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RESUMO

Teve-se como proposta construir e validar as definigdes conceituais e os referentes empiricos
dos Resultados de Enfermagem (RE) relacionados ao Estado da degluticéo e a Prevencdo da
aspiracdo em pacientes ap0s acidente vascular cerebral (AVC). Estudo metodoldgico,
realizado em trés etapas. andlise de conceito, validacdo por especialistas e validacéo clinica.
Para a Analise de Conceito, realizou-se Revisado Integrativa, com acesso on-line a seis bases
de dados: Pubmed, Cinahl, Scopus, EMBASE, Web of science e Lilacs, bem como
dissertacOes e teses disponibilizadas no site da CAPES e naBDTD. Na busca utilizaram-se os
descritores. Deglutition, Deglutition Disorders e Stroke e sua sinonimia em portugués. Apos
leitura critica e aplicagdo dos critérios de incluséo e exclusdo, foram obtidos 29 artigos, cinco
dissertacdes e uma tese. O conceito em estudo inicialmente foi a “Degluti¢cdo”, e os atributos
criticos. contetido oral (alimento, liquido ou saliva); estimulos motor e sensitivo; fase oradl,
faringea e esofégica; e transporte da boca até o estdmago. Foi elaborado um caso modelo e
um caso contrario e identificados antecedentes e consequentes para Degluticdo no contexto de
pacientes com AVC. Ao final da etapa, foram identificados 14 indicadores para o Estado da
degluticéo e revisada a sua definicdo. O conceito de aspiracdo j& havia sido estudado, e ndo
foi ressubmetido a Andlise de Conceito. Assim, para 0 RE Prevencdo da aspiracdo foram
identificados seis indicadores e revisados o titulo e a definicdo. Ao final da Andise de
Conceito, construiu-se um instrumento de avaliacéo dos dois RE com seus indicadores,
definigbes conceituais e referentes empiricos. Apos avaliagdo por Comité de Etica em
pesquisa, 0 instrumento foi submetido a apreciacdo de 14 profissionais. Os dados da
apreciacdo foram compilados no programa Excel e analisados pelo SPSS versdo 20.0. A
maioria dos juizes era do sexo feminino (85,71%), enfermeiros (92,86%), com tempo de
formacao de 6,64 anos (+6,72), trabalhavam no Ceara (92,86%). Os especialistas propuseram
revisdo em todos os indicadores e definicdes para melhor atender aos critérios da psicometria;
agrupamento dos indicadores Producdo de saliva e Manutengdo do contelido oral na boca;
exclusdo dos indicadores Formagao do bolo alimentar, NUmero de degluticdes e Mudanca na
qualidade da voz, por considerarem que eram possiveis de serem avaliados por outros
indicadores, e a elaboracdo do indicador Utiliza sondas gastricas e enterais de forma
adequada. Exceto o ultimo indicador, os demais foram validados clinicamente em 81
pacientes com AVC, os quais eram avaliados por duas duplas de enfermeiros, uma com
instrumento com as definigbes construidas e a outra com instrumento sem defini¢es. As
avaliacOes foram comparadas pelo Coeficiente de Correlacéo Intraclasse, teste de Friedman e
pela Diferenca Minima Significante. A dupla com defini¢des apresentou concordanciatotal na
avaliacdo dos resultados. Apenas o indicador Refluxo nasal foi avaliado de forma similar
pelos dois grupos. A andlise de cluster demonstrou agrupamento preferencial dos indicadores
do RE Prevencdo da aspiracdo respiratoria. Diante desses achados, recomenda-se a
continuacdo do processo de validagdo destes resultados para confirmar o agrupamento dos
seus indicadores, bem como sua validac&o para condigdes clinicas diferentes do AVC.

Palavras-Chave: Degluticdo; Aspiracdo Respiratéria; Acidente Cerebral Vascular; Resultado
de Enfermagem; Estudos de V alidagéo.



ABSTRACT

The study amed to build and validate the conceptual definitions and empirical referents of
nursing outcomes (NO) related to the State of swallowing and the Prevention of aspiration in
patients after stroke. This is a methodological study carried out in three stages. concept
analysis, validation by experts and clinical validation. The concept analysis was performed by
integrative literature review through online access to six databases. PubMed , CINAHL
Scopus , EMBASE , Web of science and Lilacs, and dissertations and theses available on the
website of CAPES and BDTD. The following descriptors were used: deglutition , deglutition
disorders and stroke and their synonyms in Portuguese. After a critical reading and the
application of inclusion and exclusion criteria, 29 articles, five dissertations and one thesis
were obtained. Initially the concept of study was “Swallowing” and its critical attributes: oral
content (food, liquid or saliva), motor and sensory stimulation; oral, pharyngea and
esophageal phases; and transport from the mouth to the stomach. A case model and a opposite
case were elaborated and antecedents and consequential for swallowing in the context of
stroke patients. At the end, 14 indicators were identified for the swalowing state and its
definition was reviewed. The concept of aspiration has already been studied and it was not
submitted again to the analysis concept. Thus, for the NO Prevention of aspiration, six
indicators were identified and their titles and definitions were revised. After the concept
analysis, a tool was built with the concepts and empirical references of both NO. After
evaluation by the Research Ethics Committee, the tool was submitted to 14 professionals. The
date were compiled in the Excel software and analyzed by the SPSS software version 20.0.
According to the sample profile: most experts were female (85.71%), nurses (92.86%),
graduated in an average of 6.64 years ago (x 6.72), working in Ceara (92.86%). The experts
proposed revision for al the indicators and definitions in order to fit the psychometrics
criteria, clustering the indicators Saliva production and Maintains food in mouth; exclusion of
the indicators Bolus formation, Number of swallows and Changes in voice quality. The
changes happened because the experts considered the possibility to evaluated those indicators
by other indicators; and the development of the indicator Uses gastric and enteral tube
properly. With the exception of the last indicator, the others were clinicaly validated in 81
patients with stroke, who were evaluated by two pairs of nurses, one with the tool with the
definitions built and the other without the definitions. The evaluations were compared by
intraclass correlation coefficient, Friedman test and Minimum Significant Difference. The
pair of nurses with the definitions presented total agreement on the evaluation of the results.
Only the indicator Nasal reflux was evaluated similarly by both groups. The cluster analysis
showed preferential grouping of indicators to the NO Prevention of aspiration. Then, it is
recommended the continuation of the validation process of these results in order to confirm
the grouping of itsindicators, aswell asits validation for clinical conditions other than stroke.

Keywords. Deglutition; Respiratory Aspiration; Stroke; Validation studies; Nursing.



““Que 0s nossos esforcos desafiem as impossibilidades.
Lembrai-vos que as grandes proezas da histéria foram

conquistas daquilo que parecia impossivel.”

Charles Chaplin
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1 INTRODUCAO

O estudo tem como proposta construir e validar os indicadores, as definicdes
conceituais e os referentes empiricos para os resultados de enfermagem (RES) relacionados ao
Estado da degluticdo e a Prevencdo da aspiragdo, voltados para pacientes apds acidente
vascular cerebral (AVC), com base na Classificacéo dos Resultados de Enfermagem (NOC).

Acredita-se que esses individuos podem ter beneficios ao receberem cuidados do
enfermeiro baseados no processo de enfermagem e na determinacdo de indicadores de
avaliagdo clinica mais especificos ao seu contexto clinico, os quais poderdo contribuir para o
direcionamento das intervengdes ainda na fase aguda da doenca para obtencdo de resultados
positivos de salide.

Além disso, quando se pensa na evolucao positiva do paciente com AVC, emerge
0 contexto das préticas de Promocéo da Salde dentro do cenério hospitalar. Apesar de ser
amplamente discutida a efetivagdo dessa prética, poucos trabalhos podem ser visualizados no
contexto brasileiro. A prépria Organizacdo Mundial de Salide, pelo projeto Health Promotion
Hospital, destaca a participacdo desses centros como ambientes saudavels, nos quais 0s
cuidados a salde perpassam a esfera do tratamento, para pensar nas préticas de prevencdo e
promocdo da salde que permitam tanto o empoderamento dos pacientes, como de seus
cuidadores para controle dos fatores de risco para as doengas, mas sem deixar de garantir os
cuidados clinicos que os pacientes tanto precisam, principalmente nos casos de AVC
(GROENE, 2006).

Corroborando com essas informagdes, Silva et al. (2011) afirmam que as préticas
de promocdo da salde sd0 necess&rias e exequivels dentro dos ambientes hospitalares,
principamente ao se pensar no cenario atual de discussdo acerca do conceito ampliado de
salde. Diante disso, a0 se considerar a inser¢do dessas préticas durante a internacdo dos
pacientes com AVC, acredita-se que tanto o paciente, como seus cuidadores ter&o como
beneficios 0 seu preparo para poder lidar com as inlUmeras limitagbes causadas por essa
doenca.

Ao pensar nas discussoes acerca do projeto Health Promotion Hospital iniciado
no cenario europeu, principalmente apos o envelhecimento da populagéo, observou-se que,
para garantir de forma efetiva as atividades de promoc¢do da salde, a assisténcia era voltada
para o cumprimento de indicadores de saide, que fornecem uma medida quantitativa para
avaliar o progresso ao longo do tempo de determinada variavel, como politica de gestéo,

avaliagdo dos pacientes, intervengdes/informagdes direcionadas para pacientes e promocao de
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espacos de salde. Logo, direcionadas para as préticas de inter-relacéo entre esses indicadores
€ que as préticas de promocao da salide eram desenvolvidas (GROENE, 2006).

Ressalta-se que € muito mais facil realizar atividades quando nenhum tipo de
agravo esta instalado. Portanto, fazendo um paralelo com os indicadores da NOC, ao se
utilizar escalas que permitam o acompanhamento do paciente por um continuo de tempo
poderdo ser identificadas rapidamente alteragcbes nesse padrdo e assim garantir com
efetividade aimplementacdo de umaintervencdo de forma precoce.

Dessa forma, os resultados enfermagem retratam as expectativas desgjadas na
assisténcia e direcionam as intervengbes a serem executadas, sendo a seguir reavaliados
guanto ao seu alcance, refletindo assim os resultados sensiveis a enfermagem e a eficécia da
intervencdo. Além disso, eles também representam o conhecimento da area organizado em
linguagem padronizada, que propicia as seguintes vantagens. oferecem contribui¢cdes para o
aprimoramento de uma linguagem comum para a profissdo; fornecem um conjunto uniforme
de dados de enfermagem que fundamentam decisdes; estabelecem medidas, definicbes e
classificagbes padronizadas para o0 sistema de prestacdo de cuidados, favorecem uma
avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem; avaliam a eficiéncia geral da atuacéo da
enfermagem; estimulam e analisam inovacfes na &rea; e permitem a participacdo de cuidados
interdisciplinares (MOORHEAD et a., 2010).

Véarios sistemas de classificagdo especificos para os resultados de enfermagem
podem ser encontrados, como Nursing Care Report Card for Acute care, Quality Health
Outcomes Model, Sstema OMAHA, Home Health Care Classification (HHCC), The Patient
Care Data Set, The Outcome Assessement Information Set (OASIS), Intenational
Classification for Nursing Practice (ICNP®) e mais recentemente foi elaborada a Nursing
Outcome Classification (NOC), o qual sera trabalhado no estudo atual (MOORHEAD et .,
2010).

Algumas taxonomias e sistemas de classificacgo utilizam critérios (indicadores),
como ja especificado: eles sinalizam divergéncias com o padrdo desgjavel e atuam como uma
chamada, identificando e direcionando a atencdo para os pontos-chave do cuidado que
necessitam ser revistos. Para isso, devem ser os mais especificos possiveis na questdo tratada
e sensiveis a mudangas especificas nas condicdes de interesse (CARVALHO et d., 2013).

Em face dessa situagdo, os profissionais de enfermagem devem comegar a
desenvolver instrumentos de medida que sejam tecnologias apropriadas e com possibilidades
emancipatdrias, para transformar a utilizagdo empirica em uma abordagem cientifica. Assim,

a adocdo dos instrumentos da NOC com todas as suas defini¢bes e indicadores, como uma
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forma de tecnologia, pode ser o resultado de processos concretizados para 0 desenvolvimento
de um conjunto de conhecimento/saberes organizados, a partir da experiéncia cotidiana e da
pesquisa. Dessa forma, isso permite o processo de concepcao, elaboracdo, plangamento,
execucdo/operacionalizacdo e manutencdo de servicos produzidos e controlados, com uma
finalidade prética especifica (NIETSCHE, 2000).

Logo, torna-se fundamental o processo de vaidagdo dessas taxonomias.
Moorhead et a. (2010) destacam que resultados de enfermagem confiaveis e validos sdo
necessarios para a eficacia da enfermagem e para a pesquisa de efetividade, com vistas a
promover maior desenvolvimento da pratica com base em evidéncias e assim influenciar a
politica de salde.

Ademais, a validade de um diagnostico, intervencéo ou resultado de enfermagem
refereese a0 grau em que esses elementos representam o problema do paciente, o
estabelecimento de tratamentos previstos ou a mensuracdo do estado de salde do paciente,
familia ou comunidade a partir de julgamento clinico e conhecimento do enfermeiro
(CHIANCA, 2004). Nesse contexto, os resultados de enfermagem descrevem: o estado, os
comportamentos e as percepcdes ou sentimentos do paciente em resposta ao cuidado que Ihe
foi prestado (MOORHEAD et al., 2010).

Para a validagdo dos resultados de enfermagem, estudos sdo essenciais para
legitimé&los. Como relata Fehring (1987), um objeto s6 é valido quando se baseia em
principios de evidéncias e resiste a contestagfes, portanto deve-se buscar suporte tedrico para
a efetivacdo das partes seguintes.

Dessa forma, ao considerar a necessidade de tornar a avaliagdo dos resultados de
enfermagem mais acurada, de permitir uma medida mais estavel e confiavel entre os
enfermeiros, e de comunicar com eficiéncia 0 RE medido, € importante a validacdo das
definicbes conceituais e dos referentes empiricos, pois proporciona maior acuracia na
avaliacdo do estado de salide do paciente que sobreviveu ao AVC (MOREIRA, 2011).

Estudos que buscam a validade desses elementos contribuem diretamente com a
assisténcia de enfermagem, pois diminuem a propor¢cdo de problemas inferidos pelos
enfermeiros sem base em evidéncias, tratamentos estabelecidos de forma ritual e metas
estabel ecidas sem levar em conta os diagndésticos formulados (SILVA, 2007).

Quanto a motivagdo principal para a redlizacdo desta pesguisa, surgiu em
decorréncia dos resultados obtidos com o estudo de mestrado desenvolvido com pacientes que
haviam apresentado acidente vascular cerebral e estavam sob cuidados domiciliares
(OLIVEIRA, 2010). Neste estudo, consoante encontrado, 67,2% dos pacientes estavam
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desnutridos, 45,9% faziam uso de dieta enteral, 72,1% tinham dificuldade para mastigar e
59% apresentavam disfagia.

Outro motivo foi o fato de participar como enfermeira na validagcdo de contetido e
clinica do estudo cujo objetivo era validacdo do diagnéstico de enfermagem Risco de
aspiracdo em pacientes com acidente vascular cerebra (CAVALCANTE, 2011), onde se
percebeu que a disfagia apresentava-se como principal fator de risco, com o diagnéstico em
estudo presente em 58,3% da populacdo e a Aspiracéo respiratéria em 37,5% dos pacientes
com AVC.

Quando investigou-se a incidéncia dos problemas relacionados a degluticdo, ela
oscila entre 30 a 70% apds AV C, e pode comprometer principalmente as fases oral e faringea,
merecendo maior atencdo por parte dos profissionais, tanto os que administram as
medicagcdes, os alimentos e os liquidos quanto daqueles que readlizam sua prescricao
(PAIXAO, 2009). Segundo Gomes et a. (2003), estima-se que, dentre os 300 mil a 600 mil
individuos com doengas neurologicas afetados por disfagia orofaringea nos Estados Unidos
todos os anos, 37% desenvolverdo pneumonia aspirativa e 3,8% morrerdo se ndo fizerem
parte dos programas de diagnosticos e tratamento.

Além disso, estudo epidemiolégico realizado em Fortaleza, no qual foram
acompanhados pacientes internados em 19 hospitais com diagnéstico de AVC ou ataque
isguémico transitdrio, encontrou-se que 24,8% dos pacientes foram internados em unidades
criticas, 44% apresentaram rebaixamento do nivel de consciéncia, 17,6% desenvolveram
pneumonia, 34,2% precisaram de terapia de reabilitacdo fonoaudioldgica e o tempo de
permanéncia hospitalar foi em média de 15,4 dias (+20,1) (CARVALHO et d., 2011). Td
Situacdo aponta a necessidade de se focar na avaiagdo da degluticdo e, com isso, na
prevencdo da aspiracdo para reduzir as complicacdes que possam surgir com o evento do
AVC.

Ao buscar estudos sobre validagdo dos resultados de enfermagem relacionados a
degluticdo do paciente apés AVC, até aguele momento ndo havia sido encontrado nenhum
trabalho. Portanto, torna-se essencial 0 processo de validacdo desses resultados, o qua
contemplara a revisdo dos indicadores da NOC para os REs, construcdo de definicbes
conceituais e referentes empiricos para cada indicador, com a validac&o junto a um grupo de
especialistas na temética e a determinagdo em cen&rio clinico real da precisdo e validade dos
indicadores dos resultados.

Para tanto, ao investigar os resultados enfermagem que estivessem envolvidos

com os dois conceitos centrais do estudo, que sdo a Degluticdo e a Aspiragao, encontraram-se
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0s seguintes: Estado da degluticdo; Estado da degluticéo: fase oral; Estado da degluticdo: fase
faringea; Estado da degluticdo: fase esofégica; e Prevencdo da aspiracdo. Contudo, para
permitir uma melhor avaliacdo do processo de degluticdo, o objetivo foi trabalhar somente
com um resultado mais amplo que permitisse um exame mais completo das fases que se
encontram mais comprometidas no individuo com AVC. Quanto a aspiracdo, trabalhou-se
com o RE naintegra.

Diante do contexto ora exposto, surgiram 0s seguintes questionamentos. Quais 0s
indicadores para a avaliacdo do Estado de degluticdo e da Prevencdo da aspiracdo em
pacientes apos AV C? Como avaliar esses indicadores na pratica clinica?

Por conseguinte, a tese fundamenta-se nos seguintes pressupostos:

> Para 0 uso de resultados de enfermagem € necessario 0 emprego de escalas, as quais
podem apresentar limitagdes, como a fata de definigdes conceituais e referentes empiricos
para aplicalas. Logo, com sua construcdo poder-se-a aumentar sua precisdo/acuracia no
cendrio clinico;

> Para a construcdo de escalas € necessario atender aos pré-requisitos psicomeétricos de
validade e confiabilidade.

Na Otica da autora e com o intuito de responder aos questionamentos e

pressupostos levantados, este estudo € relevante pel os seguintes aspectos:

»  Importancia da avaliacdo da degluticdo de pacientes apds acidente vascular cerebral
diante das sérias consequéncias para el es, suafamilia e institui¢coes de salde;

»  Necessidade de reconhecer quais aspectos da degluticdo e para prevencéo da aspiracdo
ndo sdo contemplados pel os pacientes ou seus cuidadores no seu cotidiano;

» Possibilidade de construir um instrumento que podera ser utilizado na prética
assistencia do Enfermeiro;

»  Relevancia para a Enfermagem de possuir umataxonomiade um RE valida.

Dessa maneira, o estudo foi efetuado em trés etapas.
1. Primeira etapa: revisdo dos indicadores e construcao de defini¢cOes conceituals e referentes
empiricos para os resultados de enfermagem relacionados ao Estado da degluticéo e a

Prevencao da aspiracao, a partir da analise de conceito;
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2. Segunda etapa: validacdo do contelido das definicdes conceituais e referentes empiricos
identificados e formulados na primeira etapa, por juizes,

3. Terceira etapa: validacdo clinica das definicbes conceituais e referentes empiricos
construidos para os resultados de enfermagem relacionados ao Estado da degluticdo e a

Prevencao da aspiracéo em pacientes que sobreviveram ao acidente vascular cerebral.
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2 OBJETIVOS GERAIS

> Revisar os indicadores dos resultados relacionados a0 Estado da degluticdo e a
Prevencéo da aspiracdo estabelecidos na Classificacdo dos Resultados de Enfermagem para

pacientes ap0ds acidente vascular cerebral.

> Construir e validar as defini¢cdes conceituais e referentes empiricos para os indicadores
dos resultados relacionados ao Estado da degluticéo e a Prevencéo da aspiracéo para pacientes

ap0s acidente vascular cerebral.
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3REFERENCIAL TEORICO

3.1 Estudos de validacao dos resultados de enfer magem

O processo de enfermagem insere-se como uma ferramenta conceituada,
reconhecida e amplamente aplicada na sistematizacéo do cuidado humano. Tem o intuito de
promover a acdo humanizada, dirigida a resultados, além de impulsionar o profissional a
constante avaliacdo da sua pratica. Ele consiste de cinco etapas inter-relacionadas:
Investigac&o, Diagnostico, Planejamento, Implementagio e Avaliacio (ALFARO-LEFEVRE,
2010).

Contudo, para a utilizacdo de tal metodologia de trabalho é necessario que o
enfermeiro tenha uma linguagem propria, uniforme. Essa uniformidade serve a varias
finalidades, entre elas. proporciona uma linguagem para os enfermeiros comunicarem o que
fazem; facilita a avaliagdo e o aperfeicoamento dos cuidados de enfermagem; acelera o
desenvolvimento do conhecimento da profisséo; e possibilita o desenvolvimento de sistemas
eletronicos de informacéo clinica e de prontuérios eletrénicos do paciente (JOHNSON et al.,
2009).

Assim, para a sua efetivacdo faz-se necessario 0 uso de taxonomias proéprias,
como a NANDA-International (NANDA-I) (HERDMAN, 2012), para definir o diagnostico
de enfermagem (DE); a Nursing Intervention Classification (NIC) (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010), para as intervencdes de enfermagem; e a Nursing
Outcome Classification (NOC) (MOORHEAD et al., 2010), para os resultados de
enfermagem.

A linguagem especifica dos RE foi desenvolvida na metade da década de 1960,
quando Aydelotte utilizou mudangas nas caracteristicas comportamentais e fisicas dos
pacientes para avaliar a eficiéncia dos sistemas de prestagdo de atendimento de enfermagem.
Desde entdo, outras medidas de avaliagdo dos resultados foram desenvolvidas e testadas, entre
elas a NOC, que teve como ponto de partida o trabalho desenvolvido, a partir da década de
70, nos Estados Unidos, pela NANDA (MOORHEAD, 2010).

O uso de uma classificagdo de RE torna-se progressivamente Util pela
oportunidade de tornar visivel o impacto dos cuidados de enfermagem. De outra forma,
confiar tdo somente em informagdes e avaliagdes de outros profissionais usurpa do enfermeiro
a possibilidade de inserir-se efetivamente no processo decisorio sobre o cuidado ao paciente e

o respaldo legal que a mensuracdo das suas agoes | he permite (MOORHEAD et d., 2010).
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Em especial, a NOC € um complemento as taxonomias NANDA-I e NIC, ao
trazer alinguagem da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem para a etapa de avaliagdo
do processo de enfermagem (MOORHEAD et a., 2010). O crescente interesse na sua
utilizacdo na prética clinica deve-se a necessidade de avaliar a qualidade do cuidado prestado
aos pacientes, além de ser uma exigéncia do sistema de salide em decorréncia dos custos cada
vez mais el evados envol vidos nos cuidados.

