1 3 5,2 ,8 -8 n.a. n.a
Nao 24 92,3 31 96,9 55 94,8 -,8 ,8
Ensino formal de
preparacdo para a alta
Sim 8 32,0 13 40,6 21 36,8 -7 7 0,449 0,503
Nao 17 68,0 19 59,4 36 63,2 7 -7
A quem foi dirigido o ensino
Ao doente 6 75,0 4 30,8 10 47,6 2,0 -2,0
Ao cuidador 1 12,5 2 15,4 3 14,3 -2 2 n.a. n.a
A ambos 1 12,5 7 53,8 8 38,1 -1,9 1,9
Quem planeou o ensino
Enfermeiro Generalista 4 50,0 8 61,5 12 57,1 -5 5
Enfermeiro de Reabilitagdo 1 12,5 0 0,0 1 4.8 1,3 -1,3 n.a. n.a
Ambos 3 37,5 5 38,5 8 38,1 ,0 ,0
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2.2. Caracterizacao da disfagia

Os doentes foram avaliados com a Escala de GUSS em 3 momentos,

nomeadamente: nas primeiras 24 horas de internamento, as 48 horas € na alta.

As estatisticas relativas as 3 avaliacdes revelam, para um total da amostra, um
minimo de 0 e um maximo de 20, com um valor médio mais elevado nas primeiras 24
horas (M=15,4816,38), tendo descido ligeiramente apos as 48 horas (M=15,3316,77),
com um valor médio mais baixo na alta (M=14,93+7,60). Os coeficientes de variacédo
indiciam uma dispersao elevada face as médias encontradas. Os valores encontrados

sao sugestivos de disfagia moderada (cf. tabela 6).

Tabela 6. Estatisticas relativas a disfagia

N Min | Max M DP CV (%) | Sklerro | Klerro
Escala de GUSS
Guss nas primeiras 24 h 0,00 | 20,00 | 15,48 | 6,38 41,21 -4,45 0,96
Guss &s 48 horas 60 1000|2000/ 1533 | 677 | 44,16 | 405 | 0,03
Guss na Alta 0,00 | 20,00 | 14,93 | 7,60 | 50,90 3,68 0,07

2.3. Caracterizac¢ao do grau de dependéncia funcional

Os dados relativos ao grau de dependéncia em cada uma das dez AVD’s
avaliados pelo indice de Barthel sdo apresentados na tabela 6. Partindo da analise da
avaliagdo do grau de (in)dependéncia global, os valores apresentados indicam que
metade dos doentes (50,0%) apresentam dependéncia total, com 48,1% do género
masculino e 51,5% do género feminino. E de ressalvar que 16,7% dos doentes revelam

dependéncia ligeira, onde 22,2% sdo homens e 12,1% mulheres.

Tabela 7. Caracterizacio do grau de dependéncia

S Masculino (n=27) F?rr]nzlgér)\o Total (n=60) RizglEllEls
Variaveis n° % n° % n° % 1 5

Grau de dependéncia

Dependéncia total 13 48,1 17 51,5 30 50,0 -3 3
Dependéncia severa 2 7,4 4 12,1 6 10,0 -6 6
Dependéncia moderada 1 3,7 5 15,2 6 10,0 -1,5 1,5
Dependéncia ligeira 6 22,2 4 12,1 10 16,7 1,0 -1,0
Independente 5 18,5 3 9,1 8 13,3 1,1 -1,1
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Ap6s a apresentacdo dos resultados referentes as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, passa-se responder as questdes de investigacdo que foram

apresentadas no decurso da metodologia.

2.4. Avaliacdo da disfagia

- Qual a prevaléncia da disfagia na pessoa apds AVC?

Para avaliar o comportamento dos doentes quanto a sua capacidade de
degluticdo foi utilizada a Escala de GUSS em 3 momentos, nomeadamente: nas

primeiras 24 horas de internamento, as 48 horas e na alta.

Como se pode verifica, através dos resultados expostos na tabela 8, no total da
amostra, ha um predominio de doentes, nas primeiras 24 horas, que revelam degluticao
normal sem risco de aspiragao (38,3%), dos quais 40,7% sdo homens e 36,4% mulheres.
Refere-se que 26,7% dos doentes revelava disfagia leve, com uma representatividade de
18,5% homens e 33,3% mulheres. Verifica-se que 18,3% dos doentes apresentava

disfagia severa (homens 25,9% vs. 12,1% mulheres).

Na segunda avaliagdo, ou seja, apos 48 horas, constata-se que ha um aumento
de doentes com degluticdo normal sem risco de aspiragao (46,7%), comparativamente as
24 horas. Fazendo-se uma analise por género, apura-se que 51,9% dos homens e 42,4%
das mulheres apresentam degluticdo normal sem risco de aspiracdo. Todavia, regista-se
um aumento da disfagia grave (21,7%), com aumento de casos nos homens (33,3%),
enquanto nas mulheres, comparando-se com a avaliacdo realizada nas primeiras 24
horas, registam-se os mesmos casos (12,1%), com redugédo da disfagia moderada
(primeiras 24 horas 16,7% vs. 48 horas 13,3%) e da disfagia leve (primeiras 24 horas
26,7% vs. 48 horas 18,3%).

A analise dos resultados referentes a avaliagcdo dos doentes na alta revela que
houve um aumento significativo de doentes com degluticdo normal sem risco de
aspiragéo (55,0%), quer nos homens (55,6%) quer nas mulheres (54,5%). Todavia, na
alta houve um aumento de disfagia severa, em comparagao com as outras avaliagdes,
subindo para 18,2%, com reducao consideravel da disfagia moderada (8,3%) e disfagia
leve (11,7%).
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Tabela 8. Caracterizacdo da disfagia em fungéo do género

IR Masculino (n=27) F%T;gg)m Total (n=60) RSl
Variaveis n° % n° % n° % 1 2
Disfagia nas primeiras 24
horas
Disfagia severa 7 25,9 4 12,1 11 18,3 1,4 -1,4
Disfagia moderada 4 14,8 6 18,2 10 16,7 -3 3
Disfagia leve 5 18,5 11 33,3 16 26,7 -1,3 1,3
g)eglutl_gao~ normal sem risco 1 407 12 36.4 23 383 3 -3

e aspiracao

Disfagia nas 48 horas
Disfagia severa 9 33,3 4 12,1 13 21,7 2,0 -2,0
Disfagia moderada 2 74 6 18,2 8 13,3 -1,2 1,2
Disfagia leve 2 7,4 9 27,3 11 18,3 -2,0 2,0
Deglutllg:ao~ normal sem risco 14 51.9 14 424 28 467 7 -7
de aspiracédo
Disfagia na alta
Disfagia severa 9 33,3 6 18,2 15 25,0 1,3 -1,3
Disfagia moderada 2 7,4 3 9,1 5 8,3 -2 2
Disfagia leve 1 3,7 6 18,2 7 1,7 -1,7 1,7
Degluticdo normal sem risco _
de aspirago 15 55,6 18 54,5 33 55,0 A A

Foi realizado o teste de Friedman que revelou que nao ha diferencas entre os
grupos, seguindo-se a aplicacao do teste de Wilcoxon que revelou que ha diferenca entre

a disfagia severa nas primeiras 24 horas e a disfagia leve na alta (cf. tabela 9).

