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RESUMO

Introducio: o acidente vascular encefalico ¢ uma das maiores causas de dificuldade na
degluticdo. A disfagia orofaringea tem oferecido riscos a satde, desnutri¢dao, desidratagao,
causando impactos na qualidade de vida. O Questionario de Qualidade de Vida em Degluticao
permite analisar se ha diferenca da percepc¢ao das dificuldades de degluticdo entre os grupos
com risco e sem risco de disfagia. Objetivo: avaliar a Qualidade de Vida e o estado
nutricional dos pacientes com e sem risco de disfagia. Determinar os efeitos na mudanga da
consisténcia dos alimentos no estado nutricional e Qualidade de Vida de pacientes com risco
de disfagia p6s-AVE. Metodologia: pesquisa de intervengdo, onde participaram 25 pacientes
pos acidente vascular encefalico isquémico, no periodo de maio a novembro de 2015.
Pacientes foram divididos em dois grupos através do Instrumento de Avaliagdo para Risco de
Disfagia, sendo que 12 pacientes foram classificados com risco e 13 sem risco de disfagia. A
Miniavaliagdo Nutricional, avaliacdo antropométrica a anamnese alimentar e a Avalia¢do da
Qualidade de Vida nas Perturbagdes da Degluticdo, foram aplicadas em ambos os grupos,
bem como no 1° e 2° més apods a intervencao na mudanga da consisténcia dos alimentos para
os pacientes com risco de disfagia. Resultados: quanto a caraterizacdo da populagdo,
encontrou-se prevaléncia do sexo masculino e de individuos com baixa escolaridade. O grupo
com risco de disfagia apresentou pior qualidade de vida relacionada a degluticdo nos
seguintes dominios: fardo (p<0,01), duracdo de comer (p<0,021), medo (p<0,001), saude
mental (p<0,03), social (p<0,006), fadiga (p<0,009) e sono (p<0,009). Apds a intervencao
houve melhora nos sintomas de qualidade de vida relacionado a degluticdo no grupo com
risco de disfagia (p<0,01). A auto percep¢ao de satde geral, melhorou em ambos os grupos
com risco e sem risco de disfagia apos 1 e 2 meses de intervengdo (p<0,004). Conclusio:
pacientes com risco de disfagia apresentam comprometimento da qualidade de vida
relacionada a degluticdo, os sintomas melhoraram ap6s mudangas na consisténcia dos
alimentos, mas ndo alteram o estado nutricional. A percepcdo da saude geral apresentou uma

melhora em ambos os grupos.

Palavras chaves: Disfagia, Acidente Vascular Encefalico, Qualidade de Vida, Consisténcia

Alimentos.



ABSTRACT

Introduction: stroke is one of the major causes of difficulty in swallowing. Oropharyngeal
dysphagia has offered health risks, malnutrition, and dehydration, causing impacts on the
quality of life. The Quality of Life in Deglutition Questionnaire allows us to analyze whether
there is a difference in the perception of swallowing difficulties between the groups at risk
and without risk of dysphagia. Objective: to evaluate the Quality of Life and nutritional status
of patients with and without risk of dysphagia. To determine the effects of changes in food
consistency on the nutritional status and quality of life of patients at risk of post-stroke
dysphagia. Methodology: intervention research, involving 25 patients after ischemic stroke,
from May to November, 2015. They were divided into two groups through the Dysphagia
Risk Assessment Instrument, with 12 patients classified as at risk and 13 without risk of
dysphagia. The nutritional assessment, anthropometric evaluation of food anamnesis and
quality of life assessment of swallowing disorders were applied in both groups, as well as in
the 1st and 2nd month after intervention in the change in food consistency for patients with
Risk of dysphagia. Results: the prevalence of males and individuals with low schooling was
found in terms of population characteristics. The group at risk of dysphagia presented worse
quality of life related to swallowing in the following areas: bundle (p <0.01), duration of
eating (p <0.021), fear (p <0.001) 03), social (p <0.006), fatigue (p <0.009) and sleep (p
<0.009). After the intervention, there was improvement in the symptoms of quality of life
related to swallowing in the group at risk of dysphagia (p <0.01). The self-perception of
general health improved in both the at-risk and non-risk groups of dysphagia after 1 and 2
months of intervention (p <0.004). Conclusion: patients at risk of dysphagia have
compromised quality of life related to swallowing, symptoms appear to have improved after
changes in food consistency, but do not alter nutritional status. The perception of general

health showed an improvement in both groups.

Keywords: Dysphagia, Vascular Brain Accident, Quality of Life, Food Consistency.
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1 INTRODUCAO

A humanidade no decorrer das ultimas décadas tornou-se mais populosa,
principalmente com o crescente nimero de individuos com mais de 60 anos de idade. No
Brasil, essa faixa da populacdo cresceu 33,65% no periodo de 2000 a 2009, e com esse

crescimento incidem e predominam as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (OMS, 2013).

Destaca-se nesta populagdo a alta prevaléncia de Doengas Cardiovasculares (DCV),
como a doenga cardiaca coronariana e o acidente vascular encefalico (AVE), que permanecem
as principais causas de morte em ambos os sexos no Brasil, e afetam quase a metade da

populacdo em algum momento durante a vida e levam a incapacidade (JORGE et al, 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) 17 milhdes de pessoas morreram de
DCV em 2011, o que representa 30% de todas as mortes globais, e dessas mortes 6,2 milhdes
devido AVE (OMS, 2013). Estima-se que mais de 80% dos casos de eventos ndo fatais de
AVE poderiam ter sido evitados (GOLDSTEIN et al, 2011). O AVE ¢ uma das maiores
causas de mortalidade e inaptidao funcional, mas ainda ndo foi equacionado o impacto desta
doenca com a implementacao de politicas publicas eficazes destinadas a conter o avango da

mesma (PONTES-NETO et al, 2008).

As acdes de maior impacto para o dominio e controle no avanco da doenca sdo aquelas
com a finalidade de prevencdo (primaria e secundaria) e direcionadas aos fatores de risco
modificaveis (KERNAN, et a/, 2011). Mesmo sendo a prevencdo um dos fatores de risco
modificaveis, a prevaléncia de AVE ¢ alta e 90% dos sobreviventes desenvolvem algum tipo
de deficiéncia ou incapacidade, paralisia e alteracdes da motricidade, sensoriais, da
comunicagdo, alteragdes cognitivas e distirbios emocionais, com prejuizos nas fungdes
sensitivas, motoras, de equilibrio e de marcha, além do déficit cognitivo, disfagico e de
linguagem, (SILVA 2010, p.10) onde 15% dos pacientes ndo apresentam prejuizo da
capacidade funcional, porém outros 85% necessitam de reabilitacdo e cuidados constantes,
com impacto econdmico, social e familiar e impacto na qualidade de vida (QV) (CRUZ;

DIOGO, 2009).



13

De acordo com a OMS, a QV ¢ a percep¢ao que um individuo tem a respeito de sua
limitagdo atual de vida, incluindo seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes. A QV
¢ uma constru¢do multidimensional que consiste de percepgdo subjetiva fisica, mental e
emocional. Consequentemente pode ser considerada uma avaliagdo vital para determinar a
curto e longo prazo a capacidade funcional e o progndstico nesta populagao (ELLIS, ef al,

2011).

Quando discorremos sobre QV na Area da Satde, pode-se dizer que mesmo no tendo
um consenso quanto a defini¢do da mesma, hd sim um consenso entre os pesquisadores sobre
as dimensdes envolvidas, como: estado funcional (desempenho normal no dia a dia), sintoma
fisico (relacionados a doenca ou ao tratamento), fun¢do emocional (estados afetivos —
ansiedades, depressao) e social (relagdes familiares e de outras redes de apoio) (LIMA, et al,

2007).

Entre um dos fatores que interfere na QV nos pacientes que sofreram AVE, encontra-
se a disfagia que consiste num distirbio da degluti¢do com sinais e sintomas especificos que
se caracterizam por alteragdes em qualquer etapa ou entre as etapas da dindmica da degluticao
e pode ser congénita ou adquirida (NUNES, et al, 2012). A incidéncia de disfagia no pos-
AVE varia de 42 a 67% (ITAQUY, et al, 2011), e para Paixdo et al. (2010), esta predomina
em todos os doentes com AVE isquémico (100%). Os sinais mais comuns da disfagia sdao
tosse, pigarro, ingurgitacao nasal, emagrecimento, residuos na cavidade oral e voz nasalizada
(OKUBO, 2008). Entre as complicagdes mais frequentes da disfagia estdo as complicagdes
pulmonares por aspiragcdo de saliva e/ou alimento, desnutricdo, desidratagdo, hospitalizacdo

prolongada e morte (ITAQUY, et al., 2010).

Para Nunes et al. (2012), ¢ essencial que a equipe interdisciplinar esteja informada e
orientada sobre os riscos de disfagia pos-AVE. Segundo Teixeira (2008) citado por Jackes e
Cardoso (2011), ¢ importante que o profissional que trabalhe em reabilitacdo tenha um
conhecimento sobre o funcionamento do cérebro, o comportamento motor € 0os mecanismos
de plasticidade necessarios no processo de reabilitagdo da disfagia. A disfagia p6s-AVE afeta
a vida de muitas pessoas de diversas maneiras, levando a implicagdes que incluem nao sé

problemas de ordem bioldgica, psicolégica e social. Os profissionais necessitam adquirir
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aptidoes para realizarem a avaliagdo da disfagia dos doentes, demonstrando conhecimento
sobre suas complicagdes e garantir, a educacao do doente, do cuidador e da familia, a fim de
assegurar uma alimentagdo segura, sendo um dos pilares a modificacdo da consisténcia dos

alimentos (TEIXEIRA; SILVA, 2009).

O uso de alimentos modificados com textura e liquidos engrossados tornou-se uma
pratica clinica para tratar a disfagia (ROBBINS, et al, 2002). O principio por trds desta
pratica surge a partir da suposicdo de que modificar as propriedades de alimentos e liquidos
normais ird torna-los mais facil e seguro para engolir. Desta forma, tais modificacdes na
consisténcia dos alimentos, por si sO, ndo garantem estado nutricional adequado. Onde, na
maioria das vezes, a aceitabilidade do alimento e de liquidos ndo ¢ satisfatoria, resultando na
baixa ingestdo de nutrientes, causando aumento no risco de desnutricdo e desidratagdo em
pacientes com disfagia (WRIGHT; COTTER; HICKSON, 2008). Assim, tanto desnutri¢ao
quanto desidratacdo ocasionada pela disfagia podem acarretar multiplas alteragdes corporais
e metabolicas que, além de agravar o processo da degluticdo, afetam os diversos sistemas
organicos (WAITZBERG, 2009). Alterar as propriedades dos alimentos/liquidos ¢ uma
abordagem necessaria para tornar mais facil o processamento oral e a reabilitagdo da

degluticio (CLAVE, et al, 2006).

O processo de reabilitacdo na degluti¢@o ¢ Unico e pessoal e ndo termina no hospital. O
sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacdo e da inter-relacdo entre a
equipe de saude e o doente. Viver longos periodos de tempo com disfagia pode provocar
alteragdes no processo de degluti¢do e levar a necessidade de se manter um estilo de vida
alterado implicando em riscos nutricionais, € € neste aspecto que a reabilitacdo tem um papel
fundamental (NUNES, et al, 2012). Nesse contexto, os pacientes pos AVE com risco de
disfagia podem apresentar acometimento no estado nutricional e, por isso, necessitam de
modificacdes da consisténcia dos alimentos. Entretanto alguns estudos indicam que essas
modificacdes podem prejudicar a qualidade de vida em relacdo a degluticdo. O presente
estudo tem por objetivo avaliar os efeitos da mudanca na consisténcia de alimentos em
pacientes com risco de disfagia p6s Acidente Vascular Encefélico, assistidos em uma Unidade

de Reabilitagado Fisica.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Acidente Vascular Encefalico

Para a Organizacao Mundial de Saude (OMS), o AVE ¢ definido como sinal clinico de
desenvolvimento rapido com perturbagdo focal da funcdo cerebral de possivel origem
vascular e com mais de 24 horas causando déficit neurologico em determinada regido do
cérebro (WHO, 2006). O AVE corresponde a lesdao cerebral resultante da interrup¢ao aguda
do fluxo sanguineo arterial que pode surgir por uma obstru¢do do vaso provocada por um
émbolo/trombo (coagulo), pela pressdo de perfusdo cerebral insuficiente ou pela ruptura da
parede da artéria (SILVA, 2010). O AVE pode ser classificado em duas categorias: AVE
Isquémico (AVEI), quando ocorre oclusdo vascular cerebral localizada com interrup¢do do
fluxo sanguineo, ¢ AVE Hemorragico (AVEH), quando ocorre ruptura de vaso sanguineo

encefalico (AHA,1999).

O AVEI resulta de uma oclusdo completa de uma artéria cerebral, privando o tecido
cerebral de nutrientes essenciais como o oxigénio € a glicose. A oclusdo pode ser decorrente
de coagulos que se desenvolvem dentro da propria artéria (trombose cerebral) ou se
desenvolvem em alguma regido do corpo e depois migram para o cérebro (embolia cerebral)

(AHA,1999).

O AVEH ocorre devido a uma ruptura de algum vaso sanguineo, leva a um
sangramento na superficie do encéfalo denominada de hemorragia subaracnoéide. Dentre as
causas mais comuns estao as mas formacdes arteriovenosas e a ruptura de aneurisma cerebral.
A hipertensao arterial ¢ um dos fatores de risco modificaveis mais importantes, uma vez que o
aumento da pressdo arterial contribui substancialmente para o desenvolvimento do AVEH.
Estima-se que 85% dos AVEs sdo de origem isquémica, e cerca de 15% sdo de origem

hemorragica (CHAVES, 2000).

O AVE ¢ considerada a segunda maior causa de morte no mundo (O’DONNELL et al,
2010) e a primeira no Brasil de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2013). Quando
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levada em consideragdo a capacidade funcional ajustada aos anos de vida, o AVE ¢
considerada a 6* causa mais frequente entre as doengas no mundo e a que mais compromete
funcionalmente os individuos nos seus domicilios (MURRAY; LOPEZ, 1997). Entre todos os
paises da América Latina, o Brasil ¢ o que apresenta as maiores taxas de mortalidade por
AVE, sendo entre as mulheres a principal causa de ¢bitos (LOTUFO, 2005). Mesmo sendo
mencionada uma redugdo dos indices de mortalidade nas tultimas décadas, os valores

permanecem muito elevados (MANSUR, et al, 2010).

A letalidade do AVE chega a alcancar 20,9% a 31,3% na fase aguda da doenga, com
menos de 30% dos pacientes independentes na alta hospitalar (CUBAS; MARTINS, 2011). J&
a letalidade no primeiro ano € estimada em 15% e 25%, com recorréncia de novo AVE entre
5% e 14%, e como sequela a incapacidade parcial ou completa entre 24% e 54% (CAROD-
ARTAL, et al, 2000). Rosamond (2008) mostrou em seu estudo que dos individuos que
sobrevivem apds AVE, 50% a 70% recuperam a independéncia funcional, mas 15% a 30%
ficam permanentemente incapacitados, ¢ 20% requerem cuidados institucionais. De acordo
com a National Stroke Association (2010), 10% dos sobreviventes de AVE recuperam quase a
totalidade das suas fungdes, 25% recuperam com sequelas minimas, 40% ficam com
deficiéncia moderada a grave, necessitando de cuidados especializados, 10% precisam de
cuidados em longo prazo necessitando de institucionaliza¢do e 15% morrem apods o episodio

de AVE.

Incapacidade ¢ uma restricdo, resultante de uma deficiéncia, da falta de habilidade
para desempenhar uma atividade considerada normal. A disfagia aparece como uma
incapacidade que contribui para a perda da funcionalidade e independéncia para alimentar-se,
trazendo riscos de desnutricdo e pneumonia aspirativa para o paciente (FARIAS;
BUCHALLA, 2005). De tal modo, incapacidade e QV sdo desfechos chaves para determinar
a demanda nos cuidados com pacientes, além de influenciar a sua satisfagdo com o programa
de reabilitagio (HOPMAN; VERNER, 2003). Desta forma, e de acordo com os déficits
persistentes, os pacientes necessitam de cuidados de reabilitagdo a qual deve iniciar-se o mais
precocemente onde a intensidade e duragao devem ser otimizadas para cada individuo de

acordo com suas limitacdes (MENOITA, 2012).
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Markle-Reid et a/ (2011), referem que além dos problemas causados diretamente pelo
AVE, ndo se deve esquecer dos problemas secundarios associados a ele, como isolamento
social, a diminui¢do da participacdo em atividades de lazer, retardamento no retorno ao

trabalho, ansiedade e depressdo, os quais influenciam a QV.

2.2 Disfagia no AVE: epidemiologia e caracterizaciao

Estudos sobre a epidemiologia da disfagia orofaringea ainda sdo escassos e pouco
explorados no Brasil, a pesquisa nesta area passou a ganhar énfase na década de 90. A
incidéncia e a prevaléncia da disfagia variam de acordo com o grupo estudado: acomete entre
16% e 22% da populacdo com mais de 50 anos de idade, alcangando indices de 70% a 90%
nas popula¢des mais idosas (SANTORO, 2008).

Atualmente, define-se a disfagia como dificuldade em deglutir, manifestando-se pelo
aumento do tempo despendido na refei¢do, com periodos de tosse durante as refeigdes,
dificuldade em deglutir a saliva, excesso de secre¢des na traqueia, além de pneumonias

recorrentes ou perda de peso (GARCIA; COELHO, 2009).

A disfagia e aspiracdo incide mais comumente no AVE, podendo ocorrer em cerca de
um terco dos doentes (MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008), estando mais evidente nos
primeiros dias apds o AVE, independentemente do hemisfério afetado (ROPPER; BROWN,
2005). Nao obstante, a incidéncia dos sintomas varia, dependendo da avaliacao do diagndstico
utilizado (HAGG, 2007). A literatura sugere que a incidéncia de disfagia pode variar entre
22% e 65%, alterando conforme os métodos de avaliagdo utilizados, e pode persistir durante
muitos meses ou ressurgir no contexto de comorbidades futuras (RAMSEY; SMITHARD;
KALRA, 2003).

Neste contexto, a disfagia tem sido o mais extensamente estudada no AVE, onde a

incidéncia de dificuldades de degluticdo varia de 40 a 70% dos pacientes (MARIK;
KAPLAN, 2003). Uma das principais complica¢des da disfagia ¢ a aspiragdo que resulta em

morbidade devido ao desenvolvimento de pneumonia - referido como pneumonia de aspiracao

(ASLANYAN, et al 2004). Desta forma, a aspiracdo ocorre em cerca de 40-50% dos
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pacientes com AVE e a mortalidade por pneumonia aspirativa tem sido relatada em torno de
6% no primeiro ano ap6s AVE, necessario destacar a extensdo do problema (MANN;

HANKEY; CAMERON, 1999).

Um estudo relatou que a disfagia estd presente em 42 a 67% dos pacientes com AVE
na fase aguda, e 20% dos pacientes com esta doenga irdo morrer no primeiro ano, 35% devido
a pneumonia que ocorre durante a hospitaliza¢do, o que talvez seja causada por varios graus
de disfagia (HINCHEY, ef al, 2005). Uma semana apos o inicio da doenga, 27% permanecem
com disfagia, ap6s 6 meses 8% dos pacientes ainda evidenciam disfagia orofaringea (PINTO,

2008).