Conforme é percebida, a classificacdo prossegue em avaliacéo, desenvolvimento e
refinamento, na medida em que novos resultados surgem e outros necessitam de
reformulacbes (GARBIN et a., 2009). Em face desse aspecto dindmico da NOC, com a
admissdo de novos resultados, torna-se imprescindivel a sua validacdo, afim de examinar sua
aplicabilidade em diferentes situacdes (ViTOR; ARAUJO, 2011).

A NOC vem sendo desenvolvida desde 1991 por um grupo de pesquisadoras do
Centro para Classificagdo em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade de
lowa. A primeira publicagdo, de 1997, continha 190 resultados. A segunda edi¢do, datada de
2000, ja contemplava 260 resultados, a terceira publicacdo, de 2004, foi ampliada para 330
resultados e a quarta edicdo contava com 385 RE. A estrutura atual € composta por: sete
dominios, 31 classes e 490 resultados de enfermagem e cada um inclui um nome
identificador, uma defini¢cdo, um conjunto de indicadores que descrevem os estados de cada
paciente, cuidador, familia ou comunidade; uma escala de cinco pontos do tipo Likert para
medida e uma bibliografia selecionada, utilizada no desenvolvimento do resultado
(MOORHEAD et d., 2013).

Os sete dominios da NOC sdo: Saude Funcional; Salde Fisiologica; Salde
Psicossocial; Conhecimento de Sallde/Comportamento; Salide Percebida; Salde Familiar; e
Salde Comunitéria. E as 31 classes sdo: Gerenciamento da Salde; Manutencdo da Energia;
Crescimento e Desenvolvimento; Mobilidade; Autocuidado; Cardiopulmonar; Eliminacéo;
Liguidos e Eletrélitos, Resposta Imunoldgica; Regulagem Metabdlica; Neurocognitiva;
Digestdo e Nutricdo; Resposta Terapéutica; Integridade Tissular; Funcdo Sensorial; Bem-
Estar Psicol 6gico; Adaptacdo Psicol6gica; Autocontrole; Interacdo Social; Comportamento de
Salde; Crencas de Saiude; Conhecimento de Salde; Controle de Riscos e Segurancga; Salide e
Qualidade de Vida; Estado dos Sintomas; Satisfacdo com o Cuidado; Estado do Cuidador da
Familia; Estado de Salde do Membro da Familia; Bem-Estar da Familia; Paternidade; Bem-
Estar Comunitério; e Protecdo da Salide Comunitaria(MOORHEAD et al., 2013).

Cada RE da NOC possui uma escala Likert de cinco pontos para avaiar os

indicadores listados. Ha 14 diferentes escalas para avaliar a ampla variedade de resultados que
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fazem parte da classificagcdo. As escalas permitem a mensuragdo em qualquer ponto de um
continuum, de modo que o quinto ponto reflita a condi¢do do paciente que mais se desgja em
relacdo ao resultado, facilitando a identificacdo de alteragdes do seu estado, por meio de
diferentes pontuacdes, ao longo do tempo. O uso da NOC possibilita, dessa maneira,
monitorar a melhora, a piora ou a estagnacaéo do estado do paciente durante um periodo de
cuidado (MOORHEAD et al., 2010).

Os resultados de enfermagem, através da NOC, tém ainda as seguintes vantagens:
oferecem contribui¢cdes para 0 aprimoramento de uma linguagem comum para a profissao;
fornecem um conjunto uniforme de dados de enfermagem que fundamentam decisdes,
estabelecem medidas, definicdes e classificacOes padronizadas para o sistema de prestacéo de
cuidados; favorecem uma avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem; avaliam a
eficiéncia gera da atuacdo da enfermagem; estimulam e analisam inovagbes na éareg;
permitem a participagdo de cuidados interdisciplinares, aém de contribuirem para o
desenvolvimento de conhecimentos (MOORHEAD et al., 2010).

Essas classificagbes, por sua vez, contém conceitos que precisam ser mais
estudados, analisados e validados, motivo pelo qual o processo de validagéo € imprescindivel
no sentido de aperfeicoa-los e legitiméalos, com vistas, fundamentamente, a gerar um
conhecimento empreendedor e a possibilidade de aplicdlo, de fato, no cotidiano do
profissional que o produz (GARCIA; NOBREGA, 2004; NAPOLEAO, 2005). Nesse
contexto, envolve diferentes tipos e métodos, porém, ainda € pouco conhecido como o
processo de validacdo dos elementos da Taxonomia NANDA-I/NIC/NOC (NNN) é enfocado
naliteratura brasileira

A palavra “valido” tem varios sentidos, todos sugerindo forga ou correcéo.
Vaidar é declarar vdida alguma coisa. Na pesquisa, quando um instrumento € avaliado e
considerado *“valido”, significa que mede o que deveria medir. Possibilita, entéo, inferir o
guanto os resultados obtidos representam a verdade (CREASON, 2004; POLIT; BECK,
2011).

Logo, é fundamental ressaltar a importancia da validagéo das taxonomias e de
Seus respectivos componentes, haja vista a sua incorporagdo no campo da salde que é adotada
muitas vezes de forma acritica, sem avaliar corretamente sua aplicabilidade, bem como sem
ponderar seus efeitos sobre 0s usuarios, 0s servigos, ou mesmo sobre 0 sistema de salde
(SCHRAMM; ESCOSTEGUY, 2000).

Em suma, os sistemas de classificagdo de enfermagem e suas taxonomias séo

fundamentais para organizar e aprimorar a comunicacdo da prética de enfermagem, e,
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portanto, devem ser clinicamente Utels e aplicaveis (KILLEEN; KING, 2007). Por isso,
acredita-se que exista um amplo e necessario espaco para pesquisas de vaidagdo nesse
ambito.

Entretanto, estudos observam uma tendéncia gera no Brasil de maior
concentragcdo de pesquisas sobre a taxonomia NANDA-I, como linguagem de enfermagem, e
essa mesma constatacdo se repete no referente aos estudos de validagéo e revisdo de
componentes das taxonomias utilizadas no processo de enfermagem. Ou sgja, ainda sobressai
a preferéncia dos pesquisadores em desenvolver trabalhos sobre os componentes dos
diagndsticos de enfermagem em detrimento das demais etapas do processo de enfermagem e
suas respectivas taxonomias. Ademais, tais autores concordam sobre as lacunas evidenciadas
e apontam para a necessidade de melhor conhecimento e compreensdo dos elementos do
processo de enfermagem que déo base as classificagOes para sua utilizagdo na pratica, na
pesquisa € no ensino, sobretudo com referéncia aos outros componentes da taxonomia
NANDA/NIC/NOC (SILVA et d., 2006; CHAVES, CARVALHO; ROSSI, 2008).

Na literatura tém sido descritos diversos modelos metodol 6gicos que podem ser
utilizados para a geracéo, andise e/ou validacdo de diagnosticos de enfermagem, entre eles:
Modelo de Wilson revisado por Waker e Avant para andlise de conceito; o Modelo de
Gordon e Sweeney, subsidiado pelo método retrospectivo, clinico e de validagdo de
diagnéstico diferencial; o Modelo de Hoskins, composto por andlise de conceito, validacéo
por especidistas e validacéo clinica; 0 Modelo de Fehring, no qual se observa a validacéo de
conteido, validacdo clinica, correlacdo etiologica e validacdo de definicdo diagnostica
(CHAVES, CARVALHO; ROSSI, 2008).

Nesse contexto, apesar dos diferentes tipos e métodos de validagdo, também é
discutido qual o melhor caminho para a validagdo dos resultados de enfermagem, portanto o
que se tem percebido € uso conjugado de vérios modelos metodol6gicos para validar os
elementos da NOC (MELO, 2012; SANTOS, 2011; MOREIRA, 2011; VITOR, 2010;
SILVA, 2007).

No Brasil, até o presente momento foram encontrados seis estudos sobre
validacdo dos resultados de enfermagem, adaptando os modelos metodol 6gicos utilizados
para a validagdo dos diagnosticos: Silva (2007) validou um instrumento de avaliagdo dos
resultados de enfermagem em criangas portadoras de cardiopatias congénitas, as quais
apresentavam o diagnostico de enfermagem Padréo respiratério ineficaz. Seganfredo (2010)
validou os REs da NOC para dois DEs frequentemente identificados em pacientes internados

em unidades clinicas, cirirgicas e de terapia intensiva. Vitor (2010) revisou o resultado de
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enfermagem Comportamento de prevencdo de quedas, através da andise de conceito e
validagdo por especialistas. Santos (2011) construiu e investigou a vaidade de defini¢cOes
conceituais e operacionais do resultado de enfermagem Integridade tissular com portadores de
Ulcera venosa. Moreira (2011) vaidou as defini¢cbes conceituals e operacionais construidas
para 0 resultado de enfermagem Mobilidade de pacientes com acidente vascular cerebral.
Melo (2012) revisou o conceito do resultado Equilibrio Hidrico em pacientes no periodo pos-
operatorio de cirurgia cardiaca e construiu definicdes operacionais para cada indicador e suas
medidas.

Uma revisdo integrativa com o objetivo de identificar o conhecimento publicado
até 2008, sobre a NOC, encontrou 15 artigos, dos quais 40% se referiam a utilizagdo da
taxonomia na prética assistencial, 40% a validacdo dos elementos (resultados, indicadores e
escalas) dataxonomia, 13,4% ao emprego da utilizacdo da NOC em sistemas informatizados e
6,6% atraducdo e validacdo daNOC (GARBIN et al., 2009).

Assim, a0 considerar a necessidade de tornar a avaliagdo dos resultados de
enfermagem mais acurada, ressalta-se a importancia da construcdo de defini¢cdes conceituais e
referentes empiricos para cada indicador dos resultados relacionados ao Estado da degluticéo
e a Prevencdo da aspiragdo, pois no caso deste estudo permitira uma melhor compreenséo dos
fendmenos envolvidos na avaliacdo da degluticdo do paciente que sobreviveu ao acidente
vascular cerebral.

Os indicadores de cada resultado visam auxiliar o enfermeiro a definir o estado de
saude do paciente. Contudo, os indicadores desses resultados ndo sdo suficientes para estimar
as reais condi¢Oes de salde do paciente de maneira fidedigna, como afirma Vitor (2010), haja
vista serem pontuados conforme a percepcdo de cada avaliador que esteja examinando ou
observando o individuo. Portanto, € recomendada a construcdo de definicdes conceituais e
referentes empiricos para cada um dos indicadores do resultado de enfermagem a se adotar.

Segundo Burns e Grove (2001), as definigdes conceituais oferecem uma variavel
ou conceito com significado conotativo estabelecido por intermédio de andlise de conceito. E
os termos “operacional” ou “referente empirico” dizem respeito ao valor de um
conhecimento, ou de uma técnica, pelos resultados que permitam obter (TREVISAN et al.,
2007), ou sgja, descrevem o0 que sera medido e como serd feito, 0 que aumenta a
fidedignidade e validade dos dados, facilita a reproducéo da pesquisa e proporciona ao
pesquisador relatar novos achados (GRANT; KINNEY, 1991).

Com o pressuposto de que o estabelecimento de definicbes conceituais e

referentes empiricos facilita a identificacdo dos REs para pacientes apés AVC, este estudo
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tem como propdésito de revisar os indicadores e construir e validar suas defini¢fes as quais
culminaram na construcdo de um instrumento de avaliagdo do Estado da degluticdo e

Prevencao da aspiracéo com base na Classificacdo dos Resultados de Enfermagem.

3.2 Conceituagdo e contextualizacdo da disfagia e da aspiracdo e dos resultados de
enfermagem

A degluticdo, foco do estudo, é definida como uma atividade complexa e
coordenada, regulada por um comando centra no tronco encefdlico, com o objetivo de
transportar o bolo alimentar da cavidade oral ao estbmago. A degluticdo normal pode ocorrer
de forma voluntaria e/ou involuntéria, envolvendo as atividades motora e sensorial por meio
dos nervos cranianos e integrando-se a outras fungdes vitais, como a respiracdo. Sua
manutencdo, portanto, depende do funcionamento de um conjunto de estruturas Osseas,
cartilaginosas, musculares e neurais (SMITHARD; SMEETON; WOLFE, 2007).

As ateraces de degluticéo sdo sequelas comuns apos AV C. Em estégios agudos
da doenca, ocorrem em mais de 50% dos pacientes. Ja, na fase de reabilitacdo do AVC, sua
prevaléncia esta em torno de 44%, conforme observaram Smithard, Smeeton e Wolfe (2007),
0s quais também demonstraram haver associacdo entre o aumento da mortalidade e da
dependéncia (institucionalizacéo) e a presenca de disfagia na fase aguda do AVC. Assim, as
vezes, seus sintomas podem ser resolvidos na maioria dos pacientes dentro de uma semana a
um MEs; outros, as vezes, persistem apos seis meses ou mais. 1sto determina a ocorréncia de
graves complicagoes.

Assim, qualquer interrupcdo no processo de degluticdo pode ocasionar
dificuldades, levando a um quadro caracterizado como disfagia que, em algumas condicoes,
pode ser a primeira manifestagiio clinica da doenca (FEIJO; RIEDER, 2003). Nas et al.
(1998) definem a disfagia como dificuldade na degluticdo por perda na progressdo ordenada
do alimento da boca para o estdmago. Portanto, pode ser classificada pela sua localizagdo em
alteracdes orofaringeas, que vao da boca até o esfincter cricofaringeo (disfagia orofaringea ou
alta), e alteracdes esofégicas, que vao abaixo do esfincter cricofaringeo (disfagia esofagica ou
baixa).

Os problemas na fase ora da degluticdo estdo relacionados a dificuldade de
mastigacao e iniciacdo da degluticdo de alimentos solidos. Quando ha ingestéo de alimentos
liquidos, pacientes podem ter problemas para conter o liquido dentro da cavidade oral antes da

degluticdo. Como resultado, o liquido entra precocemente para a faringe ndo preparada, e,
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conseguentemente, acontece a aspiracdo. Na fase faringea, o transporte do alimento para o
esofago pode estar prejudicado e, assim, o aimento fica retido na faringe depois da
degluticdo. No estéagio esofagico, os problemas sdo decorrentes da retencéo do alimento ou
liquido no esbfago, apos a degluticdo. Essa retencdo pode ser resultado de uma obstrucéo
mecanica, desordem motora ou abertura prejudicada do esfincter esofagico (PALMER;
DRENNAN; BABA, 2000).

Em relacdo ao tempo para o desenvolvimento da disfagia, Shigemitsu e Afshar
(2007) e Trapl et al. (2007) relatam que a disfagia esta clinicamente presente em 42 a 67%
dos pacientes nos primeiros 3 dias da ocorréncia do AVC. Nesse contexto, a disfagia é vista
como uma condi¢cdo debilitante e fatal quando n&o diagnosticada e/ou quando ameagar o
sistema pulmonar, o estado de hidratagdo e a condi¢do nutricional do individuo. Logo, a
relacdo entre disfagia, desnutricdo, desidratacdo e pneumonia aspirativa € complexa e
interdependente, e a ocorréncia de qualquer uma dessas condicOes tende a aumentar a
probabilidade de surgimento das outras condigdes (MARTINO et al., 2005; SOUZA et 4.,
2003).

No paciente com AV C e disfagia, o risco para desenvolver pneumonia aspirativa €
3,17 vezes maior do que no paciente acamado sem disfagia, e 11,5 vezes maior para o risco de
aspiracdo (COSTA; CASTRO, 2003). Caso aparecam complicagdes como a aspiracéo e a
pneumonia, haverd maior tempo de hospitalizagdo, reinternagdes (15% a 43%), aém de
desfechos como a morte desses pacientes (3,8%) (PAIXAO, 2009).

Segundo Cavalcante (2011), ao realizar Andlise de Conceito do diagnostico de
enfermagem Risco de aspiragdo, 67% das publicacfes analisadas aduziram que a disfagia é
um fator de risco para a aspiragdo respiratoria, configurando-a como principal causa de
aspiracdo em pacientes acometidos por AV C. E, nafase clinica do seu estudo, foi encontrado
que 54,2% dos pacientes com AVC apresentaram esse fator de risco, ressaltando-se que o
diagnéstico em estudo esteve presente em 58,3% da populacdo e o evento de aspiracéo
respiratériafoi observado 72 horas depois em 37,5% dos pacientes.

Outra consequéncia também observada é a desnutricdo. Em estudo com 49
individuos apds AVC, conforme verificou-se, 49% dos pacientes estavam desnutridos, mas
essa incidéncia diminuiu para 34% apods intervencdo nutricional (FINESTONE; GREENE-
FINESTONE, 2003).

Logo, a disfagia aparece como uma incapacidade que contribui para a perda da
funcionalidade e independéncia do individuo para se alimentar e traz riscos de desnutricéo e

pneumonia aspirativa. Ou sgja, afeta a vida de muitas pessoas de diversas maneiras, direta ou
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indiretamente, levando a implicagdes que incluem n&o s6 problemas de ordem biol 6gica, mas
também psicoldgica e social (PAIXAO; SILVA; CAMERINI, 2010). Assim, tal morbidade
pode acarretar prejuizos nos aspectos nutricionais, de hidratacdo, no estado pulmonar, no
prazer aimentar e no equilibrio social do individuo (OMS, 2003).

Em virtude desses prejuizos, parece ndo restar davida de que a ata incidéncia de
disfagia representa cofator de mortalidade e morbidade, com todos os custos agregados para a
sociedade. Por esse motivo, deve haver preocupacdo especifica com essa questdo (SCHELP et
al., 2004), sobretudo porque cerca de 30% a 40% dos sobreviventes no primeiro ano apos
AVC requerem algum tipo de auxilio para a alimentacdo, em decorréncia da degluticéo
prejudicada. E, prontamente, a frequéncia, a gravidade da disfagia e a necessidade do pronto
reconhecimento e tratamento adequado constituem um desafio, tanto pelo impacto a salde
quanto pelas repercussdes na vida das pessoas e suas familias (OM S, 2003).

Entretanto, a maior parte dos estudos sobre o tema foca-se principamente na
incidéncia da disfagia, nas taxas de desnutricdo (16% a 62%), na pneumonia (37% a 44%) e
na re-hospitalizacdo. Isto €, destacam-se as consequéncias, mas ndo se abordam condutas
destinadas a preveni-las (PAIXAO, 2009). Destarte, é evidente a necessidade da construcéo
de protocolos com orientagbes acerca dos cuidados oferecidos aos pacientes com AVC,
independente da sua gravidade (WESTERGREN, 2006), mas também é necessario que ocorra
uma completa avaliagdo desses pacientes para melhorar o seu prognastico.

Na assisténcia aos gravemente enfermos, principalmente aos pacientes apés AVC,
0 enfermeiro possui um importante papel na prevencdo das incapacidades e no
restabel ecimento funcional e social (FOWLER; DURKEE; WEBB, 1996). Em unidades de
cuidados criticos, as varias situagdes de risco as quais 0s pacientes estdo expostos colocam o
enfermeiro para atuar na prevencao, demonstrando que isto é parte das a¢Ges de cuidados de
enfermagem sgja nos niveis secundarios ou terciarios de salide (GORDON; HILTUNEN,
1995; LUCENA; BARROS, 2006).

No Brasil, a discussio a respeito dessa incapacidade fisica motivada pelo AVC
ainda apresenta lacunas. Diante destas, reclamam-se estudos para fundamentar acbes de
enfermagem direcionadas a esses pacientes, pois a maioria dos trabahos dirigidos a essa
populagdo foram feitos por médicos (PAIXAO, 2009; MAGALHAES; BILTON, 2004). No
obstante, a adaptacéo a disfagia apés 0 AVC é um processo de colaboragdo entre paciente,
familia, enfermeiros e outros profissionais de salde. E essa cooperacdo ndo se limita aos
ambientes hospitalares, ao invés disso, deve prosseguir durante toda a tragjetoria da doenca
(PAIXAO; SILVA; CAMERINI, 2010).
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Desse modo, julga-se Util a selecdo do processo de enfermagem como método de
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem voltado especificamente as necessidades dos
pacientes apos 0 AV C que apresentam disfagia. Desse modo, a todo momento, o enfermeiro
deve avaliar o0 paciente e rever o seu plano de cuidado, com o intuito de alcancar resultados
positivos de salide.

Ao estimular e, a0 mesmo tempo, exigir habilidades do profissional, sempre
fundamentadas em seu julgamento clinico, o processo de enfermagem organiza e fundamenta
a assisténcia. O enfermeiro tem, entdo, a capacidade de decidir que acdes devem ser
executadas, bem como a forma de implementé-las e quais resultados devem ser esperados
(VITOR, 2010).

A etapa de avaliacdo, foco deste estudo, Situa-se sobreposta as etapas de
plangjamento e implementacdo na organizacéo tedrica do processo de enfermagem e tem por
fim o seguinte: monitorar o estado de salide do paciente, tanto basal como em resposta a uma
intervencdo de enfermagem; determinar o alcance dos resultados pretendidos e fundamentar
decisBes quanto & mudangas necessarias a serem adotadas (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

De acordo com o que foi discutido anteriormente, para avaliar a degluticdo de
pacientes com acidente vascular cerebral foram encontrados na NOC cinco resultados de
enfermagem: 1. Estado da degluticdo; 2. Estado da degluticdo: fase oral; 3. Estado da
degluticéo: fase faringea; 4. Estado da degluticdo: fase esofégica; e 5. Prevencao da aspiracéo.
Os quatro primeiros pertencem ao dominio Saude Fisioldgica, da classe Digestdo e nutricéao,
com escala de gravemente comprometido a ndo comprometido e grave a nenhum. Ja o ultimo,
pertence a0 dominio Conhecimentos e Comportamentos de Salde, da classe Controle de
Risco e Seguranga, com escala de nunca demonstrado a consistentemente demonstrado
(MOORHEAD et d., 2010). Nos quadros a seguir estéo apresentados esses resultados com

seus respectivos indicadores.

Quadro 1 - Apresentacdo do resultado de enfermagem Estado de degluticdo e seus
indicadores.

Estado de degluticdo

Definicdo: Transito seguro de liquidos e/ou solidos desde a boca até o estdmago

Indicadores: 1. Manutencdo dos alimentos na boca;

2. Controle das secrecOes orais,

3. Producédo de saliva;

4. Capacidade de mastigar

5. Distribuicdo do bolo aimentar até a hipofaringe combinado com o
reflexo da degluticéo;

6. Capacidade de desobstruir a cavidade ord;
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7. Formacao de bolo no momento certo;

8. Numero de degluti¢des adequadas ao tamanho/textura do bolo;
9. Duragdo darefeicao relacionada com a quantidade consumida;
10. Reflexo da degluticdo no momento oportuno;

11. Manutencéo de uma posi¢do neutra da cabeca e do pescogo;
12. Aceitagdo dos alimentos,

13. Achados de estudo da degluticéo;

14. Mudancas na qualidade davoz;

15. Sufocagéo;

16. Tosse,

17. Regurgitacéo;

18. Esforgo aumentado para deglutir;

19. Refluxo gastrico;

20. Desconforto com a degluti¢do

Fonte: MOORHEAD S; JOHNSON, M.; MAAS, M; SWANSON, E. Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem. 42 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, 464p.

Quadro 2 — Apresentacéo do resultado de enfermagem Estado de degluticéo: fase oral e seus

indicadores.