Tabela 9. Resultados do Teste de postos assinados pelo Wilcoxon

N Posto Médio  Soma de Postos

Grupos
Disfagia Total Postos Negativos 55° 28,98 1594,00
Disfagia total nas primeiras 24 “pgstos Positivos 1° 2,00 2,00
horas Empates 4°

Total 60
Disfagia total na alta total nas ~ Postos Negativos 6° 10,58 63,50
primeiras 24 horas Postos Positivos 13° 9,73 126,50

Empates 41"

Total 60
Disfagia total na alta Postos Negativos 39 4,50 13,50
Disfagia total nas 48 horas Postos Positivos 6" 5,25 31,50

Empates 51"

Total 60

. Guss_48 Total_Grupo < Guss_24_Total
. Guss_48_Total_Grupo > Guss_24_Total
. Guss_48_Total_Grupo = Guss_24 Total
. Guss_Alta_Total_Grupo < Guss_24_Total_Grupo
. Guss_Alta_Total_Grupo > Guss_24 Total_Grupo
Guss_Alta_Total_Grupo = Guss_24_Total_Grupo
g. Guss_Alta_Total_Grupo < Guss_48_Total_Grupo
h. Guss_Alta_Total_Grupo > Guss_48_Total_Grupo
i. Guss_Alta_Total_Grupo = Guss_48_Total_Grupo

ST DO OO0 TR
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Tabela 10. Estatisticas de teste®
Guss_Alta_Total_Gru Guss_Alta_Total_Gru
po - po -
Guss_48 Total Grup Guss_24 Total Grup Guss_48 Total Grup

0 - Guss_24 Total 0 0
z -6,633° -1,388° -1,155°
Significancia (Bilateral) ,000 ,165 ,248

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon
b. Com base em postos positivos.
c. Com base em postos negativos.

2.5. Variaveis sociodemograficas e disfagia

- Qual a influéncia de variaveis de contexto sociodemografico na
disfagia em doentes ap6s AVC?

Influéncia do género na disfagia em doentes ap6s AVC

De acordo com os resultados apresentados na tabela 11, verifica-se que a
disfagia esta mais presente nos doentes do género feminino nos trés momentos de

avaliacdo, com maior valor médio nas 48 horas, todavia, sem relevancia estatisticamente

significativa.
Tabela 11. Relagéo entre a disfagia e o género (Teste t-Student)
Género Masculino Feminino
Disfagia Média DP Média DP ' P
Disfagia nas primeiras 24 horas 14,40 7,26 16,36 5,52 -1,185 0,241
Disfagia nas 48 horas 13,92 7,92 16,48 5,52 -1,469 0,147
Disfagia na alta 13,55 8,52 16,06 6,68 -1,276 0,207

2.6. Variaveis clinicas e disfagia

- Qual a influéncia de variaveis clinicas na disfagia em doentes apos
AVC?

Os resultados indicam que é nos doentes que tém fatores de risco onde a disfagia
€ mais prevalecente nas trés avaliagbes, sendo mais elevada nas primeiras 24 horas,

sem diferencgas estatisticamente significativas (cf. tabela 12).
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Tabela 12. Relacdo entre a disfagia e presenca de fatores de risco (Mann-Whitney

Fatores de risco Sim N&o
Dieragia Ordenagéo Ordenagéo UMW p
Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 31,22 26,44 193,000 0,434
Disfagia nas 48 horas 30,88 28,33 210,000 0,669
Disfagia na alta 30,90 28,22 209,000 0,642

Relativamente a influéncia do local da lesao, pelos resultados apurados, infere-se

que a disfagia é mais prevalente em doentes cujo local da lesdo ocorreu no hemisfério

esquerdo, sendo mais acentuada nas primeiras 24 horas. Todavia as diferengas nao séo

estatisticamente significativas (cf. tabela 13).

Tabela 13. Relagéo entre a disfagia e o local da lesdo (Teste t-Student)

Local da leséo I-éirglijsgrédrioo Hemisfério direito . 0
Disfagia Média DP Média DP
Disfagia nas primeiras 24 horas 16,78 4,97 13,88 7,56 1,782 0,080
Disfagia nas 48 horas 16,48 5,69 13,92 7,78 1,469 0,147
Disfagia na alta 16,18 6,74 13,40 8,42 1,418 0,162

Constata-se que os doentes com disfagia mais acentuada sdo os que a artéria

cerebral anterior foi atingida, sobretudo nas primeiras 24 horas. Todavia, ndo se regista

relevancia estatisticamente significativa (cf.

tabela 14).

Tabela 14. Relacdo entre a disfagia e as artérias atingidas (Kruskal-Wallis)

Artéria Artéria Artéria
Artérias atingidas cerebral cerebral cerebral

média posterior anterior X2 p

Disfagia Ordenagéao Ordenacgao Ordenacao
9 Média Média Média

Disfagia nas primeiras 24 horas 9,21 8,17 13,75 2,389 | 0,303
Disfagia nas 48 horas 9,38 8,50 13,00 1,583 | 0,453
Disfagia na alta 9,54 8,50 12,50 1,216 | 0,545

Em conformidade com os resultados apresentados na tabela 15, verifica-se que a

disfagia é mais prevalente nos doentes com paresia facial, com um valor mais elevado na

alta, sem diferencgas estatisticamente significativas.
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Tabela 15. Relagéo entre a disfagia e paresia facial (Mann-Whitney)

Paresia facial Sim Né&o
Dieragia Ordenagéo Ordenagéo UMW p
Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 32,60 30,31 127,000 0,771
Disfagia nas 48 horas 32,20 30,35 129,000 0,810
Disfagia na alta 30,70 30,48 136,500 0,977

Numa outra dimensao, constata-se que é no grupo de doentes sem afasia onde
ha mais evidéncia de disfagia, com um valor mais elevado na alta, Registam-se
diferencgas estatisticamente significativas nos trés momentos de avaliagao (nas primeiras
24 horas p=0,001; nas 48 horas p=0,001; na alta p=0,000) (cf. tabela 16).

Tabela 16. Relacdo entre a disfagia e afasia (Mann-Whitney)

Afasia Sim Nao
Disfagia Ordenagéo Ordenag&o umMw p
Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 14,00 33,41 81,000 0,001
Disfagia nas 48 horas 13,56 33,49 77,000 0,001
Disfagia na alta 13,33 33,53 75,000 0,000

Constata-se que é no grupo de doentes com disartria onde ha mais evidéncia de
disfagia, sendo esta mais elevada nas 48 horas, mas sem diferencas estatisticamente
significativas (cf. tabelas 17).

