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RESUMO

Introducdo: A disfagia € um sintoma de um ou mais problemas
subjacentes, sendo um distirbio de degluticio com sensacdo de
anormalidade ou de obstrucdo que impede a passagem de solidos ou
liquidos, da cavidade oral para o estdbmago. A etiologia da disfagia €
classificada como neurogénica, mecanica, decorrente da idade,
psicogénica e induzida por drogas. Pacientes disfagicos necessitam de
assisténcia devido ao alto risco de aspiragdo durante alimentagéo.
Objetivo: Este trabalho teve como objetivo tracar o perfil dos
cuidadores de pacientes com disfagia neurogénica, identificando seus
conhecimentos sobre a disfagia em relagdo alimentacédo e cuidados com
0s pacientes. Casuistica: Participaram 40 cuidadores de pacientes
disfagicos atendidos no Hospital de Base de Séo José do Rio Preto, no
periodo de maio e junho de 2002 e que atenderam aos critérios de
inclusdo. Método: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa. Os pacientes foram encaminhados pelos médicos especialistas
das areas de neurologia clinica, neurocirurgia, clinica médica, geriatria e
gastroenterologia ao Servico de Fonoaudiologia do Hospital de Base
para avaliacdo e conduta. O cuidador respondeu um questionario

elaborado pela prépria pesquisadora sobre o perfil do cuidador e o
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conhecimento do mesmo sobre disfagia. Resultados: Os cuidadores de
pacientes com disfagia neurogénica eram na maioria do sexo feminino,
jovens, alfabetizados, casados, informais e sem experiéncia como
cuidador.  Apresentaram pouco conhecimento sobre disfagia,
reabilitacdo, importancia da alimentacdo via oral, consisténcia dos
alimentos, utensilios apropriados, importancia da tosse, postura
adequada, utilizacdo de sonda enteral, riscos e dificuldades encontradas
pelo paciente. Conclusdo: A amostra apresentou pouco conhecimento
em relacdo a disfagia e aos cuidados necessarios a alimentacdo segura e
eficiente, demonstrando necessidade de orientacdo especifica desde o

inicio da reabilitacéo.

Palavras-chave: 1. Disfagia neurogénica; 2. Cuidadores; 3.

Fonoaudiologia
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ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is a symptom of one or more underlying
problems, being a swallowing disorder with abnormal or obstruction
sensation which prevents the passage of solid or liquid, from the oral
cavity to the stomach. According to its etiology dysphagia is classified
as neurogenic, mechanic, age-bound, psychogenic and induced by drugs.
Dysphagia patients need care due to the high risk of aspiration during
feeding. Casuistic: Forty caregivers of dysphagia patients who were
seen at Hospital de Base in So José do Rio Preto in the period of May
and June, 2002, who met the inclusion criteria, took part in the study.
Methods: Study approved by the Ethics Committee. The patients were
referred by the areas of clinical neurology, neurosurgery, general
practice, geriatrics, gastroenterology to the Speech Therapy Service of
Hospital de Base for evaluation and management. The caregiver
answered a questionnaire prepared by the researcher herself about the
caregiver’s profile and his knowledge about dysphagia. Results: The
caregivers were mostly informal, young, literate, married, and female,
without experience as caregiver. They showed little knowledge about
dysphagia, rehabilitation, importance of oral feeding, thickness of

adequate food, the importance of cough, the right posture, the use of
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enteral tube, risks and difficulties faced by the patients. Conclusion: The
sample presented little knowledge relating dysphagia and the necessary
care to a safe and effective feeding, showing the need for specific

guidance from the very beginning of rehabilitation.

Key words: 1. Neurogenic dysphagia; 2. Caregivers; 3. Speech Therapy
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1 INTRODUCAO

A historia da humanidade mostra a importancia da alimentacéo
para a sobrevivéncia, como forma de socializacdo, de expressdo de
valores e de crencas culturais. O comportamento alimentar, portanto, ndo
pode ser compreendido apenas sob uma visdo estritamente bioldgica e
metabolica.

Esta visdo ampla da alimentacdo auxilia a compreender o impacto
negativo que restricdes alimentares, mesmo que temporarias, podem ter
sobre a qualidade de vida do paciente e das pessoas com quem mantém
contato social, como familiares e amigos.®®

O comportamento alimentar depende de varios fatores, entre 0s
quais a capacidade de degluticdo. Esta envolve um processo
neuromuscular complexo, que inclui estruturas da cavidade oral, da
faringe, da laringe e do es6fago. Tem como objetivo efetuar o trénsito do
alimento até o tubo digestivo, retirando os residuos do sistema
respiratorio e prevenindo sua aspirag&o.?

A degluticio € composta por quatro fases: 1) Preparatodria:
manipulacdo e mastigacdo (quando necessaria) do alimento na boca; 2)
Oral: propulséo posterior do alimento para que tenha inicio o reflexo da

degluticdo; 3) Faringea: conducdo do bolo alimentar a faringe por meio
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do reflexo da degluticdo; 4) Esofagica: conducdo do bolo alimentar, pelo
peristaltismo esofagico, no esdfago cervical e tordcico até o
estdmago. 101V

A degluticdo envolve, portanto, uma série complexa de eventos
voluntarios e reflexos, e depende da integridade do sistema por meio do
qual é realizada. Esta integridade pode ser afetada por diversos fatores,
congénitos ou adquiridos, e a dificuldade ou incapacidade para deglutir,
tanto em criangas como em adultos, € denominada disfagia, do grego dis

(dificuldade) e phagien (comer).®*?*)

Disfagia

A disfagia € um sintoma ou sinal de um ou mais problemas
subjacentes."** Para os pacientes, é habitualmente relatada como uma
sensacdo de anormalidade ou de obstrugdo, que impede a passagem de
solidos ou liquidos, da cavidade oral para o estdmago. Esta sensacdo
varia em graus: 1. degluticdo normal; 2. dificuldade para engolir alguns
alimentos solidos, embora alimentos semi-solidos possam ser engolidos;
3. incapacidade para engolir sélidos, apenas liquidos; 4. dificuldade para

engolir liquidos; 5. incapacidade para engolir saliva.”
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Embora a forma mais comum de disfagia seja a orofaringea —
dificuldade no transito do alimento da faringe para o estbmago — a
maioria dos autores refere-se ao problema, em geral, apenas como
disfagia.™®

Atualmente, a possibilidade de manejar de forma efetiva a disfagia
é amplamente reconhecida."®*® Estudos sobre o tema, entretanto, sdo
recentes, em funcdo do envelhecimento da populacdo e do numero
crescente de pacientes que sobrevivem a condic¢des anteriormente fatais,

como por exemplo, o Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Prevaléncia

A disfagia pode ocorrer em todas as faixas etérias, embora sua
prevaléncia aumente com a idade em funcdo de vérias doencas. Dados
sobre prevaléncia divergem em funcédo do local, da populacgéo estudada e
da forma como o diagnéstico foi realizado."*® Estudos feitos na Europa e
Estados Unidos, por exemplo, fornecem taxas que variam entre 12 e 60%
para pacientes idosos.”® No Reino Unido, 15%% a 33%“ dos
pacientes em casas de salde apresentam dificuldade para engolir

medicacdo solida oral.
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Entre pacientes que sofreram AVE, cerca de 75% apresentarao
disfagia.”® Estudo realizado no Brasil indicou, a partir de uma avaliacéo
clinica fonoaudiologica, presenca de disfagia em 76,5% dos pacientes
internados ap6és um AVE. Quando foi realizado exame
videofluoroscopio da degluticéo, o percentual de disfagia aumentou para
91%.%¥ Na China, 81% dos pacientes que sofreram AVE apresentavam
disfagia na fase aguda da doenca, 79% com necessidade de apoio
nutricional por meio de sonda.®®

Smithard, Smeeton e Wolfe (2007)“® realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar se a presenca de disfagia na primeira semana ap0s um
AVE prediz evolucdo a longo prazo. Concluiram que a disfagia,
freqlientemente observada apés um AVE, é um fator preditor de

mortalidade apds trés meses e de institucionalizacdo de longa duracéo

para o paciente.