Estado de degluticao: fase oral

Definicdo: Preparo, contengdo e movimento posterior de liquidos e/ou solidos na boca

Indicadores:

Manutenc&o dos alimentos na boca;
Controle das secrecoes orais;

Formacéo de bolo;

Formagéo oportuna de bolo;
Capacidade de mastigar
. Distribuicdo do bolo alimentar até a hipofaringe combinada com o
reflexo da degluticéo;

7. Capacidade de desobstruir a cavidade oral;

8. Fechamento dos |abios;

9. Quantidade adequada de degluti¢cbes com relacdo ao tamanho/textura
do bolo;
10. Eficiéncia em engolir em pequenos goles,
11. Taxa de consumo dos alimentos;
12. Reflexo de regurgitacéo;
13. Aceitacéo dos alimentos,
14. Achados de estudo da degluticéo: fase oral,;
15. Tosse antes de deglutir;
16. Sufocagao antes de deglutir;
17. Refluxo nasal.

NN

Fonte: MOORHEAD S; JOHNSON, M.; MAAS, M; SWANSON, E. Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem. 42 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, 469p.

Quadro 3 — Apresentacdo do resultado de enfermagem Estado de degluticéo: fase faringea e

seus indicadores.

Estado de degluticdo: fasefaringea

Definicdo: Transito seguro de liquidos e/ou sdlidos da boca até 0 esdfago

Indicadores:

1. Reflexo dadegluticdo no momento certo;
2. Quantidade de degluticbes adequadas ao tamanho/textura do bolo;
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13.

Manutencdo de posi¢do neutra da cabega e do pescoco;
Elevacdo dalaringe;

Aceitacdo dos alimentos,

Achados de estudo da degl uticdo: fase faringeg;
Mudancas na qualidade davoz;

Sufocagéo;

Tosse;

Regurgitacao;

. Esforgo aumentado para deglutir;

Refluxo nasal;
Aspiracoes.

Fonte: MOORHEAD S; JOHNSON, M.; MAAS, M; SWANSON, E. Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem. 4% ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, 467p.

Quadro 4 — Apresentacdo do resultado de enfermagem Estado de degluticéo: fase esofégica e

seus indicadores.

Estado de degluticdo: fase esofagica

Definic¢do: Transito seguro de liquidos e/ou solidos da faringe até o estbmago

Indicadores:

Manutencdo de uma posi ¢do neutra da cabeca e do pescogo;
Aceitacdo dos alimentos,

Aceitacdo do volume;

Achados de estudo da degl uticéo: fase esofégica;

Sufocagdo ao deglutir;

Tosse ao deglutir;

Refluxo gastrico;

Dor epigastrica;

Desconforto com a degluticéo;

. Tosse durante anoite;
. VOmito durante a noite;

Sufocagéo a noite;
Degluticao repetitiva;
Hematémese;

. Odor &cido no hdlito;
16.

Bruxismo.

Fonte: MOORHEAD S,
Enfermagem. 42 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, 464p.

JOHNSON, M.; MAAS, M; SWANSON, E. Classificacdo dos Resultados de

Quadro 5 - Apresentacéo do resultado de enfermagem Prevencdo da aspiracao.

Prevencao da aspiracao

Definicdo: Atos pessoais para prevenir a passagem de liquidos e particulas sdlidas para os

pulmoes.

Indicadores:

N GOA~WNE

Identifica fatores de risco;

Evitafatores derisco;

Mantém ahigiene ordl;

Posicionamento ereto para comer e beber;

Posicionamento de lado para comer e beber quando necessario;
Escolhe os alimentos conforme a capaci dade de degluticéo;
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada;
Usa espessantes de liquidos se necessario;
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| 9. Permanece naposicio ereta por 30 minutos apos a refei cio.

Fonte: MOORHEAD S; JOHNSON, M.; MAAS, M; SWANSON, E. Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem. 4% ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, 631p.

Para a utilizac8o desses indicadores na préatica clinica, ressalta-se aimportancia da
construcao de definigdes conceituais e referentes empiricos para cada indicador dos resultados
de enfermagem relacionados ao Estado da degluticéo e a Prevencdo da aspiracdo, pois no caso
deste estudo permitira uma melhor compreensdo dos fenémenos envolvidos na avaliagcéo da
degluticdo do paciente que sobreviveu ao AVC. Assim, a pesquisa atual é pertinente e
relevante para o enriquecimento da literatura e o aprimoramento da profissdo. Além disso, ao
trabalhar com RE na assisténcia, observa-se que a fata de indicadores acurados e precisos,
com suas definicdes validadas, acaba por comprometer a avaliagdo do enfermeiro que atua

junto ao paciente com dificuldade de deglutir.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

O estudo em questdo foi uma pesquisa metodologica. Segundo Polit e Beck
(2011), esse tipo de pesquisa tem como finalidade a elaboracdo, validacdo e avaliacdo de
instrumentos e técnicas de pesquisa. Centra-se no desenvolvimento de ferramentas especificas
de coleta de dados com vistas a melhorar a confiabilidade e validade desses instrumentos.

A seguir serdo apresentados a Andlise de Conceito segundo o método de Walker e
Avant (2005), a Revisdo Integrativa da Literatura proposta por Ursi e Galvéo (2006) e
Mendes, Silveira e Galvao (2008) e a Psicometria na perspectiva de Pasquali (1997, 1999,
2003, 2009). O objetivo dessa apresentacdo € facilitar a compreensdo do desenvolvimento das

trés etapas da pesquisa.

4.1 Anélise de Conceito

A palavra “conceito” é derivada do latim conceptus e significa "representagcéo de
um objeto pelo pensamento, por meio de suas caracteristicas gerais. A acéo de formular uma
idéia por meio de palavras, definicdo e caracterizacdo" (FERREIRA, 2004). Para alguns
autores, 0 conceito € entendido como uma imagem mental, uma representacdo que simboliza
ideias e significados e expressa uma abstragdo (WATSON, 1979).

Portanto, pode ser compreendido como processo, uma construcdo mental feita a
partir das observactes e experiéncias em torno dos acontecimentos. O importante é que ele
segja capaz de expressar através de seu significado o que ocorre na realidade empirica, ou sgia,
a(s) palavra(s) usada(s) para designar um conceito deve(m) significar ideias muito
semelhantes para diferentes pessoas, deve(m) refletir o mesmo conceito para diferentes
pessoas (MENDONGCA, 1985).

Quanto mais claros forem 0s conceitos, ou sga, a expressao de seus "atributos
essenciais’, maior sera o entendimento entre aqueles que o utilizam. Esses atributos séo
compreendidos como caracteristicas que aparecem com frequéncia, quando um conceito é
descrito (WALKER; AVANT, 2005). Determinados autores asseveram que o ato de clarificar
um conceito ndo significa um ponto final, mas um passo critico no desenvolvimento do
conhecimento relacionado aos conceitos de interesse da Enfermagem (RODGERS; KNAFL,
2000; WALKER; AVANT, 2005).

Segundo Walker e Avant (2005), para se desenvolver conceitos em qualquer érea,

sistematicamente, se deve passar por trés estgios. "a analise do conceito”, "a sintese do
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conceito" e a"derivagdo de conceito”, e a escolha do estégio depende do contexto em que sera
utilizado.

Com a derivacdo de conceito novas maneiras de pensar e olhar para algum
fenbmeno sdo construidas, ou sga, é fornecido um vocabulario novo para uma area de
investigagdo através da confianga sobre uma relacdo andloga ou metaférica entre dois
fendmenos, podendo ser utilizadas a criatividade e aimaginagdo para essa elaboragéo. Outras
vezes, € percebido de uma forma inovadora um dado fendmeno que ja era utilizado, logo o
conceito e o fendmeno devem estar relacionados. Os procedimentos para a derivacdo do
conceito sdo: 1- Conhecer profundamente a literatura (capacidade critica); 2- Realizar a busca
em diferentes areas, com leitura ampla (ser paciente e persistente); 3- Escolher uma matriz
conceitual de outra area do conhecimento (ndo ha regras); 4- Redefinicdo do conceito. Com
isso pode-se prover a classificagcdo preliminar de um fendmeno de enfermagem e facilitar a
introduc&o de um conceito (WALKER; AVANT, 2005).

A sintese de conceito € Util quando existe a necessidade de explicar alguma coisa
classificando-a ou quando surge a necessidade de conceitos totalmente novos ou NOVOS USOS
para antigos conceitos. Para que essas necessidades sgjam atendidas, € importante saber que a
sintese consgtitui-se de um processo livre e interativo; que necessita de uma familiaridade
exaustiva com a temética. E uma classificagio no rigorosa dos dados buscando agrupé-los,
combin&los e estruturé-los hierarquicamente; no qual ha retorno a literatura, coleta de dados
até a saturacdo; o pesquisador deve ter habilidade de observar. Assim, este novo conceito
pode adicionar uma quantidade significativa de informagdo nova a uma dada area de interesse
(WALKER; AVANT, 2005).

Quanto a andlise de conceito, ela é entendida como uma atividade desafiadora que
busca compreender as varias possibilidades de um conceito no intuito de demonstrar
evidéncias para a pratica (WALKER; AVANT, 2005). Ela pode ter diferentes objetivos:
esclarecer o0 significado de um conceito, desenvolver um Referente empirico e
adicionar/renovar umateoria existente, entre outros (MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005).

Ela tem o proposito primeiro de determinar os atributos ou caracteristicas do
fenbmeno estudado, permitindo a sua diferenciacdo de outros conceitos semelhantes; e,
segundo, de manter o conceito atualizado, uma vez que eles estdo constantemente sendo
modificados (RODGERS, 2000; MELEIS, 1997).

Neste estudo, para a andise de conceito algumas etapas precisam ser perpassadas,
0 gue abrange oito etapas das 11 sugeridas por Wilson, em 1963 (WILSON, 2005):
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. Selecdo do conceito — Escolha feita com cuidado e que representa algo de bastante
interesse para os pesquisadores (WALKER; AVANT, 2005).

. Determinacéo dos objetivos e propostas para a andlise conceitual — Deve ser realizada
a determinacdo dos objetivos e propositos da andlise, pois ela é essencia para gjudar a
focalizar a atencdo no uso exato dos resultados da andlise. O pesquisador deve fazer a
seguinte pergunta: "Por que estou fazendo esta andlise?".

Identificagdo dos possiveis usos do conceito — Deve ser redlizada a identificacdo de
todos os usos do conceito, com a busca pelos possiveis usos na literatura e na pratica
clinica. A busca ndo deve ser limitada a literatura de enfermagem, considerando todos
0S aspectos do uso do conceito em estudo. Para tanto, deve ser realizada uma busca
ampla em diversas fontes de dados. artigos, dissertacdes, teses, livros, dicionarios,
entre outros. Para a execucédo da Andlise de conceito segundo Walker e Avant (2005),
realizou-se Revisdo Integrativa da Literatura, por ela permitir a busca de evidéncias
nas mais diversificadas fontes, como artigos, resumos, dissertacoes, teses, livros, entre
outros.

. Determinacéo dos atributos definidores — Parte fundamental da andlise, na qua o
pesquisador busca por palavras ou expressoes utilizadas pelos autores para descrever
as caracteristicas do conceito. Tais atributos podem gudar na compreensdo do
conceito.

Identificacdo de um caso-modelo — Identificagdo em um caso real ou construido pelo
pesquisador, possibilitando o uso do conceito com todos o0s seus atributos de
definicéo.

Identificacdo de casos borderline, contrarios, inventados e ilegitimos — S80 casos
adicionais a0 caso-modelo, construidos com o0 proposito basico de gjudar a decidir o
que deve e 0 que ndo deve ser considerado como um atributo de definicdo para o
conceito de interesse. Walker e Avant (2005) esclarecem que, dentre esses, 0 caso-
contrario deve ser construido preferencialmente se o conceito ainda néo estiver claro.
Identificacdo dos antecedentes e consequentes do conceito — Os antecedentes sa0 0S
eventos fundamentais para a ocorréncia do conceito. Ja 0s consegquentes séo 0s eventos
resultantes da presenca do conceito.

. Definicdo de referentes empiricos — Nesta etapa é proposto como 0 conceito em
analise devera ser mensurado. Dessa forma, poderdo ser desenvolvidos instrumentos
que permitird0 mensurar o fendbmeno no cen&rio clinico, aém de permitir uma

validacdo de contelido e de constructo do novo instrumento.
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Acredita-se que com a elaboracao dessa andlise conceitual poderd ser aumentada a
compreensdo do fendmeno em estudo pelos profissionais enfermeiros, uma vez que foram
construidas definicdes conceituais e referentes empiricos para cada um dos indicadores dos
fendbmenos Degluticdo e Aspiracdo em pacientes apos AVC. Além disso, esses referenciais
empiricos permitirdo que os profissionais possam redlizar a etapa de Avaliacdo de uma forma
mais direcionada, pois todas as magnitudes clinicas também foram definidas. Tal contexto
permitird também ao enfermeiro trabalhar dentro da equipe multiprofissiona visando a
melhor reabilitacdo desse paciente quanto a sua degluticao.

Algumas etapas do Modelo de Andlise do Conceito de Walker e Avant (2005) séo
equivalentes e ocorrem de forma simultanea as etapas da Revisdo Integrativa da Literatura.
Apos aleitura das publicagdes selecionadas, executou-se a Andlise Conceitual, propriamente
dita, com selecéo do conceito, determinacdo dos objetivos da analise conceitual, identificacéo
dos possiveis usos do conceito e dos atributos criticos do conceito de Degluti¢do, bem como
seus antecedentes e consequentes, criaram-se o caso-modelo e caso-contrario de acordo com

recomendactes de Walker e Avant (2005).

4.2 Revisao I ntegrativa

A utilizacdo dos principios da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) para
fundamentar as decisdes diagnosticas tem sido discutida na literatura. A PBE emergiu da
necessidade de minimizar a lacuna existente entre os avancgos cientificos e a pratica clinica.
Essa abordagem envolve a delimitacgo do problema, busca e avaliagdo critica das evidéncias
disponivels, implantacéo das evidéncias na pratica clinica e a avaliagdo dos resultados obtidos
(POMPEQ; ROSSI; GALVAO, 2009).

No movimento da PBE ha necessidade de producéo de métodos de revisdo de
literatura, 0s quais permitem a busca, a avaliagdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis
do tema investigado; dentre estes se destacam: a revisdo sistemética e a revisdo integrativa
(WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

A revisdo sistematica tem como propésito principal avaliar a eficacia de um
tratamento ou uma intervencdo, por meio da revisdo de estudos experimentais, mais
comumente estudos randomizados controlados (GALVAO; SAWADA; TREVISAN, 2004;
WHITTEMORE; KNAFL, 2005). A meta-andlise destaca-se como um método estatistico
utilizado na revisdo sistematica paraintegrar os resultados dos estudos incluidos e aumentar o
poder estatistico da pesquisa primaria (SOUSA; RIBEIRO, 2009).
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Nesse cendrio, a revisdo integrativa emerge como uma metodologia que
proporciona a sintese do conhecimento e a incorporagdo da aplicabilidade de resultados de
estudos significativos na prética. E um método de revisdo mais amplo, pois permite incluir
literatura tedrica e empirica, bem como estudos com diferentes abordagens metodoldgicas e
propositos: definicdo de conceitos, revisdo de teorias e evidéncias, e andlise de problemas
metodol 6gicos de um tépico particular (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). Por conseguinte,
pesquisadores recomendam, antes da etapa de validacéo de conteido, a elaboracdo de uma
Revisdo Integrativa da Literatura (POMPEO; ROSSI; GALVAQ, 2009).

Portanto, uma revisdo de literatura solida e especifica visa identificar as teorias
que subjazem no construto e embasam a formulagdo de cada item da ferramenta em
construcdo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Viegas (2007) complementa ao
mencionar que a revisdo de literatura proporciona uma nova visao sobre uma area, ao trazer
concepgodes convergentes, divergentes e, até mesmo, escassas, sobre determinado tema.

Em virtude da quantidade crescente e da complexidade de informagdes na &rea da
saide, tornou-se imprescindivel o desenvolvimento de artificios no contexto da pesguisa
cientificamente embasada, capazes de delimitar etapas metodoldgicas mais concisas e de
propiciar aos profissionais melhor utilizacgo das evidéncias elucidadas em inimeros estudos
(SILVEIRA, 2005).

A ampla amostra, em conjunto com a multiplicidade de propostas, deve gerar um
panorama consistente e compreensivel de conceitos complexos, teorias ou problemas de salde
relevantes para a enfermagem (WHITTEMORE; KNAFL, 2005), e para a sua execucao
devem-se seguir padrbes de rigor metodoldgico, os quais permitirdo gerar uma fonte de
conhecimento atual, verificar a aplicabilidade na pratica clinica, aém de oferecer subsidios
para o avanco da enfermagem (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo adotada neste estudo seguiu as seis etapas descritas por Ursi e Galvéao
(2006) e Mendes, Silveira e Galvao (2008), conforme mostra a Figura 1 abaixo. Ressalta-se
gue a selecdo desses autores decorreu da atualidade de seu trabalho e da apresentacdo de um
detal hamento metodol 6gico de cada etapa.
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Figura 1. Componentes darevisdo integrativa da literatura
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Fonte: MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008.

1° Passo: Estabelecimento da hipotese ou questdo de pesquisa — Elaboracdo da questdo de
pesquisa do tema delimitado para a construcéo da revisdo integrativa e defini¢do das palavras-
chave para a estratégia de busca dos estudos. Esta € a etapa que ira nortear todo o processo da
revisao e, por isso, o tema deve ser definido de forma clara e especifica, para que a busca siga
um raciocinio tedrico e confidvel (POMPEO; ROSSI; GALVAO, 2009, WHITTEMORE;
KNAFL, 2005).

2° Passo: Amostragem ou busca na literatura — E a busca nas bases de dados para
identificacdo dos estudos que serdo incluidos na revisdo. Whittemore e Knafl (2005)
asseguram que a selecéo dos estudos para a avaliagdo critica € fundamental com vistas a se
obter a validade interna da revisdo e € um indicador para atestar a confiabilidade, amplitude e
poder de generalizacdo das conclusdes da revisdo. Segundo Pompeo, Rossi e Galvéo (2009),
esta fase deve ser claramente documentada, incluindo os descritores utilizados, as bases de
dados consultadas, as estratégias de busca e os critérios de inclusdo e exclusdo delimitados
para determinar pesquisas primarias relevantes. Para Ursi e Galvao (2006) é desgjavel incluir
todos os estudos encontrados na busca, entretanto, caso 0 nimero de pesquisas sgja muito
grande, pode-se fazer uma selecdo randomizada ou a utilizagdo de outros métodos de

amostragem.
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3° Passo: Categorizagdo dos estudos — Consiste na definicdo das informagdes a serem
extraidas dos estudos selecionados, utilizando um instrumento para reunir e sintetizar as
informagdes-chave. Geramente as informagdes devem abranger a amostra do estudo
(sujeitos), os objetivos, a metodologia empregada, resultados e as principais conclusbes de
cada estudo. O nivel de evidéncia dos estudos deve ser avaliado a fim de determinar a
confian¢a no uso de seus resultados e fortalecer as conclusdes que irdo gerar o estado do
conhecimento atual do tema investigado (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008; POLIT,
BECK, 2011).

4° Passo: Avaliagdo dos estudos incluidos na revisio da literatura — E 0 momento em que
0s estudos passam por uma andlise detalhada, quanto aos critérios de autenticidade, qualidade
metodol 6gica, importancia das informacdes e representatividade (WHITTEMORE; KNAFL,
2005). A competéncia clinicado revisor contribui na avaliagdo critica dos estudos e auxiliana
tomada de decisdo para a utilizagdo dos resultados de pesquisas na prética clinica A
conclusdo desta etapa pode gerar mudancas nas recomendacdes para a pratica (SILVEIRA,
2005; MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

5° Passo: Interpretacdo dos resultados — Corresponde a fase de discussdo dos principais
resultados na pesquisa convencional. O revisor, fundamentado nos resultados da avaliacéo
critica dos estudos incluidos, redliza a comparacdo com 0 conhecimento teodrico, a
identificacdo de conclusdes e implicacOes resultantes da revisdo integrativa (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008). Os trabal hos podem ser classificados de acordo com o nivel de
evidéncia. Pode-se adotar, por exemplo, a proposta de Melnyk e Fineout-Overholt (2011).

6° Passo: Sintese dos estudos analisados — Consiste na elaboracdo do documento que deve
contemplar a descricdo das etapas percorridas pelo revisor e os principais resultados
evidenciados da andlise dos estudos incluidos, bem como declarar possivels limitacfes
metodol 6gicas para a construgdo da revisdo. E um trabalho de extrema importancia, ja que
produz impacto devido ao acumulo do conhecimento existente sobre a tematica pesguisada
(MENDES:; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Ao fina da revisdo integrativa buscou-se construir um material com todas as
defini¢des conceituais e os referentes empiricos para os indicadores propostos por Moorhead

et a. (2010), para os resultados relacionados ao Estado da degluticdo e a Prevencéo da
aspiracao.
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ApoOs a elaboragéo desse instrumento era fundamental observar se ele atendia a todos
os pré-requisitos de validade e confiabilidade, logo foi utilizada a Psicometria para fazer essa

avaliacéo.

4.3 Psicometria

A psicometria € um ramo da psicologia que fundamenta medidas em ciéncias
sociais e é a base epistemol 6gica da elaboracéo de instrumentos psicol6gicos de uso comum
necessarios as pesquisas cientificas. Estabelece, portanto, o percurso metodoldgico para se
obter um instrumento revestido de qualidades métricas validas para 0 que se espera, ou Sga,
caracteriza-se por expressar 0 fendmeno psicologico por meio de nimeros (PASQUALL,
1999; 2003). Para tanto, a psicometria lida com a teoria e 0 desenvolvimento de instrumentos
de mensuragdo (questionarios) ou técnicas de medicdo (ferramentas de observagéo)
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O ponto de partida para a construcéo de instrumentos para medir uma variavel éa
operacionalizacdo de seus indicadores clinicos. Para mensuragao, faz-se necessario, portanto,
mover avariavel do abstrato para o concreto, através da identificagdo e operacionalizagcdo das
propriedades ou atributos que caracterizam esse construto. Nesse contexto, operacionalizar
atributos significa especificar indicadores empiricos que serdo usados para comunicar um
significado, assm como os procedimentos que serdo usados para medi-lo. O foco da
mensuracdo é quantificar as caracteristicas do conceito a ser mensurado e a psicometria,
fundamentada nas teorias da medida, guia o acance desse foco (BRAGA; CRUZ, 2006).

Logo, a psicometria é o ramo da estatistica composto por um conjunto de técnicas
empregadas para mensurar, de forma adequada e comprovada experimentalmente,
comportamentos ou conceitos (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Assim, para investigar
avalidade das defini¢des conceituais e dos referentes empiricos desenvolvidos, foi utilizado o
referencial metodologico da psicometria (PASQUALI, 1999), jA que os resultados de
enfermagem da NOC sdo dispostos em forma de escalas que mensuram atributos fisicos,
psiquicos, sociais, entre outros.

Sobre esse aspecto, a psicometria notadamente se propfe a fundamentar a
construcdo e a validacdo de escalas, uma vez que a propria medida escalar constitui uma das
vérias formas em que a medida psicométrica pode assumir grandes polos. tedrico, empirico
(experimental) e analitico (estatistico) (PASQUALI, 1997), conforme apresentado na Figura
2.
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Figura 2 — Diagrama para elaboracao de medida psicol dgica
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Fonte: PASQUALLI, 1998, 1999.