Para apreciar o complexo problema da disfagia ¢ necessario entender o processo da
degluticdo normal que consiste em 3 fases: oral, faringea e esofagica, sendo a fase oral

subdividida em preparatoria oral e transporte oral (TELES; GUSMAO, 2012)

A primeira etapa da fase oral, a preparatoria, inicia-se com a acomodacdo e
organiza¢do do bolo alimentar sobre a lingua. Nesta fase ¢ essencial que haja integridade no
controle neuromotor que programa e coordena os movimentos orais. A segunda etapa, o
transporte oral, inicia-se quando o bolo alimentar estiver preparado, apos o vedamento labial
ocorrendo a propulsdo do bolo para regido faringea de forma voluntaria. A fase faringea
inicia-se com o reflexo de degluti¢do. O esfincter velofaringeo se fecha e o alimento ¢
propulsionado pela lingua e direcionado para a faringe, fase esta involuntaria, porém
consciente. Com o inicio dessa passagem faringea, sdo acionados os mecanismos de protecao
das vias aéreas inferiores: elevacdo de laringe e cooptacdo das pregas vocais e epigloticas
direcionando o bolo para o es6fago. Por fim, a fase esofigica, que ¢ involuntaria e
inconsciente, comeca através dos movimentos peristalticos, onde o bolo alimentar ¢

conduzido do esofago para o estdmago (LESSA, 2007).

Assim, a disfagia de causa neurologica pode resultar numa disfungdo na preparacdo
oral, na transferéncia oral e na motilidade faringea. A cognicdo também pode encontrar-se
comprometida, onde a agnosia pode contribuir para a ndo ingestdo dos alimentos (DANIELS,

2006).
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Ainda que alguns doentes se recuperem espontaneamente da disfagia alguns dias apds o
AVE, sua detec¢do precoce, na fase aguda, ¢ de extrema importancia evitando o risco de
aspiracdo. A disfagia isolada ou em associacdo com outras incapacidades funcionais esta
relacionada com um pior prognostico, aumentando o risco de pneumonias de 15 a 43%
levando ao reinternamento (KIND, et al, 2007), desnutri¢do, hospitaliza¢do prolongada,
institucionalizagio pos-alta ¢ taxa de mortalidade (MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008).
Muitas destas complicagdes podem ser prevenidas através de uma avaliagdo repetida da
disfagia e fornecendo as intervencdes mais apropriadas, o que permitira a alimentagdo por via
oral segura ou a adocdo de outras estratégias para a minimizacdo de riscos (BARROS;

FABIO; FURKIM, 2006).

Em muitos casos o paciente disfagico nao recebe um diagndstico precoce, tornando-se
aspiradores silenciosos sem manifestacdo clinica. Nao possuem os reflexos de protecdo, como
reflexo do vomito, engasgo ou tosse e, com isto o bolo alimentar ou a saliva entram com
frequéncia nas vias aéreas e, posteriormente nos pulmdes (DE CASTRO, 2008), o que
aumenta ainda mais a taxa de morbidade e/ou mortalidade (GONCALVES, 2007). Cerca de
30 a 40% dos pacientes no primeiro ano apds o AVE requerem algum tipo de auxilio para a
alimentagdo decorrente da disfagia. A perda de autonomia para a alimentacdo e a consequente
dependéncia dos mesmos ¢ uma forma de expressdo da gravidade desta incapacidade (OMS,

2003).

A frequéncia e gravidade da disfagia, bem como a incoordena¢do do mecanismo de
degluti¢do necessitam de pronto reconhecimento e tratamento adequado, os quais constituem
um desafio, tanto pelo impacto a saude como os riscos de aspiragdo de alimentos ou
regurgitagdo nasal. Assim a disfagia ¢ associada com tosse apds a degluticdo, dificuldade
respiratoria, infec¢do pulmonar, comprometendo o estado pulmonar, aspectos nutricionais, de
hidratagdo, prazer alimentar e equilibrio social do individuo repercutindo na vida das pessoas

e seus familiares (OMS, 2003).

2.3 Reabilitacio na disfagia e cuidados nutricionais

Historicamente, o termo reabilitagdo tem sido descrito numa série de respostas a

deficiéncia, com intervencdes para melhorar a funcdo corporal ou até medidas mais
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abrangentes destinadas a promover a inclusdo. Para alguns portadores de deficiéncia, a
reabilitacdo ¢ essencial com o objetivo de capacitagdo para a vida educacional, laborativa e

cotidiana ou civil (WHO, 2011).

Reabilitar a degluticio ¢ um processo complexo, que tem como principal fungao
conduzir o alimento da cavidade oral para o estdmago, pela forca propulsora muscular e
adicao da gravidade. A dificuldade de progressao dos alimentos liquidos ou s6lidos da boca
para o estdbmago designa-se por disfagia (MONTEIRO, 2010). A funcdo primordial da
degluticdo ¢ permitir uma adequada nutrigdo e hidratagdo ao individuo — aspectos

indispensaveis a manutencao da vida (CARVALHO, ef al, 1998).

A importancia da alimentagdo anseia que um sabor e olfato apelativos sdo importantes
para motivar as pessoas a comer. As refeicdes sdo habitualmente organizadas para induzir a
ingestao, seguindo uma ordem onde surgem sabores com consisténcia e aparéncia diferentes
(DE CASTRO, 2008). A alimentagcdo para o ser humano ndo envolve apenas o aspecto de
manutengdo do aporte energético necessario para a sobrevivéncia, mas ¢ também uma fonte
de prazer (DE CASTRO, 2008), caracterizando-se muitas vezes, como um ato social e
facilitador da interacdo entre pessoas (SILVA, 2006). Neste contexto, vale ressaltar que o
estado nutricional ¢ fundamental para o seu bem-estar geral, sendo que a presenga de
condig¢des alimentares inadequadas traz, como consequéncia, debilitacdes durante o processo

de reabilitacdo (PIRES, 2012).

A condi¢do nutricional ¢ fundamental para o tratamento de pacientes com AVE. No
entanto, ela estd condicionada as limitagcdes fisiopatologicas do processo digestivo,
decorrentes das lesdes neurologicas de maior ou menor extensdao. Dentre as perturbagdes
mais frequentes nessa populacdo, e que comprometem o processo alimenta¢do-nutricao,
estdo os disturbios da degluticao (PIRES, 2012). A presenga de um pequeno desconforto a
degluticdo (como deglutir com esfor¢o) ou dificuldade de alimentagdo (como engasgos) ira
afetar a habilidade de o paciente consumir alimentos e, portanto, tem-se diminuida e

prejudicada a ingestdo de nutrientes (CORTES, 2003).

A disfagia ¢ um importante fator de risco para a desnutri¢do em pacientes que sofrem

um AVE. Um estudo que envolveu 49 pacientes com AVE mostrou que a disfagia e
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alimenta¢do através de sonda foram dois fatores preditores fortes de desnutri¢do na admissao
em um hospital de reabilitacdo. A desnutri¢do pode ocorrer como consequéncia da disfagia
se a ingestao nutricional ¢ substancialmente reduzida (CHAI ef al 2008 ¢ SCHARVER, et
al, 2009). A desidratacdo também pode potencialmente agravar o processo isquémico,
aumentando nivel de hematdcrito e viscosidade do sangue e diminuindo a pressdo arterial. A
desidratacdo aumenta o risco de recorréncia de AVE, com aumento nos niveis de
osmolaridade do plasma levando piora na sobrevida em até¢ 3 meses (SCHARVER, et al,

2009).

Para que o paciente possa ter uma boa recuperacdo e melhorar a QV
(MALAGELADA, et al, 2004), ¢ necessario que a avaliacdo da disfagia seja sempre
considerada um trabalho de equipe para avaliar todas as fases da degluticio (CAVALCANTI,
1999). A mesma ¢ responsavel por avaliar, definir e/ou alterar as condutas terapéuticas na
disfagia, ampliando ao méximo as possibilidades de o paciente controlar funcionalmente a
fase oral e faringea da degluticdo; ¢ também responsavel por devolver ao paciente o prazer de

se alimentar junto a familia conforme as suas condi¢des (DE CASTRO, 2008).

Levando em consideragdo as condi¢des clinicas e fisicas, os pacientes com
hemiplegia enfrentam muitas vezes incapacidades, como manter a sua cabeca ou o corpo na
posi¢do vertical, necessidade de comer com o brago ndo dominante, experimentam fadiga e
isso faz crescer as dificuldades com a alimenta¢do. Aonde os mesmos param de comer e
beber antes de sentirem-se satisfeitos ndo suprindo suas necessidades de fome, agravando a
fadiga e resultando em desnutricdo (WESTERGREN, 2008). A presenca de afasia e
dificuldades de linguagem dificulta a comunicacdo adequada sobre os imperativos e
preferéncias alimentares. Os déficits cognitivos também limitam a capacidade dos pacientes
para realizar as atividades necessdrias para comer uma refeicao, assim, aumentando o risco
de desnutricio (CORRIGAN, et al, 2011). A importancia da gravidade do AVE na
determinagdo do risco de desnutricdo é destacado pela constatagdo de que pacientes com
AVEH sao significativamente mais propensos a desenvolver desnutricdo do que aqueles

com AVEI (CHAL et al, 2008).
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Intervengdes nutricionais também podem melhorar a eficacia da reabilitacdo no AVE
por meio de sua influéncia positiva no funcionamento fisico e mental (NIP, et al, 2011).
Devido a uma perda de massa muscular e de gordura em pacientes com AVE, estratégias
nutricionais devem fornecer adequacdes especificas e apropriadas para evitar a

hospitaliza¢ao prolongada, pior progndstico funcional e morte (AQUILANI, et al, 2011).

Uma avaliagao inicial do estado nutricional vai auxiliar muito no incremento de um
plano nutricional adequado, e reavaliagdes eventuais podem ajudar a orientar quaisquer
alteracdes no plano que se tornem necessarias (MAGNUSON, et al, 2011). A obtencdo de
uma anamnese nutricional detalhada, incluindo a ingestdo de alimentos e da historia recente
de peso de massa corporal, ¢ outra parte importante da avaliacdo nutricional. Se a fun¢ao
cognitiva limita a capacidade do paciente para fornecer um historico preciso, deve-se buscar

essas informagdes com membros da familia/cuidadores. (CORRIGAN, et al, 2011).

As principais metas do nutricionista com o paciente e a familia incluem o alcance de
uma dieta a mais proxima do habitual do paciente antes do AVE, mantendo-o com auséncia
de infecgdes pulmonares por broncoaspiracdo e livre de desnutricio (PAIXAO; SILVA,
2010). Um dos pilares da intervengdo compensatoria para os pacientes com disfagia,
fundamenta-se na modificacdo da consisténcia de alimentos solidos e/ou liquidos. O qual tem
como objetivo a melhor seguranca ou a facilidade da ingestao oral adequada e segura (NEY,
et al, 2009). Quando ocorre modificacdo da consisténcia dos alimentos, podemos considerar
como dietas de necessidade. Desta forma, existe uma preocupagao que tem sido levantada sobre a

qualidade nutricional dos alimentos modificados em textura e sua relacdo com a desnutricao

(KELLER et al, 2012).

As dietas para disfagia tém trés propodsitos: 1) diminuir o risco de aspiragdo, 2)
fornecer nutrientes e liquidos adequados, e 3) fornecer uma abordagem progressiva para
alimentacdo baseada em melhoria ou deterioracdo da fun¢do de degluticio (BACH et al,
1989). O principio por tras desta pratica surge da suposi¢do de que modificar as propriedades
de alimentos e liquidos normais ird torna-los mais facil e seguro para engolir. No caso dos
liquidos (como a 4gua) alocam desafios de seguranca para pessoas com disfagia, porque
fluem rapidamente (CLAVE, 2006). Conforme a velocidade de fluxo do bolus ndo da tempo

suficiente para encerramento das vias aéreas antes de o bolus chegar a entrada da laringe e das
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vias aéreas. Liquidos engrossados sdo recomendados com o objetivo de retardar o fluxo e
permitir mais tempo para o fechamento das vias aéreas (CLAVE, 2006). Por outro lado, os
liquidos muito espessos e materiais alimentares solidos, podem exigir maior for¢a propulsora
da lingua que sdo usados para conduzir o material através da orofaringe. Se uma pessoa tem
reduzido a for¢a da lingua ou a for¢a muscular da faringe, constitui um risco para os residuos

ficar para tras nos recessos da faringe (CLAVE, 2006; CLAVE, 2012).

Da mesma forma, os alimentos sélidos que exigem mastigagdo pode ser um desafio as
pessoas com problemas dentdrios ou fraqueza nos musculos mastigatorios. Alteragdo das
propriedades dos alimentos sdlidos (cortar, picar ou liquidificar) ¢ uma abordagem comum
para tornar mais facil o processamento oral e degluticdo (CLAVE, 2012). Mesmo em
pacientes sem disfagia, ingestao nutricional inadequada por um periodo de tempo prolongado,
especialmente de proteinas, também aumenta o risco de desenvolver desnutricdo, destacando
a importancia de acompanhar de perto a ingestdo nutricional (PROSSER-LOOSE, 2010).
Além de disfagia, fatores que contribuem para a ingestao nutricional pobre incluem nivel de
consciéncia, falta de higiene oral, depressao, mobilidade reduzida do brago ou fraqueza facial
(MOULD, 2009). Depressao po6s-AVE reduz o apetite e tem uma influéncia deletéria sobre a

recuperacdo das atividades de vida diaria, influenciando a qualidade de vida.

24 Disfagia e qualidade de vida

A QV ¢ descrita por 3 dominios: fisico, psicoldgico e social (ALGUREN, et al, 2012)
que foram recentemente relacionadas a melhor QV (RAND, et al, 2010). Assim, esta
avaliacdo tem sido uma parte importante da avaliacdo dos pacientes com AVE, pois seu
impacto pode ser desastroso afetando varios dominios da vida, como consequéncia presenga
de sequelas permanentes na fungdo fisica, psicologica, social, dependéncia nas atividades de
vida diaria (AVDs), alteragdao do estado emocional, e interagdo social podem influenciar em
pacientes apds AVE (GUNAYDIN, et al, 2011). Além de resultado funcional, uma
importante medida em sobreviventes apos AVE, ¢ a identificacdo das intervengdes

necessarias para modificar a QV (ALGUREN, e al, 2012).
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Uma consequéncia importante das condi¢gdes de saide com curso cronico, tais como
AVE, esté relacionada a QV. Sendo cada vez mais reconhecida como uma importante medida
de resultado em sobreviventes apos AVE (SPRIGG, et al, 2011). Consequentemente, ha um
grande interesse na eficacia da reabilitagdo desses pacientes para retorno as atividades de vida
diarias, como um resultado crescente do custo-eficacia dos cuidados de saude (APRILE, et al,
2008). De acordo com a OMS, a QV ¢ a percep¢ao que um individuo tem a respeito de sua
limitagdo atual de vida incluindo seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes. A QV
¢ uma construcdo multidimensional que consiste de percepcdo subjetiva fisica e mental e
emocional. Logo, pode ser considerada uma avaliacdo vital para determinar a curto e longo

prazo a capacidade funcional e o progndstico nesta populagao (ELLIS, et a/, 2011).

Um complexo conjunto de fatores fisicos e psicossociais tem sido relacionado a
influéncia da QV. Fatores demograficos (idade, género, estado civil e baixo nivel
educacional), comorbidades (diabetes, cardiopatia e outras doengas cronicas), gravidade dos
déficits neuroldgicos (afasia, hemiplegia entre outras), condigdes fisicas especificas ligadas a
sequela do AVE (disfagia, dor cronica e disfuncao sexual), incapacidade funcional e fatores
psicossociais (ansiedade, depressdo, suporte social e familiar e condi¢cdes econdmicas) tem
sido reportadas como preditores significantes de QV em pacientes apés AVE (CAROD-
ARTAL, et al, 2009).

A expectativa de vida ndo para de crescer e 0 avanco nos aprimoramentos cientificos
tém proporcionado um aumento da sobrevida de pacientes, o que trouxe consigo uma
mudancga no perfil da morbidade de doencas como o AVE (COSTA, 2008) cujas sequelas
influenciam na QV de seus sobreviventes, tornando-se necessario compreender e quantificar

seu impacto.

Segundo Costa 2008, os pacientes sobreviventes do AVE sofrem uma deterioragdo de
sua QV em funcdo das limitagcdes e incapacidades de ordem fisica e cognitiva, além dos
desajustes familiares que podem ser causados pela situagdo de dependéncia fisica, psicologica

e/ou econdmica, e até mesmo de exclusao social.

Existem varios protocolos clinicos de avaliagdo da degluticdo. No entanto, poucos

deles enfatizam o real impacto desta alteracdo na QV do paciente. Avaliacdo da Qualidade de
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Vida nas Perturbagdes de Deglutigdo SWAL-QOL, desenvolvido nos Estados Unidos, ¢ um
questionario especifico para avaliar o impacto das alteracdes de degluticdo na QV. Essa ¢ uma
ferramenta importante para avaliar a eficacia da reabilitacdo do ponto de vista do paciente,
além de ser sensivel para diferenciar a degluticdo de individuos normais de pacientes
disfagicos por diferentes etiologias e, ainda, ser sensivel para diferenciar o grau das alteragdes
da degluticdo (McHORNEY, et al, 2002). No Brasil, foi traduzido e validado no ano de 2009
(PORTAS, 2009). Tal protocolo ¢ constituido de 44 questdes que avaliam 11 dominios
(degluticdo como um fardo; desejo de se alimentar; duragdo da alimentacdo; frequéncia de
sintomas; selecdo de alimentos; comunicacdo; medo de se alimentar; saude mental; social;
sono e fadiga). Trata-se de uma ferramenta importante para monitorar a eficacia sob o ponto
de vista do paciente. E, também, sensivel para diferenciar a degluti¢do de individuos normais
de pacientes disfagicos e nos permite conhecer o verdadeiro impacto das alteragdes
vivenciadas no momento da alimentagdo. Desta forma, torna-se possivel direcionar o manejo

dos pacientes e as reflexdes sobre uma atuagdo adequada (LIMA, et al, 2009).

Segundo Lemos (2007), a melhora da QV do paciente tem um objetivo final e,
portanto, a atuacdo da equipe multidisciplinar junto dele e a sua familia deve visar, na medida
do possivel, seu retorno a sociedade, impedindo, de tal modo, aquilo que ¢ o mais comum nos
pacientes com algum grau de incapacidade: o isolamento social. Conforme Bifulco (2007), o
homem ndo é destruido pelo sofrimento, ele é destruido pelo sofrimento sem significado. E
exatamente na dor que avaliamos os verdadeiros significados de nossa vida e as prioridades
de nosso viver, por meio da unido de forgas e recursos para construirmos uma rede que

favoreca uma QV satisfatoria pos-AVE.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Avaliar os efeitos da mudanga na consisténcia de alimentos em pacientes com disfagia pos

Acidente Vascular Encefalico, assistidos em uma Unidade de Reabilitagdo Fisica.

3.2  Especificos
- Avaliar a Qualidade de Vida e o estado nutricional dos pacientes com e sem risco de

disfagia.

- Determinar os efeitos na mudanca da consisténcia dos alimentos no estado nutricional e

Qualidade de Vida de pacientes com risco de disfagia pos-AVE.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento da Pesquisa

Pesquisa de intervengado, realizada com pacientes pos-AVE atendidos na Unidade de
Reabilitacao Fisica — UNIR/SUS de Ijui/RS, no periodo de maio a novembro de 2015, onde
0os quais estavam em reabilitagdo fisica (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoterapia e

acompanhamento nutricional e psicologico).

Os pacientes selecionados estavam vinculados a UNIR e foram informados sobre a
pesquisa apds o agendamento com a nutri¢do. Posteriormente ao agendamento, os mesmos
foram convidados a participar da pesquisa. Apds a aceitacdo e explicacdo do funcionamento
do projeto e dos requisitos de participacdo, todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa sob CAAE 40264514.4.0000.5350 (Anexol).