Tabela 17. Relagdo entre a disfagia e disartria (Mann-Whitne

~—

Disartria Sim Néo
D Ordenagéo Ordenagéo umMw p
Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 32,68 29,49 348,000 0,495
Disfagia nas 48 horas 32,74 29,46 347,000 0,475
Disfagia na alta 32,55 29,55 350,500 0,497

Em conformidade com os dados apresentados na tabela 18, constata-se que é no
grupo de doentes sem hemiparesia que se evidencia mais a disfagia, particularmente
mais acentuada nas primeiras 24 horas, contudo esta evidéncia nido € estatisticamente
significativa.
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Tabela 18. Relacdo entre a disfagia e hemiparesia (Mann-Whitney)

Hemiparesia Sim Né&o
. . Ordenacéo Ordenag&o UMW p
Dl Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 28,37 31,82 376,500 0,440
Disfagia nas 48 horas 27,98 32,07 367,500 0,351
Disfagia na alta 28,33 31,85 375,500 0,405

Verifica-se ainda que é nos doentes sem hemiplegia onde a disfagia é mais
evidente, sendo mais acentuada na alta, com relevancia estatisticamente significativa em
todos os momentos de avaliagcédo (nas primeiras 24 horas p=0,005; nas 48 horas p=0,001;
na alta p=0,001) (cf. tabela 19).

Tabela 19. Relagéo entre a disfagia e hemiplegia (Mann-Whitney)

Hemiplegia Sim Nao
L Ordenac&o Ordenag&o UMW P
Dl Média Média
Disfagia nas primeiras 24 horas 19,93 34,02 179,000 0,005
Disfagia nas 48 horas 18,40 34,53 156,000 0,001
Disfagia na alta 18,23 34,59 153,500 0,001

2.7. Variaveis preditoras da disfagia

Por ultimo procurou-se associar diferentes variaveis (idade, IMC e grau de
dependéncia) com o intuito em encontrar um modelo preditivo, cujos resultados séo

apresentados:

Quanto a relagéo entre a disfagia, a idade, o IMC e o grau de dependéncia,
constatam-se correlagdes positivas em quase todas as correlagdes com diferencas
estatisticamente significativas, excetuando na idade com as restantes variaveis, a
disfagia nas primeiras 24 horas com a idade, a disfagia nas 48 horas e a idade, a disfagia
na alta e a idade, Contudo, ndo se registaram diferencas estatisticas significativas ao

invés do grau de dependéncia (cf. tabela 20).
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Tabela 20. Correlagdes de Pearson entre a disfagia, a idade, o IMC e o grau de dependéncia

Variaveis Idade IMC GrauAde‘
dependéncia
Disfagia nas primeiras 24 horas =171 ,078 569"
Disfagia nas 48 horas -,200 ,103 582"
Disfagia na alta -,216 ,123 595"
*** p< 0.001

O grau de dependéncia é uma variavel preditora da disfagia nas primeiras 24
horas que explica, na sua totalidade, 32,3% da variabilidade, com um erro padrao de
regressao de 0,312 e os valores de F (f=27,722; p=0,000), com significancia estatistica, o
que leva a inferir que o0 grau de dependéncia que entrou no modelo de regressao tem

poder explicativo sobre a disfagia nas primeiras 24 horas.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que o grau de dependéncia
estabelece uma relagéo direta com a disfagia nas primeiras 24 horas, sugerindo que os
doentes com maior grau de dependéncia mais disfagia apresentam nas primeiras 24
horas (cf. tabela 21).

O modelo final ajustado para a disfagia nas primeiras 24 horas é dado pela

seguinte formula:

Disfagia nas primeiras 24 horas = 12,022 + 0,100 grau de dependéncia

Tabela 21. Analise de regressédo multipla entre o grau de dependéncia e a disfagia nas primeiras

24 horas
Variavel dependente: Disfagia nas primeiras 24 horas
R = 0,569
R?=0,323

R’ Ajustado=0,312
Erro padréo de estimativa=5,29
Pesos de Regressao

Coeficiente Coeficiente

Variaveis independentes B beta t p
Constante 12,022 12,673 0.000
Grau de dependéncia 0,100 0,569 5,265 0.000

Andlise de variancia
Soma Média F p
Efeito Quadrados quadrados
Regresséo 777,749
Residual 1627,234 58 777,749 27,722 0,000
Total 2404,983 59 28,056

O grau de dependéncia € uma variavel preditora da disfagia nas 48 horas que
explica, na sua totalidade, 33,9% da variabilidade, com um erro padrdo de regressao de

0,327 e os valores de F (f=29,702; p=0,000), com significancia estatistica, o que leva a
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inferir que o grau de dependéncia que entrou no modelo de regressao tem poder

explicativo sobre a disfagia nas 48 horas.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que o grau de dependéncia
estabelece uma relagéo direta com a disfagia nas 48 horas, sugerindo que os doentes

com maior grau de dependéncia mais disfagia apresentam nas 48 horas (cf. tabela 22).

O modelo final ajustado para a disfagia nas 48 horas é dado pela seguinte

féormula:

Disfagia nas 48 horas = 11,573 + 0,108 grau de dependéncia

Tabela 22. Andlise de regressédo multipla entre o grau de dependéncia e a disfagia nas 48 horas

Variavel dependente: Disfagia nas 48 horas
R =0,582

R?=0,339

R? Ajustado=0,327

Erro padréo de estimativa=5,55

Pesos de Regressao

il Coeficiente Coeficiente
Variaveis independentes B beta t p
Constante 11,573 11,626 0.000
Grau de dependéncia ,108 ,582 5,450 0.000
Analise de variancia
Soma Média F p
Efeito Quadrados quadrados
Regresséo 917,561 1
Residual 1791,772 58 917,561 29,702 0,000
Total 2709,333 59 30,893

O grau de dependéncia € uma variavel preditora da disfagia na alta que explica,
na sua totalidade, 35,5% da variabilidade, com um erro padrao de regressao de 0,327 e
os valores de F (f=29,702; p=0,000), com significancia estatistica, o que leva a deduzir

que o grau de dependéncia tem poder explicativo sobre a disfagia na alta.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que o grau de dependéncia
estabelece uma relacdo direta com a disfagia na alta, indicando que os doentes com

maior grau de dependéncia mais disfagia apresentam na alta (cf. tabela 23).
O modelo final ajustado para a disfagia na alta € dado pela seguinte férmula:

Disfagia na alta = 10,615 + 0,124 grau de dependéncia
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Tabela 23. Anadlise de regressado multipla entre o grau de dependéncia e a disfagia nas 48 horas
Variavel dependente: Disfagia na alta
R =0,595
R*=0,355
R? Ajustado=0,343
Erro padrédo de estimativa=6,16

Pesos de Regresséo

Coeficiente Coeficiente

Variaveis independentes B beta t p
Constante 10,615 9,616 0.000
Grau de dependéncia ,124 ,595 5,644 0.000

Analise de variancia
Soma Média F p
Efeito Quadrados quadrados
Regresséo 1210,241
Residual 2203,492 58 1210,241 31,856 0,000

Total 3413,733 59 37,991
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3. Discussao

Neste capitulo procede-se a discussdo dos resultados da investigagao,
confrontando-os com os resultados de outros estudos da area. A discussdo dos
resultados é realizada em conformidade com as questdes de investigagdo e os objetivos

delineados.