Do polo tedrico sao enfocadas vérias etapas (PASQUALI, 1998, 1999):
12 Etapa (sistema psicol 6gico): Estabel ecimento da teoria sobre o construto com base no
referencia bibliografico, reflexdes e interesse do pesquisador.
28 Etapa (propriedade): Defini¢cdo das propriedades do construto.
32 Etapa (dimensionalidade): Explora a estrutura interna e semantica do construto.
42 Etapa (definicao): Estabelecimento das definicOes conceituais e referentes empiricos
com base na literatura especifica, na analise de conteldo realizada por especiaistas e na
experiéncia do pesquisador. Inicia-se agui a constru¢éo do instrumento piloto, que deve
ser claro e preciso. Aqui devem ser construidos tanto os referentes empiricos quanto as
defini¢des conceituais.
5° Passo (operacionalizacdo): Construcdo dos itens que integrardo o instrumento de
medida. Para se cobrir a totalidade ou a maior parte ou, pelo menos, grande parte da
extensdo seméantica do construto, normalmente exige-se, no instrumento final, um nimero
razoavel de itens. O passo da construcdo dos itens do instrumento se compde das tarefas
que as pessoas deverdo executar para que se possa avaliar a magnitude de presenca do
construto (atributo). Os critérios para a construcéo e avaliacdo dos itens escolhidos para
este estudo foram:
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a) Critérios para a construcdo dos itens

1. Critério comportamental: O item deve expressar um comportamento, ndo uma abstracéo
ou construto. O item deve poder permitir a pessoa uma acéo clara e precisa, de sorte que se
possadizer: Vaefaca.

2. Critério de objetividade ou de desg abilidade: Os itens devem cobrir comportamentos de
fato, permitindo uma resposta do tipo certo ou errado.

3. Critério da simplicidade: Um item deve expressar uma Unica ideia. Itens que introduzem
explicagdes de termos ou oferecem razdes ou justificativas sGo normal mente confusos porque
introduzem ideias variadas e confundem o respondente.

4. Critério da clareza: O item deve ser inteligivel até para o estrato mais baixo da populacéo-
meta; dai, utilizar frases curtas, com expressdes ssimples e inequivocas. Frases longas e
negativas incorrem facilmente nafalta de clareza. Preocupa-se com a compreensao das frases.

5. Critério da relevancia (pertinéncia, saturagdo, unidimensionalidade,
correspondéncia): A expressdo (frase) deve ser consistente com o traco (atributo, fator,
propriedade psicol 6gica) definido e com as outras frases que cobrem o mesmo atributo. Isto &,
0 item ndo deve insinuar atributo diferente do definido.

6. Critério da precisdo: O item deve possuir uma posi¢ao definida no continuo do atributo e
ser distinto dos demais itens que cobrem o0 mesmo continuo.

7. Critério da variedade: Dois aspectos especificam este critério: |. variar a linguagem: uso
dos mesmos termos em todos os itens confunde as frases e dificulta diferencia-las, além de
provocar monotonia, cansaco e aborrecimento; Il. no caso de escalas de preferéncias:
formular a metade dos itens em termos favoraveis e metade em termos desfavoréave's, para
evitar erro da resposta estereotipada a esquerda ou a direita da escala de resposta.

8. Critério da modalidade: Formular frases com expressdes de reagcdo modal, isto €, néo
utilizar expressoes extremadas, como “excelente”, “miseravel”, etc.

9. Critério da tipicidade: Formar frases com expressdes condizentes (tipicas, proprias,
inerentes) com o atributo.

10. Critério da credibilidade: O item deve ser formulado de modo que n&o apareca como
ridiculo, despropositado ou infantil. Itens com esta Ultima caracterizacdo fazem o adulto
sentir-se ofendido, irritado ou coisasimilar.

b) Critérios referentes ao conjunto dos itens (o instrumento todo)

11. Critério da amplitude: Este critério afirma que o conjunto dos itens referentes ao mesmo

atributo deve cobrir toda a extensdo de magnitude do continuo desse atributo.
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12. Critério do equilibrio: Os itens do mesmo continuo devem cobrir igua ou
proporcionalmente todos os segmentos (setores) do continuo, devendo haver, portanto, itens
facels, médios e dificeis (para aptiddes) ou fracos, moderados e extremos (no caso das
atitudes).

6° Passo (anélise tedrica dos itens): E feita por especialistas e ela comporta dois tipos
distintos de especiaistas, consoante se a andlise incide sobre a compreensdo dos itens
(andlise seméntica) ou sobre a pertinéncia dos itens a0 construto que representam
(propriamente chamada de andlise dos juizes). Assim, antes de partir para a validagcdo
final do instrumento piloto, este deve submetido a uma andlise tedrica dos itens através da

andlise seméantica e andlise dos juizes.

Na andlise de conteido, os especialistas devem ter conhecimento especifico na
area do construto, pois sua tarefa consiste em gjuizar se os itens estéo se referindo ou ndo ao
trago em questdo. Uma concordancia de, pelo menos, 80% entre os especialistas pode servir
de critério de decisdo sobre a pertinéncia do item ao trago a que teoricamente se refere
(PASQUALLI, 1998).

Com o trabalho dos especidistas, ficam completados os procedimentos teoricos
na construgdo do instrumento de medida, os quais comportaram a explicitacéo da teoria do(s)
construto(s) envolvido(s), bem como a elaboragdo do instrumento piloto, que constitui a
representacdo comportamental desses mesmos construtos e que se pde como a hipotese a ser
empiricamente testada (validacdo do instrumento), tarefa que serd iniciada com os
procedimentos experimentais, 0s quais consistem em coletar informacdo empirica vaida e
submeté-la as andlises estatisticas pertinentes em psicometria.

No polo empirico ou experimental definem-se as etapas e técnicas da aplicacdo do
instrumento piloto e da coleta da informacdo para proceder a avaliacdo da qualidade
psicométrica do instrumento. Neste polo seleciona-se a populagéo e define-se a amostra dos
sujeitos que serdo convidados a participar do estudo. E realizada andlise da dificuldade, da
discriminacéo e da validade dos itens, a partir dos dados col etados de uma amostra de sujeitos
representativa da populacéo para a qual o instrumento esta sendo construido, utilizando-se
andlises estatisticas (PASQUALI, 1998).

Dois passos compdem os procedimentos empiricos que, acrescidos aos
procedimentos tedricos de construcdo do instrumento e validade de contetido, constituem o

inicio do processo de validacao:
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7° Passo (plangiamento da aplicacédo): Determinacdo de uma amostra representativa da
populacdo-alvo, preparacdo de instrugdes a serem dadas a amostra, definicéo do formato
do instrumento piloto e condutas de aplicagdo. Recomenda-se que o instrumento seja pré-
testado para assegurar sua compreensi bilidade.

8° Passo (aplicacdo e coleta): Operacionaizacdo da coleta de dados segundo o
plangjamento do passo anterior. Os dados obtidos dardo origem a um banco de dados

utilizado durante os procedi mentos analiticos.

O polo analitico inclui os procedimentos de andlises estatisticas a serem efetuados
sobre os dados para estimar a validade e confiabilidade do instrumento produzido e, se
pertinente, para estabelecer sua normatizacdo. Esses trés conjuntos de procedimentos
indicardo a solidez psicométrica da ferramenta e permitirdo avaliar a coeréncia do seu
contedo com o conceito (PASQUALI, 1998). Tais procedimentos sdo constituidos por
quatro passos:

® Passo (dimensionalidade): Essa andlise € para verificar se 0 instrumento
construido é unidimensional ou ndo. Recomenda-se proceder a andlise fatorial para
determinar quantos fatores o instrumento de fato esta medindo, para entdo definir a
dimensionalidade do instrumento (PASQUALI, 1997).

10° Passo (analise dos itens): Andlise empirica dos dados com base na Curva
Caracteristica do Item (ICC), conhecida também como Teoria da Resposta do Item (TRI),
com base nos dados coletados de uma amostra de sujeitos representativa da populagéo
para a qua o teste esta sendo construido. Para isso, sdo utilizados procedimentos
estatisticos para analisar adificuldade, a discriminacdo e a resposta al eatoria.

Dificuldade — refere-se a magnitude do trago latente que o sujeito deve ter para acertar

e aceitar um item, ou sgja, a dificuldade do item é definida pela proporcéo de sujeitos

que déo respostas corretas ou de acordo / preferénciacom o item;

Discriminacdo — capacidade de diferenciar os sujeitos com escores atos dos com

escores baixos; assim, através dela, avaliamos o poder de um item em diferenciar

sujeitos com magnitudes diferentes de tragos dos quais o item constitui a

representacéo comportamental;

Resposta Aleatoria — respostas corretas dadas ao acaso.
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11° Passo (precisdo da escala): Avalia-se aqui afidedignidade, preciséo e confiabilidade
do instrumento. Para tanto, podem-se utilizar técnicas estatisticas. estabilidade,

constancia, equivaléncia, consisténciainterna.

A fidedignidade estima a extensdo em que um instrumento € consistente com o
gue se pretende medir. 1sso significa que o instrumento produz os mesmos resultados sobre
medidas repetidas, portanto, a correlacdo entre duas medidas € igual a 1. Entretanto, existe
sempre um erro embutido em qualquer medida, afastando a correlagdo do valor 1 a medida
que for maior o erro cometido ao se medir (PASQUALI, 1997).

Segundo Pasguali (1997), existem trés tipos de delineamento (procedimentos
experimentais de coleta) e dois model os de andlises estatisticas (correlacdo e técnicaafa) para
estimacdo da fidedignidade de um instrumento. Os delineamentos podem envolver: 1 — uma
amostra de sujeitos, um mesmo teste e uma Unica ocasido; ou 2 — uma amostra de sujeitos,
dois testes e uma Unica ocasido; ou 3 — uma amostra de sujeitos, um mesmo teste e duas
ocasi 0es.

Entre os indices de fidedignidade, duas técnicas estatisticas sGo mais utilizadas: a
correlacdo e a técnica alfa. O coeficiente de correlacéo define o nivel de correspondéncia
entre dois eventos. Este pode ser utilizado para avaliar a estabilidade do instrumento com base
na aplicagdo da técnica de teste-reteste. O coeficiente alfa verifica a consisténcia interna dos
itens, analisando a congruéncia de cada item com o total de itens restantes. O afa de

Cronbach € o coeficiente mais comumente utilizado para andlise da consisténcia interna.

12° Passo (estabelecimento de normas): Determinacdo de uniformidade nos
procedimentos de uso de um instrumento valido e preciso: condigdes de testagem,
controle do grupo, instru¢des padronizadas e motivagdo dos examinandos, interpretacdo
dos resultados obtidos.
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Capitulo 1 — Construcéo das defini¢des conceituais e refer entes empiricos dos
indicador es dos resultados de enfermagem relacionados ao Estado da degluticéo e a

Prevencao da aspiracao

1 CONSIDERACOESINICIAIS

Os dois conceitos centrais do presente estudo sdo “Degluticdo” e “Aspiracdo”
voltados para paciente apos acidente vascular cerebral. Diante disso, ressalta-se que com a
finalidade de revisar os indicadores da NOC e construir as definigdes conceituais e 0s
referentes empiricos dos indicadores dos REs relacionados ao Estado da degluticdo e a
Prevencéo da aspiracéo torna-se fundamental o processo de Analise de Conceito para melhor
compreensdo tanto dos fendmenos, como de seus referentes empiricos.

Ao se fazer uma busca na literatura sobre esses conceitos, encontrou-se para a
“Aspiracdo” um trabalho sobre Analise de Conceito que foi desenvolvido para a validacéo do
diaganostico de enfermagem Risco de aspiracdo (CAVALCANTE, 2011). Diante disso, os
resultados desse trabalho foram utilizados, apds a autorizacdo da sua autora, para permitir a
revisdo dos seus indicadores e construcdo das defini¢cdes conceituais e referentes empiricos
dos indicadores do resultado de enfermagem Prevencdo da aspiragéo.

Sendo assim, o conceito que foi investigado no atual estudo foi o de “Degluti¢do”
direcionado ao paciente que foi acometido por um AV C. Para auxiliar esse método de andlise,
segundo Walker e Avant (2205) foi realizada uma Revisdo Integrativa, seguindo 0s passos
recomendados na literatura por Ursi e Galvao (2006) e Mendes, Silveira e Galvéao (2008).
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2 REVISAO INTEGRATIVA

2.1 Objetivo especifico da Revisdo I ntegrativa

Apresentar o conhecimento produzido sobre Degluticdo dos pacientes ap0Os acidente

vascular cerebral.

2.2 Materiaise Méodos da Revisao I ntegrativa

Antes de iniciar os passos da revisdo integrativa, construiu-se um protocolo de
revisdo contendo 0s seguintes itens. tema da revisdo, objetivo, questdes norteadoras,
estratégias de busca, bases de dados selecionadas, descritores adotados na busca, critérios de
inclusdo e de exclusdo, estratégia para avaliacéo critica dos estudos e estratégia para sintese
dos dados (APENDICE A).

2.2.1 Estabelecimento da hipétese ou questéo de pesquisa

A busca foi realizada com base no seguinte conceito de interesse: degluticdo em
pacientes com acidente vascular cerebral. O objetivo da revisdo era compreender 0 processo
de degluticdo e os indicadores da avaliagcdo da degluticdo em pacientes apos AVC.

Para auxiliar a construcdo da pergunta norteadora da revisdo integrativa foi
utilizada a estratégia PICO (P=Paciente ou Problema, I=Intervencdo, C=Comparagdo ou
controle, O=Outcomes ou desfechos), a qual facilita a orientacdo da pesguisa e da busca
bibliografica, e também permite que o pesguisador, ao ter qualquer tipo de divida, possa
acessar no material de forma rgpida e acurada a melhor evidéncia disponivel sobre o assunto
(SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007). Logo, a pergunta consistiu em (Quadro 6):

Quadro 6 — Descricdo da estratégia PICO para elaboragdo da pergunta de pesquisa para a
Revisdo integrativa. Fortaleza, 2012

Acronimo | Definicao | Descricdo

P Pacienteou | Pacientes apds acidente vascular cerebral, com idade

problema | acimade 18 anos
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I Intervencéo | Conhecimento sobre degluticéo e aformas de mensuracéo

C Controleou | A identificagdo dos artigos que contenham os elementos

comparacdo | que compdem adegluticéo e a suaforma de avaliacéo

O Desfecho | Obtencdo da(s) melhor(es) forma(s) de avaiar a
degluticéo de pacientes apds acidente vascular cerebral

Assim, as perguntas norteadoras desta revisdo integrativa foram: Qual a defini¢éo
de degluticdo de pacientes apds AVC? Quais elementos compdem a avaliacdo da degluticéo
de pacientes apos AVC? Como os elementos que compdem a avaliacdo da degluticdo de
paciente apos AV C podem ser definidos e mensurados? Quais as caracteristicas ou valores
indicativos de normalidade e de alteracdo da degl uticdo de pacientes apés AVC?

Destaca-se que essas perguntas norteadoras permitiram iniciamente o
conhecimento amplo do conceito de degluticdo e de seus indicadores, segundo, favoreceram a
identificacéo e construcdo dos referentes empiricos de cada indicador, para assm se ter a
forma como ele seria mensurado; e, por ultimo, contribuiram para a elaboragcdo das
magnitudes de cada indicador, organizadas em cinco niveis crescentes de comprometimento,
referindo-se ao estado clinico de cada indicador.

A busca foi feita especificamente para pacientes apés acidente vascular cerebral,
0s quais apresentam dificuldades para degluticBo. Essa etapa foi fundamental para a
construcdo das definigdes conceituais e dos referentes empiricos e principamente na
estratificacdo das magnitudes operacionais, que variam de 1, referente a gravemente
comprometido/grave, ao 5, referente a ndo comprometido/nenhum. Além de que, a0 se
delinear uma boa questdo norteadora, facilita-se identificagdo com clareza dos descritores
(MENDES:; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

2.2.2 Amostragem ou busca na literatura

A busca nas bases de dados ocorreu no periodo de abril ajunho de 2012, realizada
tanto via Portal de Periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), como através do Sistema Integrado de Bibliotecas da Universidade de Sao
Paulo (SIBi/USP). Para a selecdo dos artigos foi utilizado primeiro o acesso on-line a seis

bases de dados:
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» Base de dados 1 - PubMed: desenvolvida pelo National Centerfor Biotecnology
Information (NCBI), servico da U.S. National Library of Medicine, contém a base de
dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).
Compreende mais de 21 milhdes de citagbes da literatura biomédica, revistas de ciéncias
da vida e livros on-line, desde 1950 até o presente. As citagdes podem incluir links para
textos completos do PubMed Central e a editores dos websites. E acessada pelas
instituicoes conveniadas de forma gratuita pelo site:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

» Base de dados 2 — Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl),
acessada gratuitamente pelas ingtituicdes conveniadas com a Fundacdo da CAPES,

através do portal: http://www.periodicos.capes.gov.br/. Essa base de dados proporciona

uma cobertura de praticamente todas as publicacdes da enfermagem de lingua inglesa e
publicagdes de outras areas da salde (medicina complementar/aternativa, biomedicina,
biblioteconomia de ciéncias da salde e outras 17 disciplinas). O banco de dados também
fornece acesso a livros, dissertagdes de enfermagem, anais de conferéncias, padrdes de

prética profissional, softwares educacionais e materiais audiovisuais em enfermagem.

> Base de dados 3 — SciVerse Scopus: base de dados da Editora Elsevier. E amaior base de
dados de citacfes e resumos revisada por pares. Contém 47 milhdes de registros, 70%
com resumos, mais de 19.500 titulos de 5.000 editoras em todo o0 mundo, inclui mais de
4,6 milhdes de artigos de conferéncias e fornece 100% de cobertura MEDLINE.
Acessada pelo portal da CAPES.

» Base de dados 4 - EMBASE: base de dados também da Editora Elsevier, com mais de 24
milhGes de registros indexados, oriundos de mais de 7.600 revistas e jornais da literatura
biomédica internacional de 1947 até os dias atuais, com mais de 5 milhdes de registros
gue ndo sdo of erecidos pelo MEDLINE. Foi acessada a partir do SIBi/USP.

» Base de dados 5 — Web of science: base de dados da Editora Thomson Reuters. Com
conteldo multidisciplinar, abrange mais de 12.000 dos periodicos de maior impacto em
todo o mundo, incluindo revistas de acesso aberto e mais de 150.000 resultados de
conferéncias, com dados disponiveis desde 1900. Acessada pelo portal da CAPES.
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» Base de dados 6 — Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude (LILACS):
compreende 0 mais importante e abrangente indice da literatura cientifica e técnica da
América Latina e Caribe. Ha 26 anos contribui para o aumento da visibilidade, acesso e
qualidade da informag&o em salde na regido. Compreende cerca de 600 mil registros em
852 periddicos, entre artigos e outras publicagdes, como monografias, dissertagdes, teses,
trabalhos apresentados em congresso, entre outros. Acessada gratuitamente através da
Biblioteca Virtual da Saide (BVS): http://lilacs.bvsalud.org/.

Além disso, redlizou-se a pesquisa também junto as dissertacbes e teses
disponibilizadas no site da CAPES e na Biblioteca Digital de Tese e Dissertagcéo (BDTD),
hgja vista possuirem maior detalhamento quanto as etapas metodoldgicas percorridas e
resultados evidenciados.

E, para completar a construcéo das definigbes e principalmente na estratificagéo
das magnitudes operacionais, foram utilizados os livros didaticos da &rea da salde voltados
para avaliacdo do processo de degluticéo e artigos e/ou dissertacdes e teses identificadas por
busca direcionada a indicadores especificos. Com a utilizacdo dessas diversas fontes de dados
buscou-se ampliar o ambito da pesquisa e dessa forma minimizar possivels vieses.

Na busca as bases de dados utilizou-se a terminol ogia preconizada para cada uma:
PUBMED/vocabuldrio Medical  Subject Headings (MeSH); CINAHL/TITULOS;
EMBASE/ENTREE; e LILACS/DeSC. As bases SCOPUS e WEB OF SCIENCE ndo
possuem vocabulario proprio e portanto foi utilizada a terminologia MeSH.

Para levantamento nas bases de dados foram utilizados os descritores
apresentados no Quadro 7 a seguir:

Quadro 7 — Descritores, termos equival entes e defini¢coes. Fortaleza, 2012

DESCRITOR ‘ SINONIMOS ‘ DEFINICAO ‘
Degluticéo/ Deglutition/  Swallowing Ato de capturar sdlidos e liquidos no trato gastrointestinal através
Degluticion daboca e garganta.
Transtornos de Disfagia/ Dificuldade na degluti¢do que pode ser consequéncia de um
Degluticdo/ Deglutition Dysphagia distarbio neuromuscular ou de uma obstrucéo mecanica. A
Disorders Trastornos disfagia é classificada em dois tipos distintos: disfagia orofaringea,
de Deglucién devido ao mau funcionamento da faringe e esfincter esofégico

superior, e disfagia esofagica, devida ao mau funcionamento

do esbfago.

Acidente vascular Grupo de afeccbes caracterizadas por perda subita, ndo convulsiva,




51

cerebral/ Stroke/ da funcdo neurolégica, devido aisguemia
Accidente encefdlica ou hemorragias intracranianas. O acidente cerebral
Cerebrovascular vascular é classificado pelo tipo de necrose de tecido, como

localizacéo anatdbmica, vasculatura envolvida, etiologia, idade dos

individuos afetados e natureza hemorragica versus ndo

hemorrégica.

Fonte: Descritores em Ciéncia da Salde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), 2012.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram:
++ Estudos disponivei's el etronicamente nos idiomas portugués, inglés ou espanhol;
¢ Estudos que abordam a degluticdo de pacientes adultos que sobreviveram ao acidente
vascular cerebral;

¢+ Trabahos que respondam as questdes norteadoras deste estudo.

Como critérios de exclusao adotaram-se;
+» Estudos em formatos de Editoriais;
«» Estudos em formato de Cartas ao editor.

¢+ Estudos que ndo abordem temética relevante ao alcance do objetivo da reviséo.

Ressdlta-se que, para estabelecer de forma adequada os critérios de inclusdo e
exclusdo, primeiramente foi lido o titulo e o resumo do estudo. Quando ambos néo
proporcionavam seguranca ao pesquisador, foi acessado o texto completo e realizada leitura
flutuante para empregar adequadamente os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos.
Ademais, destaca-se que os artigos que ndo estavam disponiveis, inicialmente, nas bases de
dados no periodo da coleta de dados, foram buscados no portal de periédicos da CAPES ou
no Google, conforme recomendagdes de Pompeo, Rossi e Galvéo (2009).

Para a busca bibliografica, cada base foi acessada em um Unico dia e no mesmo
dia era esgotada a procura por publicacdes. Cada pagina de busca foi gravada e a selegdo das
publicacdes de cada base foi realizada nos dias subsequentes. As estratégias de busca foram
assessoradas por bibliotecaria da USP, logo, todas as estratégias de pesquisa em cada base
realizada pela pesquisadora foram revistas.