Etiologia

De acordo com a etiologia, a disfagia pode ser classificada em
neurogénica, mecanica, decorrente da idade, psicogénica e induzida por
drogas. Disfagia neurogénica é causada pela modificacdo da degluticdo

decorrente da instalacdo subita de quadro neurolégico, tais como AVE,
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Traumatismo Cranio-encefalico (TCE), doenca progressiva ou
degenerativa, paralisia cerebral, Parkinson, deméncias como Alzheimer,
esclerose multipla, esclerose lateral amiotrofica, miastenia grave,
distrofia  muscular, tumores do Sistema Nervoso Central
(SNC).(9'12'23’27'28)

Quando hé alteracdo ou retirada parcial ou total de estruturas que
prejudicam a anatomia e fisiologia do processo de degluti¢éo, a disfagia
é denominada mecanica. Esta alteracdo pode ser decorrente de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia, utilizadas, por exemplo, no tratamento do
cancer de cabeca e pescogo. &3

Durante o processo natural de envelhecimento, ha uma reducéo
funcional de varios 6rgdos e sistemas do organismo, como deterioracédo
do sistema sensitivo e da funcdo motora. A elevada incidéncia de
disfagia em idosos estd associada a problemas de mastigacdo por
deficiéncia do arco dental ou pelo uso de proteses inadequadas;
diminuicdo do volume de saliva por uso de medicacdo ou por doencas
associadas; reducdo da forca maxima da lingua; reducédo da presséo da
orofaringe; reducédo do portal da excitabilidade da degluti¢do; presenca
de penetracdo no vestibulo laringeo; diminuicdo dos reflexos protetores.

A disfagia, em pacientes idosos, apresenta, muitas vezes, conseqiéncias
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negativas, que evoluem para complicagdes como pneumonia aspirativa e
desnutricéo.®3¥

A disfagia psicogénica, na Classificacdo Internacional de Doencas
- Décima Revisédo (CID-10), ndo esta incluida como categoria especifica,
mas como transtornos somatoformes na subclassificacdo de outros
transtornos somataformes.®” Nestes, estdo incluidas sensacdes nao
decorrentes de transtornos fisicos, como sensacdo de um caro¢o na
garganta, reconhecido como "bolo histérico", causando disfagia.

Transtornos somatoformes incluem sintomas somaticos ou
preocupacdo com o corpo que ndo podem ser explicados por nenhuma
condicdo medica ou pelo uso de substancias. Embora esta terminologia
tenha se mostrado Gtil para que pacientes anteriormente negligenciados
sejam foco de atencdo, muitas criticas sdo feitas em relacdo a sua real
utilidade para auxiliar na compreenséo, no direcionamento de pesquisas
e no fornecimento de uma base Util para tratamento.®®

A disfagia induzida por drogas esta associada a alteragbes na
mobilidade da musculatura estriada, na sensibilidade da mucosa ou por
lesdo na mucosa esofagica, além de causar diminuicdo da motilidade
esofagica e alteracdo da pressdo do esfincter esofagico inferior®®.

Algumas drogas como corticoesteroide e amiodarona, podem levam a

uma disfagia como efeito colateral tanto sobre o sistema nervoso central
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como sobre o sistema nervoso periférico, mas especificamente na juncéao
neuromuscular, onde ocorre o blogueio de atividade, podendo provocar
fraqueza da musculatura na regido faringea.*3"%®

Diagnosticos identificados com maior freqiiéncia entre pacientes
encaminhados para avaliacdo de transtorno de degluticdo em um Servico
de Otorrinolaringologia foram AVE (44,6%), hipertensdo arterial
(41,4%), doenca neuroldgica diferente de AVE (41,5%), doenca

infecciosa (35,3%), doenca cardiovascular (30,7%) e diabetes (23%).%

Diagnostico

Sinais indicativos de disfagia incluem infecgbes pulmonares
recorrentes, tosse durante ou ap0s a degluticdo, voz gorgolejante,
regurgitacdo oral ou nasal, mastigacdo enfraquecida ou prolongada,
perda do olfato e/ou paladar, perda da sensacdo de movimento da
mastigacédo do alimento na boca, reflexo de degluticdo atrasado, perda de
peso e desidratacdo.®?

Uma avaliacédo clinica, com anamnese e exame fisico adequados,
permite diagnosticar disfagia em 80% dos casos.?® A videofluoroscopia,
considerada o padrdo ouro para diagnéstico, € um procedimento caro,

requer pessoal especializado e a exposicdo a radiacdo limita sua
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utilizacdo de rotina. A manometria esofagica pode auxiliar no
diagndstico e o emprego do endoscépio de fibra Otica tem sido cada vez
mais freqlente. Este Gltimo pode ser também utilizado para monitorar
diferentes terapias e técnicas de alimentacdo, sem 0 custo e riscos da

videofluoroscopia.@“*4?

Tratamento

Uma abordagem interdisciplinar pode proporcionar resultados
positivos no tratamento da disfagia. Alem disso, familiares, cuidadores e
outras pessoas proximas podem auxiliar a equipe de saude, quando
necessario e adequado.®® As medidas, geralmente recomendadas,
envolvem orientacbes relativas a dieta, ambiente e medidas
compensatorias. Além disso, podem incluir medicacdo, terapia
endoscopica e cirrgica.®

O fonoaudiologo, além de auxiliar no diagnostico, pode indicar
exercicios e técnicas de degluticdo para auxiliar no fortalecimento da
musculatura orofacial, manobras de protecdo das vias aereas, e
coordenacdo das fases da degluticdo. O papel do nutricionista é orientar

em relacdo aos componentes nutricionais, textura e temperatura da
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alimentagédo, bem como sobre tipos de alimentos que reduzem o risco de
aspiracdo e que sdo adequados a capacidade de degluticdo do paciente. O
fisioterapeuta, por sua vez, recomenda o posicionamento mais adequado
do paciente durante a alimentacdo. O enfermeiro deve assegurar ao
paciente durante as refeicdbes um ambiente tranqiilo e um adequado
posicionamento.®®

Quando € impossivel nutrir e hidratar o paciente via oral (VO),
métodos alternativos como alimentacdo por sonda nasogastrica ou

gastrostomia sdo considerados pela equipe de salde.