3.1. Discussao metodoldgica

Com o inicio da concetualizagao do estudo, na qual foram definidos as questdes e
0s objetivos da investigacao, estes alicergados nas inquietagdes inerentes a investigacao,
teve-se, desde logo, a preocupagdo de desenvolver uma investigacdo, ndo apenas
metodologicamente rigorosa, mas também que pudesse dar um importante contributo na
pratica de cuidados dos Enfermeiros, em especial dos Especialistas em Enfermagem
Médico-Cirugica, nomeadamente na definicdo de intervengcbes concretas face aos
problemas intrinsecos aos doentes com disfagia apés AVC. Durante este percurso
deparamo-nos com algumas dificuldades metodolégicas, que passaremos a descrever de

forma sucinta.

A definicdo da amostra em estudo, a partir da populagédo que Ihe deu origem,
conduziu a que o tamanho da amostra fosse uma das limitacbes do presente estudo. O
tamanho amostral (N=60) e o tipo de amostra selecionada (ndo probabilistica, por
conveniéncia) nao so limita a possibilidade de generalizagao dos resultados a populagao
em estudo, mas também a acessibilidade a mesma substanciou dificuldades inerentes ao
processo de investigagcao, que se traduzem em limitagdes/restricdes desta investigagéao.
A acessibilidade a amostra revelou-se uma dificuldade, pois foi um processo deveras
complexo conseguir-se uma amostra de doentes com AVC para promover o

preenchimento dos questionarios.

Apesar das dificuldades e limitagcdes elencadas consideramos ter tomado opgdes
metodoldgicas adequadas ao tipo de estudo e ao tipo de amostra selecionada, de acordo
com as questbes e os objetivos de investigagcao, tendo este contribuido para um

conhecimento mais aprofundado sobre a disfagia no doente apés AVC.
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3.2. Discussao dos resultados

Perfil sociodemografico

A amostra deste estudo é maioritariamente do género feminino (55,6%), com uma
idade média de 79,37 anos, o que estda em conformidade com o estudo de Silva (2015),
onde, dos 25 doentes com diagnostico de AVC, a média de idade foi ligeiramente
superior & da amostra em estudo com 76,8 anos, também com prevaléncia do sexo
feminino (68%). Estes resultados corroboram os dados da Organizacédo Mundial e da
World Stroke Organization, referenciadas por Rodrigues (2016), que apontam que seis
em cada dez casos de AVC acorrem em mulheres, o que se pode ficar a dever ao facto
do uso de pilulas anticoncecionais, particularmente no caso de mulheres que fumam ou
com hipertensdo, reposicdo hormonal apdés a menopausa, colesterol, diabetes, entre
outras doencas, que aumentam os riscos de um AVC nas mulheres. Todavia, no estudo
de Sousa-Uva e Dias (2016), numa amostra de populacdo portuguesa, a prevaléncia
mais elevada de AVC foi observada nos homens com idade entre os 65 e os 74 anos. O
AVC é uma das principais causas de morte em Portugal. De acordo com algumas
estimativas cerca de 6 pessoas sofrem um AVC em cada hora, de que resultam 2 a 3
obitos (Sousa-Uva & Dias, 2014).

Caracterizagao clinica

Constata-se que grande parte dos doentes (85,0%) tem a sua doenga associada a
algum fator risco, dos quais 66,7% tém hipertensao arterial, 30% fibrilhagdo auricular,
31,7% dislipidémia, 16,7% diabetes mellitus, 10,0% alcoolismo, 23,3% sofrem de
obesidade e 10,2% tém habitos tabagicos. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS,
2011) refere a existéncia de mais de trezentos fatores de risco associados as doencgas
cardiovasculares, considerando como principais os que reunem trés critérios: elevada
prevaléncia em muitas populagbes; impacte significante e independente no risco;
modificaveis ou passiveis de controlo. Os fatores de risco sao responsaveis por cerca de
80% das principais doencas cardiovasculares (OMS, 2011). No estudo de Silva (2015)
ficou demonstrado que os doentes tinham presengca de histéria de HTA, deméncia,
diabetes mellitus, dispidémia, doenga respiratdria e AVC anterior ao episodio atual de
AVC, que ocorreu entre 2 a 11 anos atras e em apenas um participante (4%) este

episodio acarretou sequelas na degluticéo.
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No que se refere ao tipo de AVC, constata-se que prevalece o AVC isquémico
(83,3%), sendo que 55,0% dos doentes apresentam como local da lesdo o hemisfério
direito. A maioria dos doentes apresenta lesao na artéria cerebral média (54,5%). Apenas
ha registo de 8 doentes com classificagcdo do AVC segundo o Oxfordshire Community
Stroke Project, dos quais 3 apresentam enfarte total da circulacdo anterior (75,0%) e 1
(25,0%) doente com enfarte parcial da circulagdo anterior. Dos 48 doentes que tiveram
défices evidenciados (80,0%), 8,3% apresentam paresia facial, 15,0% estao afasicos,
31,7% revelam disartria, 38,3% estdo hemiparésicos e 25,0% tém hemiplegia. Verificou-
se que 22,0% dos doentes tiveram AVC anterior. No estudo de Itaquy et al. (2011), os
doentes pés AVC com disfagia apresentavam também disartria, afasia, paresia facial e
hemiparesia. A Direcdo-Geral de saude (2017), segundo os dados entre 2013-2015,
refere que €& maior a prevaléncia de AVC isquémico. As alteracbes sequelares
observadas no AVC variam de acordo com os territdrios vasculares afetados (Ferro &
Pimentel, 2006). A sua gravidade depende do local onde o AVC aconteceu, assim como
dependem da sua gravidade e do tempo de resposta ao acontecimento. As sequelas
variam de pessoas para pessoa, bem como a gravidade das mesmas, que podem ser
agrupadas em géneros: emocionais, neurolégicas e motoras (Silva, 2015). Pires (2014)
refere que existem muitas alteracbes associadas ao AVC, entre as quais se podem
designar as alteragdes das fungdes motoras, a alteragdo do tonus muscular, a presenca
de reagodes associadas, a perda do mecanismo de controlo postural, alteracdes da funcao
sensorial e alteragdes da fungéo percetiva. De igual modo, o0 mesmo autor refere que o
AVC resulta em dependéncia nas AVD’s, o que foi corroborado com o presente estudo,

uma vez que metade dos doentes (50,0%) apresenta dependéncia total nas AVD’s.