Polit e Beck (2011) recomendam que a busca e a sele¢do dos artigos incluidos na
revisdo sgam realizadas por dois revisores de forma independente, o que ndo foi possivel no

presente estudo. Logo, diante disso, foi incluido o maior nimero possivel de trabalhos nas
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fases iniciais de busca, para posteriormente proceder a exclusdo dos estudos mediante trés
fases de leitura de cada material, conforme realizado por Vitor (2010).
As estratégias de busca em cada base de dados ser&o apresentadas a seguir:

Figura 3 — Percurso metodolégico para selecdo das producdes anaisadas na base de dados
PUBMED
a

* Base

\

g Termos MeSH: Deglutition OR "Deglutition Disorders” AND Stroke

* Limitar resultados: Species (humans); Language: (English, Spanish,
X Portuguese); Age: (all adult)

r

e Leitura titulo e resumo: Nao abordavam a tematica (229); Nao
disponiveis eletronicamente (17); Pago (13); Resumo, carta ao editor e
b editorial (12); Francés (1); Repetidos (1)

-

* Ndo apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos objetivos
da revisao 12 leitura (40); 22 leitura (11); 32 leitura (6)

\

<€€€L

Figura 4 — Percurso metodolégico para selecdo das producdes analisadas na base de dados
CINAHL

’

eBase

\

.
e Titulos: (deglutition OR deglutition disorders ) AND stroke

eLimitar resultados: Age: (all adult)
\

r-Leitura titulo e resumo: Nao abordavam a tematica (224); Nao disponiveis

eletronicamente (4); Resumo, carta ao editor e editorial (3); Turco (1); Repetidos
(62)

\

7’

*N3o apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos objetivos da
revisdo 12 leitura (5); 22 leitura (3); 32 leitura (2)

\

€€k
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Figura 5 — Percurso metodolégico para selecdo das producdes andisadas na base de dados
SCOPUS

7

*Base

\

/
*Termos MeSH: Deglutition OR "Deglutition Disorders” AND Stroke

eLimitarresultados: Language: (English, Spanish, Portuguese); Document type
L (articles or review)

,
eLeitura titulo e resumo: N3o abordavam a tematica (455); Nao disponiveis
eletronicamente (19); Resumo, carta ao editor e editorial (1); Chinés (1);
\ Repetidos (76)

7

*N3o apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos objetivos da
revisdo 12 leitura (10); 22 leitura (8); 32 leitura (2)

.,

€€€L

Figura 6 — Percurso metodolégico para selecdo das producdes anaisadas na base de dados
EMBASE
.

e Base

\.

(e Entree: swallowing OR dysphagia AND stroke

* Limitar resultados: Species (humans); Document type (articles
_ or review); Language: (English, Spanish, Portuguese)

(o Leitura titulo e resumo: Nao abordavam a tematica (688); Nao
disponiveis eletronicamente (18); Pago (2); Alemao (2); Japonés
L (1); Turco (1); Repetidos (96)

e :

* Nao apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos
objetivos da revisdo 12 leitura (1); 22 leitura (1); 32 leitura (2);

s Tese (1)

€€€L
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Figura 7 — Percurso metodolégico para selecdo das producdes anadisadas na base de dados

WEB OF SCIENCE
’

e Base

\

-
* Termos MeSH: Deglutition OR "Deglutition Disorders” AND Stroke
« Limitar resultados:: Language: (English, Spanish,

L Portuguese);;Document type (articles or review)

7

e Leitura titulo e resumo: Nao abordavam a tematica (226); Resumo,
carta ao editor e editorial (1); Repetidos (41)

\

7

e N3o apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos objetivos
da revisao 12 leitura (2)

\

y S < < 4

Figura 8 — Percurso metodolégico para selecéo das producdes analisadas na base de dados
LILACS

’

*Base

\

sDescritores: "degluticao” OR "transtornos de degluticdoo” AND "acidente vascular cerebral”

sPalavras: "degluticdo” OR "transtornos de degluticdo” AND "acidente vascular cerebral”
\

g

sLeitura titulo e resumo: Ndo abordavam a tematica (13); Repetidos (18}, Teses (2)

\

7

*Ndo apresentaram elementos fundamentais ao alcance dos objetivos da revisdo 12 leitura (2); 22
leitura (0}; 32 leitura (repetido tese: 1)

\

€€€L

As buscas das dissertacdes e teses foram feitas utilizando os termos: “degluticdo”

e “acidente vascular cerebral”.
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Quadro 8 — Percurso metodol 6gico para selecéo das dissertactes e teses da CAPES e BDTD.

Fortaleza, 2012

CAPES BDTD
Termos: Termos:
CRUZAMENTO Degluticio e Acidente Vascular Deglutigdo e Acidente Vascular
Cerebral
Cerebral
PRODUCOES
ENCONTRADAS 28 11
(leitura detitulos e resumos)
PRODUCOES N&o disponiveis eletronicamente (11); .
EXCLUIDAS Repetidos ( 4) Repetidos (8)
PRODUCOES
SELECIONADAS 13 3

(primeiraleitura do
trabalho na integra)

N&o apresentaram elementos

N&o apresentaram elementos
fundamentais ao alcance dos

PRODUCOES fundamentais ao alcance dos o D a
EXCLUIDAS objetivos da revisgo: 13leitura (5); 22 | OP/etivosda reviso: 1 leitura (2); 2
leitura (3) eitura (0)
TOTAL DE PRODUCOES 5 1

SELECIONADAS

Apbs todo o processo de busca bibliogréfica, selecionaram-se 35 publicacoes,
sendo 29 artigos e cinco dissertagbes e uma tese que compuseram a amostra final para a
revisdo integrativa. Logo, o resultado do processo de busca e avaliagcdo nas bases de dados
analisadas resultou em:

Figura 9 — Resultado das producdes analisadas em todas as bases de dados
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2.2.3 Categorizacao dos estudos

Apbs a selecéo dos manuscritos, foi realizada a leitura ampla e profunda para dar
continuidade as etapas da revisao integrativa e estabel ecer quais informacdes seriam extraidas
de cada publicagdo. Realizou-se uma selecdo de trechos que eram pertinentes para avaliagdo e

construcdo das definicdes conceituais e referentes empiricos de cada indicador do resultado
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Estado da degluticdo e das defini¢des das magnitudes. Esses trechos foram grifados, fichados
e depois expostos em quadros apresentados na etapa de interpretacdo dos resultados e sintese

do conhecimento.
Assim, ap0s esse processo surgiram duas grandes categorias tematicas.

1 O conceito de degluticdo (a partir da questdo norteadorac Qual a definicdo de
degluticdo de pacientes apds AV C?)

2. Os indicadores clinicos da degluticdo (referente as questdes norteadoras. Quais
elementos compdem a avaliacdo da degluticdo de pacientes apos AV C? Como os elementos
que compdem a avaiacdo da degluticdo de paciente apds AVC podem ser definidos e
mensurados? Quais as caracteristicas ou valores indicativos de normalidade e de alteracdo da
degluticdo de pacientes apds AVC?).

Essas categorias permitiram a construcdo da andlise de conceito proposta por
Walker e Avant (2005), que sera exposta posteriormente.

A selecdo dos indicadores da degluticéo de pacientes apos AVC foi redizada de
forma criteriosa e com vistas a sumarizar os presentes nos REs selecionados para este estudo.
Logo, um dos pontos para inclui-los na amostra final seria que eles fossem passiveis de
avaliagdo a beira do leito, no entanto, na busca realizada ndo foram excluidas as productes
que abordassem os métodos instrumentais de avaliagdo da degluticdo, mas esse rigor para a
selecdo dos indicadores foi determinada pela pesquisadora.

Alguns indicadores tiveram sua nomenclatura alterada, outros foram agrupados ou
excluidos. Acredita-se que, com a construcdo de um instrumento mais objetivo e focado no
conceito, poder-se-a ter uma avaliacdo completa do processo de degluticdo, e,
consequentemente, sera mais facil o acompanhamento dos REs em andlise pelo enfermeiro no

cendrio clinico.

2.2.4 Avaliagdo dos estudos

Os estudos selecionados foram classificados de acordo com o0 seu desenho
metodol6gico, conforme as recomendacfes de Polit e Beck (2011). As informagdes
fundamentais foram extraidas com base no instrumento desenvolvido para este estudo, o qual
foi submetido & avaliagdo de trés juizes peritos tanto em Andise de Conceito, como na

temética de taxonomias de enfermagem (APENDICE B).
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A cadajuiz foi solicitado sua participagdo nessa etapa da pesquisa, com objetivo
de julgar o titulo do instrumento, aparéncia, conceitos utilizados, a 12 etapa de caracterizacdo
do estudo selecionado pela Revisdo Integrativa e a 22 etapa, que apresentava os elementos da
Andlise de Conceito. Tais itens foram julgados quanto a compreensdo, formato/apresentacéo e
pertinéncia.

Os trés juizes consideraram 0 instrumento construido adequado e sugeriram
apenas modificacOes na redacdo de algumas frases e na colocagdo de um espaco destinado a
sugestfes, pois poderia ser encontrado algum aspecto nos textos selecionados que ndo era
delimitado pelo instrumento, mas necess&rio a construcéo dos conceitos. Um dos juizes
solicitou que a procura dos artigos fosse delimitada a apenas uma fase do AVC (aguda ou
reabilitacdo), entretanto tal ponto ndo foi modificado pela necessidade de construir um
instrumento que pudesse ser utilizado pelo enfermeiro diante de um paciente apos AVC, sem
especificacdo de fase.

Dessa forma, realizou-se a selegdo de todos os dados necesséarios a Andlise de
Conceito, como definicio do conceito, antecedentes, consequentes e o0s referenciais
empiricos, os quais permitiram a elaboracdo dos indicadores, suas definicdes e as magnitudes

clinicas.

2.2.5 Resultados da Reviséo | ntegrativa

Como citado anteriormente, as evidéncias sobre degluticdo de pacientes com
AV C foram obtidas mediante a andlise de 29 artigos, cinco dissertacfes e umatese. Na Tabela
1, encontram-se descritos os artigos segundo o pais, 0 ano de publicagdo, a area, 0 cen&io e o
foco do estudo.

Tabela 1 — Distribuicdo dos artigos conforme pais, ano de publicagéo, area profissional dos
autores, cenério e temética. Fortaleza, 2012

Variaveis Frequéncia %
Pais do estudo

Estados Unidos 8 27,5
Brasil 5 17,2
Canada 3 10,3
Japao 3 10,3
Reino Unido 3 10,3
Corela 2 6,9
Austrdlia 1 3,5
Austria 1 3,5
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Itdia 1 3,5
Suécia 1 35
Taiwan 1 3,5
Total 29 100
Ano de publicacao
2011 1 35
2010 5 17,2
2009 5 17,2
2008 4 13,7
2007 1 35
2005 6 20,7
2003 2 6,9
2001 2 6,9
2000 1 35
1999 2 6,9
Total 29 100
Area
Medicina 20 68,9
Fonoaudiologia 7 24,1
Enfermagem 1 35
Odontologia 1 3,5
Total 29 100
Cenério do estudo
Hospital 18 62,1
Unidade de reabilitacdo 5 17,2
N&o referido 5 17,2
Ambulatério 1 3,5
Total 29 100
Tematica do estudo
Estudo dos € garrjentos da 11 37.9
degluticdo
Métodos de ayal lacéo da 9 310
degluticéo
Estudos de validacéo 5 17,2
Localizacdo do AVC 2 6,9
Incidéncia dos problemas de 5 6.9
degluticéo '
Total 29 100

De acordo com os dados da Tabela 1, a maioria dos estudos foi desenvolvida nos
Estados Unidos da América (27,5%) e no Brasil (17,2%). Ressata-se a producéo de estudos
realizados no Brasil, indicando a preocupagdo com este tema, considerando a importancia
epidemiol 6gica da doenga vascular cerebral e de suas complicagoes.

Em relagcdo a0 ano de publicacdo, observa-se um crescimento progressivo na

producdo cientifica nesse ambito, tendo as publicacbes posteriores ao ano de 2006 a maior
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ocorréncia (55,1%). Grande parte dos estudos foi redlizada pela Medicina (68,9%), seguida
pela Fonoaudiologia (24,1%).

Com relacdo ao cenario do estudo, nos artigos, a maioria foi realizada em
hospitais (62,1%), destacando-se que este tema vem sendo mais abordado no contexto
hospitalar, na fase aguda da doenca (58,6%), em detrimento de estudos na fase de reabilitacéo
(34,5%). Ressalta-se que os problemas da degluticdo atingem os individuos com AV C quase
gue iguamente nas duas fases. Assim, esforcos devem ser encorgados para que 0S
enfermeiros realizem pesguisas nesta area abordando também o contexto domiciliar e de
reabilitacdo.

Quanto a temética, a compreensdo do ato de deglutir foi abordada por grande
parte dos estudos analisados (37,9%), seguida da descricéo dos métodos de avaliacéo (31%).

Entre as dissertagdes, trés eram provenientes da Medicina, com 0 objetivo de
avaiar a sensibilidade da orofaringe ao efeito do sabor e da temperatura do aimento
(GATTO, 2010; ALVES, 2009; ZART, 2008); uma da Fonoaudiologia, com o intuito de
verificar a prevaléncia de sinais sugestivos de disfagia mediante a aplicacdo de um protocolo
clinico (PUERARI, 2011); e uma da Enfermagem, com a finalidade de propor acdes de
enfermagem para uma degluticio segura em pacientes disfagicos apos AVC (PAIXAO,
2009). A Unicatese que foi selecionada para 0 estudo tratava-se de uma publicagdo da &rea da
enfermagem que abordava a validagcdo do diagnéstico Risco de aspiracdo em pacientes com
AVC (CAVALCANTE, 2011). No estudo percorreram-se as mesmas etapas do presente
trabal ho, apesar de este sereferir aresultados de enfermagem.

Na Tabela 2 serd apresentada a distribuicdo de todos os estudos selecionados,
segundo o seu desenho metodol égico.

Tabela 2 — Distribuicdo dos estudos, segundo o desenho metodol 6gico. Fortaleza, 2012

Desenho M etodol 6gico Frequéncia %
Descritivo 24 68,5
Quase experimental 5 14,3
M etodol 6gico 2 57
Revisdo integrativa 2 57
Estudo de caso 1 2,9
Revisdo sistematica 1 2,9
Total 35 100

Entre os estudos avaliados, destacaram-se 0s estudos descritivos (68,5%).

Ressalta-se que a ata prevaléncia de coorte entre os descritivos guda 0 pesquisador no
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estabelecimento das relagGes causais entre os fatores de risco apontados pelos estudos e a
dificuldade da degluticdo. Os outros estudos descritivos caso-controle (6 publicactes) e os

observacionais (1 manuscrito).

2.2.6 Sintese do conhecimento ou apresentacdo da revisdo

Na lista da NOC para os REs relacionados a0 Estado da degluticdo havia 47
indicadores diferentes. No quadro 9 a seguir, apresentaram-se 0s quatro indicadores que
foram mantidos da NOC, por ter sido encontrado correspondéncia na literatura; o indicador
gue foi reformulado; os oitos indicadores que resultaram de agrupamentos propostos pela
literatura; os 20 indicadores que foram excluidos por ndo terem sido evidenciados naliteratura

e um indicador que foi adicionado, a partir da Revisdo Integrativa.

Quadro 9 - Correspondéncia dos indicadores da NOC referentes aos resultados de
enfermagem Estado da Degluticdo, Estado da Degluticéo: fase oral, Estado da Degluticéo:
fase faringea e Estado da Degluticdo: fase esofégica, com o encontrado na literatura para
pacientes ap0os acidente vascular cerebral. Fortaleza, 2012

Indicadoresmantidos | 1. ProducZo de saliva™
daNOC (encontrado | 2. Capacidade de Mastigar™: ©
correspondénciacoma | 3, Mudangas na qualidade davoz™

literatura) 4. Elevacio dalaringe”
I ndicador 1.Manutenc8o de uma posi ¢80 neutra da cabeca e do pescogo=> " F
reformulado

— Controle postural

ED,O
a

Indicadoresagrupados | 1. Manutencéo dos alimentos na boc + Controle das secregoes

orais™° + Fechamento dos l4bios® = Manutencdo do contelido
oral na boca

2. Formag&o do bolo no momento certo™ + Formag&o oportuna de
bolo® + Formagao de bolo®= For magao do bolo alimentar

3. Capacidade de desobstruir a cavidade ora®™®° + Reflexo da
degluticil no momento oportuno™ + Reflexo da degluticio no
momento certo” = Capacidade de desobstruir a cavidade oral

4. Sufocacgo™ " + Sufocacso antes de deglutir® + Sufocacdo ao
deglutir® + Desconforto com a degluticdo™" = Desconforto com a
degluticdo

5. NUmero de degluticdes adequadas ao tamanho/textura do bolo® +
Quantidade adequada de degluticdo com relacdo ao tamanho/textura
do bolo®F = Ntimer o de deglutictes

6. Regurgitacdo™F + Refluxo nasal®F = Refluxo nasal

7. Tosse™F + Tosse ap deglutir® = Tosse

8. Reflexo de regurgitacao® + Aspiracdes = Aspiracio

I ndicador es excluidos
(n&o encontrados na
literatura ou pelo
julgamento das

1. Distribuicdo do bolo aimentar até a hipofaringe combinada com
o reflexo da degluticao™°

2. Duragéo darefeicéo relacionada com a quantidade consumid
3. Aceitacdo dos alimentos=>°F

ED,O
a
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pesquisador as) EDF

Esforco aumentado para deglutir
Refluxo géstrico™F
Eficiéncia em engolir em pequenos goles®

Taxa de consumo dos alimentos®

Aceitacdo do volume®

. Dor epigéstrica®

10. Tosse durante a noite®

11.Vémito durante a noite®

12. Sufocacdo & noite®

13. Deglutic&o repetitiva®

14. Hematémese™

15.Odor &cido no hélito®

16. Bruxismo®

17. Achados de estudo da deglutic&o™

18. Achados de estudo da degluticéo: fase oral®

19. Achados de estudo da degluticéo: fase faringea™
20.Achados de estudo da degluticéo: fase esofagicat

© o NDUTA

Indicador adicionado, | 1. Capturado alimento
segundo analise da
literatura

ED - Estado da degluticdo; O — Estado da degluticdo: fase oral; F — Estado da degluticdo: fase faringea; E -
Estado da degluticéo: fase esofégica

Quando se comparou com a literatura, encontrou-se correspondéncia para 13
indicadores e aém disso, um indicador foi apontado na literatura como importante para ser
avaliado durante o processo de degluticdo que foi a “Captura do alimento”. Logo, a sintese do
conhecimento agui permitiu a revisdo dos REs em estudo, de forma a favorecer a construcéo
de um Unico RE que permitisse a avaliacdo de todo o Estado da degluticdo de pacientes ap0s
AVC, por meio de 14 indicadores, os quais envolviam os indicadores de REs: Estado da
degluticéo, Estado da degluticdo: fase oral e Estado da degluticéo: fase faringea.

Ressalta-se que a selecdo dos indicadores partiu do pressuposto de que eles
pudessem ser avaliados a beira do leito pelo enfermeiro. Para a exposi¢cao dos referentes
empiricos, elaboraram-se definigdes conceituais para cada indicador, bem como definicoes
para as suas magnitudes clinicas, as quais serdo listadas no capitulo posterior de Andlise de
Conceito. Além disso, todos os agrupamentos e as exclusoes realizados foram subsidiados
com os resultados da Revisdo Integrativa e depois da andlise critica das pesguisadoras
envolvidas com o estudo. O resultado final foi a elaboragdo de um novo RE do Estado da
degluticdo, amplo o suficiente, de forma a permitir avaliagdo semioldgica do processo de
degluticdo dos pacientes com AVC e que atendesse aos pressupostos da tese.

Além dos que foram agrupados, alguns dos indicadores foram excluidos, apos

julgamento das pesguisadoras, por serem redundantes, ou sga, pela juncdo dos outros
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indicadores eles poderiam ser examinados, como: Achados de estudo da degluticéo, Achados
de estudo da degluticdo: fase oral, Achados de estudo da degluticdo: fase faringea e Achados
de estudo da degluticdo: fase esofégica.

Os indicadores relacionados a Aceitagcdo do aimento ou do volume ndo foram
encontrados na literatura pesquisada, no entanto, evidenciou-se que o indicador Captura do
adimento era mais destacado nas publicacfes, logo este foi incluido na nova lista dos
indicadores. Os demais indicadores que foram excluidos ndo foram referenciados na literatura
para avaliacdo dos pacientes com AV C.

Ao se andlisar os indicadores selecionados, percebeu-se que eles se referiram, em
sua grande maioria, as fases ora e faringea, as quais normalmente séo mais afetadas apds as
doencas neuroldgicas, como no caso do AVC. Logo, os trabalhos selecionados permitiram
tanto a selecéo e refinamento dos indicadores, como proporcionaram estabelecer algumas
definic¢des para as magnitudes clinicas.

Entretanto, destaca-se a dificuldade para selecionar indicadores que pudessem ser
avaliados pelo enfermeiro no contexto agudo e de reabilitagdo, bem como para a construcéo
das definicdes para as magnitudes clinicas. 1sso ocorreu, pois a maior parte dos estudos
escol hidos apresentou defini¢goes apenas para duas situacdes. quando 0 evento estava presente
ou ausente; e para quando o indicador estava presente, aterado ou ausente. Ta contexto
dificultou a defini¢cdo das outras magnitudes que recebem as notas 2 e 4, para elas utilizou-se
da deducéo da pesquisadora e de sua orientadora para el aborar os referentes clinicos.

Ao se questionar sobre a forma de analisar a degluticdo, a literatura aponta a
avaliag@o estrutural e funcional ou uso de métodos instrumentais ou através de escalas.
Apesar de ndo ser objetivo do estudo, resolveu-se apresentar no Quadro 10 os métodos de

avaliacdo da degluticdo apontados na literatura.

Quadro 10 — Métodos de avaliagdo da degluticdo apontados na literatura. Fortaleza, 2012

AVALI ACAO DA EXEMPLOS
DEGLUTICAO
Avaliagdo Clinica da Degluticéo
AVALIACAO Teste com saliva
ESTRUTURAL E Teste com &gua
FUNCIONAL Teste com alimentos de volumes e consisténcias variadas

Sinais clinicos de Daniels

Videofluoroscopia

Exame endoscdpico por fibra optical Endoscopia nasal

METODOS Cintilografia/ Ressonancia magnética

Ultrassom
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INSTRUMENTAIS Manometria

Ausculta laringea

CinerradiografialEletromiografia

Mann Assessment of Swallowing Ability

Northewestern Dysphagia Patient Check Sheet

Modiefied Mann Assessment of Swallowing Ability

Escala de Penetracdo/Aspiracéo (P-A scale)

ESCALAS Royal Adelaide Prognostic Index for Dysphagia Stroke

Guging Swallowing Screen

Standardised Bedside Swallowing Assessment

Bedside Swallowing Assessment

Burke Dysphagia Screening

Timed Test of Swallowing

Water Swallowing Test

Acute-Stroke Dysphagia Screen

A avaiacdo do enfermeiro deve abranger 0 exame dos nervos cranianos e uma
triagem da degluticdo utilizando liquidos e sélidos com texturas variadas, para, dessa forma,
examinar todos os elementos envolvidos na dinamica da degluticéo e das fases oral e faringea.

O exame a beira do leito devera incluir a estrutura dos movimentos, a fisiologia,
as estratégias compensatérias e/ou as modificacBes posturais apresentadas pelo individuo.
Logo, é necessério manter durante a avaliacdo o mesmo rigor metodol 6gico, para que todos 0s
examinadores procedam a avaliacéo de formasimilar (BAYLOW et al., 2009).

Segundo Silva, Dantas e Fabio (2010), avaliagdo estrutural, sem alimento,
compreende a mobilidade dos labios, lingua, palato mole e laringe; sensibilidade facial,
intraoral e faringea; reflexos orais; reflexos posturais. Ja a avaliacdo funcional, com alimento
em consisténcia e volume diversificados, envolve a fase ora (captagdo do bolo, vedacdo
labial, preparo do bolo) e fase faringea (elevacéo laringea e refluxo nasal).