Impacto da disfagia sobre o paciente e familiares

As principais consequéncias da disfagia incluem desidratacao,
deficiéncias nutricionais e infec¢des respiratdrias, que podem prejudicar
a qualidade de vida e levar a morte, principalmente em pacientes idosos.
Outro importante problema é a ndo ingestdo de medicacdo, pela
dificuldade para engolir capsulas ou tabletes sélidos.®**)

Sinais ou sintomas de disfagia que podem ocorrer durante as
refeicbes incluem engasgar, tossir, regurgitar, tempo prolongado para
fazer as refeic0es e dificuldade de vedamento labial, acarretando

problemas na contencdo de alimentos solidos ou liquidos na cavidade
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bucal. Estes pacientes, portanto, podem apresentar problemas sociais e
psicoldgicos decorrentes de sua dificuldade de degluticdo, como
ansiedade e esquiva para alimentar-se em situacdes sociais.®*** Como
consequéncia, a interacdo social pode ser prejudicada, uma vez que a
alimentacéo constitui também um ato social que facilita a interagcdo com
as pessoas.®

A disfagia pode interferir com o estilo de vida do paciente,
modificando de forma significativa seus habitos alimentares e causando
isolamento social, sentimentos de culpa, medo e perda. Assim, coloca
em risco também o bem-estar geral do paciente e de seus familiares.®®

Estudo sobre a experiéncia alimentar de pacientes com disfagia
apos um AVE e pacientes idosos saudaveis, identificou que medo de
engasgar, sensacdo de desconforto na boca e garganta e reducdo do
olfato e paladar eram comuns aos dois grupos. Para os pacientes que
haviam sofrido AVE, entretanto, as dificuldades relacionadas a
alimentacdo eram muito mais intensas e abrangentes. Incluiam também
sede, desconforto frente a comida, vergonha da propria aparéncia,
sentimento de humilhacdo por depender de outra pessoa para alimentar-
se e falta de esperanca. Este dado confirmou a hipdtese inicial dos
pesquisadores, de que dificuldades alimentares estdo mais relacionadas a

ter sofrido um AVE que & idade.*
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A desidratacdo decorrente da disfagia pode levar a um
espessamento da secrecdo e consequente dificuldade de respiragcdo. A
desnutricdo, por sua vez leva a apatia, prejudicando a realizacdo de
atividades de auto-cuidado, como a higiene pessoal, as atividades
laborais e de socializagd0.?®*® Assim, a disfagia pode ter um impacto
negativo importante sobre a qualidade de vida geral do paciente, de seus

familiares e grupo social.

Manejo

Devido a complexidade do processo de degluti¢do, o diagnostico
deve ser realizado por especialistas na area, habitualmente
fonoaudidlogos. Entretanto, profissionais da enfermagem e familiares
podem participar dos cuidados, monitorando peso e auxiliando a adequar

a alimentagdo as preferéncias do paciente.

Avaliacéo fonoaudioldgica

O trabalho do fonoaudidlogo, em relacdo ao paciente disfagico,

compreende desde a elaboracdo da historia clinica, avaliacdo funcional



13
Introducéo

da alimentagdo, ausculta cervical, até a terapia e orientacdo
fonoaudioldgica. 24"V

Além destas avaliagdes, outros exames Sd80 necessarios para
concluir o diagnostico: a videofluoroscopia e a nasolaringofibroscopia. O
estudo videofluoroscopio da degluticdo, mais conhecido como
videofluoroscopia, € um método radiolégico que permite a avaliacdo de
todas as fases da degluticdo de forma dinamica nos trés momentos:
antes, durante e ap0s a degluticdo. Sdo testadas trés consisténcias:
liquida, pastosa e solida. O alimento é misturado ao contraste (bario de
baixa densidade) e administrado em diferentes volumes de 1, 3, 5, 10 e
20 ml. E um exame que determina se o paciente pode alimentar-se via
oral de modo seguro, exclui ou confirma a presenca de aspira¢do ou
microaspiracdo e verifica a eficicia da terapia e das manobras. E
geralmente realizado em conjunto com o radiologista e o fonoaudiélogo.
E 0 método mais freqiientemente utilizado. "

A nasolaringofibroscopia € um exame realizado pelo
otorrinolaringologista e acompanhado pelo fonoaudiologo. Tem funcéo
de avaliar as estruturas anatomicas, lesdes estruturais, assimetrias,
alteragdes organicas, processos inflamatorios ou infecciosos. Utilizam-se

alimentos contrastados com azul de metileno em diferentes consisténcias

onde sdo observados reflexo de tosse, reflexo adutor laringeo e do
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reflexo de protecdo das vias aéreas. A nasolaringofibroscopia tem funcéo
diagnostica, localiza e classifica a gravidade da disfungédo e auxilia no
direcionamento da terapia de reabilitaggo.®?

Apoés realizacdo das avaliagbes clinicas, solicita-se quando
necessarias, videofluroscopia e/ou nasofibrolaringoscopia para o
diagndstico. Posteriormente, inicia-se a terapia fonoaudioldgica e as

orientacOes para o paciente, familiar e/ou cuidador.

Reabilitacédo do paciente disfagico e o papel do cuidador

O atendimento ao paciente disfagico requer cuidados de uma
equipe interdisciplinar que inclui fonoaudidlogos, nutricionistas,
fisioterapéutas com especialidade na area motora e respiratoria,
terapeutas ocupacionais, psicélogos, clinicos gerais, neurologistas,
gastroenterologistas, otorrinolaringologistas, pneumologistas, geriatras,
fisiatras e pediatras.#®°%*

Além desta equipe interdisciplinar, o paciente também recebe
cuidados por parte de membro da familia ou outra pessoa, denominados
na literatura como “cuidador”. Cuidado significa o ato ou tarefa de zelar

pelo bem estar de alguém, prestando assisténcia, assumindo a
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responsabilidade e os encargos inerentes a esse ato. E importante
ressaltar que sO faz sentido “cuidar” de alguém quando este néo
consegue desempenhar tarefas da vida diaria sem auxilio.®”

Cuidadores sdo, portanto, pessoas que se dedicam a tarefa de
cuidar, sejam elas membro da familia que, voluntariamente ou nao,
assumem esta atividade, ou pessoas contratadas pela familia para este
fim. Existem dois tipos de cuidadores: o formal e o informal. O cuidador
formal é o profissional preparado em uma instituicdo de ensino para
prestar cuidados em domicilio, segundo as necessidades especificas do
paciente; o cuidador informal por outro lado, € um membro da familia ou
da comunidade, ndo pago, que presta cuidados de forma parcial ou
integral ao paciente com déficit de auto cuidado. O cuidador pode ser
classificado também como primario ou secundario, sendo o cuidador
primario aquele que tem responsabilidade total em relacdo ao
fornecimento da ajuda e os demais cuidadores secundarios.®***

Os graus de incapacidade do paciente determinam os niveis de
dependéncia e constituem, conseqientemente, um desafio para o
cuidador. Vaérios autores reforcam o papel vital do cuidador em
determinar os resultados da reabilitacdo do paciente, uma vez que o grau
de recuperacédo pode depender da habilidade e da qualidade dos cuidados

oferecidos apoio ao paciente.®”
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-