Num segundo momento, apds agendamento com a nutri¢do iniciaram as coletas de
dados através do Registro de Avaliacdo para Pesquisa Clinica (Apéndice 2) que consta de
dados s6cio demografico, historia clinica, dados antropométricos e anamnese alimentar, sendo
entdo registrados em formuldrio construido para esta finalidade. Foram aplicados dois
instrumentos de triagem nutricional: Miniavaliacdo Nutricional (MAN) (Anexo 2), e
Instrumento de Avaliacdo para risco de disfagia (EAT-10) (Anexo 3); e um instrumento de
qualidade de vida denominado de Avaliagdo da Qualidade de Vida nas Perturbacdes de

Degluticao (SWAL-QOL) (Anexo 4).

A MAN consiste, em um questionario dividido em duas partes, a primeira denominada
Triagem e a segunda Avaliagdo global. A Triagem é composta por questdes que englobam
alteracdes da ingestdo alimentar (por perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade de
mastigacdo ou degluti¢do), perda de peso, mobilidade; ocorréncia de estresse psicoldgico ou
doenca aguda, problemas neuropsicoldgicos e IMC. A Avaliagdo global inclui, por sua vez,
questdes relativas ao modo de vida, lesdes de pele ou escaras, medicagdo, avaliacdo dietética
(perguntas relativas ao niumero de refei¢des, ingestdo de alimentos e liquidos e autonomia na
alimentagdo), auto-avaliagdo (autopercepcdo da satde e da condi¢do nutricional) e a
antropometria que ¢ complementada com o perimetro braquial e de perna (VELLAS, et al,

2006).
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O EAT-10 ¢ um instrumento simples que avalia o risco para disfagia. E utilizada a
equivaléncia cultural do EAT-10 para o portugués brasileiro que foi desenvolvido como um
instrumento robusto de autoavaliacdo da identificagdo do risco de disfagia, favorecendo a
indicagdo de intervencdo multidisciplinar o mais precocemente possivel, na presente pesquisa
optou-se em realizar entrevista com os pacientes. Sdo dez questdes de formulacio simples que
fornecem informagdes sobre funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um
problema de degluticdo pode acarretar na vida de um individuo. Um escore de trés pontos no

questionario ja ¢ indicativo de risco de disfagia (BELAFSKY, et al, 2008).

Foi usada a versdo validada para o Brasil do questionario SWAL-QOL. O instrumento
constitui-se de 43 questdes que avaliam onze dominios: degluticdo como um fardo (dois
itens), desejo de se alimentar (trés itens), duracdo da alimentagdo (dois itens), frequéncia de
sintomas comuns na disfagia (treze itens) — tosse, engasgo, sensacdo de alimento parado na
garganta, excesso de saliva, entre outros, sele¢do de alimentos (dois itens), comunicagdo (dois
itens), medo de se alimentar (dois itens), saude mental (cinco itens), social (cinco itens), sono
(dois itens) e fadiga (trés itens) (PORTAS, 2009; LEOW et al, 2010). O paciente respondeu
através de entrevista sobre a frequéncia com que ocorre cada pergunta de cada dominio
(sempre, muitas vezes, algumas vezes, um pouco ou nunca). A pontuagdo varia de 0 a 100:
quanto mais baixa a pontuagao, pior a qualidade de vida relacionada a degluti¢dao. Os valores
de cada resposta dentro de cada dominio sdo somados e o resultado ¢ dividido pelo numero de
questdes do dominio analisado. A resultante € o valor da pontuagdo em cada dominio. Para a
interpretacdo dos resultados considera-se pontuagdes de 0 a 49 como um impacto severo, de
50 a 70 um impacto moderado e de 71 a 100, impacto discreto ou sem impacto na QV
relacionada a degluticdo (PORTAS, 2009; LEOW et al, 2010). O SWAL-QOL caracteriza as
consisténcias dos alimentos que os pacientes conseguem deglutir e auto classifica a satide em

ruim, regular, boa, muito boa e excelente.

4.2 Populacio de estudo

A populacdo de estudo foi constituida por pacientes adultos (5) e idosos (20), com
AVE isquémico, com ou sem risco de disfagia vinculados a UNIR de I[jui/RS, uma parceria
entre UNIJUI e Secretaria Municipal de Satude de Ijui, servigo este prestado pelo Sistema

Unico de Saade-SUS.
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4.3  Critérios de inclusao e exclusao

Fizeram parte da pesquisa pacientes com diagnostico de AVE isquémico que
encontravam-se em reabilitagdo fisica na UNIR e que aceitaram participar da pesquisa e
assinaram TCLE. Foram excluidos os pacientes com AVE hemorragico pois sdo pacientes que
apresentam um comprometimento cognitivo, levando ao desvio das respostas, os que nao

completaram o processo de avaliacdo, e aqueles que ndo assinaram o TCLE.

4.4 Riscos

Os procedimentos propostos na presente pesquisa ofereciam possiveis riscos ao
paciente, como aspiragdo decorrente da disfagia, dor ao deglutir, picada para realizar exames
laboratoriais, dentre outros como desconforto, constrangimento com algumas questdoes dos
instrumentos utilizados. Quanto ao procedimento de avaliacdo nutricional 0 mesmo ndo

oferecia riscos.

4.5 Beneficios
O paciente recebeu avaliacao nutricional e de qualidade de vida com orientagdes

alimentares adequadas aos que apresentaram risco de disfagia.

4.6 Instrumentos
Para analise do perfil dos pacientes atendidos na Unidade de Reabilitagdo, foram
coletados os dados diretamente no prontuario da Unidade perante autorizacdo da responsavel

pelo local.

Dados socios demograficos, historia clinica, avaliagio do estado nutricional,
anamnese alimentar e exames laboratoriais foram registrados em formulario construido para

esta finalidade.
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4.7  Procedimentos de avalia¢ao e intervencio

O processo de interven¢do na mudanga da consisténcia alimentar foi desenvolvido na
populagdo de estudo que apresenta AVE com risco de disfagia (grupo intervencao), a qual foi
diagnosticada a partir da aplica¢do do instrumento EAT-10. Posteriormente ocorreu avaliagdo
nutricional seguida de anamnese alimentar com entrega da dieta calculada no programa
DIETPRO apenas para o grupo interven¢ao a qual foi alterada a consisténcia alimentar (macia
e umida), para diminuir os riscos de aspiracdo decorrentes da disfagia. As reavaliagdes no
grupo intervengdao com risco de disfagia aconteceram mensalmente apds mudangas da
consisténcia alimentar para acompanhamento. Ja o grupo sem risco de disfagia (controle) o
acompanhamento ocorreu mensalmente conforme o protocolo de pesquisa apenas como
controle. Foram realizadas trés avaliagcdes (antes da intervengdo, um meés apos, € dois meses

apods intervencao) nos dois grupos com risco de disfagia e sem risco de disfagia.

A avaliagdo do nivel de ingestdo oral constituiu-se da revisdo dos padrdes usuais de
ingestdo de alimentos, referidos no recordatorio alimentar de 24 horas (FISBERG, et al.,
2005). Para precisao do consumo do paciente, o recordatério alimentar foi preenchido com
horarios de cada refeigdo, tipo de alimento consumido, modo de preparo, quantidade em

porc¢oes.

As dietas foram elaboradas considerando-se o estado nutricional dos pacientes e
adequadas ao estado clinico, para proporcionar melhoria na sua qualidade de vida. As dietas
foram padronizadas segundo as modificagdes qualitativas e quantitativas da alimentagdo
normal, assim como da consisténcia, volume, valor caldrico total, alteracdes de
macronutrientes e restri¢des de nutrientes (DIAS, et al., 2009; ISOSAKI, M; CARDOSO, E;
OLIVEIRA, A. De et al., 2009). A mudanca da consisténcia alimentar foi instituida apenas
para os pacientes que apresentavam risco de disfagia pos- AVE. Foi realizado anamnese
alimentar para adequac¢do no aporte proteico-energético com entrega da dieta calculada no
programa DIETPRO, foi alterada a consisténcia alimentar para textura A e B, para diminuir

os riscos de aspira¢do decorrentes da disfagia.
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Tipos de consisténcia segundo, National Dysphagia Diet (2002) padroniza as
modifica¢des dietéticas para alcancar um controle efetivo. Para liquidos: consisténcia tipo
néctar: liquido espessado. Consisténcia tipo mel: pastoso fino. Consisténcia tipo pudim:
pastoso grosso. Para os alimentos solidos: Textura A — macio. Textura B - moida e umida.

Textura C - puré homogeéneo e liso.

Conforme descrito na pesquisa, para pacientes com risco de disfagia foi elaborado e
calculado dieta no DIETPRO, fazendo adequacdao da consisténcia. Como resultado foi
realizado calculo da média dos valores caldéricos e de macronutrientes, onde encontramos:
2003,6 Kcal/dia, proteinas uma média de 78,4g/dia, 313,5 kcal/dia com 15,6%. Ja os lipidios
apresentaram uma média de 60,99g/dia, 548,9Kcal/dia e 27,3%. Os carboidratos apresentaram
uma média 283,6g/dia, 1134,3Kcal e 56,8%, dados estes presentes nas dietas entregues aos

pacientes que apresentaram risco de disfagia de acordo com avaliagdo clinica EAT-10.

Outros métodos aplicados foram a avaliagdo antropométrica que afere de maneira
estatica os diversos compartimentos corporais. Os resultados obtidos pela avaliagdao
antropométrica foram indicadores objetivos e necessarios para a pratica clinica de avaliagao
nutricional; incluiram medida de peso de massa corporal, estatura, dobra cutinea e
circunferéncia do membro. Estes indicadores determinam a mensuragdo global de todos os
compartimentos. A antropometria ¢ muito utilizada na avaliacdo do estado nutricional devido
a sua facil aplicabilidade, baixo custo e por ser um método ndo invasivo. Outro método
utilizado foi a avaliagdo da composi¢do corporal, para identificar a condi¢do inicial do
individuo, com o objetivo de aferir sua quantidade e distribui¢do de gordura corporal bem

como massa muscular e agua (WAITZBERG, 2004).

O peso corporal foi mensurado através da balanca digital Micheletti, (modelo MIC-
Cadeirante 500Kg-100g,SP,BR), por dois métodos: os pacientes que ficam em pé,
posicionam-se no centro da plataforma da balanga (ROCHA, 2000). Para os cadeirantes a
verificagdo do peso foi realizada com o paciente sentado em uma cadeira de rodas,

descontando o peso da cadeira, método hoje utilizado pela Unidade de Reabilitagdo.
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A verificagdo da estatura, foi realizada por dois métodos: os pacientes que tem
condi¢des de ficar em pé, posicionaram-se centralmente na plataforma da balanga, em posi¢ao
ereta, com os pés unidos e descalco com estadiometro (ROCHA, 2000). Para os pacientes
com condigdes fisicas comprometidas, foi utilizada a avaliacdo indireta da estatura através da
equacdo da altura do calcanhar até o joelho formando um angulo de 90° (CHUMLEA;
ROCHE; STEINBAUGH, 1985). As equagdes para estimar a estatura de idosos a partir do

comprimento da perna sao:

Homem - (2,02 x altura do joelho calcanhar (cm)) - (0,04 x idade(anos)) + 64,19
Mulher - (1,83 x altura do joelho calcanhar(cm)) - (0,24 x idade (anos)) + 84,88

A Dobra Cutanea Tricipital (DCT), foi utilizada como indicador de reserva caldrica,
no estudo foi utilizada a triciptal. Para tanto, utilizou-se um plicometro digital (Skyndex- SM-
1000, Arkansas, EUA), para a medicao das dobras, com precisdao de 1 mm e pressdao constante
de 10g/mm? (ROCHA, 2000). Nos casos de pacientes hemiplégicos no lado esquerdo, foi
aferida medida no outro braco. Sdo considerados desnutridos aqueles individuos com valores

abaixo do percentil 5 e obesos aqueles acima do 85 (SIZER, 1996).

A circunferéncia do braco (CB) foi utilizada como indicador de reserva calorica e
proteica. Realizada no brago direito, em pacientes hemiplégicos neste lado foi aferido no
outro lado. A classificacdo desta medida pode ser pela distribuicio em percentil, sendo
considerados desnutridos aqueles individuos que se encontrarem no percentil igual ou abaixo
de 5 e obesos aqueles que se encontrarem igual ou acima do 85 (SIZER, 1996). A partir da
afericdo da CB foi calculada através de uma formula a circunferéncia muscular do brago

(CMB) que nos traz as reservas de massa muscular (HARRISON, et al, 1988).
A CMB foi calculada utilizando-se a seguinte equagao:

CMB (cm) = [PB (cm) — (= x DCT (cm)]

A circunferéncia da panturrilha ¢ aquela que fornece a medida mais sensivel da massa
muscular nos individuos. A medida deve ser realizada na perna esquerda, com uma fita

métrica inelastica, na sua parte mais protuberante. Deve ser considerada adequada a



33

circunferéncia igual ou superior a 31 cm para homens e para mulheres (NAJAS; NEBULONI,

2005; YAMATTO, 2007).

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi utilizado como uma variavel da avaliagdo
antropométrica de massa corporal. No entanto, este indice ndo retrata as diferencas

individuais da composig@o corporal. O estado nutricional foi diagnosticado através IMC para

adultos (até 60 anos) (WHO, 2000)

Quadro da classificagdao do indice de massa corporal de pacientes adultos:

IMC(Kg/m?) Classificacao
Até 18,4 Abaixo do peso

De 18,5a24,9 Peso normal

De 25,0 229,9 Sobrepeso

De 30,0 a 34,9 Obesidade grau [

De 35,0 39,9 Obesidade grau II

A partir de 40,0 Obesidade grau I11

Fonte: WHO 2000.

Quadro da classifica¢do do indice de massa corporal para idosos segundo OPAS:

IMC (Kg/m?) Classifica¢io
<23 Baixo Peso

23 <IMC <28 Peso Normal

28 <IMC <30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: OPAS (2002)

Para a analise da composi¢ao corporal, foi utilizada a andlise de impedancia
bioelétrica (BIA) (analisador de composi¢do corporal RJL Systems). As medidas foram
executadas no hemicorpo direito, com o avaliado deitado em dectbito dorsal sobre uma

superficie, sem calcados, meias, reldgio, joia ou afins na mao direita (HEY WARD, 2000).
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Para a correta utilizacio do método de BIA, os avaliados foram comunicados e

orientados a: (COSTA, 2001).

1) evitar o consumo de 4lcool e cafeina 24 horas antes do teste.
2) urinar a menos de 30 minutos do teste.

3) evitar refei¢des pesadas no minimo 4 horas antes do teste.

4) ndo realizar exercicios fisicos de alta intensidade pelo menos 24 horas antes do teste.

5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos através de média e desvio padrdo, teste ¢ para amostra
independentes que foi utilizado para comparar os grupos. Foram utilizadas equagdes de
estimacao generalizadas (GEE), indicada para variaveis que ndo apresentam distribuicdo
normal e que apresentam pequeno tamanho amostral. A GEE foi seguida por teste post-hoc de
Tukey, para comparacdes multiplas das diferengas entre os momentos pré-intervencao,
primeiro més pds intervengdo e segundo més pos intervengdo. A significancia aceita foi p

<0,05. Todas as analises foram realizadas no SPSS Statistics para Windows, versao 21.



6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacio da amostra

Foram admitidos no programa de reabilitagdo e atenderam os critérios de inclusdo no
periodo estudado um total de 25 pacientes com sequela de AVE. Conforme indicado na Tabela
1, e de acordo com o EAT-10, destes, 12 pacientes apresentam risco de disfagia e 13 pacientes
sem risco de disfagia. No que se refere ao sexo em ambos os grupos predominou o sexo
masculino. Quanto ao nivel de escolaridade, a maioria apresentou 1° grau incompleto em

ambos os grupos. Em relacdo ao estado civil a maioria relatou ser casado.

Tabela 1- Distribuicao da populacao de estudo em relacdo ao risco de disfagia segundo sexo,
escolaridade e estado civil. [jui/RS 2015.

Caracteristica Com risco disfagia Sem risco disfagia
12 (100%) 13 (100%)

Sexo

Masculino 7 (58,3) 7 (53,8)

Feminino 541,7) 6 (46,2)
Escolaridade

1° grau incompleto 10 (83.,4) 12 (92,3)

2° grau completo 1(8,3) 1(7,7)

3¢ grau completo 1(8,3) -
Estado civil

solteiro - 2 (15,4)

casado 10 (83,3) 10 (76,9)

vitivo 1(8,3) 1(7,7)

separado 1(8,3) -

De acordo com a faixa etéria a populacao de estudo apresenta um total de 20 pacientes
com mais de 60 anos de idade, e cinco pacientes com menos de 60 anos de idade. A média de
idade entre os pacientes com risco de disfagia foi de 69 £7 anos, e entre os pacientes sem

risco de disfagia 6610 anos (p=0,61).

O tempo decorrido do diagndstico de AVE até a chegada ao servigco de reabilitagdo
dos pacientes que apresentaram risco de disfagia foi de uma média de 4,5 meses = 2,7, e no
grupo sem risco de disfagia foi de 4,3 meses + 3,2. Em relacdo aos fatores de risco de AVE,
19 pacientes apresentaram hipertensdo arterial sist€émica (76%), 6 pacientes com diabetes

(24%), 3 pacientes dislipidemia (12%) e 3 pacientes infarto agudo do miocardio (12%).
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Em relagdo ao estado nutricional observou-se como resultado da MAN:

MAN Pacientes com risco disfagia | Pacientes sem risco disfagia
Risco de desnutri¢ao 8 (66,7%) 10 (76,9%)
Desnutrigao 4 (33,3%) 3 (23,1%)

A Tabela 2 apresenta os valores das medidas antropométricas € de composi¢ao
corporal dos pacientes estudados com risco e sem risco de disfagia, durante o periodo de pré-
intervengdo, um més, e dois meses apds a intervencdo. Verifica-se que ndo houve diferenca

entre os grupos e nem entre os periodos.

Tabela 2- Medidas antropométricas e da composi¢do corporal dos pacientes com Acidente
Vascular Encefélico, com e sem risco de disfagia. [jui/RS 2015.

VARIAVEIS COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA

Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pos- 2 meses pos-

interven¢do  intervenc¢io intervencao intervencio intervencao intervencao
PC (Kg) 71,98 (£16,84) 72,16 (x17,06) 73,26 (£17,22) 67,57 (£13,25) 66,66 (£14,24) 67,12 (+14,58)
CB (cm) 31,20 (+4,20) 31,00 (+4.,41) 31,13 (£3,53) 29,34 (£3,52) 29,15 (#£3,62) 28,92 (£3,61)
DCT (cm) 15,60 (£6,41) 15,57 (£6,14) 15,70 ( £6,30) 13,24 (£5,77) 12,75 (£5,58) 12,41 (£5,76)
CP (cm) 35,62 (+4,60) 35,58 (+4.,49) 36,01 (£4,57) 34,19 (£3,81) 34,03 (#4,29) 33,88 (+4,02)
CMB (mm) 26,31 (£3,51) 26,09 (£3,78) 26,19 (£3,27) 22,37 (£7,08) 22,41 (£7,29) 22,48 (£7,47)
IMC (Kg/em?) 27,41(£6,04) 27,50 (£6,14) 27,88 (£6,18) 24,90 (+4,15) 24,43 (+4,70) 24,60 (+4,75)
Agua (%) 53,58 (£7,42) 53,83 (£7,90) 53,75 (£7,53) 54,77 (£7,25) 54,92 (£7,33) 56,31 (£7,85)
Massa magra (%) | 73,08 (£10,09) 73,75 (¢10,56) 73,50 (£10,31)  74,85(%£9,89) 75,00 (£10,27) 77,00 (£10,82)
Massa gorda (%) 26,92 (£10,09)  26,25(£10,56) 26,50 (+10,31)  25,15(£9,89) 25,00 (£10,27) 23,00 (£10,82)
Massa gorda (Kg) 19,83 (£9,13) 19,43 (£9,49) 19,76 (£9,13) 17,48 (+£8,29) 17,05 (£8,30) 16,10 (£8,67)
Massa magra (Kg) | 52,15 (£12,84) 52,73 (£13,46) 53,49 (£13,44) 50,09 (£10,12) 49,61 (+11,55) 51,08 (£10,72)

Dados apresentados como média e desvio padrao.