Ao detalhar a avaliagdo estrutura e, principamente, a funcional, é importante
utilizar alimentos de consisténcias variadas, pois o teste apenas com liguidos identifica o
paciente com maior risco de aspiracdo e ndo necessariamente faz uma avaliagdo da sua
degluticdo. Alimentos de diferentes consisténcias séo adequados para a avaliagdo do processo
de adaptacéo da degluticdo e aintroducdo de alimento por viaoral podera ser guiada de forma
mais segura. O teste com agua avalia os mecanismos de protecdo das vias aéreas e 0 risco de
aspiracdo, ja o teste com semissolidos constitui um melhor guia para a reintroducdo da
dimentacio (MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008).

Os testes que utilizam agua sugerem volumes variavels, ou sgja, parte-se de um

volume de 3 ml até um maximo de 150 ml, mas muitos estudos diferem guanto a forma de
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administragéo e de interpretagdo, sendo importante que, antes de o paciente iniciar o teste com
liquido, ele o faga com a sua prépria saliva (MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008; TRAPL et
a., 2007; MARTINO et a., 2005).

Muitos estudos também utilizaram os seis sinais clinicos de Daniels (1998), para
determinar a presenca de alteracéo no processo de degluticdo. Os sinais preditivos de presenca
de aspiragdo em pacientes apos AV C sdo: disfonia, disartria, reflexo de vémito anormal, tosse
voluntaria anormal, tosse depois da degluticdo e mudancas da voz depois da degluticdo. A
aspiracdo muitas vezes é considerada como um nivel severo de disfagia. Martino et a. (2005)
relataram em seus estudos que todos os pacientes que aspiram tém disfagia, mas nem todos os
pacientes disfagicos aspiram.

Outro tipo de mensuracdo € através do método instrumental, como a
videofluoroscopia (VFF), considerada o padréo-ouro de avaliagdo. Nesse exame, 0 paciente é
colocado sentado e um material radiopaco de diferentes texturas (liquidos e solidos) lhe é
oferecido. Na imagem da VFF € apresentada a fisiologia da degluticdo dos |&bios até o
esdfago, assim sd0 capturados 0s menores movimentos ou a aspiracdo. Essa é a técnica mais
acurada para avaliar a degluticdo (MARTINO et a., 2005). Mas este método apresenta
limitacBes como exposi¢do a radiacdo, dificuldade em avaliar os pacientes que apresentam
problemas na mobilidade e dificuldade da andlise quantitativa da degluticdo (HIROTA et a.,
2010; FALSETTI et d., 2009).

Doria et a. (2003) discutem que a VFF fornece registros importantes sobre a
degluticdo, principalmente sobre a fase preparatéria oral, oral, faringea, e a fase esofagica,
logo, é possivel verificar ateractes de peristaltismo e refluxo alimentar, entre outras coisas .
No entanto, ela ndo é capaz de avaliar a sensibilidade que é fator de risco para as pneumonias
aspirativas.

Os mesmos autores supracitados, em seu estudo comparativo entre a VFF e o
exame por fibra Optica, apresentaram que esses dois exames se complementam, mas que o
ultimo € menos invasivo e fornece dados sobre a sensibilidade e motricidade laringofaringea e
do palato mole, aém de ser mais simples de realizar, por ser feito no leito ou no consultorio,
n&o usar contraste e N80 expor o paciente a radiacdo. Assim, ele permite um diagnostico mais
precoce dos disturbios da degluticdo, o que € essencia para o prognostico dos pacientes. No
entanto, o exame ndo fornece informagdes sobre avaliagcdo funciona da fase preparatéria ora
e fase oral da degluticdo, nem sobre a transicdo da fase oral para a faringea (DORIA et a.,
2003).
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Outro recurso para a avaliagdo € a cintilografia, na qual se observa o processo de
degluticBo com alimentos de volumes e consisténcia definidos. Nesse exame podem ser
avaliados o bolo na boca, o transito e o residuo; nafaringe, o transito, depuracéo e o residuo.
Transito (intervalo de tempo para a passagem da parte posterior do bolo). Depuracéo
(intervalo entre a chegada e a saida do bolo na estrutura). Residuo (quantidade de material que
permanece ha estrutura apos umadegluticdo) (SILVA; DANTAS; FABIO, 2010).

Ja a ultrassonografia concentra-se principalmente no movimento da lingua e hoje
esta sendo utilizada para avaiar a elevacéo laringea. No estudo de Huang et a. (2009),
avaliou-se por meio do ultrassom a disténcia entre a cartilagem tireoide e o 0sso hioide
durante a degluticdo de 3-5 ml de &gua. A aproximagdo hioide-laringe e elevagdo da laringe
s80 componentes essenciais do processo de degluticéo e estdo relacionadas com a protecéo
das vias aéress.

Para completar os métodos, muitos estudos analisados apresentaram diversas
escalas de avaliagdo da degluticéo, como: Mann Assessment of Swallowing e Modiefied Mann
Assessment of Swallowing Ability (avalia a dindmica estrutural e funcional da degluticéo e os
fatores de risco para disfagia); Aspiration-Penetration Scale (usada na videofluoroscopia);
Burke Dysphagia Screening Test (capacidade para deglutir as refeigOes, especialmente
alimentos liquidos); Gugging Swallowing Screen e Northewestern Dysphagia Patient Check
Sheet (testes diversos da degluticdo com vérias consisténcias); Standardised Swallowing
Assessment, Bedside Swallowing Assessment, Timed Test of Swallowing, Royal Adelaide
Prognostic Index for Dysphagia Stroke, Acute-Stroke Dysphagia Screen e Water Swallowing
Test (testes diversos da degluticdo com agua) (CAVALCANTE, 2011; ANTONIOS et 4.,
2010; EDMIASTON et d., 2010; BAYLOW et d., 2009; MURGUIA; COREY; DANIELS,
2009; MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008; TRAPL et a., 2007; BROADLEY et a., 2005;
PERRY, 2001). No entanto, nenhuma dessas escalas encontra-se validada para o cenario

brasileiro.
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3 ANALISE DE CONCEITO DO ESTADO DA DEGLUTICAO DE PACIENTES
APOS O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

3.1 Selecdo de um conceito

No presente estudo, o conceito selecionado foi Degluticdo de pacientes ap0s
AVC, por se compreender que ele € um fendmeno mais abrangente e que envolve todos os

resultados de enfermagem estudados.

3.2 Deter minacao dos objetivos ou propositos da analise

A analise conceitual foi executada com os objetivos de:
Apresentar as defini¢des/usos do conceito;
Determinar os atributos, antecedentes e consequentes da Degluticdo apés AVC;
Construir um caso-model o e um caso-contrério para o conceito Degluticdo apés AVC,
Estabelecer as definicdes conceituais e os referentes empiricos para os indicadores da

degluticao.

3.3 Identificacdo dos usos do conceito

Para esta etapa realizou-se a busca do conceito em variados dicionarios e na
Biblioteca Virtua da Salde. Abaixo est&o apresentados 0s conceitos com as suas defini¢oes:
Degluticdo (lingua portuguesa): acéo de deglutir (MICHAELIS, 2010).
Degluticdo (enfermagem): ato de engolir, quando o bolo alimentar passa para a
faringe e desta para 0 esdfago, que se abre no estdbmago (GUIMARAES, 2002).
Degluticéo (DeCS/MeSH): Ato de capturar solidos e liquidos no trato gastrointestinal
através da boca e garganta.

Na presente Revisdo Integrativa também foram encontradas algumas definicdes

para o conceito Degluticéo que serdo apresentadas no Quadro 11 a seguir:



Quadro 11 - Conceitos de Degluticdo de pacientes apos AV C encontrados na literatura. Fortaleza, 2012
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BASE FONTE DOS
DEFINICAO DE DADOS
DADOS

A degluticdo normal consiste em fases (ora, faringea e esofdgica) normamente sincrénicas, coordenadas, | CINAHL | SMITHARD,
simétricas, Unicas e especificas para cada individuo. O aimento é introduzido na boca, quebrado pelos dentes, €, 1999.
em seguida, é formado em separado o bolo alimentar pela ponta da lingua. A lingua entdo pressiona o bolus
contra o palato duro e empurra-0 paratras, em um movimento de rolamento, provocando a degluticéo. Ao deixar
o dorso da lingua, o bolo fica momentaneamente em valéculas (entre a lingua e a epiglote), em seguida,
dependendo do tamanho e consisténcia, passa sobre ou em torno da epiglote, vigando através das fossas
piriformes (ou canais laterais) passando da laringe para o esofago.
A degluticdo € um processo inter-relacionado, didaticamente dividido em quatro fases distintas. FASE | EMBASE | DORIA et 4a.,
PREPARATORIA ORAL - envolve o momento da preens3o do alimento, a mastigag&o e a manipulagdo do bolo 2003.
alimentar e a sua centralizacdo em dorso de lingua; FASE ORAL - compreende a movimentacdo antero- | PUBMED | FINESTONE;
posterior da lingua, levando o bolo alimentar em direcdo a faringe; FASE FARINGEA - inicia-se a partir do GREENE-
reflexo de degluticdo, o qual pode ser iniciado em varios pontos, como palato mole, Uvula, dorso de lingua, FINESTONE,
superficie faringea da epiglote, pilares, seios piriformes, parede posterior de faringe e transicdo faringo- 2003.
esofagica. Quando ativados, varios eventos séo disparados que propulsionam o bolo alimentar em direcdo ao
esdfago e protegem as vias aéreas inferiores. Ocorre o fechamento do esfincter velo-faringeo, a fim de evitar o
refluxo nasal. A laringe é elevada e anteriorizada, as pregas vestibulares e vocais se fecham como esfincter, a
epiglote abaixa e a faringe inicia os movimentos de contragdo, propulsionando o bolo alimentar em direcéo ao
esdfago; FASE ESOFAGICA - iniciada pelo relaxamento da transi¢&o faringo-esofagica, permitindo a passagem
do aimento até o estbmago.
A degluticdo compreende um processo dividido em trés fases: oral, faringea e esofégica. A fase oral estda| SCOPUS | DANIELS;
predominantemente sob controle voluntério, e pode ser dividida em duas fases: oral preparatéria e transporte BRAILEY;
oral. A fase preparatéria oral envolve a manipulacdo do bolus e sua reducdo. Na fase oral, o alimento € quebrado FOUNDAS,
em pequenas particul as pela mastigacdo e é formado o bolo, que apresentard uma consisténcia adequada para ser 1999.
deglutido. A fase de transferéncia oral comega quando a parte anterior da lingua inicia a movimentacéo do bolus, | PUBMED | KIM; HAN,
movimentando-o por toda a cavidade ora, e termina quando a degluticdo faringea € acionada, geralmente na 2005.

parte anterior do arco facial paravaléculas.
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A degluticdo € um processo neuromotor que tem como fungédo o transporte eficiente do bolo alimentar através da
faringe, protegendo as vias aéreas inferiores contra a aspiragcdo. Para tanto, € necess&ia uma perfeita
coordenacdo funcional dos processos respiratorios e digestivo, de maneira gque o conteido oral (alimento, liquido
ou saliva) sgatransferido da boca para afaringe e desta para o trato gastrointestinal, sem que ocorra a passagem
para as vias aeresas.

A degluticdo é um ato reflexo complexo, multissingptico, com respostas motoras padronizadas e modificaveis
por alteragdes no estimulo, no volume e na consisténcia do bolo alimentar. A degluticdo € dividida em trés fases,
e a primeira acaba por ser subdividida em duas. preparatéria e oral propriamente dita. Fase Oral Preparatéria
Consiste na mastigacdo com suas trés fases: incisdo, trituracdo e pulverizacdo. Nesta fase o bolo € misturado
com asaliva e colocado entre alingua e o palato duro para ser deglutido. Fase Oral: E uma fase voluntéria que se
inicia com a propulsdo posterior do bolo pela lingua e termina com a passagem do bolo para a orofaringe. Fase
Faringeas Os musculos levantadores e tensores do véu palatino levantam o paato mole, para prevenir
regurgitacdo nasofaringea. Em seguida, os musculos constritores, médio e inferior da faringe estreitam a
hipofaringe e contribuem para os movimentos de contragcdo. A epiglote é entdo, inclinada para tras e para baixo
pelo levantamento da laringe e contracdo do soalho da boca, com concomitante levantamento do osso hioide. A
contracdo peristdltica dos constritores da faringe propulsiona o bolo para baixo. Fase Esofégica: O processo de
peristaltisno movimenta o bolo pelo esbfago e termina quando ele passa pela transicdo esdfago-gastrica
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; FURKIM, 2004).

A degluticéo é um processo fisioldgico, atamente integrado e coordenado, cuja funcdo € transportar alimento
e/ou saliva da cavidade oral para 0 estdmago com seguranca, ndo permitindo a entrada de nenhuma substancia na
via aérea. Esse processo esta dividido em fases: A Fase ora preparatOria envolve a mastigacéo do bolo e sua
mistura com a saliva. Na fase oral, voluntéria e consciente, o bolo é percebido a partir de um conjunto de
informagdes aferentes quanto ao volume, consisténcia, sabor e temperatura. Ao ser posicionado sobre o dorso da
lingua, inicia-se um gjuste ténico da muscul atura da cavidade oral onde o dorso dalingua se junta ao palato mole
para separarem a cavidade oral dafaringe. Em seguida, ocorre a gjecéo oral, que € o resultado do aumento da
presséo gerada na cavidade oral, que progride de anterior para posterior. Juntamente com o aumento da pressao
oral, o palato mole, neste momento, € tensionado e elevado, evitando que o alimento va para a nasofaringe. Na
fase faringea, involuntéria e subconsciente, afaringe configura-se de forma diferente, passando de via aérea para
via digestiva. Na fase esofagica, involuntaria e inconsciente, o bolo é transferido do eséfago para o estdbmago
através de movimentos peristalticos reflexos e pel o relaxamento do esfincter esofagico superior.

CAPES | PUERARI, 2011.

CAPES | PAIXAO, 20009.

BDTD CAVALCANTE,
2011.

CAPES | ALVES, 20009.

CAPES | ZART, 2008.




69

3.4 Determinagéo dos atributos criticos

Ao andlisar os conceitos de Degluticdo que emergiram da busca na
literatura, alguns atributos foram identificados como fundamentais para que o processo

aconteca:

1) Contetdooral (solido, liquido ou saliva);
2) Estimulos motor e sensitivo

3) Fasesoral, faringea e esofagica

4) Transporte daboca até o estbmago

Toda vez que o individuo iniciar o processo de degluticdo, observa-se a
presenca de um aimento, podendo este ser encontrado em diversas consisténcias
(sdlido, liquido ou pastoso) ou mesmo a saliva pode deglutida para a formag&o do bolo
dimentar (CAVALCANTE, 2011; PUERARI, 2011; GATTO, 2010; ALVES, 2009;
PAIXAO, 2009; ZART, 2008; KIM; HAN, 2005; DORIA et a., 2003; DANIELS;
BRAILEY; FOUNDAS, 1999; SMITHARD, 1999). Pelo exposto, os termos “bolo”,
“bolo alimentar” e bolus assumem significados semelhantes, portanto, no presente
trabalho ser&o vistos como sindnimos.

Na presenca do alimento, uma série de estimulos é desencadeada para que
ocorra 0 processo de degluticdo (PUERARI, 2011; PAIXAO, 2009). Ta mecanismo
pode, portanto ser modulado, primariamente, pelos receptores sensitivos (GATTO,
2010), os quais, dependendo do tamanho, volume, consisténcia, sabor e temperatura do
alimento, desencadeiam o reflexo da degluticdo (ZART, 2008; SMITHARD, 1999), que
pode ser ativada em vérios pontos da cavidade oral (DORIA et a., 2003).

Logo, percebe-se que a degluticdo € um complexo mecanismo neuromotor
multissingptico, com respostas motoras padronizadas e modificaveis dependendo do
tipo de alimento, o qual envolve a ativacéo e desativacdo dos muscul os das regides oral,
faringea, laringea e esofagica (CAVALCANTE, 2011; ALVES, 2009).

Para esclarecer como ocorre todo 0 mecanismo da degluticéo, é fundamental
que acontecam as fases oral, faringea e esofégica, as quais irdo permitir o transporte do
alimento da boca até o estbmago. Alguns autores costumam dividir didaticamente esse

processo em trés fases, outros asseveram que a parte oral pode ser subdividida em duas



70

fases: preparatoria oral e a ora propriamente dita (GATTO, 2010; PAIXAO, 2009;
ZART, 2008; DORIA et d., 2003; FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003).

Pelo que foi apresentado no conceito de degluticdo, a fase ora é um
processo voluntério, consciente, no qual ocorre a preensdo e acomodacdo do alimento
dentro da boca. Esse alimento é triturado/quebrado pelos dentes, para que sgja reduzido
e mais bem manipulado e misturado com a saliva, para aformacdo do bolo alimentar. O
bolo é movimentado pelalingua, a qual promove a sua propulsdo para dentro dafaringe.
A fase faringea € vista como involuntéria e subconsciente, iniciada apos o reflexo da
degluticdo desencadeado. Durante a passagem do alimento, ocorrem os movimentos de
contracdo que impulsionam o alimento para o esdfago e a protecdo das vias agreas para
gue o alimento ndo entre para as vias aéreas inferiores. A fase esofagica é involuntaria e
inconsciente.  Aqui continuam 0S movimentos peristalticos, seguidos por um
relaxamento da musculatura, com a finalidade de enviar o alimento até o estbmago
(CAVALCANTE, 2011; GATTO, 2010; ALVES, 2009; PAIXAOQ, 2009; ZART, 2008;
KIM; HAN, 2005; DORIA et al., 2003; FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003;
DANIELS; BRAILEY; FOUNDAS, 1999; SMITHARD; 1999).

3.5 Identificacdo de um caso modelo

Para elucidar todos os atributos que foram apresentados, construiu-se um

caso model o que serd apresentado a seguir:

O sr. Raimundo, 52 anos, sexo masculino, esteve internado num hospital geral de
Fortaleza com o diagnéstico médico de acidente vascular cerebral isquémico. Ao
retornar para casa, o sr. Raimundo voltou a se alimentar sozinho, sem necessidade de
ajuda da sua cuidadora. Na hora do almoco, o cheiro e 0 aspecto da comida faziam
com que o sr. Raimundo sentisse vontade de comer o arroz e o frango que estavam em
seu prato. Ele iniciava o processo voluntério de transportar o alimento no tempo, sem
atraso, desordem ou fraqueza até a boca. O alimento era mastigado e envolvido pela
saliva para formacéo do bolo alimentar, que pelo movimento da lingua era entregue a
faringe. Apos, iniciava-se 0 processo involuntério de degluticdo que passaria pela
faringe e esdfago. O processo de degluticdo era concluido quando o alimento entrava

no estémago.
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Esse caso modelo contemplou todos os atributos criticos: Alimento (arroz e
frango); Estimulos sensitivo e motor; Fase oral, faringea e esofégica; e entdo o

Transporte da boca até o estdmago.
3.6 Identificacdo de um caso contrario

Os casos contrérios sdo feitos para clarificar o conceito, pois sd0 0 oposto
do caso modelo, ao discutirem aspectos que ndo pertencem ao conceito. Entretanto, eles
também podem fornecer aspectos que sd0 essenciais ao fendbmeno de interesse. Na

literatura estudada, foi encontrado um exemplo de caso contrario (Quadro 12).

Quadro 12 - Exemplo de caso contréario encontrado naliteratura. Fortaleza, 2012

EXEMPLO BASE | REFERENCIA
Paciente M. A. S, 75 anos, sexo feminino, deu entrada na | CAPES | CAVALCANTE,
emergéncia de um hospital geral com diagnéstico médico 2011.

de acidente vascular cerebral hemorragico, localizado
no tronco cerebral. A senhora M. A. S apresenta ao
exame clinico os fatores de risco disfagia, desordens
neuroldgicas, reflexo de tosse prejudicado. Ao beber
suco de laranja, apresentou tosse, engasgo, mudanca da
tonalidade vocal e desconforto respiratorio. O suco de
laranja penetrou na laringe, abaixo das cordas vocais e
se movimentou para o trato respiratorio inferior,
alcancando a traqueia e o lobo superior pulmonar
esquerdo. Ao realizar um exame de videofluoroscopia,
detectou-se a presenca de material estranho no pulméao
esguerdo da senhora M. A. S

Esse caso contrario ndo possui 0 conjunto dos atributos criticos essenciais
ao conceito de degluticdo. Observa-se que apenas tem o atributo critico Alimento (suco
de laranja), mas ndo existem os atributos criticos essenciais Estimulos motor e sensitivo,
Transporte da boca até o estbmago, Fases (faringea e esof agica).

Para clarificar ainda mais o conceito em estudo foi construido um caso

contrario ficticio, apresentado a seguir:
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Senhora Francisca, 57 anos, acometida de AVC hemorragico em 2011, era
acompanhada pela Estratégia de Saude da Familia de Fortaleza. Durante uma visita
domiciliar, a enfermeira, ao chegar a casa da Senhora Francisca, a encontrou sendo
alimentada com mingau de arroz através da Sonda Nasogastrica. Ela estava sentada na
cama e 0 alimento era colocado dentro da sonda pela sua filha. A avaliacéo constatou
gue a paciente encontrava-se com baixo peso, desidratada e com sinais de Pneumonia
(febre, tosse, ruidos adventicios na ausculta pulmonar). Foi solicitado o Exame de

Videofluoroscopia, o qual comprovou a presenca de disfagia e aspiracao respiratoria.

Novamente, observa-se a presenca apenas do atributo critico Alimento
(mingau de arroz), mas ndo existem os atributos criticos essenciais. Estimulos
sensitivos, sensoriais e motores, Transporte da boca até o estbmago e Fases (ora,
faringea e esoféagica).

Desse modo, com base na apreciagcdo dos conceitos, dos atributos criticos e
dos casos modelo e contrario, identificados em relagdo ao conceito de degluticéo,
construiu-se uma definicdo Unica, objetiva e clarificada que contempla os resultados

desta andlise conceitual.

A degluticdo é conceituada como o transporte de solido, liquido ou saliva da boca
até o estdbmago, envolvendo as trés fases fisioldgicas: oral, faringea e esofagica,
através de uma estimulagdo sensitiva e motora.

Enfatiza-se que essa definicéo € diferente em parte da proposta pela NOC
(2010) para o resultado Estado da Degluticéo:

Estado da degluticdo: passagem segura de liquidos €/ou solidos da boca até o
estdmago.

Assim, a partir da revisdo integrativa da literatura e da andlise de conceito,
elaborou-se uma proposta de definicdo para o resultado de enfermagem Estado da
degluticdo, em pacientes com acidente vascular cerebral. Estas duas defini¢des foram
encaminhadas para os especialistas no intuito de obter um consenso de qual seria 0
melhor conceito. Os resultados dessa andlise serdo expostos na etapa de validacdo dos

especialistas.



3.7 Identificacdo dos antecedentes do conceito
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Os eventos, situactes e/ou fendmenos que contribuiram para evidéncia das

alteracbes da Degluticio em pacientes apos AVC foram agrupadas em quatro

categorias. relacionadas a0 AVC, ao paciente, a dindmica da degluticdo e a outros

fatores. No Quadro 13 foram apresentados os Antecedentes.