E importante que paciente, cuidador e equipe multiprofissional
atuem de forma integrada, maximizando a qualidade dos cuidados,
diminuindo o risco de pneumonia aspirativa, tempo de internacao,
desnutricéo, melhorando assim a qualidade de vida do paciente.®®

Inimeros estudos indicam que a maioria dos pacientes com
disfagia é capaz de retornar totalmente a uma alimentacdo oral, apos a
terapia para degluti¢ao."#8°>°9)

O objetivo da reabilitacdo na disfagia, € contribuir,
primordialmente, para melhorar as condi¢cbes nutricionais e de
hidratacdo, minimizar ou eliminar os riscos de aspiracdo de alimentos,
saliva e secrecdes para 0s pulmdes, melhorando, desta maneira, o
processo de alimentacdo. Um programa de reabilitacdo efetivo deve
garantir que paciente e familiar entendam e cumpram o programa, que
muitas vezes requer a pratica de atividades que precisam ser treinadas. O
Quadro 1 mostra os principais cuidados envolvidos na alimentacdo
segura do paciente que apresenta disfagia.®" 33473

Reabilitar desordens da degluticdo implica ndo somente
proporcionar ao paciente a volta a uma alimentacao oral, como auxiliar a
familia a conviver com a preocupacéo decorrente dos engasgos, € com 0

mal-estar originado pela disfagia, em uma pessoa com a qual se tem

vinculos afetivos.®”
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Quadro 1 - Cuidados para a alimentacdo segura do paciente disfagico.

Postura Manter o paciente o mais verticalizado, em 90°.

Quantidade Adequar volume para uma mastigacdo homogénia.

Ritmo Respeitar o ritmo individual de cada paciente

Mastigacao Verificar saude bucal e adaptacdo das proteses
dentarias.

Higienizacdo Prevenir falhas na higiene, que possam acarretar
riscos para a saude bucal e eventual aspiracdo de
restos alimentares.

Atencéo Evitar fatores que possam desviar a atencdo do
paciente durante as refei¢des, utilizar comando verbal
e ndo solicitar respostas verbais durante a
alimentacéo.

Engasgos Solicitar a tosse e manobras para que o alimento seja

expulso das vias aéreas, aguardar a reorganizacdo do

paciente para continuar a alimentacao.

Fonte: Duarte; Diogo, 2005®"

Normalmente, quando o paciente estd internado, usa-se a sonda

nasogastrica para alimenté-lo, dependendo do quadro clinico existente e

do tipo de disfagia. Na maioria dos casos 0 paciente recebe alta ainda

com a sonda e os cuidadores, na expectativa de iniciarem a alimentacao

VO, introduzem alimentos com consisténcia, posturas e em quantidades

inadequadas, o que causa complicacdes ou reinternacdes.”
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A regulamentacdo das atividades do cuidador domiciliar esta
prevista em Projeto de Lei, uma vez que é necessario “definir espacos e
especificidades de atribuices a partir de um enfoque que privilegie as
necessidades de atendimento da populacéo, e de uma viséo articulada das
diversas problemaéticas presentes na area social, desencadeando-se
processo que articule e integre esforcos entre as diversas esferas do
trabalho do estado”. Essa preocupacdo € recente e inclui o papel do
estado e das sociedades cientificas em relacdo aos cuidadores

domiciliares.®V

Impacto do cuidar sobre o cuidador

O cuidador geralmente realiza tarefas de suporte, que vao além
daquelas habituais e que significam reciprocidade entre individuos.
Cuidar de um paciente pode, portanto gerar estressores que afetardo a
vida do cuidador em varios aspectos. Estes incluem, por exemplo, tanto a
complexidade de situacGes envolvidas nos cuidados com o paciente,
como fatores de ordem fisioldgica, financeira, ambiental, social e
emocional.®"%?

Cuidar pode causar estresse fisiologico, uma vez que envolve

cuidados médicos, de enfermagem, de higiene, de locomocéo, assisténcia
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para o banho e alimentacdo, que sdo particularmente dificeis tanto para o
paciente como para o cuidador.®*®

Inclui ainda estresse associado a dimensdo financeira, como
responsabilidade com gastos médicos, farmacéuticos, terapéuticos e
outros, que podem ser responsabilidade do cuidador e/ou de outros
membros da familia.®"%

Cuidar envolve ainda o chamado estresse ambiental, uma vez que
0 ambiente precisa ser adequado e adaptado para o paciente como
modificacOes e adaptacdes na residéncia. Quando o paciente reside com
filhos, parentes ou amigos, conflitos e estresse com os demais membros
da casa podem ser inevitaveis.®”

Prover cuidados 24 horas ao dia pode causar estresse social, uma
vez que acarreta afastamento da sua familia, dos amigos e da vida social,
podendo levar a um acumulo de ressentimento, mesmo que de forma
inconsciente. ")

Considerando que a disfagia pode causar sérias complicacdes para

pacientes, familiares e para o sistema de salde, foram estabelecidos os

objetivos deste estudo.
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1.1 Objetivos

Geral

Identificar o perfil de uma amostra de cuidadores de pacientes com

disfagia neurogénica e verificar seus conhecimentos em relacdo a

alimentagéo dos pacientes.

Especificos

Caracterizar os cuidadores em relacdo as variaveis: idade; sexo; grau
de escolaridade; estado civil; grau de parentesco e tempo de
dedicacdo ao paciente.

Caracterizar o conhecimento do cuidador com relacéo a etiologia da
disfagia neurogénica, a importancia da alimentacdo VO, consisténcia
da alimentacdo, utensilios utilizados na oferta, riscos da alimentacéo
VO, importancia da tosse, postura adequada e dificuldades apontadas

pelos cuidadores e pelos pacientes.
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2 CASUISTICA

Participaram do estudo 40 cuidadores de pacientes com disfagia
neurogénica, que acompanharam a primeira consulta no ambulatorio no
Servico de Fonoaudiologia do Hospital de Base de Séo José do Rio Preto
— SP, no periodo de maio e julho de 2002. Os cuidadores foram incluidos
e convidados a participar da pesquisa de forma consecutiva, a medida
que compareciam a consulta e quando preenchiam o0s critérios de

incluséo.

2.1 Critérios de inclusao

Cuidadores de pacientes com disfagia neurogénica atendidos na
primeira consulta no servico de Fonoaudiologia do ambulatério do
Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto - SP, encaminhados por

especialistas para consulta e acompanhamento fonoaudiologico.
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2.2 Critérios de exclusao

Cuidadores de pacientes disfagicos com outra etiologia que néo

neurogeénica.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo sobre o
conhecimento, atitudes e praticas dos cuidadores de pacientes com
disfagia neurogénica, em uma amostra atendida no Hospital de Base de

Sao José do Rio Preto.

3.2 Local

O presente estudo foi realizado no Servi¢o de Fonoaudiologia do
Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto - SP, Departamento de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco.

O Hospital de Base € um hospital geral, de ensino, de grande
porte, referéncia no Estado de S&o Paulo. Considerado filantropico, tem
como principal clientela os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e
apresenta perfil de alta complexidade, em funcdo das especialidades, do
grande numero de pacientes atendidos e da tecnologia disponivel para

diagnostico e tratamento.
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3.3 Procedimento

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto e aprovado sob o
parecer n° 055/2002 (Anexo 1).