Avaliacdo da disfagia

No total da amostra, ha um predominio de doentes, nas primeiras 24 horas, que
revelam degluticdo normal sem risco de aspiragao (38,3%). Refere-se que 26,7% dos
doentes revelava disfagia leve e 18,3% apresentava disfagia severa. Na segunda
avaliacdo, ou seja, apos 48 horas, registou-se um aumento de doentes com degluticéo
normal sem risco de aspiragdo (46,7%), comparativamente as 24 horas. Todavia,
registou-se um aumento da disfagia grave (21,7%), com aumento de casos nos homens
(33,3%), enquanto nas mulheres, comparando-se com a avaliagdo realizada nas
primeiras 24 horas, registam-se os mesmos casos (12,1%), com reducdo da disfagia
moderada (primeiras 24 horas 16,7% vs. 48 horas 13,3%) e da disfagia leve (primeiras 24

horas 26,7% vs. 48 horas 18,3%). Na avaliagdo dos doentes na alta houve um aumento
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significativo de doentes com degluticdo normal sem risco de aspiracao (55,0%). Todavia,
na alta houve um aumento de disfagia severa, em comparagdo com as outras avaliag¢des,
subindo para 18,2%, com reducado consideravel da disfagia moderada (8,3%) e disfagia
leve (11,7%). A aplicagao do teste de Wilcoxon revelou que ha diferenca entre a disfagia
severa nas primeiras 24 horas e a disfagia leve na alta. No estudo de Mour&o, Almeida,
Lemos et al. (2015), a frequéncia da disfagia foi de 52%, com 28% dos doentes
classificados como disfagia grave com alto risco de aspiragdo. A média de tempo entre a
avaliagao inicial da degluticdo e a do momento da alta hospitalar foi de 22,1 dias. Na alta,
apenas 2,1% dos doentes ainda apresentavam disfagia grave, tendo os autores
verificado alteragao do perfil de degluticdo do doente em conformidade com a gravidade
da disfagia e da consisténcia da dieta oral. De acordo com os mesmos autores, a
prevaléncia da disfagia apos AVC é elevada, todavia referem que existe uma progressiva
modificacdo ao nivel do perfil de degluticao durante o internamento. Os mesmos autores
constaram que, entre as avaliagdes, houve aumento no score médio da GUSS,
mostrando melhoria da capacidade de degluticdo, o que foi corroborado no presente
estudo, atendendo que, na avaliacdo dos doentes na alta registou-se um aumento

significativo de doentes com degluticdo normal, sem risco de aspiracao (55,0%).

Reabilitacdo para a disfagia

Apurou-se que 11,8% dos doentes tém reabilitacao dirigida a disfagia, dos quais 3
deles o programa foi realizado pelo terapeuta da fala (75,0%) e com registo de um
homem cujo programa foi realizado pelo enfermeiro de reabilitacdo (25,0%), com duas
secgbes para 2 doentes (40,0%) e cinco sessdes para 3 doentes (60,0%), com uma
duracdo de 10 minutos para 2 doentes (66,7%) e de 20 minutos no caso de 1 doente
(33,3%). Constata-se que apenas em 5,2% dos doentes foi contemplada a continuidade
da reabilitagdo da disfagia na alta. Estes resultados podem ser explicados com o facto
de, na amostra em estudo, apenas 3 doentes apresentavam sequelas na degluticdo
(23,1%). De acordo com Mouréo et al. (2016), apés um AVC, a disfagia é clinicamente
diagnosticada em 40 a 70% dos doentes nos trés primeiros dias apés o AVC, sendo que
a incidéncia de aspiragdo de saliva, alimentos e/ou liquidos varia de 20 a 45% nos
primeiros cinco dias. No estudo de Silva (2015), apenas 24% dos doentes nao
apresentava disfagia.

No que diz respeito a ter sido realizado ensino formal de preparagao para a alta,
apura-se que ocorreu em 36,8% dos doentes, tendo o mesmo sido dirigido, na maioria

dos casos, ao doente (47,6%), seguindo-se o ensino dirigido quer ao doente quer ao
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cuidador (38,1%). Em grande parte dos casos, o ensino foi planeado pelo enfermeiro
generalista. Neste ambito, importa referir que é muito importante a preparacao do doente
e cuidador principal para a alta. Por conseguinte, a intervencdo tem de assumir um
carater continuo, cujo inicio deve ocorrer precocemente, para que se possam enfatizar as
capacidades remanescentes da pessoa, as suas habilidades, adquirindo o mais alto nivel
possivel de independéncia e de qualidade de vida (Cardoso et al., 2011). E importante
referir que, segundo Bennett et al. (2013), a intervencdo do enfermeiro no doente pds
AVC com disfagia é indispensavel. Os enfermeiros pelo seu perfil técnico e de
proximidade com os doentes podem intervir eficazmente na diminuicdo do risco de
complicacbes e, deste modo, ampliar a seguranca a alimentagdo dos doentes. Como
refere Carvalhal (2013, p.24), apos efetuadas as avaliagdes ao doente pés AVC com
disfagia, o enfermeiro devera “determinar a necessidade de iniciar intervencbes
interdependentes pela referenciacdo ou colaboracdo com outros profissionais. O
planeamento das intervengdes a implementar deve ser elaborado depois de serem
estabelecidas metas e objectivos das intervengdes”, com continuidade no domicilio, o que
requer um planeamento para a alta, para que se dé continuidade no ambito da

reabilitacao da disfagia.

Influéncia do género na disfagia

No que se refere a influéncia do género na disfagia nos trés momentos de
avaliacdo, verificou-se que, na amostra em estudo, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas. Todavia, apurou-se que a disfagia esta mais presente nos
doentes do género feminino, nos trés momentos de avaliacédo. No estudo de ltaquy,
Favero e Ribeiro et al. (2011), os doentes poés AVC com disfagia eram

predominantemente do sexo masculino.

Influéncia das variaveis clinicas na disfagia

Quanto as variaveis de contexto clinico, constatou-se que é no grupo de doentes
sem afasia onde ha mais evidéncia de disfagia, com um valor mais elevado na alta,
Registam-se diferengas estatisticamente significativas nos trés momentos de avaliagéo
(nas primeiras 24 horas p=0,001; nas 48 horas p=0,001; na alta p=0,000). E nos doentes
sem hemiplegia onde a disfagia € mais evidente, sendo mais acentuada na alta, com
relevancia estatisticamente significativa em todos os momentos de avaliagdo (nas

primeiras 24 horas p=0,005; nas 48 horas p=0,001; na alta p=0,001).
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Itaquy et al. (2011), os doentes pés AVC com disfagia, na maioria, apresentavam
paresia facial e disartria. Segundo Glenn (2011), a complexa neurofisiologia inerente ao
processo de degluticdo justifica que, depois de uma lesdo cerebral surjam muitos
compromissos em alguns passos de uma ou mais fases da degluticdo, originando a
disfagia. A extensdo, a gravidade da lesdo, as particularidades da doenga e as
carateristicas pré-moérbidas de degluticio da pessoa sdo fatores determinantes na
complexidade e no tipo de disfagia (Antunes & Ramalho, 2009). No estudo de Silva
(2015), os doentes com AVC isquémico apresentam disfagia, podendo variar a sua
severidade com o territério lesado. De igual modo, a existéncia de multiplos antecedentes
patolégicos (tipo de AVC, area lesada, hemisfério lesado, paresia facil e disartria), que
podem gerar maior dificuldade na capacidade de degluticido da pessoa, apés AVC. A
existéncia de um grau de dependéncia superior denotou maior défice na capacidade de
degluticio e maior risco de aspiragao pulmonar, da pessoa com AVC.