Quadro 13 — Antecedentes da alteracdes degluticéo apos o acidente vascular cerebral
encontrados na literatura. Fortaleza, 2012

CATEGORIAS

ANTECEDENTES

REFERENCIA

RELACIONADOS
AO AVC

Localizacdo do AVC

REMESSO et al., 2011,
BAYLOW et a. 2009,
FALSETTI e ad, 2009,
HUANG e d. 2009,
MURGUIA; COREY;
DANIELS, 2009; HAN et al.,
2008; THEURER et 4.,
2008; MARTINO et al, 2005;
DANIELS; BRAILEY;
FOUNDAS, 1999;
SMITHARD, 1999.

Severidade do AVC

REMESSO e a. 2011;
McMICKEN; MUZZY,
2009; MURGUIA; COREY;
DANIELS, 2009; HAN et a.,
2008;: MARQUES:; ROSSO;
ANDRE, 2008 MANN;
HANKEY, 2001.

AVC prévio

FALSETTI et a., 2009.

Tamanho dalesdo

FALSETTI et a., 2009.

Tipodo AVC

PUERARI, 2011; REMESSO
et al., 2011.

RELACIONADOS
AO PACIENTE

|dade

CAVALCANTE, 2011;
REMESSO et al., 2011,
HAAG; ANNIKO, 2010;
McMICKEN; MUZZY,
2009; HAN et d., 2008;
MARTINO et al., 2005;
MANN; HANKEY, 2001.

Cognicao

CAVALCANTE, 2011;
SILVA; DANTAS; FABIO,
2010; McMICKEN,;
MUZZY, 2009; HAN et al.,
2008; FINESTONE;
GREENE-FINESTONE,
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2003.

Sexo

PUERARI, 2011; MANN;
HANKEY, 2001.

M edicamentos

KIM; HAN, 2005.

Fatores que interferem nasua | FINESTONE; GREENE,
autoalimentagdo (déficit 2003.
visua e de percepcéo
espacial, paralisias ou paresia
das extremidades altas,
apraxia)
Desorientacdo FINESTONE; GREENE,
2003.
Depresséo FINESTONE; GREENE,
2003.
Negligénciavisual ou FINESTONE; GREENE,
negacao da extremidade 2003.
paralisada
Agnosia FINESTONE; GREENE,
2003.

RELACIONADOSA

Reflexo da tosse ausente ou
diminuida

PUERARI, 2011, REMESSO
et a., 2011, RANSEY et al.,
2005.

Movimento da hiolaringe
atrasado

MURGUIA; COREY;

DANIELS, 20009.

Reflexos ausentes

SILVA; DANTAS;, FABIO,

DINAMICA DA 2010.
DEGLUTICAO Forca do l&bio alterado HAAG; ANNIKO, 2010.
NUmero de degluticoes PUERARI, 2011.
aumentado
Respostafaringeaatrasada | PUERARI, 2011; MANN;
HANKEY, 2001.
Tempo detréansito ora lento | PUERARI, 2011.
Incompleta limpeza oral MANN; HANKEY', 2001.
Reflexo do vOmito ausente | RANSEY et al., 2005.
Tosse enquanto deglute PUERARI, 2011; REMESSO
eta., 2011.
Problemas paracontrolar a | PUERARI, 2011; REMESSO
salivagdo eta., 2011.
Alteracdo naQualidadeda | PUERARI, 2011; REMESSO
vVOZ etal., 2011
OUTROS Tipo de aimento GATTO, 2010; MARQUES;

ANDRE; ROSSO, 2008.

O conhecimento, a avaliagdo e a deteccdo precoce dos antecedentes

relacionados a degluticdo em pacientes com AVC sdo de substancial importancia na

prevencdo de diversas complicagoes.
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Ao observar 0s elementos que contribuem para a Degluticdo de pacientes
apos AV C, foram encontrados na literatura 28 antecedentes, agrupados principa mente
em trés categorias relacionadas a doenca neuroldgica em questdo, a0 paciente e a
dindmica da degluticdo. Dentre eles, os mais citados foram: Localizacdo (10 vezes),
Idade (7), Severidade do AV C (6) e nivel cognitivo do paciente (5).

Quanto as situacOes relacionadas a degluticdo, elas constituiram na
ateracOes desse processo que ocorre quando um paciente € acometido por AVC e,

portanto, foram dis  cutidas com as defini¢des conceituais e os referentes empiricos.

3.8 Identificacdo dos consequentes do conceito

Paraidentificagcdo dos consequentes investigaram-se 0s eventos ou situagdes
resultantes das alteragdes da Degluticdo de pacientes apés AVC. No Quadro 14 foram

listados todos os elementos encontrados.

Quadro 14 - Consequentes dos prejuizos da degluticdo apds o acidente vascular
cerebral encontrados na literatura. Fortaleza, 2012

CONSEQUENTES REFERENCIA

Disfagia CAVALCANTE, 2011, PUERARI, 2011; REMESSO et 4.,
2011, ANTONIOS et a., 2010; EDMIASTON et al., 2010;
GATTO, 2010; HAAG; ANNIKO, 2010; HIROTA et a., 2010;
SILVA; DANTAS; FABIO, 2010; GATTO, 2010; ALVES,
2009; BAYLOW et al., 2009; FALSETTI et a, 2009; HUANG
et a., 2009; McMICKEN; MUZZY, 2009; MURGUIA;
COREY; DANIELS, 2009; PAIXAO, 2009; HAN et al., 2008;
MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008; MARQUES; ROSSO;
ANDRE, 2008; THEURER et ., 2008; ZART, 2008; TRAPL
et a., 2007, BROADLEY et a., 2005; HORI et al., 2005; KIM;
HAN, 2005; MARTINO et a., 2005; NISHIWAKI et a., 2005;
RANSEY et a., 2005; FINESTONE; DORIA et al., 2003,
FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003; MANN;
HANKEY, 2001; PERRY, 2001, DANIELS et al., 2000,
DANIELS; BRAILEY; FOUNDAS, 1999; SMITHARD, 1999.

Desnutricéo ANTONIOS et d., 2010; EDMIASTON et d., 2010; GATTO,
2010, HIROTA et a., 2010; BAYLOW et a., 2009;
FALSETTI et a, 2009; HUANG et a., 2009; MARQUES,
ANDRE; ROSSO, 2008; MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008;
NISHIWAKI et a., 2005; DORIA et a., 2003; FINESTONE;
GREENE-FINESTONE, 2003; PERRY, 2001; SMITHARD,
1999.

Pneumonia REMESSO et al., 2011; ANTONIOS et a., 2010; GATTO,
aspirativa 2010; HIROTA et d., 2010; SILVA; DANTAS;, FABIO, 2010;
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BAYLOW et al., 2009; HUANG et a., 2009; MARQUES,
ANDRE; ROSSO, 2008; HORI et al., 2005; NISHIWAKI et al.,
2005, DORIA et a., 2003; FINESTONE; GREENE-
FINESTONE, 2003; DANIELS et al., 2000; SMITHARD,
1999.

Aumento do tempo
de permanéncia
hospitalar

REMESSO et al., 2011; ANTONIOS et a., 2010; HIROTA et
a., 2010; BAYLOW et a., 2009; FALSETTI et al, 2009;
HUANG et a. 2009, McMICKEN; MUZzZY, 20069,
MARTINO e a. 2005, FINESTONE; GREENE-
FINESTONE, 2003; DANIELS et a., 2000; SMITHARD, 1999

Mortalidade

ANTONIOS et al., 2010; EDMIASTON et d., 2010; HIROTA
et a., 2010; BAYLOW et a., 2009; FALSETTI et a, 2009;
HUANG et d., 2009; MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008;
MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008; HORI et al., 2005.

Aspiracao
respiratoria

REMESSO et a., 2011; MURGUIA; COREY; DANIELS,
2009; FALSETTI et a, 2009; MARQUES; ANDRE; ROSSO,
2008; TRAPL et a., 2007; BROADLEY et a., 2005; DORIA et
al., 2003; SMITHARD, 1999.

Morbidade

ANTONIOS et a., 2010; FALSETTI et al, 2009; MARQUES,
ANDRE; ROSSO, 2008; MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008;
FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003; DANIELS et 4.,
2000; SMITHARD, 1999.

Desidratacao

ANTONIOS et al., 2010; FALSETTI et al, 2009; HUANG et
a., 2009; FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003;
SMITHARD, 1999.

Incapacidade

BAYLOW et a., 2009; HUANG et a., 2009; MARQUES;
ANDRE; ROSSO, 2008; HORI et al., 2005; NISHIWAKI et a.,
2005; FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003.

Infeccdo

EDMIASTON et a., 2010; BAYLOW et a., 2009; FALSETTI
et a, 2009, MARQUES, ANDRE; ROSSO, 2008;
SMITHARD, 1999.

Pneumonia

EDMIASTON et d., 2010, BAYLOW et 4.,
BROADLEY et al., 2005; MARTINO et al., 2005.

2009;

Diminuigéo na
qualidade devida

MARQUES; ANDRE; ROSSO, 2008; MARQUES; ROSSO;
ANDRE, 2008; HORI et a., 2005, FINESTONE; GREENE-
FINESTONE, 2003.

Aumento dos
custos com a
inter nacao
hospitalar

ANTONIOS et d., 2010; MARTINO et a., 2005.

Risco de aspiracdo

MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008; DANIELS et al., 2000.

Necessidade de
suportede
alimentacéo
enteral

FALSETTI et a, 2009; RANSEY et al., 2005.

Penetracéo

MURGUIA; COREY; DANIELS, 2009.
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Ao avaliar as condicOes resultantes da degluticdo de pacientes apds AVC,
foram encontrados 16 consequentes, sendo a disfagia citada por todas as publicagtes
examinadas. 1sso torna fundamental a intervencéo precoce da equipe multiprofissional,
para que a condicdo de disfagia severa ndo aconteca, uma vez que contribui para o
aparecimento dos outros consequentes listados.

Tendo em vista todas as consequéncias da degluticdo encontradas na
literatura, ressalta-se aimportancia da deteccéo precoce dos antecedentes relacionados a
esta situacdo clinica, com vistas a melhorar os resultados de salde dos pacientes

acometidos por acidente vascular cerebral.

3.9 Definicdo dosr efer entes empiricos

Os referentes empiricos, como apresentados no capitulo anterior, resultaram
do refinamento dos indicadores sugeridos pela NOC para os resultados de enfermagem:
Estado da degluticdo, Estado da degluticdo: fase oral e Estado da degluticgo: fase
faringea, encontrados a partir da revisdo integrativa de literatura e passiveis de serem
avaliados a beirado leito pelo enfermeiro. Ressalta-se que a literatura destacou que para
pacientes com AV C, a fase esofégica da degluticdo ndo se encontra prejudicada, logo
ndo foi necessario o0 estudo do RE Estado da degl uti¢do: fase esofégica

Logo, os resultados da Revisdo Integrativa e da Andlise de Conceito
permitiram: 1) Trabalhar somente com um novo RE Estado da degluticéo, que permitiu
0 agrupamento de indicadores relativos a fases oral e faringea, conforme citado
anteriormente; 2) Incluir um novo indicador proposto pela literatura (Captura de
alimentos); e 3) Revisar os titulos dos indicadores, seguindo os propostos pelaliteratura,
de modo facilitar acompreenséo dos enfermeiros durante a sua avaliacéo clinica.

Para a apresentacdo dos indicadores, elaboraram-se definic¢des conceituais e
referentes empiricos, bem como definigbes para as suas magnitudes clinicas. Apos
apresentacdo de cada indicador sera realizada uma breve discussdo sobre os elementos

envolvidos na sua avaliacéo.



Quadro 15 — Definicdo conceitual e referente empirico do indicador Captura dos alimentos. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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CAPTURA DOSALIMENTOS 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente | Ndo  consegue | Depende Depende Necessita de | Paciente consegue
capturar todo o alimento e/ou liquido de um | capturar o | totalmente  da | parcialmente da | adaptaces para | captar todo o
dispositivo. aimento mesmo | gjuda de | guda de terceiros | captar o aimento, | alimento do
Referente empirico: Colocar um dispositivo | com a guda de | terceiros  para | para capturar o |as quais  ndo | dispositivo, sem
(copo, colher, prato) contendo alimento e/ou | terceiros. capturar o | alimento. envolvem agjuda de | adaptacdes ou
liquido diante do paciente e observar se ee alimento. terceiros. gjudadeterceiros.
consegue capturar o conteido e levar até a boca,

COM Precisao.

Referéncia da Revisdo I ntegrativa:

SILVA, A.C.V.; DANTAS, R.O.; FABIO, S.R.C. Avaliacéo fonoaudiol égica e cintilogréfica da degl uticdo de pacientes pds-acidente vascular encefalico. Pré-Fono Revista de

Atualizacdo Cientifica. v. 22, n.3, p.317-324, 2010. (PUBMED)
PUERARI, V.R. Avaliagao clinica precoce da disfagia orofaringea em pacientes adultos apds acidente vascular encefdlico. Dissertacdo (Mestrado). 84f. Universidade Federal

do Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Porto Alegre, 2011. (CAPES)

Referéncia Complementar :

JACOBI, JS.; LEVY, D.S,; SILVA, L.M.C. Disfagia: avaliagdo e tratamento. Rio de Janeiro: Revinter; 2003.
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Ao avaliar adefinicéo da degluticdo, muitos estudos a apresentam como um
processo seguro de transferéncia do aimento da boca até o estdmago, dividindo-a em
trés fases, como citado anteriormente: oral (oral preparatdria e oral propriamente dita),
faringea e esofagica. Alguns autores acrescentam também a fase de captura do alimento
ou antecipatéria, a qua é influenciada pela fome, grau de saciedade, aspectos dos
alimentos, ambiente alimentar, estado emocional, influéncias sociais, utilizacdo de
utensilios, coordenacdo méo e boca, postura cervicais. Assim, a degluticdo passaria a
compreender aingestdo do alimento (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

Logo, para avadiar a aimentacdo em pacientes com AVC € necessario
observar, além do ato de deglutir, a manipulacdo da comida no prato, o transporte da
comida para a boca, o fechamento dos I&bios e a manipulacéo da comida na boca. No
dominio do transporte de alimento para a boca, o problema pode ser relacionado a
dificuldade do paciente de lidar com os talheres durante o transporte de alimentos paraa
boca e no guste do tronco e da cabeca durante a aimentagdo (JACOBSSON et d.,
2000).

Para que aconteca todo o0 processo de degluticdo, autores admitem a
necessidade do adequado funcionamento do tronco cerebral e de centros da coluna
vertebral. Ao sofrer um AV C, o paciente pode apresentar prejuizo para areas motoras da
degluticéo e/ou sua conexdo com o tronco cerebral, o que resultara em problemas com a
degluticdo (CRARY et d., 2006).

Isso € importante, pois a degluticdo pode ser afetada por um distarbio na
organizacdo da sequéncia motora devido a lesdes corticais no hemisfério D, resultando
na incapacidade de movimentagdo de alimentos a partir do prato para a boca e na
execucdo da fase oral. Essa incapacidade € indiretamente afetada pela presenca de
negligéncia unilateral, o que corrobora para a presenca de restos de aimentos na
bochecha paralisada (SMITHARD, 1999). Pode-se dizer, portanto, que se o AVC for
Esquerdo (E) serd mais propenso ao desgjuste na fase oral da degluticdo, enquanto que,
se for Direito (D), estd susceptivel de preudicar ambas as fases da degluticéo
(THEURER et d., 2008).

O AVC isquémico € o mais comum, mas € o hemorragico que contribui com
mais alteracOes negativas da degluticdo (REMESSO et a., 2011). E a histéria de um
AV C prévio igualmente contribui para a ocorréncia de disfagia, assim como o tamanho

da lesdo formada e 0 seu sitio, ou sgja, lesdes maiores podem ser mais complicadas do
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que o fato de o AVC ter atingido a regido cortical, pois pacientes com lesdes amplas
tém maior desenvolvimento de aspiracéo, do que quando essas lesbes atingem apenas
hemisfério D ou E (FALSETTI et al., 2009; McMICKEN; MUZZY, 2009).

No estudo de Nakagima et a. (2010), ao utilizar a escala internaciona de
AVC do Nationa Institute of Health (NIHSS Internacional) para prever o tamanho da
lesdo e a gravidade do AV C dentro de 48 horas da admissdo e quatro semanas apos a
admissdo, observou-se um fraca relagdo com a presenca de dificuldade da degluticéo.
Esse resultado foi apontado como razodvel, uma vez que a gravidade do AVC tem
umaforte associacdo com os problemas da degluticao.

A severidade do AV C também contribui para a falha na degluticdo, ou seja,
agueles que tém piores notas no NIHSS apresentam mais dificuldade em iniciar e
completar a degluticdo tanto de liquidos, como de outros aimentos (REMESSO et dl.,
2011; McMICKEN; MUZZY, 2009; MURGUIA; COREY; DANIELS, 2009; HAN et
a., 2008; MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008), o que os torna mais dependentes
(MANN; HANKEY, 2001).

Algumas condi¢bes dos pacientes contribuem para as dificuldades no
processo de degluticdo e alimentacéo: fatores que interferem na sua autoalimentacéo
(déficit visual e de percepcado espacial, paralisias ou paresia das extremidades altas,
apraxia), alteracbes cognitivas (déficit de atencdo e concentragcdo), desorientacéo,
negligéncia visual ou negacdo da extremidade paralisada, depressdo e agnosia
(FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003).

Um bom funcionamento do mecanismo de degluticdo dependera da
capacidade funcional do individuo. No estudo de Crary et a. (2006), ao se utilizar o
indice de Barthel para mensurar a independéncia funcional para atividades basicas da
vida diaria, encontrou-se que agueles com pior desempenho apresentavam sérias
dificuldades no processo de degluticéo.

A cognicdo dos pacientes também tem repercussao sobre a degluticdo, pois,
guanto pior o nivel cognitivo dos pacientes apés o AVC, maior a probabilidade do
desenvolvimento de disfagia (SILVA; DANTAS; FABIO, 2010; HAN et a ., 2008).

A alimentacdo por via oral € um pré-requisito para a socializacdo humana,
logo, quando esta se encontra interrompida, observam-se retracéo socia e isolamento, o
gue contribui para baixa autoestima e piora na qualidade de vida. Isso interfere também

no resultado da reabilitacdo e provoca uma menor habilidade funcional. Portanto, a
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degluticdo eficaz contribui para restabelecer o balanco nutricional, incrementar a
demanda metabdlica e também contribui para a satisfacdo do paciente, interagdo social e
qualidade de vida (HUANG et al., 2009; MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008).

Nesse sentido, Puerari (2011), em seu estudo sobre avaliacdo clinica
precoce da disfagia orofaringea em pacientes adultos apos AVC, evidenciou a
importancia de se investigar o ato de comer e beber, para identificar se o paciente o
fazia de forma eficiente e sincronica, ou sgja, se 0 paciente executava as tarefas e agoes
coordenadas de comer e beber o alimento servido, levalo & boca, consumi-lo de
maneira culturalmente aceitével, sem a necessidade de utilizar adaptacOes para executar

atarefa



Quadro 16 — Referente empirico e conceitual do indicador Capacidade de mastigar. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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os labios enquanto eleirafazer umaforca contraria, de puxar.

3. LINGUA: a) Movimento da lingua: Protus3o (fazer o paciente estender a lingua
0 mais para frente possivel e depois retrair); Lateralizagcdo (fazer o paciente tocar
cada parte da boca, repetir alternadamente esses movimentos); Elevagdo (com a
boca toda aberta, fazer a lingua tocar o palato, alternar elevacéo e depressao); b)
Forca da Lingua (pedir ao paciente que faca resisténcia aos movimentos realizados
pelo examinador, quando este estiver empurrando sua lingua com uma espatula
paratras, paraos lados, para cimaou para baixo).

4. BOCHECHA: a) sensibilidade: extraora (solicitar que o paciente feche os olhos
e toque com uma espatula a regido das bochechas, fazendo diferentes pressies,
forte e fraca, e solicitar que o paciente identifique o local); e intraoral (tocar com a
espatula diferentes pontos com diferentes pressdes e solicitar que o paciente
identifique); b) ténus. o avaliador, usando uma luva, deve tocar a regido da
bochecha e verificar a sua tonicidade.

5. PALATO: pedir ao paciente para produzir o som “AH” varias vezes e sustentar
cada som por varios segundos; observar a agdo de elevagcdo do paato mole
simetricamente, com a Uvula permanecendo na linha mediana (pode ser necessario
abaixar alingua para manobra).

6. DENTES: Solicitar que o paciente abra a cavidade oral e inspecionar: a) NUmero
(observar a quantidade de dentes); b) Estado de conservacéo (observar a presenca
de céries ou outras alteractes); c) Oclusdo (pedir que o paciente cerre seus dentes e
sorrig],] para que vocé possa observar a oclusdo dos dentes; d) Caso o individuo
utilize proteses, verificar a sua adaptagéo.

CAPACIDADE DE MASTIGAR 1 2 3 4 5
Defini¢ao conceitual: Capacidade do individuo de iniciar 0 processo digestivo, o | Apresenta Apresenta Apresenta | Apresenta | Né&o
qual visa trituracdo e moagem dos aimentos, transformando-os em particulas | alteracOes ateracbesem | alteracBes | alteragbes | apresenta
menores para serem facilmente deglutidas. em todas as | quatro ou | em duas ou | emumadas | ateracdes
Referente empirico: Observar inicialmente sem a utilizag8o de dieta: estruturas cinco trés estruturas | nas
1. MANDIBULA: Pedir ao paciente para abrir e fechar a boca e depois solicitar que | envolvidas | estruturas estruturas | envolvidas | estruturas
faca movimentos de lateralizacdo da mandibula. na envolvidas envolvidas | na envolvidas
2. LABIOS: Verificar a capacidade de fechamento labial, por meio da forca de | mastigagdo. | na na mastigagdo. | na
preensdo dos |abios; o examinador pede para o paciente prender uma espétula entre mastigagdo. | mastigagao. mastigagao.