Grupo *intervencio

GEE: Peso corporal: Grupo= 0,39, Interven¢ao= 0,104, Grupo*interven¢do= 0,24; Circunferéncia do braco: Grupo =
0,19, Intervencao= 0,65, Grupo*intervencdo= 0,86; Dobra cutinea tricipital: Grupo= 0,24, Intervencdo= 0,67,
Grupo*intervencao= 0,65; Cincunferéncia da panturilha: Grupo= 0,32, Interven¢ao= 0,85, Grupo*intervencao = 0,54;
Circunferéncia muscular do braco: Grupo= 0,11, Intervencdo= 0,94, Grupo*intervencdo= 0,90; Indice de massa
corporal: Grupo= 0,17, Intervengdo= 0,079, Grupo*interven¢do= 0,26; agua%: Grupo=0,59, Intervencido= 0,46,
Grupo*intervencao= 0,48; Massa magra %: Grupo = 0,59, Intervencao= 0,40, Grupo*intervencao= 0,36; Massa gorda
%: Grupo= 0,59, Interveng¢do= 0,40, Grupo*interven¢do= 0,36; Massa gorda Kg: Grupo=0,43, Intervengdo= 0,48,
Grupo*intervencao= 0,41; Massa magra Kg: Grupo=0,59, Interven¢ao= 0,53, Grupo*intervencdo= 0,72
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Na Tabela 3 estao as respostas da investigacdo sobre a qualidade de vida relacionada a
degluticdo SWAL-QOL. A média dos pacientes que apresentaram risco de disfagia variou
entre menor dominio: duracdo de comer ¢ maior dominio: saide mental. Os dominios que
apresentaram menor pontuacao foram: dura¢do de comer, selecao de alimentos, comunicagdo
fadiga e sono. Essas pontuagdes indicam que esses dominios, sofreram impacto de grau
severo. Os dominios que apresentaram impacto moderado foram: fardo, desejo de comer,
medo, saide mental, social. Quanto aos pacientes sem risco de disfagia a média com menor
dominio foi comunicacdo e maior dominio saude mental. Os dominios que apresentaram
menor pontuagdo foram: duracdo de comer, selecdo de alimentos, comunicacdo. Essas
pontuacdes indicam que esses dominios, sofreram impacto moderado. Os dominios que
apresentaram impacto discreto foram: desejo de comer, medo, saude mental, social, fadiga e
sono. Ou seja, pontuagdo que nao reflete impacto na QV relacionada a degluti¢ao. O grupo
com risco de disfagia apresentou pior qualidade de vida relacionada a degluti¢do do que o
grupo sem risco de disfagia nos seguintes dominios: fardo (p<0,01), duracdo de comer
(p<0,021), medo (p<0,001), satide mental (p<0,003), social (p<0,006), fadiga (p<0,009) e
sono (p<0,009). Apos a intervengdo o grupo com risco de disfagia apresentou melhora nos
sintomas do questionario de qualidade de vida relacionado a degluticdo. Os demais dominios
da qualidade de vida relacionada a degluticdo ndo foram alterados pela mudanga na

consisténcia dos alimentos.
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Tabela 3 — Distribui¢ao das pontuacdes do questiondrio de Qualidade de vida relacionada a

degluticdo (SWAL-QOL), Tjui/RS 2015.

COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA
Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pos- 2 meses pos-
) intervencao intervenc¢io intervenc¢io intervenc¢ao intervenc¢io intervencio
VARIAVEIS Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Fardo ,00—100 ,00-100 ,00 - 100 100 100 100
68,7 75,0 81,2 100 100 100
56,2 (+38,9) 57,3 (£41,8) 62,5 (+41,9) 100* 100* 100*
Desejo de comer ,00-100 ,00-100 ,00-100 00-100 00-100 00-100
58,3 54,2 50,0 83,3 833 91,66
56,9 (+40,0) 54,2 (£39,2) 55,5 (£38,5) 73,7 (£34,5) 71,1 (£36.3) 76,3 (£31,9)
Duracio de comer ,00-100 ,00-100 ,00-100 25,0-100 25,0-100 25,0-100
25,0 25,0 25,0 50,0 62,5 62,5
29,2 (£33,0)* 39,6 (£35,7)* 36,4 (+41,1)* 63,5 (£36,2) 70,2 (£29,9) 63,5 (£29,5)
Seleciio de alimentos ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100
37,5 50,0 25,0 75,0 75,0 75,0
41,7 (£29,8) 51,0 (£33,0) 43,7 (£31,75) 64,4 (£31,8) 62,5 (£30,2) 62,5 (£29,7)
Comunicag¢io ,00-100 ,00-100 12,5-87,5 ,00-100 ,00-100 ,00-100
37,5 50,00 56,2 37,50 50,00 62,5
41,7 (£24.6) 52,1 (£29,1) 50,0 (£21,3) 51,9 (+40,1) 54,8 (+40,0) 55,8 (£39,4)
Medo 00-100 ,00-100 ,00-100 50,0-100 56,2-100 56,2-100
50,0 62,5 53,1 100 100 100
50,0 (£32,9)* 53,6 (£37,3)* 54,2 (£36,28)* 90,9 (+18,1) 89,4 (+18,1) 92,3 (+15,6)
Satide mental ,00-100 ,00-100 ,00-100 85,0-100 85,0-100 80,0-100
80,0 87,5 65,0 100 100 100
64,6 (£35,9)* 67,1 (£38,7)* 64,2 (£34,10)* 97,3 (£5,6) 98,5 (+4,3) 98,1 (£5,6)
Social ,00-100 ,00-100 ,00-100 75,0-100 60,0-100 60,0-100
65,0 75,0 70,0 100 100 100
61,7 (£35,4)* 62.9 (£36,7)* 60,8 (£37,6)* 94,6 (£10,3) 93,1 (£13,6) 93,1 (£13,6)
Fadiga 15,0-75,0 25,0-80,0 25,0-85,0 40,0-100 20,0-100 45,0-95,0
50,0 52,5 52,5 75,0 75,0 75,0
47,9 (£19,9)* 55,0 (£16,9)* 57,1 (£18,14)* 73,1 (£19,5) 71,9 (+21,9) 73,1 (£16,9)
Sono 15,0-75,0 25,0-80,0 25,0-85,0 40,00-100 20,0-100 45,0-95,0
50,0 52,5 52,5 75,0 75,0 75,0
47,9 (£19,9)* 55 (£16,9)* 57,1 (+18,14)* 73,1 (£19,5) 71,9 (£21,9) 73,1 (£16,9)
Sintomas Média 6,2-81,7 14,6-93,3 13,3-93,3 70,8-100 71,7-100 79,2-100
55,4 61,7 57,9 90,8 93,7 91,7
46,6 (£27,5)* 58,4 (£26,5)* 58,1 (£26,6)*F 89,8 (£8,5) 90,4 (+8,7) 90,7 (£7,4)
Qualidade de Vida 11,8-75,4 12,8-92,6 15,3-90,5 56,7-91,8 64,4-90,0 51,8-92,2
. 58,2 66,5 66,5 79,2 78,6 81,4
Média 49,5 (223,7)* 55,1 (227.9)* 54,5 (+26,7)* 79,3 (+9.5) 79.4 (£9,1) 79.8 (£11,3)

GEE: Fardo: Grupo= 0,01, Intervencdo= 0,21, Grupo*intervencao= 0,21; Desejo comer: Grupo= 0,21,
0,42, Grupo*intervengdo=
Grupo*intervencao= 0,80; Sele¢do alimentos: Grupo= 0,14, Intervencdo= 0,31, Grupo*intervengdo= 0,12;
Comunicacio: Grupo= 0,63, Intervengdo= 0,13, Grupo*intervencdo= 0,56; Medo: Grupo= 0,001, Interven¢ao=
0,64, Grupo*intervengdo= 0,67, Satide mental: Grupo= 0,003, Intervengdo= 0,60, Grupo*interveng¢ao= 0,84;
Social: Grupo= 0,006, Interven¢ao= 0,86, Grupo*intervengdo= 0,53; Fadiga: Grupo= 0,009, Interven¢ao= 0,39,

Intervengao=

Grupo*intervengdo= 0,30 Sono: Grupo= 0,009, Intervengdo=

0,78; Duracdo comer:

Grupo= 0,021,

Intervencdo= 0,24,

0,39, Grupo*interven¢do= 0,30; Sintomas

Média: Grupo= 0,00, Intervengdo= 0,04, Grupo*intervengdo= 0,01; Qualidade de Vida Média: Grupo= 0,02,

Intervengdo= 1,47, Grupo*intervengdo= 1,93.
*comparado ao grupo sem risco de disfagia

+ comparado com pré-intervengao
Grupo*intervenc¢ao
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Quanto a consisténcia ou textura de alimentos consumidos na ultima semana, no

periodo pré e pos intervengdo em ambos 0s grupos:

b Pré- Consisténcia alimentos/textura Pré e Pos
intervencdo consumidos Ultima semana (SWAL-QOL) intervencdo

Pos-
Com risco de ::> - Sem risco de
intervenc do
disfagia (12 B i distagia (13
pocientes) | pacientes|
piste nommal & ﬂ Dieta normal 12
pacientes (41.77%) pacientes (¥2,3'%)
1 Facil mastigacdo Facil mastigacdo
4 pacientes % pacientes Facil mastigagdio
(33,3%) (75%) 1 paciente (7,7%)
Sonda 2 pacientes sonda 2
(16,7%) pacientes (16.7%)
Sonda/VO 1 Sonda/VO 1
paciente (8,3%) paciente (8,3%)

Quanto a consisténcia dos liquidos que bebeu mais vezes na ultima semana, no

periodo pré e pos intervengdo em ambos 0s grupos:

Consisténcia liguidos consumidos Ultima semana ]

Com risco de Sem risco de
disfagia (12 disfagia (13
pacientes) pacientes)
| Liquidos normal Liguides nermal
B pacientes 13 pacientes
(66.7%) (100°%)
VO zero
3 pacientes
(25%)
Liquidos
aspessados |
paciente (8,3%)
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A percepcao dos pacientes sobre a saide no geral, estd descrita na Tabela 4. Houve
melhora na percepcao da saude geral tanto no grupo com risco quanto no grupo sem risco de

disfagia apos 1 e 2 meses de intervengao.

Tabela 4 — Percepcao dos pacientes sobre sua satde geral. [jui/RS, 2015.

COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA
Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pos- 2 meses pos-
intervenc¢ao intervenc¢ao intervenc¢iao intervenc¢io intervenc¢ao intervenc¢ao
VARIAVEIS Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Satide Geral ,00-50,00 ,00-50,00 ,00-50,00 ,00-50,00 ,00-100,00 25,00-50,00
25,00 37,50 50,00 25,00 50,00 25,00
25,00 (£15,07) 35,41 (16,71} 37,50 (£16,85)F 30,76 (£14,97) 46,15 (£26,70)F 36,57 (£12,97)t

GEE: Saude geral: Grupo = 0,339, Intervencao = 0,004, Gupo*intervengao = 0,33
+ comparado com basal
Grupo*= intervengao



7 DISCUSSAO

O presente estudo visa investigar os efeitos da mudanga na consisténcia dos alimentos
nos pacientes poés-AVE com risco de disfagia quanto ao estado nutricional e qualidade de vida

relacionada a degluticao.

Existe uma evolu¢do no percurso da reabilitacdo no doente com AVE, que envolve o
retorno aos principios fundamentais, foco na aten¢do e base da reabilitacdo, otimizacdo da
reorganizacdo do cérebro, maximizagdo e recuperacdo neuroldgica, devolvendo os pacientes
ao seu ambiente, o mais rapidamente (TEASELL, ef al, 2009). Com os avangos cientificos em
todas as areas da saude e a existéncia de novos tratamentos, estratégias e recursos, os cuidados
de saude em geral e de reabilitacdo em particular, t€ém associado um elevado grau de incerteza

na prestacdo de cuidados de pacientes p6s AVE com disfagia.

O presente estudo € a busca de respostas a um conjunto de duvidas neste contexto de
Reabilitacdo da disfagia, desta forma vao surgindo reflexdes a cerca da reabilitacio de
sobreviventes de AVE. Os resultados da reabilitagdo ndo dependem apenas de um conjunto de
técnicas, mesmo que de maior complexidade, mas de continuidade, coordenagdo e inter-
relagdo do trabalho desenvolvido por toda a equipe, com o propdsito da resolucdo de

problemas e da obtencdo de ganhos em qualidade de vida e bem-estar (MENOITA, 2012).

Desta forma, podemos afirmar, em suma, conforme consta neste estudo, que estamos
perante uma populacdo constituida na sua maioria por homens o que confirma com a revisao
de literatura sobre as diferengas de sexo na epidemiologia do AVE, que demonstra que este ¢
mais comum em homens que em mulheres (APPELROS; STEGMAYR; TERENT, 2009). A
nossa amostra revela que os pacientes sdo na sua maioria idosos. Os estudos encontrados na
literatura referem que o AVE ¢ primariamente uma doenga caracteristica da idade avancada
(HUMPHREY; GIBSON; JONES, 2010). Relatérios recentemente atualizados pela
Associagdo Americana de Cardiologia referem que o risco de ter um AVE mais do que

duplica a cada década de vida apds os 55 anos de idade e que aproximadamente 3/4 de todos
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0s AVEs ocorrem em pessoas com idade superior a 65 anos (ROGER, et a/, 2012). Dado este

também encontrado na presente pesquisa onde média de idade entre os grupos foi de 67 anos.

Quanto ao baixo nivel de escolaridade da nossa amostra o mesmo ¢ compativel ao
encontrado na literatura. Aonde a baixa escolaridade tem sido relacionada a elevada
incidencia de AVE principalmente quando combinada aos fatores socioecondmicos e culturais
e dificuldade de acesso a informacao, além de dificultar a conscientizagao dos cuidados com a
saude, aderéncia ao tratamento ¢ manutengao de estilo de vida, enquanto, escolaridade mais
elevada aponta para o aumento da sobrevida, melhor controle de fatores de risco das doengas
cardiovasculares e maior capacidade de retornar ao trabalho (CRUZ; DIOGO, 2009; KONG;
YANG, 2006; NEAU, et al, 1998; PERLINI; MANCUSSI; FARO, 2005). Outra pesquisa
aponta que as pessoas de classes sociais mais baixas sdo frequentemente acometidas por
enfermidades cronicas, pois possuem menor acesso a informagdo, a alimentacdo adequada e

atividades fisicas (CHAGAS; MONTEIRO, 2004).

Os fatores de risco encontrados na pesquisa foram a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia e infarto. A HAS e o DM aumentam o risco de
desenvolvimento de um AVE em ordem de grandeza varidvel (MENEZES; GONCALVES;
CHIARI, 2005). No que concerne aos fatores de risco, no presente estudo foi mais encontrado
a HAS. De acordo com a bibliografia revista, doentes com hipertensao diastolica elevada tém
um aumento de risco de AVE em 46% e pacientes medicados para HAS isolada, o risco de

AVE ¢ reduzido em 36% (HUMPHREY; GIBSON; JONES, 2010).

A DM ¢ o segundo fator de risco mais representativo na nossa amostra. Num estudo
do Oxfordshire Stroke Project referido por Mast et al. (1995 cit in PINZON; FURIE, 2009), a
diabetes revelou ser um fator importante do AVE, estimando-se que em 9,1% do AVE
recorrente seria atribuida a diabetes. De acordo com os mesmos autores e baseando-se no
Stroke Data Bank, doentes com baixo risco de sofrerem o 2° episdodio de AVE, ndo
apresentavam diabetes, além disso, estd demonstrada a forte relacdo entre a diabetes e
existéncia de multiplos infartes lacunares. A DM pode acelerar o processo de arteriosclerose,
favorecendo o surgimento de AVE precocemente. Confirmando esses dados, outro estudo
verificou que 20% dos pacientes que sofreram AVE apresentavam diabetes (MENEZES;
GONCALVES; CHIARI, 2005). A seguir a HAS e diabetes, a doenga cardiaca assume o

terceiro fator de risco mais expressivo.
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De acordo com a classificacdo do estado nutricional, baseada no protocolo MAN, o
somatorio dos escores de triagem e global demonstrou que os pacientes com risco de disfagia
e risco de desnutri¢do apresentaram um percentual de 66,7%, com desnutri¢ao 33,3%. No
grupo sem risco de disfagia com risco de desnutricao 76,9% com desnutricdo 23,1%. Estes
resultados correm ao encontro com os descobertos na literatura, em que foi demonstrada
maior ocorréncia de desnutricdo em casos de AVE agudo, variando de 7% (NIP, et al., 2011)

a32% (CRARY, et al., 2006; MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008; CRARY, et al., 2013).

Outra condi¢do que merece atengao, refere-se ao estado nutricional dos pacientes com
AVE e risco de disfagia, sdo mais suscetiveis as perdas de massa corporal involuntarias.
Ademais, pode ocorrer com frequéncia a reducdo do apetite, uso de varios medicamentos,
problemas de mastigagdo e degluticdo, depressdo e alteragdes da mobilidade, com

consequente dependéncia funcional (COWMAN, et al, 2010).

A desnutricdo ¢ outra consequéncia da disfagia. Em um estudo (FINESTONE;
GREENE-FINESTONE, 2003) com 49 individuos vitimas de AVE, verificou-se que 49% dos
pacientes estavam desnutridos, mas essa incidéncia diminuiu para 34% apOs intervencao
nutricional. Desses pacientes, 47% tinham disfagia e a desnutricdo estava mais presente nos
pacientes disfadgicos. Segundo esse estudo, existe uma associa¢do significativa entre
desnutricao e disfagia nos pacientes pés-AVE. Uma explicagdo possivel € que para alterar o
estado nutricional o processo de ma nutricdo pode se desenvolver de forma mais lenta que a
disfagia. Ademais, dois pacientes foram identificados no estudo em estagio severo de disfagia
(uso de gastrostomia), talvez essa relacdo pudesse se mostrar mais evidente nesse tipo de
individuo que apresentam severidade no processo da degluti¢do, como foi observado pela
textura dos alimentos e liquidos ingeridos e via oral zero. No estudo, os grupos estavam
dentro dos padrdes adequados massa corporal, massa magra total ¢ massa total de gordura,
mostrado um quadro clinico e nutricional estavel, antes ¢ ap6s a mudanga na consisténcia dos

alimentos.