Os pacientes foram encaminhados pelos médicos especialistas das
areas de neurologia clinica, neurocirurgia, clinica médica, geriatria e
gastroenterologia ao Servico de Fonoaudiologia do Hospital de Base
para avaliacdo e conduta. Os cuidadores que acompanhavam oS
pacientes disfagicos foram convidados a participar do estudo. Apoés
concordancia, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1). O cuidador respondeu um questionario (Apéndice 2)
elaborado pela prépria pesquisadora sobre o perfil do cuidador e o

conhecimento do mesmo sobre disfagia.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao dos cuidadores

Pesquisas sobre cuidadores de pacientes disfagicos sdo escassas,
principalmente no Brasil. As caracteristicas da amostra estudada em
relacdo a idade, sexo, escolaridade, estado civil, grau de parentesco e
tempo de dedicagcdo como cuidador estdo demonstradas nas Tabelas 1 a

7.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos cuidadores por faixa etaria.

Grupo de idade N° %
12 a 20 anos 3 7,5
21 a 40 anos 20 50,0
41 a 60 anos 13 32,5
Mais de 60 anos 4 10,0
Total 40 100,0

Os dados da Tabela 1 mostram que a idade dos cuidadores variou
entre 12 e mais de 60 anos, 50% com idade entre 21 e 40 anos. Estes
dados indicam que um importante nimero de cuidadores deve conjugar
atencdo ao enfermo com atividades profissionais e familiares, o que

torna, portanto, a atividade de cuidador extremamente desgastante.
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Apenas quatro cuidadores (10%) tém mais de 60 anos de idade. Este é
um dado que caracteriza uma pessoa idosa cuidando de um individuo
debilitado. E preciso considerar, nestes casos, que além de todas as
dificuldades associadas ao processo de cuidar, o0 idoso ja vivencia o
processo de envelhecimento normal, com vulnerabilidade para

depressao, desgaste fisiolégico e problemas cronico-degenerativos.©

Tabela 2 - Caracterizagao dos cuidadores de acordo com o0 sexo.

Sexo dos cuidadores No° %
feminino 33 82,5
masculino 7 17,5

A Tabela 2 mostra que a maioria dos cuidadores (82,5%) ¢é do
sexo feminino. A literatura realmente aponta que as mulheres assumem
com maior freqliéncia este papel, provavelmente porque cuidar parece
ser uma atividade socialmente esperada para o sexo feminino. Como a
maioria destas cuidadores inclui esposa, filha ou neta, € possivel
pressupor que estas acumulem compromissos domésticos, com filhos e
marido, além de, muitas vezes, atividades profissionais fora do lar. Os
dados obtidos sdo, portanto, compativeis com a literatura, que aponta
também uma insercdo cada vez maior da mulher no mercado de

trabalho.®"61.63.65
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Pesquisas realizadas com cuidadores de pacientes fragilizados ou
de alta dependéncia indicam o desejo dos familiares de contar com uma
pessoa treinada, a exemplo do auxiliar de enfermagem, para ajudar nos
cuidados com o paciente, tornando clara a necessidade que a familia

sente de apoio e auxilio de pessoal qualificado.®" 4

Tabela 3 - Caracterizagdo dos cuidadores de acordo com tempo de

dedicacdo ao paciente disfagico.

Tempo de dedicacgdo N° %
Parcial 33 82,5
Total 7 17,5

Na Tabela 3 observa-se que a minoria dos cuidadores 7 (17,5%)
dedica-se exclusivamente ao paciente. Foram identificados neste estudo
33 (82,5%) cuidadores parciais, que exercem outras funcbes e na sua
auséncia, o paciente é cuidado por outras pessoas. Este fato pode estar
relacionado tanto a beneficios como a prejuizos. Sob a perspectiva de
beneficios, possibilita ao cuidador oportunidades de descanso, além de
favorecer a interacdo social, minimizando problemas como isolamento e
depressdo. Pode, entretanto, ser visto como prejudicial quando o
cuidador secundario ndo possui habilidades satisfatorias para esta

atividade, podendo provocar agravo a saude do paciente, principalmente
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no caso do paciente disfagico, com risco de aspiracdo, podendo levar a
pneumonia e até morte.®" %69

Considerando os beneficios para o cuidador que exerce esta tarefa
em periodo parcial, bem como os riscos de um cuidador secundario
despreparado, € necessario que este ultimo seja também orientado em
relacdo aos cuidados para que possa haver uma reabilitacdo adequada e

com menor risco.®*%)

Tabela 4 - Caracteriza¢ao dos cuidadores de acordo com a escolaridade.

Grau de escolaridade N° %

Analfabeto 4 10,0
Ensino fundamental incompleto 14 35,0
Ensino fundamental completo 8 20,0
Ensino medio incompleto 11 27,5
Ensino médio completo 3 7,5

Total 40 100,0

A Tabela 4 mostra que 90% dos cuidadores sdo alfabetizados,
20% possuem ensino fundamental completo, 35% ensino fundamental
incompleto e 10% sdo analfabetos. Este dado reflete a baixa escolaridade
dos cuidadores e é compativel com dados obtidos em outro estudo

realizado na instituico.®”
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A falta de escolaridade interfere, direta ou indiretamente, na
prestacdo de cuidados aos pacientes disfagicos. Estudos com cuidadores
indicam que o nivel de escolaridade € relevante na assimilacdo das
orientacbes fornecidas pela equipe de profissionais, bem como para a
realizacdo de anotacbes, necessarias no processo de reabilitacdo do
paciente.®® O cuidador necessita compreender e aderir a dietas e
prescricbes, bem como manusear medicamentos. Efetua ainda a
estimulacdo e orienta as formas de alimentagdo domiciliar. Assim,
interpretacOes corretas das orientagcbes irdo garantir cuidados de
qualidade ao paciente.“3%®

Para assegurar cuidados de qualidade ao paciente com disfagia, é
necessaria atencdo redobrada dos profissionais da salide em relacdo aos
cuidadores, a fim de ensina-los a prevenir possiveis enganos. Além
disso, orientacdes especificas e adequadas ao nivel de compreensdo do
S.(64'65)

cuidador devem ser assegurada

Tabela 5 - Caracterizacdo dos cuidadores de acordo com estado civil.

Estado Civil N° %

Solteiro (a) 7 17,5
Casado (a) 18 45,0
Uni&o consensual 9 22,5
Separado (a) 6 15,0

Total 40 100,0
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Cuidadores de pacientes disfagicos, em sua maioria, sdo casados
(45%) ou estdo em unido consensual (22,5%), indicando vinculos
afetivos com os pacientes. Cuidadores solteiros (17,5%) desempenham,
com maior freqliéncia, este papel de maneira informal (Tabela 5). Por
ndo possuirem familia constituida, tornam-se mais disponiveis para
cuidar. As mulheres solteiras parecem ser mais disponiveis e mais

exigidas pelos familiares para exercer esta fungao.®*®®

Tabela 6 - Caracterizacdo dos cuidadores de acordo com o grau de

parentesco.