O grau de dependéncia é preditor da disfagia nas primeiras 24 horas, nas 48
horas e na alta. Assim, os doentes com maior grau de dependéncia mais disfagia
apresentam nos trés momentos de avaliacdo. Os resultados sugerem que os enfermeiros
desempenham um papel fundamental na monitorizacido e observacdo da pessoa apds
AVC, necessitando de um método de avaliacdo que traduza o grau e tipo de disfagia,
como é exemplo a Escala de GUSS, cuja avaliagao reduz o risco de aspiragao, estratifica
0 risco de aspiracao e recomenda uma dieta especialmente adequada. Mourdo et al.
(2015) realizaram um estudo onde analisaram a evolugéo da degluticdo de 100 doentes
apoés AVC, nas primeiras 48 horas apés AVC e no momento da alta hospitalar, e
verificaram que, na avaliagdo fonoaudioldgica inicial, a frequéncia da disfagia foi de 52%,
com 28% dos doentes a serem classificados com disfagia grave com alto risco de
aspiracédo. Na alta, somente 2,1% dos doentes ainda manifestavam disfagia grave.
Observou-se uma mudancga do perfil de degluticdo do doente de acordo com a gravidade
da disfagia e da consisténcia da dieta oral. Assim, os autores referem que ficou
demonstrado, nos doentes estudados, que a frequéncia de disfagia apos AVC é elevada,
todavia com gradual transformacdo no perfil de degluticio do doente durante o

internamento.
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Concluséao

Na pessoa com alteragao da degluticdo, apds uma situagdo de AVC, pode ocorrer
aspiragdo e ingestdo oral reduzida que, consequentemente pode desencadear
complicagdes graves, nomeadamente: pneumonia, desnutricdo e desidratacdo. Mas, para
além destas complicagbes fisicas, a alteracdo da degluticdo reflete-se na qualidade de
vida, no aumento da mortalidade e no aumento dos custos globais de saude. E neste
sentido, que € cada vez mais evidente que a detecdo da alteragao da degluticdo reduz as
complicagcbes pulmonares, a duragdo do tempo de internamento e os custos globais de
saude (Mouréo et al., 2015).

O presente trabalho permitiu responder as questdes de investigagéo e alcangar os
objetivos inicialmente delineados.

Assim, verificou-se que, numa amostra de 60 doentes acometidos por AVC deste,
a maioria € género feminino, com uma idade média de 79,37 anos. Prevalece o AVC
isquémico, tendo-se registado que o local da lesdo mais prevalecente foi o hemisfério
direito. Ha um predominio de doentes, nas primeiras 24 horas, que revelam degluticdo
normal sem risco de aspiracao (38,3%); 26,7% revelavam disfagia leve e 18,3%
apresentava disfagia severa. Apos 48 horas, houve um aumento de doentes com
degluticdo normal sem risco de aspiracéo (46,7%), comparativamente as 24 horas.
Todavia, registou-se um aumento da disfagia grave (21,7%), com aumento de casos nos
homens (33,3%), enquanto nas mulheres, comparando-se com a avaliagdo realizada nas
primeiras 24 horas, registam-se os mesmos casos (12,1%), com redugdo da disfagia
moderada (primeiras 24 horas 16,7% vs. 48 horas 13,3%) e da disfagia leve (primeiras 24
horas 26,7% vs. 48 horas 18,3%). Na alta houve um aumento significativo de doentes
com degluticdo normal sem risco de aspiragao (55,0%). Contudo, houve um aumento de
disfagia severa, em comparacao com as outras avaliagbes, subindo para 18,2%, com
reducao consideravel da disfagia moderada (8,3%) e disfagia leve (11,7%). Registou-se
diferencga entre a disfagia severa nas primeiras 24 horas e a disfagia leve na alta.

Concluiu-se que o género nao interferiu na disfagia nos trés momentos de
avaliagao. Contudo, apurou-se que a disfagia esta mais presente nos doentes do género
feminino. Os doentes sem afasia revelaram mais evidéncia de disfagia, com um valor
mais elevado na alta, com diferengas estatisticamente significativas nos trés momentos
de avaliagdo (nas primeiras 24 horas p=0,001; nas 48 horas p=0,001; na alta p=0,000).
Os doentes sem hemiplegia evidenciam mais disfagia, sendo mais acentuada na alta,
com relevancia estatisticamente significativa em todos os momentos de avaliagéo (nas

primeiras 24 horas p=0,005; nas 48 horas p=0,001; na alta p=0,001). O grau de
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dependéncia é preditor da disfagia nas primeiras 24 horas, nas 48 horas e na alta. Logo,
os doentes com maior grau de dependéncia, mais disfagia apresentam nos trés
momentos de avaliagao.

Mediante estes resultados, importa referir que, apesar da avaliacdo da alteracao
da degluticdo requerer uma abordagem interdisciplinar, os enfermeiros desempenham
um papel fundamental na monitorizacdo e observacdo da pessoa, necessitando apenas
de um método de avaliagdo que traduza o grau e tipo de disfagia, como é exemplo a
Escala de GUSS, cuja avaliacdo reduz o risco de aspiracdo, estratifica o risco de

aspiragao e recomenda uma dieta especial adequada.

E de referir ainda que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirugica
é o profissional que, estando em permanente contacto com a pessoa pés AVC, pode
identificar a disfagia e intervir, prevenindo complicagdées e assumindo um papel decisivo
na equipa multidisciplinar na detecao de alteragdes no estado da pessoa. Tem um papel
fundamental quer na gestao da pessoa e familia no processo de reabilitacdo, quer na

formacéao da equipa de enfermagem, otimizando a qualidade dos cuidados.