Estudo rastreou pacientes p6s AVE e verificou que dos 123 pacientes, 74,5% tinham
disfagia. E fundamental que exista um protocolo para avaliagio da deglutigdo,
contribuindo para a identificacdo precoce da disfagia a fim de minimizar complicac¢des

(PERRY, 2001). Desta forma, devemos utilizar métodos de triagem para disfagia, a qual
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deve ser de rapida identificagcdo para pacientes em risco de aspiracdo ou desnutricdo. Uma
dessas ferramentas de triagem clinica ¢ a EAT-10, que indica pacientes em risco de
disfagia (BELAFSKI, et al, 2008). No presente estudo nao foi avaliada a incidéncia de
disfagia, pois a amostra restrita a pacientes em reabilitagdo representa importante viés da
amostra do estudo. A videofluoroscopia (VFS) ¢ utilizada para avaliar os mecanismos oral
e faringeo da disfagia (COOK; KAHRILAS, 1999). No entanto, nem todos os pacientes
conseguem realizar uma VFS, pois requer equipamentos especificos que ndo estdo
disponiveis em todas instalagdes de saude. A avaliacdo por VFS deve ser o “padrao ouro”
no diagnostico de disfagia (SCHELP, ef a/, 2004). Dos pacientes da pesquisa apenas uma
paciente havia realizado este exame, com diagnostico de disfagia e orientagdes para seguir

dieta pastosa.

A Sociedade Europeia de Degluticdo (ESSD) recomenda a monitorizagdo continua do
estado nutricional de pacientes com disfagia, devido ao alto risco de desnutri¢do. Além disso,
em pacientes que sofreram um AVE, a ESSD recomenda a adaptacdo da textura de alimentos
(ESSD, 2012). Em pacientes geriatricos com disfagia, a Sociedade Europeia de Nutri¢do
Clinica e Metabolismo (ESPEN) também recomenda apoio nutricional. Apesar de todas as
recomendagdes, apenas 1 em 4 pacientes disfagicos recebem apoio nutricional e 1 em 3
pacientes tanto com disfagia e desnutricdo (VOLKERT, et al, 2006), sendo necessario o
monitoramento constante, pois nao existe um padrdo ouro para pacientes que tiveram AVE e

que apresentam disfagia.

Desta forma, a modificagdo da consisténcia de alimentos solidos/liquidos consta como
um dos pilares da intervencdo compensatéria na disfagia. O objetivo da modificagdo ¢
melhorar a seguranga e facilitar o consumo oral. No entanto, a baixa aceitabilidade, resulta em
baixa adesdo no consumo de alimentos modificados podendo contribuir para o aumento do
risco de nutrigdo inadequada (NEY, et al, 2009). Um estudo mostra que idosos
institucionalizados, que sofrem de disfagia, podem aumentar a sua ingestdo oral e assim
aumentar a sua massa corporal, se eles sdo servidos com alimentos de textura modificada
(GERMAIN; DUFRESNE; GRAY-DONALD, 2006). Esse dado vai ao encontro do presente
estudo onde os pacientes que apresentaram risco de disfagia e mudaram a consisténcia dos
alimentos ndo apresentaram modificagdes no peso durante o periodo de intervencao,

possivelmente devido ao curto periodo de intervencao de apenas 2 meses. A disfagia ¢ um dos
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principais contribuintes para a desnutri¢ao, que leva a reabilitagdo prolongada e diminui¢do da
qualidade de vida. Apesar de suas complicacdes graves, a disfagia nem sempre ¢
sistematicamente explorada e detectada, e a maioria dos pacientes nao sdo sequer

diagnosticados e nio recebem qualquer tratamento para essa condi¢io (CABRE, 2013).

Estudo observacional com 31 pacientes antes e apdés a degluticio de
alimentos/bebidas, abordou a necessidade de um diagnostico precoce e eficaz da disfagia.
Pacientes disfagicos dificilmente percebem que tem problemas para engolir, deixam os
cuidadores como os responsaveis pela seguranca no engolir. Ficou comprovado que deve ser
garantido aos pacientes uma alimentacdo lenta para evitar broncoaspiragdo (ROSENVINGE;
STARKE, 2005). Este item também foi observado no presente estudo, através da anamnese
alimentar, pois o cuidado no preparo dos alimentos foi dispensado aos cuidadores, bem como

o controle do tempo das refei¢des.

Estudos revelam que a presenca de disfagia estd associada com ansiedade, com
consequéncias psicossociais individuais, tais como depressdo, medo e frustragdo, que podem
afetar significativamente a QV de pacientes (SOUZA, et al, 2003; EKBERG, et al, 2002;
ESLICK; TALLEY, 2008). A disfagia também pode afetar a QV e o bem-estar emocional do
paciente. Um inquérito europeu com 360 pacientes constatou que a disfagia tornou a vida
menos agradavel para 55% dos entrevistados. Além disso, 41% relataram ansiedade e panico
durante as refeigdes, 36% disseram que tendem a evitar refeicdes com outros por causa de
seus sintomas. Metade dos entrevistados relataram comer menos, € um ter¢co disse que parou
de comer, mesmo com fome. Os autores concluiram que "os pacientes atribuiram o seu
aumentado de isolamento e perda da auto-estima a dificuldades de degluti¢ao" (EKBERG, et
al, 2002). Outros pesquisadores concordam sobre a importancia de comer e beber relacionada
a qualidade de vida. Humbert e Robbins (2008) sugere que "disfagia estd se tornando um

fardo nacional de satde e preocupacgdo."

A percepcao do paciente ¢ mais uma variavel a ser considerada na avaliagdo dos
resultados do tratamento (MOHIDE, et al, 1992). Os questiondrios de QV sdo instrumentos
que viabilizam a expressdo das necessidades, expectativas e satisfagdo dos pacientes
(MCHORNEY, et al, 2000; MCHORNEY, et al, 2002). Estudos indicam que individuos que

apresentam queixas de disfagia orofaringea, demonstram piores resultados em todos os
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dominios do questionario SWAL-QOL, comprovando o declinio na QV em degluticdo desses

individuos (LEOW, et al, 2010; PLOWMAN-PRINE, 2009).

Mesmo ap6és a mudanca na consisténcia dos alimentos, ndo houve mudanga
significativa nas varidveis antropométricas, mas observou-se uma importante melhora na

percepcao do estado geral de satde no questionario SWAL-QOL.

No estudo de Cassol e colaboradores (2012), verificou-se os dominios de qualidade de
vida relacionada a degluticdo como um fardo e frequéncia de sintomas, com maior
probabilidade de relatar alteragdes de degluticdo. Permanece o medo de alimentar-se, com
necessidade de adaptacdes e selecao de alimentos, para facilitar a mastigacdo e degluticao
levando ao menor prazer afetando a QV, com déficits nos dominios social e saide mental, que
podem levar a depressdo. Observado no estudo, os pacientes com risco de disfagia relatam
que a dificuldade na degluti¢do ¢ um fardo, os quais levaram mais tempo para comer, pois
tinham medo se iriam realizar uma degluticao segura, o que pode interferir na saide mental e
social que possivelmente gerou nos pacientes maior fadiga para realizar as refeigoes. Com
relacdo aos sintomas médios, observou-se que a alteracdo na degluti¢do interfere na qualidade
de vida, bem como o tempo necessario para a altera¢do na consisténcia dos alimentos, pois 0s
pacientes tem dificuldade em manter uma dieta com consisténcia alterada por muito tempo,
pois a fadiga no paladar diminui o prazer em alimentar-se. Quanto a qualidade média de todos
os dominios, observou-se que a alteracdo na degluticao interfere na qualidade de vida nos

pacientes com risco de disfagia.

Devido a presenca dos sintomas e a permanéncia dos mesmos, os individuos
apresentam alteragdes no dominio medo de se alimentar, com necessidade na adaptacdo da
alimentac¢ao, e sele¢do de alimentos mais faceis para mastigar e deglutir, a fim de prevenir os
engasgos. Desta forma, quando essas dificuldades passam a afetar a qualidade de vida desses
individuos, observa-se que ha déficits nos dominios social e satide mental, os individuos se
isolam, dispensam as atividades de lazer e podem apresentar quadros de depressdo. Além
dessas relagdes, observou-se que tempo de se alimentar também se associa com os dominios
saude mental e social. Estas relagdes podem ser explicadas pelo fato de pessoas terem menos
prazer para se alimentar, levando mais tempo para comer suas refeicdes, por necessitar
adapta-las, desta forma sentindo-se mais deprimidas, podendo deixar de ter uma vida social

com receio da alteracdo de degluticdo.
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Leow (2010), verificaram que individuos com sintomas mais frequentes, tinham
receio em selecionar seus alimentos. A consisténcia quando adaptada, muitas vezes favorece a
degluticdo, porém se torna menos atrativa diante o aspecto visual, se tornando menos
prazerosa. Evidenciaram ainda que, a qualidade de vida em degluticdo sofreu declinio por
causa dos quadros de depressdo. Carneiro (2013) indica que o prejuizo na qualidade de vida
em degluticao nesses individuos ocasiona grandes impactos no convivio social com outras
pessoas, principalmente em locais que envolva a alimentagdo. Além disso, notou-se ainda no
estudo que no grupo sem risco de disfagia os pacientes apresentaram uma relacdo com satde
mental, fadiga e sono. O fato dos pacientes encontrarem-se mais deprimidos pelo quadro
clinico presente, relataram um conjunto significativo de alteracdes no sono com presenga de

fadiga no processo de reabilitacao.

Os resultados obtidos no presente estudo, no que se refere a relacdo entre degluticdo e
disfagia, com modificacdo na consisténcia dos alimentos e estado nutricional nos individuos
pos-AVE em fase de reabilitagdo, reforcam o que Hudson, Daubert e Mills (2000)
descreveram em seu artigo. H4 necessidade de identificacdo do estado nutricional e a
subsequente interven¢do em individuos disfagicos, para amenizar os efeitos deletérios de uma
nutricdo inadequada, em uma populagao ja debilitada. Uma vez que os individuos do presente
estudo ndo apresentaram queixas, € esses problemas sdo considerados fatores de risco a novos

problemas de satde, inclusive a novos episodios de AVE.

A literatura esclarece que as alteragdes dindmicas na degluti¢do determinam respostas
psicossociais como ansiedade, medo, inseguranca e reducdo da autoestima, decorrente da
modificacdo social relacionada as atividades de comer e beber (COOK, 2009). Os pacientes
com disfagia e consequente alteracdo na degluticdo e qualidade de vida, segundo autores,
ainda constituem um desafio, pois dependem do gerenciamento adequado dos cuidados e de

uma atuac¢ao interdisciplinar (TERAMOTO, 2009; ALBINI, et al, 2013).

Dessa forma, impde-se a necessidade de novas investigacdes que demonstrem
incidéncia de disfagia, bem como as complica¢des mais frequentes dos pacientes disfagicos

vitimas de AVE e avaliem o impacto da desnutri¢do sobre a QV.



CONCLUSAO

Pacientes com risco de disfagia apresentam comprometimento da QV relacionada a
degluti¢do. Os sintomas relacionados a degluticdo melhoram apd6s mudangas na consisténcia
dos alimentos apenas nos pacientes com risco de disfagia. Apesar das intervengdes do
presente estudo ndo alterarem o estado nutricional, a percep¢ao da satde geral pelos pacientes
apresentou uma melhora em ambos os grupos, possivelmente esta melhora na percep¢ao da

saude geral possa estar relacionada ao trabalho da equipe multidisciplinar da reabilitagao.
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APENDICES

Apéndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

&

ad IJ i UNIVERSIDADE REGIONAL DO NOROESTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
i B s e e Vs 0 0 A WOL G e

UNIVERBIDADE Hegranakmade saies Partercs Mirisarcs v 1426 aa 10/ 1/ 30 ¥ 110 e 270811954 DO 30/8/19%

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa cujo titulo & “Efeitos
da mudanga na consisténcia de alimentos em pacientes
com disfagia por Acidente Vascular Cerebral em
Reabilitagdo”. Este trabalho é fruto de estudo stricto sensu
(Mestrado) em Atencgao Integral a Salude na Universidade
Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do sul - Unijui
e tem como objetivo geral avaliar os efeitos da mudanca na
consisténcia de alimentos em pacientes com disfagia por
Acidente vascular cerebral em atendimento em uma Unidade
de Reabilitacdo Fisica. Objetivos especificos: verificar a
prevaléncia de disfagia pdés AVC nos pacientes em
reabilitagao; avaliar o estado nutricional dos pacientes pos
AVC durante a reabilitagdo; Avaliar a qualidade de vida dos
pacientes nas perturbagbes da degluticdo e intervir na
mudanca da consisténcia dos alimentos em pacientes com

disfagia.
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A metodologia utilizada para ser realizada a pesquisa é de
intervencdo, que sera realizada nos pacientes pds AVC
atendidos na Unidade de Reabilitagdo Fisica - UNIR de
Ijui/RS.

Os pacientes selecionados estdao vinculados a Unidade de
Reabilitagdo e serdo informados sobre a pesquisa apds o
agendamento com a nutricdo. Posteriormente ao
agendamento, os mesmos serdo convidados a participar da
pesquisa. Mediante a explicagao do funcionamento do projeto
e dos requisitos de participagao, ao aceitarem, assinardo o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Num segundo momento, apés agendamento com a nutrigdo
iniciardo as coletas de dados através do Protocolo de
Avaliacdo para Pesquisa Clinica que consta (dados sécios
demograficos, historia clinica, avaliagdo do estado nutricional,
anamnese alimentar e exames laboratoriais serdo registrados
em formulario construido para esta finalidade). Serdo
aplicados dois instrumentos de triagem nutricional: Mini
Nutritional Assessment (MAN), e Instrumento de Avaliacdo da
Alimentagdo (EAT-10); e um instrumento de qualidade de
vida: Avaliagdo da Qualidade de Vida nas Perturbacdes de
Degluticao (SWAL-QOL-PT). Os procedimentos propostos na
presente pesquisa tanto de avaliacdo quanto de intervengdo

ndo oferecem riscos aos pacientes. Os beneficios serdo
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avaliagdo nutricional e de qualidade de vida com orientacGes
alimentares adequadas aos que apresentarem disfagia.

Esta pesquisa sera feita através de questionario do estado
nutricional, disfagia e qualidade de vida cujos dados,
posteriormente, serdo transcritos e analisados. O arquivo dos
dados serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados
ao presente projeto de pesquisa, podendo vocé ter acesso as
suas informagdes e realizar qualquer modificagdo no seu
conteudo, se julgar necessario. Todos os documentos ficardo
sob a responsabilidade da pesquisadora principal, por um
periodo de cinco anos e apos serdo deletadas e/ou
incineradas.

N6s pesquisadores garantimos o que seu anonimato estd
assegurado e as informagdes obtidas serdo utilizadas apenas

para fins cientificos vinculados a este projeto de pesquisa.

Vocé tem liberdade para recusar-se a participar da pesquisa,
ou desistir dela a qualqguer momento sem que haja
constrangimento, podendo vocé solicitar que as informac&es
sejam desconsideradas no estudo.

Mesmo participando da pesquisa poderd recusar-se a
responder as perguntas ou a quaisquer outros procedimentos
que ocasionem constrangimento de qualquer natureza.

Esta garantido que vocé ndo terd nenhum tipo de despesa

financeira durante o desenvolvimento da pesquisa, como
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também, ndo sera disponibilizada nenhuma compensagao
financeira.

Eu, Prof. Dra Ligia Beatriz Bento Franz, bem como Daiana
Cristina Dessuy Vieira (orientanda) assumimos toda e
qualquer responsabilidade no decorrer da investigagdo e
garantimos que as informagdes somente serdo utilizadas para
esta pesquisa, podendo os resultados vir a ser publicados.

Se houver duvidas quanto a sua participagdo podera pedir
esclarecimento a qualquer um de nés, nos enderegos e
telefones abaixo:

Nome: Prof. Dra Ligia Beatriz Bento Franz

Rua:D. Pedro II, n°6, bloco 1, apt® 202

Telefone: (55)9971-7156

email:ligiafra@unijui.edu.br

Nome: Daiana Cristina Dessuy Vieira

Rua Angelo Strapazon 500

Telefone: (55) 9622-5720

Email: daiana.dessuy@unijui.edu.br

Ou ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIJUI - Rua do
Comércio, 3.000 - Prédio da Biblioteca - Caixa Postal 560 -
Bairro Universitdrio - Ijui/RS - 98700-000. Fone (55) 3332-
0301, e-mail: cep@unijui.edu.br.

O presente documento foi assinado em duas vias de igual
teor, ficando uma com o entrevistado ou responsavel legal e a
outra com os pesquisadores.

dde3

65



Eu, = {EPF , ciente

das informacdes recebidas concordo em participar da
pesquisa, autorizando-os a utilizarem as informagbes por mim

concedidas e/ou os resultados alcancados.

Assinatura do entrevistado

Impressdo dactiloscopica

Assinatura da orientadora
CPF 24258482072

Assinatura da orientanda
CPF

Data: Ijui/RS, / /

5de3

66



Apéndice 2
Registro de Avalia¢ao para Pesquisa Clinica

CADASTRO NUMERO:

1. Dados Pessoais:

1.1. Nome:
1.2. Data de Nascimento: / / Idade:

1.3. Sexo: ( )masculino ( ) feminino
1.4. Estado civil: () Solteiro (a) ( ) Casado(a) ( )Separado (a) () Viuvo (a)
1.5. Escolaridade: ( ) 1°grau ( )2°grau ( )3 °grau ( )Completo ( ) Incompleto

1.6. Profissao:

1.7. Atividade Fisica: ( )sim ( )ndo O que:

1.8. Onde costuma fazer suas refeicdes? () Emcasa ( ) Fora Onde?

1.9. Quem prepara suas refeigdes:

2.0. Tipo de gordura utilizada no preparo de suas refei¢des:

() Oleo Tipo: () Banha — preparagoes

2.1. Ingere bebida alcodlica? () Sim () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Nao

2.2. E Fumante? () Nio () Sim Quantos cigarros por dia?

2.3.E ex-fumante? ( )Nido ( )Sim Ha quanto tempo:

2.4 Tem constipagdo intestinal ( ) Sim ( )Nao
2.5. Atualmente, faz algum tipo de tratamento de saide? ( ) Sim ( ) Nao

2.6. Comorbidades:

2.7. Medicamento (s):

2.8. Tempo AVC:

2.9.Mudanga consisténcia alimentacdo: ( )sim ( )ndo  Consisténcia:

2.10.Uso de Terapia Nutricional ( )sim () ndo
(' )Suplementagdo VO ( )Alimentacao via sonda nasoenteral/gastrica/ tempo:

( )Alimentagdo via gastrostomia



2.11. Anamnese Alimentar ( O qué / Quantidade / Qualidade) :

68

DESJEJUM Horario: Local:
COLACAO Horario: Local:
ALMOCO Horario: Local:
LANCHE Horario: Local:
JANTAR Hor4rio: Local:
CEIA Hor4rio: Local:

Quantidade de AGUA ingerida ao dia:




Peso atual:

Peso usual:

Altura ajustada:

Reserva Muscular (CMB):
Reserva adiposa (PCT):

Estatura:

CB:

Diagnostico nutricional (IMC):

Bioimpedancia

PCT:

Eutréfico/Deplegao/I/11/11

Eutréfico/Deplegao/I/11/11

Obeso/Eutrofico/Deplecao/I/II/11

69

DATA:

MEDIDAS

VALOR

VALOR

VALOR

VALOR

VALOR

VARIACAO

Resisténcia

Reactancia

BIA % Agua

BIA% Massa Magra

BIAY% Tecido Adiposo

BIA Tec. Adiposo/Kg

BIA Massa Mag /Kg

Exames Laboratoriais:

DATA:

Referéncia

Hemograma

Colesterol Total

HDL

LDL

Trigliceridios

Glicemia

NRI




Anexo 2 — Miniavaliacao Nutricional - MAN

Mgt MNorma:

Responda & secgho “ragem”, preanchendo as caixas com o8 NUMas adequados. Some 08 nimeros s sectio “nagem’
Se a pontuagio obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimants do questiondno para obier a pontuacio ndicadora de desnutriglo

Triagem

J Quantas refeigdes faz por dia?