Grau de parentesco N° %
Conjuge 22 55,0
Filho 8 20,0
Cunhado 3 7,5
Irméo 4 10,0
Vizinho 1 2,5
Amigo 0 0,0
Auxiliar de enfermagem 2 5,0
Total 40 100,0

A maioria dos cuidadores dos pacientes disfagicos séo familiares
proximos, conjuges, filhos, irmdos e cunhados (92,5%), enquanto que
7,5% sé@o auxiliares de enfermagem, amigos e vizinhos (Tabela 6).

Estudos tém mostrado que o apoio familiar é primordial para a
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recuperacdo do paciente disfagico, assim como para sua reintegracao
social. 47

O papel da familia é importante no processo de prestacdo de
cuidados ao paciente. Entretanto, na medida em que aumenta o grau de
complexidade dos cuidados, a inseguranca pode estar presente no nucleo
familiar, levando a busca do denominado cuidador formal. Tal situacéo €
observada também quando nenhum familiar assume a tarefa de cuidar do
paciente. Cuidadores leigos, informais ou ndo profissionais, em nossa
cultura, tém sido primordialmente a familia.®-®®

O cuidado muitas vezes é realizado como uma questdo de
obrigatoriedade, de retribuir algo recebido do paciente no passado, além
do sentimento de responsabilidade pelos mais velhos e doentes, que

estdo em situacdo de dependéncia parcial ou total.*%>361%°)

Tabela 7 - Caracterizacdo dos cuidadores de acordo com o tempo de

atencdo ao pacientes disfagicos.

Tempo de atencao N° %

Menos de 1 més 23 57,5
De 1 a 6 meses 11 27,5
Mais de 6 meses 6 15,0

Total 40 100,0
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A Tabela 7 demonstra que a maioria dos cuidadores de pacientes
disfagicos (57,5%) tem menos de um més de experiéncia e apenas 15%
tém mais de 6 meses de experiéncia. Isto reforca a necessidade de
orientacbes adequadas, pois a maioria dos cuidadores ndo tém
conhecimentos necessarios para cuidar de pacientes com dificuldade
especifica de deglutir.®"®

O cuidador leigo possui qualidades pessoais de forte amor a
humanidade, de solidariedade e de doagcdo. Costuma oferecer-se
voluntariamente para atuar nas areas especificas de sua vocacdo ou
inclinacdo. Treinar pessoas leigas a cuidar de pacientes € uma grande
responsabilidade, considerando-se que estes exigem atendimento

especifico complexo.®”

Conhecimento do cuidador em relacdo ao paciente com disfagia

neurogénica

Os dados apresentados nas Tabelas 8 a 17 demonstram a falta de
conhecimento dos cuidadores em relacdo a disfagia e aos cuidados

necessarios a alimentagéo segura e eficiente do paciente disfagico.
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Tabela 8 - Conhecimento do cuidador em relacéo etiologia da disfagia.

Causa da disfagia N° %
AVE 29 72,5
TCE 5 12,5
Doencas Neuroldgicas 4 10,0
Outras 2 5,0
Total 40 100,0

A Tabela 8 apresenta a ocorréncia da disfagia de acordo com a
etiologia, sendo 72,5% dos casos decorrentes de AVE. Estudos indicam
que 50% dos pacientes que tiveram déficit neurol6égico decorrente de
alteracdes na circulacio encefalica, apresentam disfagia. %"

Embora as causas da disfagia possam ser variadas, o AVE ¢é a
causa mais freqlente, dado também encontrado neste estudo. O AVE
pode ser de tronco ou cortical e o grau depende da area e extensdo da
|€Sé.0.(8”9'27’38'47’69’70)

E importante saber a causa da disfagia, pois o cuidador tem que
receber informacdes precisas do caso. No AVE e no TCE o quadro é
estavel, uma vez que instalada a lesdo ndo progride. A reabilitacdo,
juntamente com a atuacdo do cuidador, proporciona melhora do quadro,
levando a uma degluticdo funcional. No caso de doencas neurologicas
degenerativas, o cuidador deve estar orientado quanto ao agravamento

do quadro, pois a lesdo é progressiva com tendéncia a piorar.”>"
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Tabela 9 - Importancia da alimentacdo via oral de acordo com os

cuidadores.

Importéancia da alimentacéo via oral N° %
Sim 33 82,5
Néo 2 5,0
Né&o sabe 5 12,5
Total 40 100,00

A Tabela 9 apresenta as opinides dos cuidadores sobre a
importancia que atribuem a alimentacdo VO. A maioria (82,5%)
considera que a mesma é importante e 5% afirmam o contrario.

A literatura ressalta que a alimentacdo VO deve ser mantida

(253 nois o ato de alimentar-se é inerente ao ser

sempre que seja possivel,
humano e a alimentacdo estd associada a aspectos sociais, econémicos,
culturais e religiosos.“® Este dado é relevante, pois é um elemento

favoravel ao interesse das orientacGes para estimular o paciente quanto a

importancia e aos riscos da alimentacao.
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Tabela 10 - Conhecimento dos cuidadores de pacientes disfagicos

quanto ao inicio da alimentacéo via oral.

Tempo de inicio da alimentacéo via oral N© %

Quando achar necessario 8 20,0
Orientado pelo fonoaudidlogo 7 17,5
A pedido do paciente 11 27,5
Outros profissionais 14 35,0
Total 40 100,0

A Tabela 10 mostra o conhecimento dos cuidadores quanto ao
momento de iniciar alimentacdo VO, 27,5% relataram seu inicio quando
acharam necessario, 35% por sugestdo de outros profissionais da salde e
17,5% seguindo a orientac¢do do fonoaudiologo.

Estudos indicam que o fonoaudidlogo é o profissional habilitado
para avaliacdo, planejamento terapéutico e seguimento do tratamento até
a alta. E o responsavel pela conduta do processo de reabilitacdo
funcional da degluticdo, por ser capacitado para a reeducacdo das
estruturas orais e laringeas. #0601

Cabe ao fonoaudidlogo orientar o paciente com disfagia em
condicdes de ser alimentado VO ou por sonda. A alimentacdo VO deve
ser introduzida no momento adequado, quando o0 paciente apresenta
condicbes necessarias para garantir que ndo haja complicacbes e

riscos. (1358.69.7)
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Tabela 11 - Porcentagem de cuidadores que indicaram diferentes

consisténcias do alimento para o inicio da reabilitacao.

Consisténcia do alimento para o inicio da N° %
reabilitacdo

Liquido 30 75,0
Sélido 3 7,5
Pastoso 7 17,5
Total 40 100,0

Os dados refletem que os cuidadores ndo possuem conhecimentos
sobre a consisténcia adequada para iniciar a alimentacdo VO, pois 75%
responderam que esta deve ser iniciada com alimento liquido (Tabela
11).