Nos casos de doentes com disfagia, € importante que o enfermeiro proporcione
um ambiente calmo (sem estimulos sonoros ou luminosos intensos) e reuna o material
necessario; sempre que possivel, explicar ao doente os procedimentos a realizar,
solicitando a sua colaboracgdo. E importante que a avaliagdo da disfagia orofaringea seja
realizada aquando da primeira refeicdo no internamento, pelo enfermeiro responsavel
pelo providenciando, para a primeira refeicdo, sempre dieta pastosa, devendo apenas
introduzir a dieta, se estiverem reunidas as condicdes necessarias. Esta avaliagdo deve
ser realizada obrigatoriamente em todos os servigos com doentes cuja patologia possa
de algum modo acometer a funcdo da degluticio. E fundamental que se proceda a

avaliagao da disfagia orofaringea, através da aplicacéo da escala de GUSS.

No decorrer da elaboracdo deste trabalho encontraram-se algumas limitagdes,
sendo uma delas o facto de a amostra ser reduzida (N=60), o que ndo permite obter
resultados conclusivos face as questbes levantadas, nem generalizar os mesmos para
amostras com caracteristicas idénticas. Todavia, considera-se que este estudo resultou
em implicagdes para a pratica profissional futura, despertando mais para a necessidade
de avaliagdo da disfagia em doentes acometidos por AVC, o que implica também a
implementagdo de um protocolo de avaliagdo da disfagia uniformizado e adaptado
nacionalmente. Salienta-se também a necessidade de uma maior atengdo de
desenvolvimento de conteudos tedricos no curso de licenciatura em enfermagem que

comtemplem todos os processos relacionados com a disfagia. Deve fazer a avaliagdo da
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degluticdo com recurso a escala de GUSS nas primeiras 24 horas de internamento,
depois nas 48 horas e na preparagédo para a alta. Sugere-se também a realizagcédo de
ensinos ao doente e a familia/cuidador principal. De acordo com o indice da escala, deve
adaptar-se o tipo de alimentagdo ao nivel da disfagia, durante o internamento e no
regresso ao domicilio. Todas estas medidas servem para diminuir o risco de aspiracao e,
assim, reduzir as pneumonias e o risco de morte. Sugere-se também que se faga
formacéao especifica as equipas de enfermagem acerca da necessidade e importancia de
efetuarem a avaliacao da disgrafia nos servigos, bem como formagao acerca da utilizagcao
da escala de GUSS. Em termos de investigacao futura, sugere-se a realizacdo de um
estudo onde se possa comparar a relagdo entre o grau de severidade da disfagia e o
nivel de comprometimento neuroldgico.

Como implicagdes deste estudo para a pratica profissional, refere-se uma
melhoria nos cuidados prestados aos doentes apds AVC, adaptacdo da dieta ao nivel da
disfagia, uso de espessante com agua, bem como uma maior valorizagdo da

comunicacao com a familia de forma a ajuda-la através de ensinos para o domicilio.
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Anexo | —
Instrumento de colheita de dados

MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR
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— Pk Escola Superior de Saude de Viseu

UCP de Enfermagem Médico-Cirurgica
Orientador: Professor Doutor Anténio Madureira
Investigador: Enf.2 Isabel Filipa de AlImeida Gongalves Oliveira

Curso: Mestrado de Enfermagem Médico-cirlrgica

PREVALENCIA DA DISFAGIA EM DOENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL INTERNADOS
NUM SERVICO DE MEDICINA

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Caro(a) Enfermeiro(a),

Sou Enfermeira, aluna do Curso Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na Escola Superior de
Saude de Viseu — Instituto Politécnico de Viseu e integrado na Unidade Curricular de Relatério Final estou a

realizar um estudo de investigacdo sobre a prevaléncia de disfagia em doentes pds Acidente Vascular Cerebral
(AVC) internados em Servigos de Medicina.

Desta forma, venho, por este meio, solicitar a sua colaboragdo para o preenchimento deste
formulario.

As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si da forma mais honesta
possivel, dado que todas as respostas visam exclusivamente obter informacgao sobre a disfagia em doentes pds
AVC, quer no momento do internamento, quer na alta hospitalar. E importante responder a todas as questdes
de acordo com o estado de salde do doente em questdo. A informagao fornecida é confidencial e anénima
servindo apenas para tratamento estatistico pela equipa de investigacao.

Nas afirmacgOes onde existir uma quadricula (&), deve assinalar com uma cruz (X) a alinea que esta de acordo
com 0 seu caso.

Atenciosamente,

Isabel Oliveira

Agradecemos a
sua colaboracgdo.



| - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DO DOENTE

1. Sexo: Masculino [ Feminino [J

2. Idade: anos

3. Estado civil: Solteiro(a) [hsado(a)/Unigo de facto

Divorciado(a)/separado(a) L] Vidvo(a)

4. Escolaridade

Nao sabe ler, nem escrever
So6 sabe ler e escrever

1° Ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano) / Antiga 42 Classe

2° Ciclo do Ensino Basico (5° - 6° ano) / Antiga 62 Classe / Ciclo Preparatorio
3° Ciclo do Ensino Basico (7° - 9° ano) / Curso Geral dos Liceus

Ensino Secundario (10° - 12° ano) / Curso Complementar dos Liceus

Outro.[] Qual?

5. Residéncia habitual

Domicilio O
Instituigao Il

6. Profissdo:

7. Atualmente, qual é a sua situacéo laboral:

Empregado U]
Desempregado ]
Baixa médica ]
Reformado ]

Outro. [] Qual?

8. Zonade residéncia:

Aldeia ]
Vila ]
Cidade ]

9. Numero de coabitantes (agregado familiar):

(]
(]
(]
0
(]
U




Il - CARACTERIZAGAO CLINICA DO DOENTE

1. Altura: cm
2. Peso: kg
3. Perimetro Abdominal: cm

4. Perante a sua doenga associa algum dos seguintes fatores de risco (pode assinalar mais do que uma

opgdo):

Nao [J

Sim [ Qual?
Dislipidémia (colesterol e triglicerideos altos) [
Diabetes L]
Alcoolismo H
Obesidade
Tabagismo
Stress

Sedentarismo
Outro[]  Qual?

5. Datado AVC / / Data do Internamento / /

6. Tipo de AVC:

Isquémico
Embdlico
Trombotico
Hemorragico
Intracerebral

Hemorragia sub-aracnoideia
Qual?

Ooboogo

Outro

7. Local dalesao:




Hemisfério direito
Hemisfério esquerdo
Tronco cerebral

Outro Qual?

(]
U
U
(]

8. Tempo de evolugao do diagndstico presente:

9. Dos seguintes défices, identifigue quais o0s evidenciados presentemente no
internamento
Paresia facial

Disartria
Hemiparesia

oo

Hemiplegia

10. Se presenca de AVC anterior:

Ha quanto tempo (em anos)

Sim

0o

Nao
Sequelas de degluticdo?

11. Durante o internamento o(a) doente iniciou o programa de reabilitacdo dirigido a

disfagia?

Sim ]
L]

Nado

a. Se arespostafoi Sim, por quem foi realizado o programa de reabilitacdo?