0= uma refeicio
A Nos ultimos trés meses houve diminuigo da ingesta 1 = duas refoighes
alimentar devido a perda de apetite. problemas 2 = Inés refexoes |
;: m‘-_ i K O doente cansome:
“""""f"""."""i grave l’:“. » pelo menos uma pOFgAS diana de leite
s " v ou dervados (leite, quaijo, ogure)? sim [Jnaa[]
sem diminuigao da ingests D »  duAs Ou M orghes semanais ""‘DWD
de leguminasas ou ovos?
’ntmhp.':m‘m = CAME, peixe au aves lodos os dias? sim [_|naa[]
1._*' ﬁliﬁlllf 0.0 = penhuma ou UMma resposia =sim:s
o evion i - ol ol 05 = duas respostas ssms
T nin 1.0 =irés resposias asims DD
perda de peso O
L O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
€ Mobilidade ou produtos horticolas?
0 = resirito a0 leite ou & cadeira de rodas 0=naa 1 = sim 0
1 = deambulz mas ndo & capaz de sair de casa
2 = normal O M Quantos copos de liquidos (gua, suma, café, cha, leite) o
o - - e doente consome por dia?
Passou algum stress psicolégico ou doenga aguda 0.0 = menos de rés copos
ultimos frés meses? 0.5 = Irés a cinco copes
0 = sim 2 =néo O 1.0 = mais de cinco copos an
!mw N Modo de se alimentar
0 = deméncia ou depr al 0 = nao & capaz de sa alimentar sozinho
1 = deméncia ligers 1 = ahmenia-se sozinha, porem com diculdade
2 = sem problemas psicologicos D 2 = ghimenia-se sozinha sem dficuldade D
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m"]) 0 D doente acredita ter algum problema nutricional 7
0=IMC <19 U = acredita estar desauindo
1=18sIMC <21 1 = nfio sabe dizer
2=N=IMC <23 2 = apredita nAo ter um problema nutricional 0
3=IMC 223 -

Pontuagio da Triagem |[sublotal, maximo de 14 pontes) [ ][]
12-14 pontos: estado nuiniconal nommal

B-11 ponios: sob nsco de desnuingaa

0-7 pontos: desnutnido

Para uma avaliag8o mas defalhada,continue com as perguntas G-R

P Em comparagio com outras pessoas da mesma idade,
coma considera o doente a sua propria saude?

0.0 = peor
0.5 = nao sabe

1.0 = iguad
2.0 = melhar D.D

O Perimeiro braguial (PB) em em
00=PB=21
05=21sPB <22

G O doente vive na sua propria casa lo=ra=22 oo
{néo em instituigao eriatrica ou hospital) e ;- oo
e e i, 0=PP <31
M LNiliza mais de rés medicamentas diferentes poc dia? IR O
0 = sim 1= nan Avaliagho global (mdxkno 16 pontos) i
| Lesdes de pele ou escaras? Pontuagao da tnagem DELD
B 1= na O Pontuacio total {maximo 30 pontos) oono
References

1. Vellaz B. Villars H. Abeilan G, of 8. Cvarviow of (ha MNAT - is History and
Challenges, J Nudr Heallh Aging. 2006 10:456-465.

Avnliagie do Estade Nutricional

i'ﬂmanEl—giw.lﬂ Salva A Gisgea ¥ \-'eﬂnslﬂ ?M:“uw de 24 a 30 pontos U estada nutnicional normal
Lirgarniantsn in apang Prachee WWW i rl-F orm Ming

Nutrioanl Assessment (MNA-SF | | Garont. 2001 S6A MIBE-37T de 17 a 235 pantos sob riseo de desnutngan
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Anexo 3 Instrumento de Avaliacao da Alimentacao (EAT-10)

Uma ferramenta para avaliagdo do risco de disfagia

Nome: Sexo: Idade: Data:
Objetivo:

O EAT-10 te ajuda a avaliar a dificuldade de degluticdo. Converse com o seu médico ou
fonoaudidlogo sobre os possiveis tratamentos para seus sintomas.

A. HISTORICO:

Fale sobre seu problema de engolir:

Liste todos os exames de degluti¢ao:

B. AVALIACAO:

Responda cada questdo, escrevendo o numero de pontos no quadrado.

O quanto essas situa¢des sdo um problema para vocé? Marque o melhor nimero para o seu caso.

1. Meu problema para engolir me faz perder peso 6. Doi para engolir.
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sem Problema Sem Problema
problemas severo problemas severo
2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa 7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer.
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sem Problema Sem Problema
problemas severo problemas severo
3. Preciso fazer forga para beber liquidos. 8. Fico com comida presa/entalada na garganta.
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sem Problema Sem Problema
problemas severo problemas severo
4. Preciso fazer forca para engolir comida (s6lidos). 9. Eu tusso quando como.
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sem Problema Sem Problema
problemas severo problemas severo
5. Preciso fazer forga para engolir remédios . 10. Engolir me deixa estressado.
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sem Problema Sem Problema
problemas severo problemas severo

C. PONTUACAO

Some os pontos escritos nos quadrados. Pontua¢@o maxima de 40 pontos. Total:
D. O QUE FAZER EM SEGUIDA

Se o total de pontos ¢ igual ou maior que 3, vocé pode ter problemas de degluticdo e seguranga. Recomenda-se que vocé
divida esses resultados com o seu médico ou fonoaudiologo.

Referencias: The validity and reliability of EAT-10 has been determined. Belasky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Alien
J, Leonard RJ. Validity and Reability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annais of Otology Rhinalogy & Laryngology 2008.
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Anexo 4 Avaliagdo da Qualidade de Vida nas Perturbag¢des de Degluticao

Valida¢ao da versao portuguesa do questioniario SWAL-QOL em doentes com patologia
oncolégica da cabeca e pescoco SWAL-QOL

SWAL-QOL-PT
Avaliacao da Qualidade de Vida nas Perturbacdes de Deglutigdo
Versdo portuguesa do SWAL-QOL Survey de Colleen A. McHorney, PhD, JoAnne Robbins, PhD,
Kevin Lomax, MHA, John C. Rosenbek, PhD, Kimberly Chignell, MS, Amy E. Kramer, MS, & D.
Earl Bricker, MS (2002)

Adaptado por Eva Bolle Antunes, SLP e Daniela Vieira, SLP (2009)

Instrucgoes de Preenchimento

O presente questionario foi construido para avaliar de que modo o seu problema em engolir tem
afetado a sua qualidade de vida no dia-a-dia.

Por favor, leia com atengao cada pergunta e assinale, com um circulo, a resposta que melhor se adequa
ao seu caso. Responda a todas as perguntas mesmo que algumas afirmagdes lhe parecam iguais pois
todas elas sdo diferentes.

Aqui esta um exemplo das perguntas que ira encontrar neste questionario:

1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | Poucas vezes | Nunca

Senti-me fraco | 1 2 3 4 5

No caso de se enganar, deve proceder do seguinte modo:

1. No tltimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | Poucas vezes | Nunca

Senti-me fraco | 1 2 3 4 5

Nota Importante:
Sabemos que pode ter varios problemas fisicos. Por vezes, torna-se dificil separa-los das dificuldades

em engolir, mas esperamos que se consiga concentrar apenas no seu problema em engolir. Obrigado
pelo seu esfor¢co em completar este questionario.
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1. Apresentam-se, em seguida, afirmagdes que pessoas com problemas em engolir podem produzir.
Refira o grau de verdade que cada uma delas teve para si no ultimo més.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Totalmente Muito Alguma Muito pouco | Falso
verdade verdade verdade verdade
E muito dificil comer com o meu | 1 2 3 4 5
problema de engolir
O meu problema de engolir éum | 1 2 3 4 5
grande estorvo na minha vida

2. Apresentam-se, em seguida, afirmacdes sobre a alimentacao diria ditas por pessoas com problemas
em engolir. Refira o grau de verdade que cada uma delas teve para si no ultimo més.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Totalmente Muito Alguma Muito pouco | Falso
verdade verdade verdade verdade
Na maioria dos dias ndo me 1 2 3 4 5
importo se como ou ndo como
Demoro mais tempo para comer | 1 2 3 4 5
do que outras pessoas
Raramente tenho fome 1 2 3 4 5
Demoro imenso tempo a comer | 1 2 3 4 5
uma refei¢cdo
Ja ndo sinto prazer em comer 1 2 3 4 5
3. Apresentam-se, em seguida, alguns problemas fisicos sentidos por pessoas com problemas em
engolir. No Gltimo més, com que frequéncia experimentou cada um desses problemas em
consequéncia das suas dificuldades em engolir.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)
Quase Frequentemente | Algumas Quase Nunca
sempre vezes nunca
Tossir 1 2 3 4 5
Engasgar-me ao comer alimentos 1 2 3 4 5
Engasgar-me ao beber liquidos 1 2 3 4 5
Ter saliva ou expectoragdo 1 2 3 4 5
espessas
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Babar-me 1 2 3 4 5
Vontade de vomitar 1 2 3 4 5
Problemas em mastigar 1 2 3 4 5
Ter muita saliva ou expectoragao 1 2 3 4 5
Ter de limpar a garganta 1 2 3 4 5
Ficar com a comida presa na boca | 1 2 3 4 5
Babar comida ou liquidos pela 1 2 3 4 5
boca

Babar comida ou liquidos pelo 1 2 3 4 5
nariz

Tossir comida ou liquidos pela 1 2 3 4 5
boca quando ficam presos

4. Em seguida, responda o quanto concorda com cada uma das afirmagdes sobre o modo como o seu
problema em engolir afetou a sua dieta e alimentagdo no ultimo més.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Concordo Concordo | Nao tenho | Discordo | Discordo
totalmente certeza totalmente

Saber o que posso e o que ndo 1 2 3 4 5

posso comer ¢ um problema pra

mim

E dificil encontrar comida que 1 2 3 4 5

€u goste ¢ que ao mesmo tempo

possa comer

5. No ultimo més, com que frequéncia as afirmacdes que se seguem sobre comunicacdo se aplicaram
a si devido ao seu problema em engolir.

(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Sempre | Muitas Algumas Poucas Nunca
vezes vezes vezes
As pessoas t€m bastante dificuldade em 1 2 3 4 5
compreender o que digo
Tem sido dificil pra mim falar com clareza | 1 2 3 4 5
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6. Apresentam-se, em seguida, algumas preocupacdes mencionadas por pessoas com problemas em
engolir. No Gltimo més, com que frequéncia experimentou cada um desses sentimentos.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Quase Frequentemente | Algumas Quase Nunca
sempre vezes nunca
Tenho medo de me engasgar 1 2 3 4 5
quando como alimentos
Tenho medo de contrair 1 2 3 4 5
pneumonia
Tenho medo de me engasgar 1 2 3 4 5
quando bebo liquidos
Nunca sei quando vou me 1 2 3 4 5
engasgar

7. No ultimo més, com que frequéncia as afirmacdes que se seguem foram verdadeiras para si
devido ao seu problema em engolir.

(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Sempre Frequentemente Algumas Raramente Nunca
verdade verdade vezes verdade verdade
verdade
O meu problema em 1 2 3 4 5
engolir deprime-me
Ter muitos cuidados para | 1 2 3 4 5
comer ou para beber
aborrece-me
Sinto-me desencorajado 1 2 3 4 5
devido ao meu problema
de engolir
O meu problema de 1 2 3 4 5
engolir me frusta
Fico impaciente ao lidar 1 2 3 4 5
com meu problema de
engolir
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8. Pense na sua vida social no ultimo més. Refira o quanto concorda com cada uma das afirmagoes

que se seguem.

(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Concordo Concordo | Nao Discordo | Discordo
totalmente tenho totalmente
certeza

Nao vou comer fora por causado | 1 2 3 4 5

meu problema de engolir

O meu problema em engolir 1 2 3 4 5

dificulta minha vida social

O meu trabalho ou as minhas 1 2 3 4 5

atividades de lazer alteraram-se

por causa do meu problema em

engolir

As situagoes sociais (férias e 1 2 3 4 5

festas) ndo sdo agradaveis por

causa do meu problema de engolir

O meu papel com familiares e 1 2 3 4 5

amigos modificou-se devido ao

meu problema em engolir

9. No ultimo més, com que frequéncia sentiu cada um dos seguintes sintomas fisicos.
(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | Poucas vezes | Nunca
Sentir-me fraco 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em adormecer 1 2 3 4 5
Sentir-me cansado 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em ficar dormindo | 1 2 3 4 5
Senti-me exausto 1 2 3 4 5

10. Actualmente, come ou bebe através de uma sonda de alimentagao?
(assinale, com um circulo, apenas um numero)
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11. Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia ou textura dos alimentos que
comeu mais vezes na ultima semana.
(assinale, com um circulo, apenas uma letra)

A | Dieta completamente normal, com uma grande variedade de alimentos, incluindo alimentos
dificeis de mastigar como bifes, cenouras, pao, salada e pipocas.

B | Alimentos moles e faceis de mastigar como, fruta em conserva, legumes cozidos, carne picada ou
sopas liquidificadas.

C | Alimentos que tenham sido triturados por um liquidificador ou desfiados, como comida em puré.

D | A maior parte da alimentagdo ¢ feita através de sonda, comendo por vezes gelados, pudins,
compotas, ou outros alimentos saborosos.

E | Toda a alimentacéo ¢ feita através de sonda.

12. Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que bebeu mais
vezes na ultima semana.
(assinale, com um circulo, apenas uma letra)

A | Bebe liquidos como agua, leite, cha, suco de fruta e café.

B | A maior parte dos liquidos sao espessos, como néctar de péssego. Esses liquidos espessos
escorrem lentamente da colher quando virada para baixo.

C | Os liquidos sao moderadamente espessos. Sao liquidos dificeis de beber, como é o caso dos
batidos espessos, ou que escorrem muito lentamente, gota-a-gota, da colher quando virada para
baixo, como o mel.

D | Os liquidos sdo muito espessos, ficando agarrados a colher quando virada para baixo, como
pudim.

E | Nao bebe liquidos pela boca ou apenas esta limitado a pedagos de gelo.

13. No geral, considera que a sua saude €:
(assinale, com um circulo, apenas um numero)

A oo 1
RAZOAVEL ..ot 2
570 R RRRRR 3
IMIUIEO DOA ..ottt e e e e 4
EXCEIENLE vt 5

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO NESTE QUESTIONARIO!
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Mudanca na consisténcia de alimentos melhora a Qualidade de Vida
relacionada a degluticio — SWAL-QOL em pacientes pos Acidente
Vascular Encefalico com risco de disfagia

RESUMO

Introducio: o acidente vascular encefalico pode ocasionar alteracdoes na degluticdo, do
individuo e impactar no estado nutricional e na qualidade de vida. Objetivo: avaliar os efeitos
da mudanca na consisténcia dos alimentos sobre o estado nutricional e a qualidade de vida de
pacientes com risco de disfagia. Metodologia: pesquisa de intervencao, participaram 25
pacientes poOs acidente vascular encefalico isquémico, no periodo de maio a novembro de
2015. Pacientes foram divididos em dois grupos através do Instrumento de Avaliacdo para
Risco de Disfagia, sendo que 12 pacientes foram classificados com risco e 13 sem risco de
disfagia. A Miniavaliacdo Nutricional, avaliacdo antropométrica a anamnese alimentar e a
Avaliacdo da Qualidade de Vida nas Perturbacdes da Degluti¢do, foram aplicadas em ambos
os grupos, bem como no 1° e 2° més apds a interven¢do na mudanga da consisténcia dos
alimentos para os pacientes com risco de disfagia. Resultados: o grupo com risco de disfagia
apresentou pior qualidade de vida relacionada a degluti¢do nos seguintes dominios: fardo
(p<0,01), duragao de comer (p<0,021), medo (p<0,001), satde mental (p<0,03), social
(p<0,0006), fadiga (p<0,009) e sono (p<0,009). Apds a intervencdo houve melhora nos
sintomas de qualidade de vida relacionado a degluticdo nos pacientes com risco de disfagia
(p<0,01). A satide no geral, melhorou em ambos os grupos com risco e sem risco de disfagia
apos 1 e 2 meses de intervengdo (p<0,004). Conclusio: pacientes com risco de disfagia
apresentam comprometimento da qualidade de vida relacionada a degluticdo, os sintomas
parecem melhorar apés mudangas na consisténcia dos alimentos, mas ndo alteram o estado
nutricional.

Palavras chaves: Acidente Vascular Encefalico, Qualidade de Vida, Disfagia.



Change in food consistency improves swallowing-related quality of life - SWAL-QOL in
post-stroke patients with risk of dysphagia suggestion decrease title

ABSTRAT

Introduction: cerebrovascular accident can cause changes in the individual's swallowing and
impact on nutritional status and quality of life. Objective: to evaluate the effects of changes in
food consistency on the nutritional status and quality of life of patients at risk of dysphagia.
Methodology: intervention research, 25 patients with ischemic stroke were enrolled in the
period from May to November 2015. Patients were divided into two groups through the
Dysphagia Risk Assessment Instrument, with 12 patients classified as at risk and 13 Without
risk of dysphagia. The nutritional assessment, anthropometric evaluation of food anamnesis
and quality of life assessment of swallowing disorders were applied in both groups, as well as
in the 1st and 2nd month after intervention in the change in food consistency for patients with
Risk of dysphagia. Results: the group with risk of dysphagia presented worse quality of life
related to swallowing in the following domains: bundle (p <0.01), duration of eating (p
<0.021), fear (p <0.001) 0.03), social (p <0.006), fatigue (p <0.009) and sleep (p <0.009).
After the intervention, there was an improvement in the symptoms of quality of life related to
swallowing in patients at risk of dysphagia (p <0.01). Health in general improved in both at-
risk and non-risk groups of dysphagia after 1 and 2 months of intervention (p <0.004).
Conclusion: Patients at risk of dysphagia have compromised quality of life related to
swallowing, symptoms appear to improve after changes in food consistency, but do not alter
nutritional status.

Keywords: Vascular Brain Accident, Quality of Life, Dysphagia.



INTRODUCAO

A humanidade nas ultimas décadas tornou-se mais populosa, com o crescente numero
de individuos com mais de 60 anos de idade. No Brasil, essa faixa cresceu 33,6% no periodo
de 2000 a 2009, aumentando a incidéncia e predominio das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis!. Destacando-se a alta prevaléncia de Doengas Cardiovasculares (DCV), como
a doencga arterial coronariana e o acidente vascular encefalico (AVE), sendo as principais
causas de morte em ambos 0s sexos no Brasil?.

Além de aumentar a mortalidade e morbidade, o AVE constitui uma das maiores
causas de reducdo da funcionalidade. De fato, cerca de 90% dos sobreviventes desenvolvem
algum tipo de deficiéncia ou incapacidade?®, destes 85% necessitam de reabilitagdo e cuidados

constantes, o que ocasiona um prejuizo na qualidade de vida (QV)*.

Dentre um dos fatores que interfere na QV dos pacientes com AVE, encontra-se a
disfagia que consiste num distarbio da degluti¢do que acomete entre 18% a 81% dos pacientes
na fase aguda®. As complicagdes mais frequentes da disfagia constituem-se pelas pulmonares
por aspiracdo de saliva e/ou alimento, desnutri¢do, desidratacdo, hospitalizacdo prolongada e

morte®

Periodos prolongados de disfagia podem provocar alteracdes no estilo de vida
implicando em riscos nutricionais, € neste aspecto que a reabilitagdo tem um papel
fundamental’. Os profissionais necessitam realizar a avaliacdo da disfagia, suas complica¢des,
e garantir a educacao do doente, do cuidador e da familia, a fim de assegurar uma alimentagao
segura, sendo uma das indica¢des do tratamento clinico a modificacdo da consisténcia dos

alimentos®.