A consisténcia ideal para iniciar a alimentacdo VO é a pastosa,
pois 0 paciente consegue sentir o alimento, mover os 6rgdos orofaciais e
deglutir quando for necessario, enquanto que com o liquido ndo tem
controle e, as vezes, devido a leséo neurolégica, ndo consegue perceber o
mesmo e este desliza através da faringe/laringe, podendo ocorrer tosse,
engasgos e aspiracdo. O alimento so6lido € mais dificil por ter que ser
cortado, umedecido, mastigado e depois deglutido. Na reabilitacdo, o

liquido é o Gltimo a ser introduzido.®"Y
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Em pacientes com dificuldade de controle oral, alimentos pastosos
sdo mais faceis de deglutir, pois esta consisténcia ndo flui tdo rapido
como o liquido e ndo tem necessidade de ser mastigada.®#**%”

As texturas utilizadas na reabilitacdo séo a de liquidos espessos,
semelhante a sucos de manga ou tomate; de mel, com mais consisténcia
e 0 pastoso, similar ao pudim/mousse, puré de batatas, ou seja, com

consisténcia de massa.*°**”

Tabela 12 - Conhecimento dos cuidadores sobre a escolha do tipo de

colher para oferecer alimento.

Forma de oferecer alimento, utilizando a N° %
colher

Colher de sopa 23 57,5
Colher de sobremesa ou cha 7 17,5
Colher de cafe 10 25,0
Total 40 100,0

Na Tabela 12, observa-se que a maioria dos cuidadores (57,5%)
utiliza a colher de sopa na alimentacdo do paciente disfagico e 17,5%
usam colher de sobremesa ou cha, que € a mais indicada. Este &,
portanto, um dado relevante que deve ser considerado na orientacdo dos

cuidadores.
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A alteracdo na inervagdo e na musculatura acarreta dificuldade da
degluticdo e risco aspiracdo. A utilizacdo da colher de sopa é cultural, e 0
cuidador a utiliza automaticamente para alimentar o paciente. Entretanto,
seu emprego acarreta dificuldades, uma vez que concentra uma
quantidade grande de alimento (5 ml medidos em &gua) para o disfagico.
Como muitas vezes este nao tem controle do bolo alimentar, ingere todo
o contelido a0 mesmo tempo, sem mastigar. %%

A colher de café (1 ml medido em agua) é uma quantidade
insuficiente para que o paciente sinta o alimento na boca, podendo
engoli-lo sem ser degustado, com a possibilidade do mesmo escorregar
através da via faringe/laringe e ser aspirado.®*3® Nesta investigacio,
25% utilizaram este tipo de colher refletindo o grave risco aos pacientes.
Brauner e Frame (2001)® relatam que a utilizacdo da colher de ché ou
sobremesa (3 ml medidos em agua) é ideal para melhor controle do bolo

alimentar pelo paciente, com menor risco de aspiracdo pulmonar.

Tabela 13 - Conhecimento dos cuidadores sobre os riscos da

alimentacéo VO.

Risco da alimentacéo VO N° %

Sim 8 20,0
Nao 15 37,5
Né&o sabe 17 42,5

Total 40 100,0
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A alimentacdo oral pode ser um risco para pacientes disfagicos. A
Tabela 13 mostra que 42,5% dos cuidadores ndo sabem dos riscos da
alimentacdo VO. A alimentacdo via oral pode provocar aspiracao
pulmonar, pois o alimento acumula-se na regido da laringe (seios
piriformes e valéculas) e penetra, via pulmdo, no momento da
inspiracéo. (12204849

A disfagia associada as doencas neurologicas inclui dificuldades
para iniciar a degluticdo da saliva, regurgitacdo nasal, tosse, engasgos
durante a alimentacéo e restos de alimentos aderidos a regido faringea, o
que provoca, com freqiiéncia, desnutricdo nos doentes. A pneumonia
aspirativa ocorre pela diminuicdo da seguranca do processo alimentar
por via oral e é provocada pela perda dos mecanismos de protecdo das

vias aéreas aumentando o risco de aspiracdo laringotraqueal.*#4849

Tabela 14 - Conhecimento dos cuidadores sobre a importancia da tosse

em pacientes disfagicos

Importédncia da tosse em pacientes com N° %
disfagia

Sim 5 12,5
Né&o 20 50,0
Né&o sabe 15 37,5

Total 40 100,0
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Observou-se que 50% dos cuidadores indicam que a tosse ndo €
importante e 37,5% ndo sabem da importancia da mesma, enquanto que
12,5% afirmaram saber sobre as implicacbes da tosse nos pacientes
disfagicos (Tabela 14). A tosse é o reflexo de protecdo das vias aéreas,
considerado na avaliacdo clinica, pois indica que a degluticdo ndo esta
efetiva e precisa ser melhor avaliada por meio de exames como
videofluoroscopia e nasofibrolaringoscopia.***"®

O reflexo da tosse é crucial, pois é responsavel pela expulsdo das
substancias estranhas das vias aéreas inferiores, por movimentos
aspiratorios bruscos e violentos, efetuados com a glote semicerrada e
acompanhada de ruidos caracteristicos, denominada reflexo de defesa
principal.©

Sabe-se que ocorre 25% de aspiracdo em pacientes com AVE®™)
e a presenca de “tosse persistente”, produtiva ou ndo, com ou sem
alteracdo da sonoridade, é um sinal de alerta para a existéncia potencial
de aspiracdo laringotraqueal, principalmente, quando observada durante
as refeicdes. A aspiracdo pode ocorrer antes, durante e apds o ato da
degluticdo.™® A tosse e 0s engasgos podem ser 0s primeiros sintomas de
uma disfagia, levando o paciente a um estado de extrema ansiedade na

hora das refeigdes.™
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Tabela 15 - Conhecimento dos cuidadores sobre a postura adequada

para a alimentacéo

Postura adequada para alimentar os pacientes N° %
Sentado 12 30,0
Recostado 28 70,0
Em pé 0 0
Total 40 100,0

A Tabela 15 mostra que 70% dos cuidadores consideram que a
postura correta durante a alimentacdo € o paciente recostado e 30%
afirmaram que a posicdo € o paciente sentado. Como o0 paciente
disfagico normalmente tem alteracdo da inervacdo e da musculatura, o
ideal & manté-lo sentado para facilitar a degluticdo dos alimentos. A
postura adequada € extremamente importante para prevenir engasgos e
pneumonia por aspiracdo. O alinhamento anatdmico correto facilita o
transito do alimento pela faringe e esdfago. O paciente deve estar
sentado com a cabeca pendendo ligeiramente para frente, auxiliando o
fechamento do trato aéreo. Na cama, o tronco do paciente deve ser

elevado em 45° e a cabeca centrada sempre que possivel,%?>%)
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Tabela 16 - Dificuldades dos cuidadores quanto ao tipo de via utilizada

para alimentacéo

Dificuldades encontradas por cuidadores N° %

Alimentacao via oral 25 62,5
Alimentacéo via sonda 15 37,5
Total 40 100,0

A Tabela 16 mostra que 62,5% dos cuidadores consideram mais
dificil a alimentacdo VO e 37,5% consideram que € mais complexa a
alimentacdo por meio da sonda. A alimentacdo via sonda ndo é
prazerosa, pois 0 paciente ndo degusta a alimentacdo e ndo se sacia,
contudo, em determinados casos € necessaria para ndo impor riscos ao
paciente. Por outro lado, para o cuidador € uma forma facil de alimenta-
lo, pois é objetiva e ndo depende do mesmo.®® A alimentacdo VO para o
paciente, é cultural e socialmente aceita possibilitando a estimulagdo da
degluticdo por meio do alimento e agilizando sua recuperagdo, mas para
0 cuidador € mais complicado, pois depende do paciente e do seu estado

neuro pSiCOmOtor_(42’59’71'73'74)
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Tabela 17 - Distribuicdo percentual dos cuidadores, segundo suas

opinides sobre as principais dificuldades encontradas pelo paciente

disfagico.