Enfermeiro de Reabilitagcdo O
Fisioterapeuta ]
Terapeuta da fala ]

Outro: Especifique:

11.1. Se sim, qual a duragéo do programa sessdes/semanas

11.2. Se sim, qual a intensidade do programa min/sessao

12. No planeamento da alta foi contemplado algum cuidado de continuidade no dmbito
dareabilitacdo da disfagia

Nao

Sim ]
(]



13. Foi processado o ensino formal de preparacéo para a alta

Sim ]
Ndo ]

13.1. Se sim, a quem foi dirigido

Ao doente ]

Ao cuidador ]

A ambos ]

Outro (] Qual?
13.2. Se sim, quem planeou e realizou o ensino

Enfermeiro generalista O

Enfermeiro de Reabilitagdo ]

Outro ] Qual?

Data de alta: / /




111 — AVALIACAO DA DEGLUTICAO — Adaptacdo 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¢do direto.

Parte 1: Teste de degluticdo Indireto Sim Néo

Vigil
(cliente deve estar alerta durante pelo menos 15 minutos)

Tosse e/ou limpeza faringea- tosse voluntaria,

. . . . , 1 0
(o cliente deve tossir ou limpar vias aéreas, pelo menos duas vezes)
Degluticdo da saliva
e Degluticdo eficaz 1 0
e Sialorreia presente
e Alteracdo da voz (rouquidao, voz molhada, crepitante ou fraca) 1
Subtotal 1

Parte 2: Teste de degluti¢do direta)  Pastoso (a) Liquido (b)] Sdlido (c)
Material: agua destilada, espessante e pao
Degluticdo
0 0 0
e Impossivel
1 1
Lenta (> 3seq; 10seg no soélido
. (> 3seg; 10seg ) , ) X
e Eficaz
Tosse (antes, durante ou ap6s a degluticdo — até 3 min ap0s)
e Sim 0 0 0
e Nao 1 1
Sialorreia
) 0 0 0
e Sim
1 1
e Né&o



http://stroke.ahajournals.org/content/38/11/2948.abstract

(avaliar a voz antes e ap0s a degluticdo — solicite que o utente diga “oh”)

Sim

Alteracdes de Voz

Subtotal 2

Inicialmente administrar meia colher de cha com dgua com espessante. Se ndo se observarem sinais de

disfagia, administrar 3 a 5 colheres.

Iniciar 3, 5, 10, 20 ml de agua. Se nao se observarem sinais de disfagia continuar com 50 ml.

Testar com 5 pedagos pequenos de péo seco.

Score total (Subtotall + Subtotal 2)

SCORE TOTAL Resultados Gravidade Recomendagdes
20| Pastosa, liquida, sdlida Sem disfagia|- Dietanormal;
eficaz. - Ligquidos normais; 14
Refeicdo com observacdo do
Risco minimo defEnfermeiro.
aspiragao
15-19| Pastosa e liquida eficaz; Disfagia ligeira;- Puré/ dieta passada;

Sélido ineficaz.

Risco de aspiragao baixo.

- Liquidos ingeridos de forma
lenta (um gole de cada vez);
-avaliacdo especializada.

10-14

Pastosa eficaz;

Liquidos, so6lidos
ineficaz.

Disfagia moderada;

Risco de aspiragao
moderado.

Dieta passada;

- Liquida espessada;

- Comprimidos esmagados e
misturados com liquido
espessado;

- N&o administrar medicacéo
liquida;

- Avaliacdo especializada.

0-9

Parte 1 sem sucesso.

Pastoso ineficaz.

Disfagia grave;

Risco de aspiracao
elevado.

- Nao alimentar oral;

- Alimentacéo
sondanasogastrica até
avaliacdo.

por
nova




IV - INDICE DE BARTHEL
(AVALIAGCAO DO NiVEL DE INDEPENDENCIA NAS ABVD’S)

(Mahoney e Barthel,1965; Sequeira, 2007)

Nesta seccdo, por favor, coloque o valor da pontuagdo que melhor corresponda a sua situagdo.

Pontuagdo

1. Higiene 0 = Necessita de ajuda no cuidado pessoal
Pessoal

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

2. Evacuar 0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

5 = Acidentes Ocasionais (uma vez por semana)

10 = Continente

3. Urinar 0 = Incontinente ou algaliado

5 = Acidentes ocasionais (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

4. Ir a casa de|0=Dependente
banho (uso do
sanitario) 5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem
ajuda)

5. Alimentar-se 0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é providenciada)

6. Transferéncias |0 =Incapaz—ndo tem equilibrio ao sentar-se
(cadeira/cama)

5 = Grande ajuda (uma ou das pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita de qualquer ajuda, mesmo que
utilize cadeira de rodas)

7. Mobilidade 0 = Imobilizado
(deambulagéo)

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, tec)




10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar de marcha, ex.:
bengala)

8. Vestir-se 0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo bot&es, fechos e atacadores)

9. Escadas 0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de
marcha) ou supervisdo

10 = Independente (subir/descer escadas, com apoio do corrim3o ou
dispositivos auxiliares ex.: bengala)

10. Banho 0 = Dependente

5 = Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersdo/usa esponja
em todo o corpo sem ajuda)

SCORE

Dependéncia total <20; Grave 20-35; Moderada 40-55; Ligeira 60-89; Independente 90-100
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AutorizacOes para a colheita de dados

S. R.
i V.
stario ¢a Cléncia, Tecnologia @ Ensino Superior 'ﬁq
Instituto Politécnico de Viseu i A.E‘f -" 5
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU “@( Q" 5

Exmo. Senhor I Cilio Correig
Presidente do Conselho de Administragao do /= do € 4
Centro Hospitalar Tondela Viseu

A CopArs sed

Av. Rei D. Duarte ceo ‘}}‘0\ M
504-520 Viseu @7"‘

AVI” {os Portugal

B'T‘"éfi"c“’

' Utrel.of oFUNC

9s(rlhg

= . VOS54 REFERENCIA g f_ \
) ASSUNTO: PEDIDO DE | -

No ambite da unidade curricular de Relatério Final, esta a Escola Superior de Satde de Viseu € a aluna do 2.2

ano do 10.° Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia a
a0 tema “Vivéncias de mulheres na menopausa: Conftributos &

desenvolver um estudo subordinado
compreensao do cuidar em Enfermagem”.

Neste contexto, somes a solicitar a V.* Ex.® que se digne autorizar a realizagio de colheita de ¢
durante o periodo de 15/11/2019 a 31/12/2019.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir 08 prazos academicos da

estudante.

Sem outro assunto de momento € muito gratos pela disponibilidade e atencao, apresentamos os melhores

é‘ cumprimentos.
=
,[ O Presidente da ESSV
2
Professor Daniel Sitva
%D Jodo Criséstomo Gomes da Almeida, n.*102 3500-843 Viseu PORTUGAL

Tl 4351232419100 Fax +351 232428 343 £-mall essvperal@essvipvpl  Web waw.essvipval
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