O uso de alimentos modificados com textura e liquidos engrossados tornou-se uma
pratica clinica para tratar a disfagia. Alterar as propriedades dos alimentos/liquidos ¢ uma
abordagem necessaria para tornar mais facil o processamento oral e a reabilitacdo da
degluticdo’. Nesse contexto, os pacientes pés AVE com risco de disfagia podem apresentar
acometimento no estado nutricional e, por isso, necessitam de modificagdes da consisténcia
dos alimentos. O presente estudo tem por objetivo avaliar os efeitos da mudanca na
consisténcia de alimentos sobre o estado nutricional e a qualidade de vida de pacientes com

risco de disfagia pos AVE.
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MATERIAIS E METODOS

Participaram desse estudo 25 pacientes pés AVE isquémico. Desses, 12 pacientes
apresentaram risco de disfagia. Todos os pacientes encontravam-se em atendimento na
Unidade de Reabilitacao Fisica — UNIR/SUS de [jui/RS no periodo de maio a novembro de
2015. Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa apds consultar com a
nutricionista. Foram excluidos do estudo os pacientes com AVE hemorragico, devido
comprometimento cognitivo que poderia prejudicar a participagdo efetiva no estudo. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa sob CAAE 40264514.4.0000.5350.

Procedimentos

As coletas de dados iniciou com o registro dos dados socios demograficos, historia
clinica, avaliagdo antropométrica e anamnese alimentar. Os grupos foram estratificados
através de um Instrumento de Avaliagdo para risco de disfagia (EAT-10), sendo utilizada a
equivaléncia cultural do EAT-10 para o portugués brasileiro constituido de dez questdes
simples, sobre funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos. Um escore de trés
pontos classificou os pacientes como portadores de risco de disfagia'®. Todos os individuos
foram submetidos a Miniavaliagdo Nutricional (MAN), dados s6cio demograficos, historia
clinica e anamnese alimentar no periodo pré-intervengdo. As demais avaliacdes constituidas
por: avaliagdo antropométrica e Avaliacdo da Qualidade de Vida nas Perturbacdes da
Degluticao (SWAL-QOL), ocorreram na pré-intervencdo e poés-intervencao (primeiro e
segundo meés), para o grupo com risco de disfagia e apenas como acompanhamento para

pacientes sem risco de disfagia.

Avaliacao do estado nutricional

A MAN consiste num questiondrio dividido em duas partes, a primeira constituida
pela triagem e a segunda pela avaliacdo global. A triagem com questdes que englobam
alteracdes da ingestdo alimentar (por perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade de
mastigacdo ou degluticdo), perda de massa corporal, mobilidade; ocorréncia de estresse
psicologico ou doenga aguda, problemas neuropsicolégicos e Indice de Massa Corporal
(IMC). A avaliacdo global inclui, questdes relativas ao modo de vida, lesdes de pele ou

escaras, medicacdo, avaliacdo dietética (nimero de refei¢des, ingestdo de alimentos e liquidos
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e autonomia na alimentacdo), auto-avaliagdo (autopercep¢do da saude e da condig¢do

nutricional) e a antropometria que é complementada com o perimetro braquial e de perna'’.

A avaliagdo antropométrica consistiu da medida de peso da massa corporal, estatura,
dobra cutanea e circunferéncia dos membros. A Andlise de Impedancia Bioelétrica (BIA)

para aferir a quantidade e distribuigdo de gordura corporal, massa muscular e dgua'?.

O peso da massa corporal foi mensurado através de balanca digital Micheletti, modelo
MIC-Cadeirante (500Kg-100g, SP-BR), por dois métodos: os pacientes que ficam em pé,
posicionavam-se no centro da plataforma da balanga'®, para os cadeirantes a verificagdo foi
realizada com o paciente sentado em uma cadeira de rodas, descontando o peso da cadeira,

método hoje utilizado pela Unidade de Reabilitagao.

A verificacdo da estatura foi realizada por dois métodos: os pacientes que tinham
condig¢des de ficar em pé posicionaram-se centralmente na plataforma da balanga, em posi¢ao
ereta, com os pés unidos e descalco 3. Os pacientes com condi¢des fisicas comprometidas
realizaram a avaliagc@o indireta da estatura através da equacdo da altura do calcanhar até o

joelho!*,

A Dobra Cutanea Tricipital (DCT) foi utilizada como um indicador de reserva
caldrica. Para tanto, utilizou-se um plicometro digital (Skyndex- SM-1000, Arkansas, EUA)
para a medigdo das dobras, com precisdo de 1 mm e pressio constante de 10g/mm? '*. Nos

casos de pacientes hemiplégicos no lado esquerdo, foi aferida a medida no outro braco.

A circunferéncia do braco (CB) foi utilizada como indicador de reserva calorica e
proteica. Realizada no braco direito, em pacientes hemiplégicos neste lado, aferida no outro
lado. A partir da afericdo da CB foi calculada a circunferéncia muscular do braco (CMB) que

vereficou as reservas de massa muscular'?,

A circunferéncia da panturrilha ¢ indicada como uma medida da massa muscular foi

realizada na perna esquerda, com uma fita métrica inel4stica, na sua parte mais protuberante'®.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi utilizado como uma varidvel da avaliagdo
antropométrica de massa corporal. O estado nutricional foi diagnosticado através do IMC para
adultos (até 60 anos), pelos critérios da Organiza¢do Mundial da Satide!’. E para idosos acima

de 60 anos utilizando a classificagio da Organiza¢io Pan-Americana (OPAS)'®,

Para a analise da composic¢ao corporal, foi utilizada a BIA (analisador de composi¢ao

corporal RJL Systems, Michigan, EUA). As medidas foram executadas no hemicorpo direito,
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com o avaliado deitado em decubito dorsal sobre uma superficie, sem calcados, meias,

relogio, joias ou afins, seguindo o protocolo do equipamento utilizado!.

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario: Avaliagao da Qualidade de
Vida nas Perturbagdes da Degluticio (SWAL-QOL)?, pré e apos 1 e 2 meses de intervengio
em todos os pacientes. O questionario validado para o Brasil®!, constitui-se de 43 questdes
que avaliam onze dominios: degluticio como um fardo, desejo de se alimentar, duracdo da
alimentagdo, frequéncia de sintomas comuns na disfagia, selecdo de alimentos, comunicagao,
medo de se alimentar, saide mental, social, sono e fadiga. O paciente responde sobre a
frequéncia de cada dominio (sempre, muitas vezes, algumas vezes, um pouco ou nunca). Os
valores de cada resposta dentro de cada dominio foram somados e o resultado dividido pelo
numero de questdes do dominio analisado. A pontuagdo foi convertida de 0 a 100: quanto
mais baixa a pontuagdo, pior a qualidade de vida relacionada a degluticdo. O resultado foi
expresso como valor da pontuacdo em cada dominio. Para a interpretacdo dos resultados
consideramos pontuacgdes de 0 a 49 como impacto severo, de 50 a 70 impacto moderado de 71
a 100, impacto discreto ou sem impacto na QV relacionada a degluti¢io?!?2. Além disso, o
SWAL-QOL caracteriza a consisténcia dos alimentos/liquidos que os pacientes conseguem

deglutir e auto classifica a satide em ruim, regular, boa, muito boa e excelente.

Intervencio

As dietas foram elaboradas considerando-se o estado nutricional dos pacientes e
adequadas ao estado clinico. As dietas foram padronizadas segundo as modificacdes
qualitativas e quantitativas da alimenta¢do normal, assim como da consisténcia, volume, valor
calorico total, alteracdes de macronutrientes e restricdes de nutrientes’>. A mudanca da
consisténcia alimentar foi instituida apenas nos pacientes com risco de disfagia pds- AVE. Foi
realizado anamnese alimentar para adequagdo no aporte proteico-energético com entrega da
dieta calculada no programa DIETPRO, com alteragdo da consisténcia alimentar para textura
A classificado como macio e textura B como moida e umida, segundo, National Dysphagia
Diet*.

Foi realizado calculo da média dos valores calodricos e de macro nutrientes, onde
encontramos: 2003,6 Kcal/dia, proteinas uma média de 78,4g/dia, 313,5 kcal/dia com 15,6%:;
os lipidios apresentaram uma média de 60,99g/dia, 548,9Kcal/dia e 27,3; os carboidratos com
uma média 283,6g/dia, 1134,3Kcal e 56,8%, dados estes presentes nas dietas entregues aos

pacientes que apresentaram risco de disfagia de acordo com avaliagdo clinica EAT-10.
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Analise estatistica

Os dados foram expressos através de média e desvio padrdo, teste ¢ para amostra
independentes que foi utilizado para comparar os grupos. Foram utilizadas equagdes de
estimacao generalizadas, seguida do teste post-hoc de Tukey, para comparacdes multiplas das
diferengas entre os momentos pré-intervengao, primeiro més pos intervencao e segundo més
pos intervencdo. A significancia aceita p <0,05. Todas as andlises foram realizadas no SPSS

Statistics para Windows, versao 21.

RESULTADOS

Dos 25 pacientes pos-AVE isquémico, 12 pacientes apresentaram risco de disfagia e 13
nao apresentaram risco de disfagia. A média de idade dos pacientes com risco de disfagia foi
de 69+7 anos e dos sem risco de disfagia de 66 =10 anos (p=0,61). O tempo decorrido entre o
AVE e a admissdo no servigo de reabilitacao foi de 4,5+2,7 meses para grupo com risco de
disfagia e de 4,3+3,2 meses para o grupo sem risco de disfagia (p=0,81). As demais
caracteristicas dos voluntarios do estudo estao descritas na Tabela 1. No que se refere ao sexo
em ambos os grupos predominou o sexo masculino. Quanto ao nivel de escolaridade, a
maioria apresentou 1° grau incompleto em ambos os grupos. Em relagdo ao estado civil a

maioria relatou ser casado.

Tabela 1 - Distribuicao da populagdo de estudo em relacao ao risco de disfagia segundo sexo,

escolaridade e estado civil.

Com risco disfagia Sem risco disfagia
12 (100%) 13 (100%)

Sexo

Masculino 7 (58,3) 7 (53,8)

Feminino 541,7) 6 (46,2)
Escolaridade

1° grau incompleto 10 (83.,4) 12 (92,3)

2° grau completo 1(8,3) 1(7,7)

3° grau completo 1(8,3) -
Estado civil

solteiro - 2 (15,4)

casado 10 (83,3) 10 (76,9)

vitivo 1(8,3) 1(7,7)

separado 1(8,3) -

Em relacao aos fatores de risco de AVE, 19 pacientes apresentaram hipertensao
arterial sistémica (76%), 6 pacientes com diabetes (24%), 3 pacientes dislipidemia (12%) e 3

pacientes infarto agudo do miocardio (12%).
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Em relagdo ao estado nutricional observou-se como resultado da MAN: no grupo com
risco de disfagia 8 pacientes apresentaram risco de desnutricdo (66,7%) e 4 apresentaram-se
como desnutridos (33,3%); no grupo sem risco de disfagia 10 apresentaram risco de
desnutricdo (76,9%) e 3 apresentaram-se desnutridos (23,1%).

A Tabela 2 apresenta os valores das medidas antropométricas e de composi¢do
corporal dos pacientes estudados com risco e sem risco de disfagia, durante o periodo pré-
intervencdo, um més, e dois meses apos a intervencgdo. Verifica-se que nao houve diferenca

entre os grupos e nem entre os periodos.

Tabela 2 - Medidas antropométricas e da composi¢cdo corporal dos pacientes com Acidente
Vascular Encefalico, com e sem risco de disfagia, pré e pos intervengao.

VARIAVEIS COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA
Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pos- 2 meses pos-
intervencdo  intervencao intervencio intervencao intervencao intervencao

PC (Kg) 71,9 (£16,3) 72,2 (x17,1) 73,3 (x17,2) 67,6 (£13,2) 66,7 (£14,2) 67,1 (£14,6)
CB (cm) 31,2 (#4,2) 31,0 (+4,4) 31,1 (£3,5) 29,3 (£3,5) 29,1 (£3,6) 28,9 (+3,6)
DCT (cm) 15,6 (£6,4) 15,6 (£6,1) 15,7 ( £6,3) 13,2 (£5,8) 12,7 (£5,6) 12,4 (£5,8)
CP (cm) 35,6 (+4,6) 35,6 (+4,5) 36,0 (+4,6) 34,2 (£3,8) 34,0 (+4,3) 33,9 (+4,0)
CMB (mm) 26,3 (£3,5) 26,1 (£3,8) 26,2 (£3.3) 22,4 (£7,1) 22,4 (£7,3) 22,5 (£7,5)
IMC (Kg/cm?) 27,4(£6,0) 27,5 (x6,1) 27,9 (£6,2) 249 (+4,1) 24,4 (+4,7) 24,6 (+4,7)
Agua (%) 53,6 (£7,4) 53,8 (£7,9) 53,7 (£7,5) 54,8 (£7,2) 54,9 (£7,3) 56,3 (£7,8)
Massa magra (%) 73,1 (%10,1) 73,7 (£10,6) 73,5 (+10,3) 74,8 (£9,9) 75,0 (£10,3) 77,0 (£10,8)
Massa gorda (%) 26,9 (£10,1) 26,2 (£10,6) 26,5 (£10,3) 25,1 (£9,9) 25,0 (£10,3) 23,0 (£10,8)
Massa gorda (Kg) 19,8 (£9,1) 19,4 (£9,5) 19,76 (£9,1) 17,48 (£8,3) 17,0 (£8.,3) 16,1 (£8.,7)
Massa magra (Kg) 52,2 (£12.,8) 52,7 (£13,5) 53,49 (£13,4) 50,09 (£10,1) 49,6 (£11,5) 51,1 (£10,7)

Dados apresentados como média e desvio padrao.

Grupo *intervencio

GEE: Peso corporal: Grupo= 0,39, Interven¢ao= 0,104, Grupo*interven¢do= 0,24; Circunferéncia do braco: Grupo =
0,19, Intervencdo= 0,65, Grupo*intervencdo= 0,86; Dobra cutianea tricipital: Grupo= 0,24, Intervencdo= 0,67,
Grupo*intervencdo= 0,65; Cincunferéncia da panturilha: Grupo= 0,32, Intervengdo= 0,85, Grupo*intervengdo = 0,54;
Circunferéncia muscular do braco: Grupo= 0,11, Interven¢do= 0,94, Grupo*interven¢do= 0,90; Indice de massa
corporal: Grupo= 0,17, Intervengdo= 0,079, Grupo*interveng¢do= 0,26; agua%: Grupo=0,59, Intervencdo= 0,46,
Grupo*intervencao= 0,48; Massa magra %: Grupo = 0,59, Intervencdo= 0,40, Grupo*intervencao= 0,36; Massa gorda
%: Grupo= 0,59, Interven¢do= 0,40, Grupo*intervencao= 0,36; Massa gorda Kg: Grupo=0,43, Intervencdo= 0,48,
Grupo*intervencao= 0,41; Massa magra Kg: Grupo=0,59, Interven¢ao= 0,53, Grupo*intervencao= 0,72

Na Tabela 3 estdo as respostas do SWAL-QOL. O grupo com risco de disfagia
apresentou pior qualidade de vida relacionada a degluticio do que o grupo sem risco de
disfagia nos seguintes dominios: fardo, duracdo de comer, medo, saide mental, social, fadiga
e sono. Apoés a intervengao o grupo com risco de disfagia apresentou melhora nos sintomas do

questionario de qualidade de vida relacionado a degluti¢do. Os demais dominios da qualidade
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de vida relacionada a degluticdo ndo foram alterados pela mudanga na consisténcia dos

alimentos.

Tabela 3 — Distribuicao das pontuagdes do questionario de Qualidade de vida relacionada a

degluticao (SWAL-QOL).

COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA
Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pos- 2 meses pos-
intervenc¢ao intervenc¢io intervencio intervenc¢ao intervencio intervencio
VARIAVEIS Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Fardo ,00—100 ,00-100 ,00-100 100 100 100
68,7 75,0 81,2 100 100 100
56,2 (£38,9) 57,3 (+41,8) 62,5 (+41,9) 100* 100* 100%*
Desejo de comer ,00-100 ,00-100 ,00-100 00-100 00-100 00-100
58,3 54,2 50,0 83,3 833 91,66
56,9 (+40,0) 54,2 (£39,2) 55,5 (+38,5) 73,7 (£34,5) 71,1 (£36,3) 76,3 (£31,9)
Duracio de comer ,00-100 ,00-100 ,00-100 25,0-100 25,0-100 25,0-100
25,0 25,0 25,0 50,0 62,5 62,5
29,2 (£33,0)* 39,6 (£35,7)* 36,4 (+41,1)* 63,5 (£36,2) 70,2 (£29,9) 63,5 (£29,5)
Sele¢do de alimentos ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100 ,00-100
37,5 50,0 25,0 75,0 75,0 75,0
41,7 (£29,8) 51,0 (+£33,0) 43,7 (£31,75) 64,4 (£31,8) 62,5 (£30,2) 62,5 (£29,7)
Comunicag¢io ,00-100 ,00-100 12,5-87,5 ,00-100 ,00-100 ,00-100
37,5 50,00 56,2 37,50 50,00 62,5
41,7 (£24,6) 52,1 (£29,1) 50,0 (£21,3) 51,9 (+40,1) 54,8 (+40,0) 55,8 (£39,4)
Medo 00-100 ,00-100 ,00-100 50,0-100 56,2-100 56,2-100
50,0 62,5 53,1 100 100 100
50,0 (£32,9)* 53,6 (£37,3)* 54,2 (£36,28)* 90,9 (£18,1) 89,4 (£18,1) 92,3 (£15,6)
Satde mental ,00-100 ,00-100 ,00-100 85,0-100 85,0-100 80,0-100
80,0 87,5 65,0 100 100 100
64,6 (£35,9)* 67,1 (£38,7)* 64,2 (£34,10)* 97,3 (£5,6) 98,5 (+4,3) 98,1 (£5,6)
Social ,00-100 ,00-100 ,00-100 75,0-100 60,0-100 60,0-100
65,0 75,0 70,0 100* 100* 100*
61,7 (£35,4)* 62.9 (£36,7)* 60,8 (£37,6)* 94,6 (+10,3) 93,1 (£13,6) 93,1 (£13,6)
Fadiga 15,0-75,0 25,0-80,0 25,0-85,0 40,0-100 20,0-100 45,0-95,0
50,0 52,5 52,5 75,0 75,0 75,0
47,9 (£19,9)* 55,0 (£16,9)* 57,1 (x18,14)* 73,1 (£19,5) 71,9 (£21,9) 73,1 (£16,9)
Sono 15,0-75,0 25,0-80,0 25,0-85,0 40,00-100 20,0-100 45,0-95,0
50,0 52,5 52,5 75,0 75,0 75,0
47,9 (£19,9)* 55 (£16,9)* 57,1 (£18,14)* 73,1 (£19,5) 71,9 (+21,9) 73,1 (£16,9)
Sintomas Média 6,2-81,7 14,6-93,3 13,3-93,3 70,8-100 71,7-100 79,2-100
55,4 61,7 57,9 90,8 93,7 91,7
46,6 (£27,5)* 58,4 (£26,5)*F 58,1 (£26,6)*F 89,8 (£8,5) 90,4 (+8,7) 90,7 (£7,4)
Qualidade de Vida 11,8-75,4 12,8-92.6 15,3-90,5 56,7-91,8 64,4-90,0 51,8-92,2
Média 58,2 66,5 66,5 79,2 78,6 81,4
49,5 (£23,7)* 55,1 (£27,9)* 54,5 (£26,7)* 79.3 (£9,5) 79,4 (£9,1) 79.8 (+11,3)

GEE: Fardo: Grupo= 0,01, Intervencdo= 0,21, Grupo*intervencao= 0,21; Desejo comer: Grupo= 0,21,
0,42, Grupo*intervengdo=
Grupo*intervencdo= 0,80; Sele¢do alimentos: Grupo= 0,14, Intervencdo= 0,31, Grupo*intervengdo= 0,12;
Comunicacio: Grupo= 0,63, Intervengao= 0,13, Grupo*intervencdo= 0,56; Medo: Grupo= 0,001, Interven¢ao=
0,64, Grupo*intervengdo= 0,67, Satide mental: Grupo= 0,003, Intervengdo= 0,60, Grupo*interveng¢ao= 0,84;
Social: Grupo= 0,006, Interveng¢ao= 0,86, Grupo*intervengdo= 0,53; Fadiga: Grupo= 0,009, Interven¢ao= 0,39,

Intervengao=

Grupo*intervengdo= 0,30 Sono: Grupo= 0,009, Intervengido=

0,78; Duracdo comer:

Grupo= 0,021,

Intervencdo= 0,24,

0,39, Grupo*interven¢do= 0,30; Sintomas

Média: Grupo= 0,00, Intervencao= 0,04, Grupo*interven¢ao= 0,01; Qualidade de Vida Média: Grupo= 0,02,

Intervengdo= 1,47, Grupo*intervengdo= 1,93.