Dificuldades encontradas pelo paciente N° %
Morder os alimentos 1 2,5
Mastigar os alimentos 2 5,0
Comer os alimentos 17 42,5
Beber os liquidos 20 50,0
Total 40 100,0

A Tabela 17 apresenta as principais dificuldades manifestadas
pelo préprio paciente observadas pelo cuidador. Indica que 50% tém
problemas para ingerir liquidos, enquanto 42,5% para ingerir alimentos.

Em pacientes disfagicos, o liquido € mais dificil de ser ingerido,
por isso, na maioria das vezes sdo utilizadas estratégias para a
modificacdo da consisténcia dos alimentos adicionando-se espessantes

para evitar aspiragdes.“**™
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo demonstraram uma amostra de
cuidadores de pacientes com disfagia caracterizada por:

v/ maioria do sexo feminino, jovens, alfabetizados, casados,
informais e sem experiéncia como cuidador.

v' pouco conhecimento em relacdo a disfagia e aos cuidados
necessarios a alimentacdo segura e eficiente tais como,
importéncia da alimentacdo VO, consisténcia da alimentacéo,
utensilios utilizados na oferta, riscos da alimentacdo VO,
importdncia da tosse e postura adequada, demonstrando
necessidade de orientacdo especifica desde o inicio da

reabilitacdo.
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6 RECOMENDACOES:
As conclus@es formuladas permitem fazer as seguintes recomendacoes:
v divulgar nas dareas de neurologia, clinica médica e
otorrinolaringologia do Hospital de base de S&o José do Rio Preto
os resultados deste trabalho para que todos os profissionais que
atendem disfagicos tomem conhecimento e contribuam, direta ou
indiretamente, para que os pacientes tenham uma qualidade de
vida adequada em relacdo a alimentacao.
v realizar atividades de orientacdo a todos os profissionais que
trabalnam no Hospital de Base que atendam pacientes com
disfagia, para que possam orientar de maneira adequada 0s

cuidadores evitando assim riscos e complicacdes.
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Apéndice 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Conselho Nacional de Saude, Resolucéo 196/96)

Eu, , RG. , hascido(a) em [/ [ |

residente em municipio de concordo em

participar da investigacdo, realizada por Magali Aparecida Orate Menezes da Silva,
CRF?® 5029/SP, telefone (17) 227-0653, fonoaudidloga do Hospital de
Base/FAMERP, que tem por objetivo avaliar a importancia do trabalho educativo,
sobre cuidados alimentares, em pacientes disfagicos.

Declaro haver sido informado(a) de que: (1) trata-se de um trabalho educativo,
(2) sera realizada uma entrevista com perguntas relacionadas com a alimentacg&o, (3)
apenas um grupo de cuidadores participara do curso, para a adequacdo alimentar de
pacientes disfagicos, (4) tenho a garantia de ser esclarecido(a) em caso de duvidas,
sobre os cuidados alimentares em disfagicos, (5) tenho a liberdade para deixar de
participar da investigacdo, (6) minha identidade sera mantida em segredo, (7) os
resultados da investigacdo serdo utilizados em congressos e/ou revistas cientificas.

Sao José do Rio Preto, de de 2002.

Assinatura da Investigadora
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Apéndice 2

QUESTIONARIO DO CUIDADOR
| — Identificacdo do cuidador:
Nome:

1. Idade

2. Sexo:

() feminino

() masculino

3. Tempo de dedicacdo na funcdo de cuidador:
() Parcial
() Total

4. Grau de escolaridade:

() Analfabeto

() Ensino primario incompleto
() Ensino priméario completo
() Ensino médio incompleto
() Ensino médio completo

() Universitario incompleto

() Universitario completo

5. Estado civil:

() Solteiro(a)

() Casado(a)

() Uniéo consensual

() Separado(a)/divorciado(a)
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6. Grau de parentesco com o0 paciente:
() Conjuge

() Filho

() Cunhado

() Tio

() Irméo

() Vizinho

() Amigo

() Auxiliar de enfermagem

Il — Aspectos gerais:

1. Desde quando vocé estéa realizando a funcdo de cuidador?
() menos de 1 més
() de 1 a6 meses

() mais de 6 meses

2. O que provocou a disfagia, na pessoa que vocé atende?
() Acidente vascular encefalico

() Trauma cranio-enceféalico

() Doenca neurologica

() Outras

3. E importante a alimentag&o oral para estes pacientes?
() Sim () Néo () N&o sabe
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4. Quando vocé cré que devera ser iniciada a alimentacdo, através da
boca, para pacientes com problemas de degluticdo?

() Quando achar necessario

() Quando for orientado pelo fonoaudidlogo

() Quando o paciente pedir

() Quando outros profissionais o recomendem

5. Qual consisténcia de alimento, poderad iniciar a alimentacdo, do
paciente com problemas de degluticdo, com uso ou ndo de sonda?
() Liquido () Sélido (duro) () Pastoso (puré)

6. Que tipo de colher deve ser utilizada para alimentar o paciente com
problemas de degluticdo

() Colher de sopa

() Colher de sobremesa

() Colher de café

7. Existem riscos, quando o paciente apresenta dificuldade para deglutir
o alimento, pela boca?
() Sim () Néo () Néo sabe

8. A tosse € um reflexo importante para ser observada no paciente com
disfagia.
() Sim () Néo () Nao sabe

9. Qual é a postura adequada para alimentar pacientes com problemas de
degluticdo?
() Sentado () Deitado () De pé
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10. Qual € a maior dificuldade para o cuidador de paciente disfagico?
() Passar-lhes os alimentos, através da sonda.
() Oferecer-lhes alimentos, pela boca.

() Oferecer-lhes liquidos, pela boca.

11. Em qual das a¢Oes que se detalham, vocé percebe maior dificuldade
no paciente disfagico, que vocé cuida?

() Morder os alimentos

() Mastigar os alimentos

() Comer os alimentos

() Tomar liquidos
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Anexo 1

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO ]OS];J DO RIO PRETO
AUTARQUIA ESTADUAL - LEI N° 8899 .de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n® 74.179, de 14/06/74 )

Parecer n.° 055/2002

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n°. 2274/2002 sob a responsabilidade de Magali Aparecida Orate
Menezes da Silva, com o titulo “Aplicagiio de um programa educativo com cuidadores de
pacientes disfagicos para adequagio alimentar”, esta de acordo com a Res. CNS 196/96 e
foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ac senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da Resolugdo
251/97, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatorios semestrais sobre o
andamento do Estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de
relevincia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatorio completo ao final do Estudo.

Sao Jose do Rio Preto, 08 de abril de 2002.

PROF. DR. JOSE PA }EIPULLO
COORDENADOR DO CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima , 5416 - CEP 15.090-000 - Fone (17) 227-533
Fax: 227-1277 - Sdo José do Rio Preto - Siao Paulo - Brasil