*comparado ao grupo sem risco de disfagia
+ comparado com pré-intervengao
Grupo*intervengao
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Quanto a consisténcia ou textura de alimentos consumidos na ultima semana, no
periodo pré-intervengdo, no grupo com risco de disfagia, 5 pacientes (41,7%) mantinham
dieta normal, 4 pacientes (33,3%) alimentos moles de facil mastigagdo, 2 pacientes (16,7%)
alimenta¢do toda por sonda e 1 paciente (8,3%) maior parte da alimentagdo via sonda e VO
com alimentos pastosos. Apos a intervencdo de mudanga na consisténcia dos alimentos no
primeiro e segundo més, no grupo com risco de disfagia, 9 pacientes (75%), mantiveram
consumo de alimentos moles de facil mastigagdo, outros pacientes mantiveram mesma
conduta da pré-intervengdo. No periodo pré intervencdo no grupo sem risco de disfagia 12
pacientes (92,3%) consumiam dieta normal e 1 paciente (7,7%) alimentos moles de facil
mastigacdo (paciente sem protese dentaria). Apos 1 e 2 meses da intervencdo o grupo sem
risco manteve mesma conduta.

Quanto a consisténcia dos liquidos que bebeu mais vezes na ultima semana, no
periodo pré-intervencdo, no grupo com risco de disfagia 8 pacientes (66,7%) beberam
liquidos na consisténcia normal, outros 3 pacientes (25%) ndo bebem liquidos pela boca e
destes, 1 paciente (8,3%) bebeu liquidos espessados. Apds o primeiro e segundo més de
intervencdo ndo ocorreu mudanca na consisténcia dos liquidos, os pacientes mantiveram a
conduta, pois o objetivo do estudo era a intervencdo na consisténcia dos alimentos e ndo nos
liquidos. Os pacientes sem risco de disfagia (100%) relataram consumir liquidos na
consisténcia normal, no periodo pré-intervencdo e no 1 e 2 meses pds intervengao.

A percepgao dos pacientes sobre a satde no geral, esta descrita na Tabela 4. Houve
melhora na percepcao da saude geral tanto no grupo com risco quanto no grupo sem risco de

disfagia apds 1 e 2 meses de intervengao.

Tabela 4 — Percepgao dos pacientes sobre sua satude geral.

COM RISCO DE DISFAGIA SEM RISCO DE DISFAGIA
Pré- 1 més pos- 2 meses pos- Pré- 1 més pés- 2 meses pos-
intervencao intervencao intervencao intervencao intervencao intervencao
VARIAVEIS Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max Min — Max
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Satde Geral ,00-50,0 ,00-50,0 ,00-50,0 ,00-50,0 ,00-100 25,0-50,0
25,0 37,5 50,0 25,0 50,0 25,0
25,0 (x15,1) 35,4 (£16,7)T 37,5 (£16,8)F 30,8 (£14,9) 46,1 (£26,7)t 36,6 (£12,9)1

GEE: Saude geral: Grupo = 0,339, Interven¢ao = 0,004, Gupo*intervengdo = 0,33
+ comparado com basal
Grupo*= intervengdo



DISCUSSAO

O presente estudo visa investigar os efeitos da mudanca na consisténcia dos alimentos
nos pacientes pds-AVE com risco de disfagia quanto ao estado nutricional e qualidade de vida
relacionada a degluticao.

A Sociedade Europeia de degluticdo (ESSD) recomenda a monitorizacdo do estado
nutricional de pacientes com disfagia, devido ao alto risco de desnutricao além da adaptacao
na textura dos alimentos. Apesar das recomendagdes, apenas 1 em 4 pacientes disfagicos
recebem apoio nutricional e 1 em 3 pacientes com disfagia e desnutri¢do®.

Sendo assim, a modificacdo da consisténcia de alimentos s6lidos/liquidos consta como
um dos pilares da intervengdo compensatéria na disfagia. O objetivo da modificagdo ¢
melhorar a seguranga e facilitar o consumo oral. No entanto, a baixa aceitabilidade, resulta em
baixa adesdo no consumo de alimentos modificados podendo contribuir para o aumento do
risco de nutri¢do inadequada?®. Um estudo mostra que idosos institucionalizados, que sofrem
de disfagia, podem aumentar a sua ingestao oral e assim aumentar o seu peso corporal, se eles
sdo servidos com alimentos de textura modificada?’. Esse dado vai ao encontro ao presente
estudo onde os pacientes que apresentaram risco de disfagia e mudaram a consisténcia dos
alimentos ndo apresentaram modificagdes no peso durante o periodo de intervencao,
possivelmente devido ao curto periodo de intervengdo de apenas 2 meses. A disfagia ¢ um dos
principais contribuintes para a desnutri¢ao, que leva a reabilitacdo prolongada e diminui¢do da
qualidade de vida. Apesar de suas complicagdes graves, a disfagia nem sempre ¢&
sistematicamente explorada e detectada, e a maioria dos pacientes ndo sdo sequer
diagnosticados e ndo recebem qualquer tratamento para essa condigdo?®.

Desta forma, devemos utilizar métodos de triagem para disfagia, a qual deve ser de
rapida identificacdo para pacientes em risco de aspiragdo ou desnutrigdo. Uma dessas
ferramentas de triagem clinica é a EAT-10, que indica pacientes em risco de disfagia®. Um
estudo mostra, que a incidéncia de 76,5% de disfagia em pacientes avaliados somente
clinicamente, elevou-se para 91% quando acrescentava-se a avaliacdo videofluoroscopica
(VFS). No presente estudo nao foi avaliada a incidéncia de disfagia, pois a amostra restrita a
pacientes em reabilitacdo representa importante viés da amostra do estudo. A VFS ¢ utilizada
para avaliar os mecanismos oral e faringeo da disfagia®’. No entanto, nem todos os pacientes
conseguem realizar uma VFS, pois requer equipamentos especificos que nao estdo disponiveis

em todas instalagcdes de saude. Conclui que a avaliagdo por VFS deve ser o “padrao ouro” no
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diagnostico de disfagia’'. Dos pacientes da pesquisa apenas uma paciente havia realizado este
exame, com diagndstico de disfagia e orientagdes para seguir dieta pastosa.

Em um estudo observacional com 31 pacientes antes e apoés a degluticio de
alimentos/bebidas, que abordou a necessidade de um diagndstico precoce e eficaz da disfagia,
foi citado que pacientes disfagicos dificilmente percebem que tem problemas para engolir,
deixando os cuidadores como os responsaveis pela seguranca no engolir. Ficou comprovado
que deve ser garantido aos pacientes uma alimentagio lenta para evitar broncoaspira¢io’2.
Este dado também foi observado no presente estudo, através da anamnese alimentar, onde o
cuidado no preparo dos alimentos foi dispensado aos cuidadores, bem como o controle do
tempo das refeigoes.

Desta forma, ¢ necessdria a identificacdo precoce da disfagia, para amenizar os
efeitos de uma nutricdo inadequada que possa vir interferir no estado nutricional. De acordo
com a classificagdo do estado nutricional, baseada no protocolo MAN, o somatorio dos
escores de triagem e global confirmou que os pacientes com risco de disfagia e risco de
desnutri¢do exibiram um percentual de 66,7%, e com desnutricao 33,3%, e no grupo sem
risco de disfagia e com risco de desnutrigdo alcangaram um percentual 76,9% e com
desnutri¢ao 23,1%. Estes resultados vao ao encontro da literatura, que reporta a ocorréncia de
desnutricdo em casos de AVE, variando de 7% a 32%%.

Num estudo®* com 49 individuos com AVE, verificou-se desnutricio em 49%, essa
incidéncia diminuiu para 34% apo6s intervengao nutricional. No presente estudo, pode ter sido
insuficiente a interveng¢ao nutricional precoce, o tempo do AVE até o processo de reabilitagdao
em torno de 4 meses para os dois grupos e curto periodo de interven¢do de 2 meses. Uma
explicagdo possivel € que para alterar o estado nutricional o processo de ma nutrigdo pode se
desenvolver de forma mais lenta que a disfagia. Ademais, dois pacientes foram identificados
no estudo em estagio severo de disfagia (uso de gastrostomia), talvez essa relacdo pudesse se
mostrar mais evidente nesse tipo de individuo que apresenta severidade no processo da
degluticao, como foi observado pela textura dos alimentos e liquidos ingeridos e nutricdo nao-
oral. No estudo, os grupos estavam dentro dos padrdes adequados de peso de massa corporal,
massa magra total e massa total de gordura, mostrado um quadro clinico e nutricional estavel,
antes e apds a mudanga na consisténcia dos alimentos.

Mesmo ap6és a mudanca na consisténcia dos alimentos, ndo houve mudanga
significativa nas varidveis antropométricas, mas observou-se uma importante melhora na

percepcao do estado geral de satde no questionario SWAL-QOL.
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No estudo de Cassol e colaboradores®®, verificou-se os dominios de qualidade de vida
relacionada a degluticdo como um fardo e frequéncia de sintomas, com maior probabilidade
de relatar alteragdes de degluticdo. Permanecendo o medo de alimentar-se, necessitando
adaptagdes e selecdo de alimentos, para facilitar a mastigacao e degluticao levando ao menor
prazer afetando a QV, com déficits nos dominios social e saude mental, que podem levar
depressdo. Observado no estudo, os pacientes com risco de disfagia relatam que a dificuldade
na degluticdo ¢ um fardo, os quais levaram mais tempo para comer, pois tinham medo se
iriam realizar uma degluticdo segura, o que pode interferir na saude mental e social que
possivelmente gerou nos pacientes maior fadiga para realizar as refeicdes. Com relacdo aos
sintomas médios, observou-se que a alteracdo na degluticao interfere na qualidade de vida,
bem como o tempo necessario para a alteragdo na consisténcia dos alimentos, pois o0s
pacientes tem dificuldade em manter uma dieta com consisténcia alterada por muito tempo,
pois a leva fadiga no paladar diminuindo prazer em alimentar-se. Quanto a qualidade média
de todos os dominios, observou-se que a alteracdo na degluti¢do interfere na qualidade de vida
nos pacientes com risco de disfagia.

Nos pacientes pés AVE, alteracao na degluticao e QV, ainda constituem um desafio,
pois dependem do gerenciamento adequado dos cuidados e de uma atuagdo interdisciplinar®.
Dessa forma, impde-se a necessidade de novas investigacdes que demonstrem a incidéncia de
disfagia, bem como as complica¢des mais frequentes dos pacientes disfagicos vitimas de AVE

e avaliem o impacto da desnutri¢dao sobre a QV.

CONCLUSAO

Pacientes com risco de disfagia apresentam comprometimento da QV relacionada a
degluticdo. Os sintomas relacionados a deglutigdo melhoram apds mudangas na consisténcia
dos alimentos apenas para pacientes com risco de disfagia. Apesar das intervengdes do
presente estudo ndo alterarem o estado nutricional, a percepgao da saude geral pelos pacientes
apresentou uma melhora em ambos os grupos, possivelmente esta melhora na percepcao da

satde geral possa estar relacionada ao trabalho da equipe multidisciplinar da reabilitacao.
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ANEXO III



NORMAS DE PUBLICACION PARA LOS Nutt"lcu‘)n_
AUTORES DE NUTRICION HOSPITALARIA  Hospitalaria

Nutricion HospiTaLARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espainola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la Sociedad
Espainola de Nutricion (SEN), de la Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Federacion Espaiiola de
Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricion. El envio de un manuscrito a la revista
implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para publicacién, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los
Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ultima version (version oficial disponible en inglés
en http://www.icme.org; correspondiente traduccion al castellano en: http://www.metodo.uab.es/ enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

La falta de consideracién de estos requisitos e instrucciones producira, inevitablemente, un retraso en el proceso editorial y en la posible
publicacion del manuscrito, y también puede ser causa del rechazo del trabajo.

IMPORTANTE: A la aceptacién y aprobacion definitiva de cada articulo debera abonarse la cantidad mas impuestos vigente en el momento de
la aceptacion del articulo (que sera publicada en un anexo en estas normas) en concepto de contribuciéon parcial al coste del proceso editorial de
la revista. El autor recibira un comunicado mediante correo electrénico, desde la empresa editorial, indicandole el procedimiento a seguir.

1. REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los trabajos se remitiran por via electronica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrara directrices
y facilidades para la elaboracién de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberan de enviar en formato WORD. Los correspondientes a
imagenes se podran enviar en formato JPG.

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion

- Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion y contendra:

-Una breve explicacion de cual es su aportaciéon asi como su relevancia dentro del campo de la nutricion.

- Declaracion de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacién por otra revista, que no se trata de publicacién redundante, asi

como declaracion de cualquier tipo de confl icto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relacion econémica.

- Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacién profesional.

- Cesion a la revista NuTricion HospPiTALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en

papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

- Nombre completo, direccion postal y electrdnica, teléfono e institucion del autor principal o responsable de la correspondencia.

- Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Investigacion o de

Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaracién de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.
1.2 Pagina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (sera obligatorio el envio del Titulo en castellano e inglés por parte de
los autores); se evitaran simbolos y acrénimos que no sean de uso comun.

Nombre completo y apellido de todos los autores (es obligatorio el envio por parte de los autores del nombre completo y los dos apellidos, no
aceptandose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho autores, figurando el resto
en un anexo al final del texto.

Mediante nimeros arabigos, en superindice, se relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucién a la que pertenecen. Debera volver
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentacion.

En la parte inferior se especificara el nUmero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen, agradecimientos,
referencias bibliogréficas, tablas y figuras).

Se incluira la direccién postal y de correo electronico del/de el autor/a designado para correspondencia.

1.3 Resumen

Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Obijetivos, Métodos,
Resultados y Discusién (Conclusiones, en su caso). Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliogréaficas.

Se debera de incluir la version en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuracion. Asi mismo se incluirdn aqui las palabras clave en castellano
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta informacion en inglés aparecera en las bases
de datos bibliograficas, y es responsabilidad de los autores/as su correccién ortografica y gramatical.

1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidiran con los Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
1.5 Abreviaturas

Se incluira un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicacion. Asimismo, se indicaran la primera vez
que aparezcan en el texto del articulo.
1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccion, Objetivos, Métodos, Resultados y
Discusién (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.

En la metodologia, se especificara el disefio, la poblaciéon a estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las normas éticas
seguidas en caso de ser necesarias.

Cuando el articulo sea enviado en idioma inglés, antes de su envio a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revision de una persona
angloparlante para garantizar la calidad del mismo.

1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.
1.8 Agradecimientos

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econdmicas, de cualquier indole, recibidas. Se indicara el organismo, institucién o empresa que
las otorga y, en su caso, el nimero de proyecto que se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona fisica o juridica mencionada debe conocer y consentir su inclusion en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliogréficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicion en el texto, identificandose mediante nimeros arabigos en superindice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Para citar las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/query.
fcgi?db=journals. En su defecto en el catélogo de publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberan incluir suficiente informacién para poder
interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificaran con nimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion, siendo esta numeracion independiente segun sea tabla o figura. Llevaran
un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacion se situara en la parte inferior. En ambos casos como parte integrante de
la tabla o de la figura.

Se remitiran en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla o figura en
una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizacién para su publicacion, se debera acompanar, al manusctrito, las autorizaciones
correspondientes.

1.12 Conflicto de intereses
Todos los articulos que se envien a NuTricion HospiTaLARIA deben ir acompafiados de una declaracion de los posibles conflictos de intereses de cada una
de las personas firmantes. De la misma manera, si no hay ninguin conflicto de intereses, deberan hacerlo constar explicitamente en el articulo.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigacién en el campo de la nutricion.
2.2 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutricién.

2.3 Notas Clinicas: Descripcion de uno o més casos, de excepcional interés que supongan una aportacion al conocimiento clinico.

2.4 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigacion y la sociedad.
2.5 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité Editorial.

2.6 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinién sobre trabajos publicados recientemente en la revista, asi como otros temas de relevante
actualidad.

2.7 Carta Cientifica: La multiplicaciéon de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio fisico de la revista. Por ello en
ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

e Titulo

 Autor (es)

e Filiacion

* Direccién para correspondencia

* Texto maximo 400 palabras

* Una figura o una tabla

e Méaximo cinco citas

La publicacién de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.8 Articulo de Recension: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacion. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque también se
consideraran aquellos enviados espontaneamente.

2.9 Articulo Especial: El Comité Editorial podra encargar, para esta seccion, otros trabajos de investigacién u opinién que considere de especial relevancia.
Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta seccién, deberan contactar previamente con el Director de la revista.

2.10 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacién preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos
sefalados en este apartado, segun el tipo de trabajo. En la carta de presentacion se indicarda de forma notoria la solicitud de Articulo Preferente. Se
publicaran en el primer nimero de la revista posible.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Tipo de articulo Resumen Tablas y figuras Referencias
Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35
Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15
Revision** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150
Notas clinicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10
Editorial - 2.000 palabras 2 10a15
Carta al Director - 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicion electrénica, una versién mas extensa o informacion adicional.
*La extension total del articulo original, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no debera exceder cinco paginas.
**La extension total del articulo de revision, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no debera exceder seis péaginas.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccién acusara recibo de los trabajos recibidos en la revista e informara, en el plazo més breve posible, de su recepcién. Todos los
trabajos recibidos, se someten a evaluacién por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.

Los autores pueden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Légicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores propuestos
deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email de los revisores que se
proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la pagina web.

Previamente a la publicaciéon de los manuscritos, se enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrénico.
Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo maximo de 4 dias. En el supuesto de no
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, Nutricion HospitaLaria publicara el articulo conforme a la prueba remitida para correccion.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; solamente se admitiran modificaciones en relacién con la sintaxis y la comprensién semantica del texto.
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresion. Aquellos autores que desean
recibir separatas deberan de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiacion parcial de la publicacion. En el momento de aceptarse un articulo original o una revision no solicitada, se facturara la
cantidad que se haya estipulado en ese momento + impuestos para financiar en parte la publicacion del articulo [vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo.
El factor de impacto de Nutricién Hospitalaria incrementado... y los costes de edicién también. Nutr Hosp 2012; 27(5)].

NOTA

Los juicios y las opiniones expresadas en los articulos y comunicaciones que aparecen en la revista son exclusivamente de las personas que los firman.
El comité editorial de NuTricion HospitaLaria y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.

El comité editorial de NuTricion HospitaLAria y Grupo Aula Médica no garantizan ni apoyan ninguin producto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones
realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.