Referéncia da Revisdo I ntegrativa:
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ALVES, L.M.T. Influéncia do sabor na degluticdo de pacientes com sequela de acidente vascular encefdlico. Dissertagdo (Mestrado). 113p. Universidade de S&o Paulo.
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Ribeirdo Preto, 2009. (CAPES)

ANTONIOS, N.; CARNABY-MANN, G.; CRARY, M.; MILLER, L.; HUBBARD, H.; HOOD, K.; SAMBANDAM, R.; XAVIER, A.; SILLIMAN, S. Analysis of aphisician
tool for evaluating dysphagia on na impatient stroke unit: the Modiefied Mann Assessment of Swallowing Ability. Journal of Stroke and Cerebrovascular Disease. v. 19, n. 1,
p.49-57, 2010. (PUBMED)

BROADLEY, S;; CHEEK, A.; SALONIKIS, S.; WHITHAM, E.; CHONG, V.; CARDONE, D.; ALEXANDER, B.; TAYLOR, J; THOMPSON, P. Predicting prolonged
dysphagiain acute stroke: The Royal Adelaide Prognostic Index for Dysphagia Stroke (RAPIDS). Dysphagia. v.20, p.303-310, 2005. (PUBMED)

DANIELS, SK.; BRAILEY, K.; FOUNDAS, A.L. Lingua discoordination and dysphagia folowing acute stroke: analyses of lesion lateralization. Dysphagia. v.14, p.85-92,
1999. (SCOPUS)

HAN, T.R.; PAIK, N-J,; PARK, JJW.; KWON, B.S. The prediction of persistent dysphagia beyond six months after stroke. Dysphagia. v.23, p.59-64, 2008. (SCOPUS)
HIROTA, N.; KONAKA, K.; ONO, T.; TAMINE, K.; KONDO, J; HORI, K.; YOSHIMUTA, Y.; MAEDA, Y.; SAKODA, S,; NARITOMI, H. Reduced tongue pressure
against predicts dysphagia in patients with acute stroke. Stroke. v.41, p.2982-2984, 2010. (PUBMED)

HORI, K.; ONO, T.; IWATA, H.; NOKUBI, T.; KUMAKURA, |. Tongue pressure against hard palate during swallowing in post-stroke patients. Gerodontology. v.22, p.227-
233, 2005. (PUBMED)

MANN, G.; HANKEY, G.J. Initial clinical and demographic predictors of swallowing impairment following acute stroke. Dysphagia. v.16, p.208-215, 2001. (PUBMED)
NISHIWAKI, K.; TSUJI, T.; LIU, M.; HASE, K.; TANAKA, N.; FUJIIWARA, T. ldentification of a sample screening tool for dysphagia in patients with stroke using factor
analisys of multiple dysphagia variable. J Rehabil Med. v.37, p.247-251, 2005. (PUBMED)

PUERARI, V.R. Avaliacdo clinica precoce da disfagia orofaringea em pacientes adultos ap6s acidente vascular encefalico. Dissertacdo (Mestrado). 84f. Universidade Federal
do Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Porto Alegre, 2011. (CAPES)

SILVA, A.C.V.; DANTAS, R.O.; FABIO, S.R.C. Avaliacdo fonoaudiol 6gica e cintilogréfica da degluticéo de pacientes p6s acidente vascular encefdlico. Pré-Fono Revista de
Atualizacdo Cientifica. v.22, n.3, p.317-324, 2010. (PUBMED)

THEURER, J.A.; JOHNSTON, JL.; TAVES, D.H.; BACH, D.; HACHINSKI, V.; MARTIN, R.E. Swallowing after right hemisphere stroke: oral versus pharyngeal deficits.
Canadian Journal of Speech-L anguage Pathology and Audiology. v.32, n.3, p.114-122, 2008. (SCOPUS)

Referéncia Complementar:

COSTA, M.M.B.; CASTRO, L.P. Tépicos em degluticdo e disgafia. Rio de Janeiro: Medsi; 2003.

EIDEL, H. M.; BALL, JW.; DAINS, J.E.; BENEDICT, G.W. M osby Guia de Exame Fisico. 6* ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2007.;
JACOBI, JS,; LEVY, D.S; SILVA, L.M.C. Disfagia: avaliagdo e tratamento. Rio de Janeiro: Revinter; 2003.

JOTZ, G.P.; ANGELIS, E.C. de; BARROS, A.P. Tratado de degluticéo e disfagia. No adulto e na crianga. Rio de Janeiro: Revinter; 2009.
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A mastigacdo € uma importante funcéo do sistema estomatognatario e constitui a
fase inicial do processo digestivo, que se inicia na boca. Visa a trituragdo e & moagem dos
aimentos, para transformé&los em particulas menores que, ligando-se a acéo da sdliva,
formam o bolo alimentar, que, depois ser colocado entre a lingua e o palato duro, sera
deglutido (ALVES, 2009; COSTA; CASTRO, 2003).

Caso a etgpa ndo ocorra corretamente, as seguintes também estardo
comprometidas. Durante esse momento, é fundamental a vedagdo labia para a contencéo do
alimento dentro da cavidade oral, bem como a secrecdo salivar (JACOBI; LEVY; SILVA,
2003).

A mastigacdo incrementa de forma lenta o fluxo salivar por ativacdo dos
mecanorreceptores na membrana periodontal. O nimero de mastigactes é maior apds 0 AVC
para gustar o tamanho do alimento a ser deglutido por pacientes que apresentam problemas
na sua capacidade de degluticBo, ocasionando um atraso no inicio da degluticdo e
consequentemente na viscosidade do alimento. Tal fato aumentara o risco de aspiracéo (KIM;
HAN, 2005).

Logo, a mastigacdo € fundamental para o processo digestivo e sua acdo dependera
de alguns fatores, como: salivagdo, lingua, 1abios, bochechas, mandibula, dentes, doencas
neuromusculares e idade. A salivacdo serd discutida posteriormente, junto ao indicador
Producéo de saliva.

Esse processo mastigatério € coordenado pelos neurdnios adjacentes ao nucleo
motor trigeminal, localizado na formagdo reticular latera da ponte e do bulbo. Os
movimentos labiais sdo coordenados pelos neurdnios localizados préximos ao nucleo motor
facia, e os movimentos da lingua, pelos neurdnios proximos ao nicleo do hipoglosso (JOTZ;
ANGELIS; BARROS, 2009). Durante 0 ato mastigatorio, contraem-se varios musculos:
mastigatorios, musculos da lingua e os faciais, principamente o bucinador e o orbicular dos
l&bios (COSTA; CASTRO, 2003).

Na fase oral, a lingua pressiona 0 palato duro, em varios pontos, o que forga o
bolo a entrar na parte superior da faringe. Os arcos palatofaringeos sdo medianamente
tracionados para formar um canal por onde o bolo ira passar. As bochechas e labios, nesse
momento, ficam totalmente contraidos contra os dentes, evitando que os alimentos caiam nos
vestibulos e para que ndo hagja espaco vazio na cavidade oral, o que corrobora para a gjecéo do
bolo (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).
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As desordens motoras da lingua ou lenta coordenacdo da lingua e dos movimentos
da mandibula influenciam tanto a fase faringea como a fase oral. A atividade da lingua tem
um importante papel na mastigagdo, degluticdo e articulagdo. O contato da ponta da lingua
com parte antero-medial do palato duro contribui para propelir o bolo, bem como para
estabilizar a musculatura da mastigacéo envolvida no estagio inicial da degluticéo, logo, um
decréscimo dessa forca na regido media poderia reduzir a habilidade da degluticdo (HORI et
al., 2005).

Outra forma de mensurar a capacidade de mastigar € através do indicador forca da
lingua, utilizando para isso o teste de dgua, com dois volumes (5 e 30 ml). Para tanto, séo
posicionados varios sensores de forma pré-estabelecida no palato duro, enquanto o paciente
deglute o volume de &gua. A reducdo na pressdo da lingua de pacientes com AV C interfere no
envolvimento do alimento e sua posterior transferéncia entre o dorso e o palato e reduz a
eficiéncia pré-faringea da degluticdo (HIROTA et a., 2010).

Com o AVC observa-se uma atrofia na contragdo da musculatura da lingua. A
perda do suporte de oclusdo da mandibula influenciara a presséo da lingua contra o palato
duro mediante dois mecanismos: 0 decréscimo do volume da cavidade oral trabalhara para
reduzir a atividade da lingua; e o segundo, o0 contato da lingua com o palato duro compensara
sua oclusdo (HORI et al., 2005).

Durante a degluti¢o, ha uma atividade central da lingua de manter o contato com
o palato duro para formar o bolo alimentar e essa pressdo maxima exercida pela lingua sobre
o palato pode fornecer um pardmetro quantitativo para avaliagdo da biomecanica da lingua.
Para mensuré-la € importante a utilizacdo da videofluoroscopia (HIROTA et a., 2010).

Ao avdliar, é necessério verificar também a forga do 1&bio, pois, no paciente com
AV C com debilidade dessa musculatura (musculo bucinador, génio-hioide e a por¢do distal
do musculo digestério), pode acontecer 0 vazamento do alimento pelo canto da boca, devido a
uma paralisia subclinica (HAAG; ANNIKO, 2010). Devem ser observados, ao mesmo tempo,
a capacidade de esvaziamento da cavidade oral e a forca e a simetria do palato (MANN;
HANKEY, 2001), a qualidade da voz, diminuicdo ou auséncia da tosse, tosse voluntaria
anormal, tosse enquanto deglute e problemas para controlar a salivacdo (REMESSO et 4.,
2011).

Outro estudo aponta sobre a necessidade de mensurar a forca do |&bio para
garantir a contencdo dos alimentos ou da saliva dentro da cavidade ora. Aqui a forca é
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mensurada por um aparelho proprio, no qual é testada a pressdo dos labios sobre uma
superficie acrilica. Esse conector € ligado a uma unidade € etronica de medida que fornecera o
valor em Newton (N). O sujeito € instruido a pressionar o aparelho até 0 maximo que
conseguir. A for¢ca normal esta em torno de 15 N. O teste da forca dos |&bios ndo € somente
para avaiar a habilidade do nervo facial de ativar os musculos (complexo bucinador), mas é
um teste para investigar se a cadeia de degluticdo orofaringea esta funcionando normalmente
(HAAG; ANNIKO, 2010).

Os exames das bochechas e da mandibula também sdo importantes para este
topico. Caso ocorram hipotonia das bochechas e reducdo da sensibilidade do musculo
bucinador, os alimentos podem ficar retidos nos sulcos laterais da cavidade oral, prejudicando
a formacdo do bolo. Ja as ateracBes nos movimentos mandibulares podem prejudicar a
eficiéncia mastigatoria, podendo ocorrer, nesses casos, dificuldade ou incapacidade para
realizar os movimentos mandibulares necessarios para trituracdo e consequente moagem do
alimento (COSTA; CASTRO, 2003).

Quanto a0 exame dos dentes, torna-se imprescindivel examinar trés pontos:
nimero de dentes, 0 seu estado de conservagdo e a Uutilizagdo de préteses, pois estes
participam ativamente da fase de preparo e de quaificagdo da degluticdo. Os
comprometimentos da arcada dentaria, incluindo préteses mal adaptadas, afetam a formagéo e
o transporte do bolo, podendo ocasionar escape prematuro, aumentando o risco de aspiragao
(PUERARI, 2011).

As condic¢des dos dentes interferem natrituragdo do alimento. Auséncia de dentes,
ma oclusdo dentéria, doencas periodontais, uso de proteses mal adaptadas causam prejuizos
na eficiéncia mastigatoria. Podem-se verificar no paciente, as vezes, agumas adaptacdes do
tipo: mastigar mais ou s6 de um dos lados, limitados movimentos mandibulares e a selecéo de
alimentos de consisténcia mais mole para facilitar e possibilitar a mastigacdo (COSTA,;
CASTRO, 2003).

E muito comum, quando ocorrem a perda de dentes ou uso de proteses mal
adaptadas, surgirem espagos entre 0s dentes, 0s quais permitem a impactacdo alimentar
proximo a gengiva, dificultando a gecéo do bolo e provocando dor, o que leva a pessoa a
procura de uma maneira comoda de mastigar e, consequentemente, para conseguir deglutir
(COSTA; CASTRO, 2003).
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A idade também pode influenciar a degluticdo, pois ocorrem muitas mudangas no
aparelho fonoarticular (1&bios, lingua e bochecha), o que contribui para aterar a mastigacéo,
deglutico, respiraco, voz e fala (REMESSO et a., 2011; HAAG; ANNIKO, 2010; HAN et
al., 2008; MARTINO et a., 2005). Alguns estudos apontam que a idade acima dos 70 anos
compromete a degluticio (MANN; HANKEY, 2001), outros apresentam a idade superior aos
75 anos (McMICKEN; MUZZY, 2009).

Quando a idade estéa acima dos 70 anos, €la se torna um significante preditor de
infeccdo respiratoria e aspiragdo até os 6 meses apos 0 episodio de AVC. Além disso, também
contribui para diminuicdo gradativa da sensibilidade orofaringea e laringea, diminuicéo ou
auséncia do reflexo da degluticdo, demora no transito oral e penetracdo (McMICKEN;
MUZZY, 2009; DORIA et a., 2003).

A perda da denticdo natural, combinada com a perda ou diminuicdo da forca
mastigatoria, afeta a preparacdo do bolo aimentar. O uso de proteses dentérias mal adaptadas
ou com encaixe imperfeito agrava também a fase preparatéria oral. O envelhecimento produz
reducdo importante das papilas linguais, que, combinada com a perda do olfato, compromete
informagdes sensorial's importantes para o processo de degluticdo (JACOBI; LEVY; SILVA,
2003).

Logo, a mobilidade dos elementos da cavidade oral, sensibilidade e a respostas
aos reflexos devem estar presentes para que o paciente consiga deglutir (SILVA; DANTAS,
FABIO, 2010). Aqueles pacientes que apresentam comprometimento dos nervos vagal,
glossofaringeo e trigémio poderdo apresentar dificuldade (HAAG; ANNIKO, 2010). O
estimulo sensorio do nervo glosofaringeo e do nervo vago sdo responsavels pelo reflexo do

vOmito e o reflexo datosse esta envolvido com o estimulo vagal (RANSEY et al., 2005).
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Quadro 17 — Referente empirico e conceitual do indicador Producdo de saliva. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES

PRODUCAO DE SALIVA 1 2 3 4 5
Definigéo conceitual: Mecanismo fundamental para compactagéo | Auséncia de | Auséncia de | Presenca de | Presenca de | Presenca de
do aimento que acabou de ser triturado, permitindo a formacéo sdivagdo e | sdivagio e | sdlivacdo salivagdo salivagéo
do bolo alimentar. lingua lingua sem | espumosa ou | espumosa  ou | fluida e lingua
Referente empirico: O examinador, antes de fornecer o alimento | sahyrrosa, saburro. expectorante | expectorante e | sem saburro.
a0 paciente, devie solicitar a abertura da cavidade ora para e lingua | lingua sem
proceder ainspecso dat saburrosa. saburro.

a) Producgdo de sdliva através dos ductos das glandulas
parétidas (localizados junto a0 segundo dente molar
superior) e dos ductos das glandulas submandibulares e
sublingual (localizados no assoalho bucal: Solicitar ao
paciente que abra a boca, com guda de uma espatula,
visualizar os ductos das glandulas);

b) Lingua: pedir ao paciente que estenda a lingua enquanto
vocé inspeciona a umidade e presenca de saburro (placa
esbranquicada, amarelada ou amarronzada, que se forma na parte
posterior dalingua).
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A saliva é de sumaimportancia para a manutencdo da saide bucal, além de gjudar
na preparacao do bolo alimentar e na umidade da mucosa bucal e faringea. A xerostomia pode
levar & dificuldade de degluticdo, problemas com a fala, perda gustativa, diminui¢cdo do pH,
diminuicdo da capacidade de tamponamento, mudancas na microflora oral, aumento do risco
de cérie e doencas periodontais (ALVES, 2009).

A menor producéo de saliva pode deixar a lingua do paciente seca. Ta condicédo
pode coexistir com saburra ou biofilme lingual, que constitui uma placa bacteriana de
coloracéo esbranquicada, amarelada ou amarronzada sobre a parte posterior dalingua (EIDEL
et a., 2007, p.342). Ta situacdo pode interferir na dinamica da degluticdo, pois o paciente
com lingua seca e com saburra apresentara dificul dade para compactar os alimentos que estéo
sofrendo ac8o da mastigagdo. No entanto, a situagdo que € mais comumente observada no
pacientes com AVC é a siadorreia, em decorréncia da incapacidade de conter os aimentos na
cavidade oral (ANTONIOS et d., 2010).

A frequéncia de degluticdo esponténea em um individuo norma € de uma por
minuto e esta relacionada a salivacdo, que ocorre em 0,5 ml/min. Durante a aimentacéo
acontece um aumento na producdo de saliva que facilita a degluticdo e ainda atua como um
lubrificante (COSTA; CASTRO, 2003). Logo, é a forca de coesdo entre as particulas de
comida que podem determinar o momento adequado da degluticéo, ditado pela reducéo do
tamanho da particula e secregdo de saliva (KIM; HAN, 2005).

A avaliagdo da secrecdo salivar (volume, coloragdo e viscosidade) € feita ao
examinar a drenagem das glandulas salivares maiores através dos ductos das glandulas
parétidas (localizados junto ao segundo dente molar superior) e dos ductos das glandulas
submandibulares e sublinguais (localizados no assoalho bucal). As glandulas salivares
acessOrias ou peguenas, dispersas sobre o palato, labios, bochecha, tonsilas e lingua, néo
produzem salivacdo téo visivel (FURKIM; SANTINI, 1999).

A utilizacdo de alguns medicamentos para depressdo, ansiedade e hipertenséo
arterial pode provocar hipossalivagdo, devido ao seu efeito colinérgico ou simpatomimeético,
interferindo no paladar e no inicio da preparacéo do bolo alimentar e na subsequente resposta
da degluticdo, afetando afase oral.

Tais eventos também podem ser observados ap0s 0 uso de anti-histaminicos,
antiespamaodicos e broncodilatadores (KIM; HAN, 2005; JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).
Assim, é fundamental conhecer os tipos de medicamentos utilizados, pois, além da salivagéo,
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0s movimentos da cavidade oral podem ser alterados, apds 0 uso de neurolépticos,
antieméticos e antagonistas dopaminérgicos (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003; FURKIM;
SANTINI, 1999).
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Quadro 18 — Referente empirico e conceitual do indicador Manutencéo do contetido oral na boca. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES

MANUTENCAO DO CONTEUDO ORAL 1 2 3 4 5

NA BOCA
Definicéo conceitual: Controle dos alimentos €/ou | Apresenta Apresenta Apresenta Apresenta N&  apresenta
secrecOes orais na cavidade oral garantido pelo | alteragBes nos | alteragdes em | ateragBes em dois | alteragdes em um | alteragbes  nos
vedamento labial, enquanto o bolo é formado. quatro  itens | trés itens | itens examinados. | dos itens | itens
Referente empirico: Inicialmente, sem a utilizag&0 | exgminados. examinados. examinados. examinados.

de alimento, observar os 1&bios e verificar se eles
apresentam: 1-simetria labial; 2-manutencdo da
comissura labial em relacdo ao sulco nasolabial; 3-
vedamento labial. Posteriormente, com utilizagdo
do aimento (liquido= 5 ml), verificase se o
paciente consegue controlar o contetido ora dentro
daboca (4).
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A fase oral da degluticdo possui dois importantes elementos a serem considerados
no desempenho do transito oral: a participacao do esfincter labia e dalingua. O primeiro sera
discutido agora e 0 segundo sera detalhado junto ao indicador Capacidade de desobstruir a
cavidade oral.

Para avaliar a Manutencéo do contelido oral na boca, alguns estudos mencionam a
necessidade de avaliar a simetria labial na auséncia ou na presenca de alimento em diversos
volumes e consisténcias, para verificar a existéncia do escape labial. Os labios, portanto,
devem apresentar simetria, sem desvios nem queda da comissura, com movimentos de
protusdo e estiramento (PUERARI, 2011; THEURER et al., 2008).

Estudos apresentam o termo “escape oral anterior”, ao se referirem a ocorréncia
de escape de aimento ou liquidos pelos 1abios, apds a captagdo do bolo, geramente por
insuficiéncia do vedamento labial (PUERARI, 2011), sendo observado durante a formagéo do
bolo ou antes do inicio dafase oral (THEURER et al., 2008).

A vedacdo labia poderia ser classificada em: vedacdo labia com a permanéncia
do bolo na cavidade ora; escape parcial do bolo ou inadequada vedagéo labial; sem vedacéo
labial (SILVA; DANTAS; FABIO, 2010).

Héag e Anniko (2010) ressaltam que para avaiar a conten¢éo dos alimentos na
boca € fundamental mensurar a for¢a do |&bio. Entretanto, esse topico ja foi amplamente

discutido em conjunto com o indicador Capacidade de mastigar.



Quadro 19 — Referente empirico e conceitual do indicador Formag&o do bolo alimentar. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES

FORMACAO DO BOLO ALIMENTAR

1

2

3

4

93

5

Definicdo conceitual: Consiste na acomodacéo e
formacdo do bolo alimentar por meio de agéo
voluntéria, envolvendo o movimento coordenado
dalingua e palato, vedacao labial e trabalho dos
dentes.

Referente empirico: Iniciase o0 teste com
liquido (5 ml); caso o paciente consiga deglutir,
serafornecido o alimento na consisténcia pastosa
(5 ml). O examinador deve observar, no paciente
j& com o aimento dentro da boca, os seguintes
aspectos, por 10 segundos:
1) Contencdo do alimento dentro da boca;
2) Acdo da musculatura supra-hioide (em volta
da mandibula) enquanto deglute o
liquido/pastoso e Lateralizacdo e rotacdo da

mandibula para permitir a
moagem/trituracéo do alimento
pastoso/solido.

3) Inicio da formagdo do bolo: é observado
assim que o aimento é colocado dentro da
cavidade ora ou se necessita do estimulo do
examinador parainiciar a mastigacao.

Paciente nao
consegue conter
o alimento dentro
da boca

Paciente consegue
conter o alimento
dentro da boca, mas
nao apresenta
nenhuma
movimentagdo da
muscul atura/mandi
bula, mesmo com
estimulo do
examinador.

Paciente consegue
conter o dimento
dentro da boca,
apresentando
movimento débil da
muscul atura/mandi
bula, apds estimulo
do examinador.

Paciente consegue
conter o aimento
dentro da boca,
apresenta boa
movimentagdo da
musculatura hioide
ou da mandibula,
apOs estimulo do
examinador.

Paciente consegue
conter o aimento
dentro da boca,
apresenta boa
movimentagdo da
muscul atura hioide
ou da mandibula,
sem o estimulo do
examinador.
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A formacdo do bolo aimentar envolve tanto 0 processo de mastigacdo, como
necessita da salivacéo para posterior compactacdo do alimento para que possa ser facilmente
deglutido. Logo, esse mecanismo necessitara da movimentacdo, forca e coordenacdo da
lingua, dos labios, da propria mandibula e do palato (ANTONIOS et a., 2010; SILVA;
DANTAS; FABIO, 2010; BROADLEY et al., 2005).

Concomitante a fase de preparo, em que o alimento é triturado e umidificado para
a formacdo do bolo, ocorre a qualificagdo, na qual todas as caracteristicas fisico-quimicas do
alimento s&o percebidas e qualificadas. Ou sga, ocorre a percepcao do bolo em seu volume,
consisténcia, densidade e grau de umidificacdo dentro da cavidade oral, e o0s gostos
fundamentais (doce, salgado, azedo e amargo) sdo diferenciados (COSTA; CASTRO, 2003).

A supervisdo das funcbes orais consiste da inspecdo da boca, os testes da
mobilidade do palato mole, oral praxia, ora gnosia, sensacéo de calor e frio na boca, bem
como paadar e olfato (JACOBSSON et al., 2000), ou sgja, se individuo consegue captar o
bolo, fazer uma boa vedacao labia e preparar o bolo, além de realizar uma elevacéo faringea,
sem refluxo nasal (SILVA; DANTAS, FABIO, 2010).

Ao pensar no AVC, a sua localizacdo pode ter impacto sobre o processo de
degluticdo; apesar de se encontrar na literatura uma ampla discussdo sobre o papel dos
hemisférios direito e esquerdo sobre dindmica, no entanto a maior coordenacdo encontra-
se sob o hemisfério dominante, e ndo sob um controle dos hemisférios D ou E. Eles
apresentam que a disfagia pode ocorrer com AV C hemisférico ou quando este atinge o tronco
encefélico de forma unilateral ou bilatera (BAYLOW et al., 2009; MURGUIA; COREY;
DANIELS, 2009; DANIELS; BRAILEY; FOUNDAS, 1999; SMITHARD, 1999).

Os pacientes com lesdo em hemisfério E apresentam dificuldade nos movimentos
de coordenagdo da lingua, 1abios e mandibula. A insula esté associada com a coordenacdo da
musculatura oral, gustatéria e autondémica, e a sua parte anterior pode estar envolvida com a
mobilidade orofaringea. Quando ocorrem lesdes em territdrio vascular posterior, o paciente
pode apresentar degluticdo lenta, refluxo da nasofaringe, lentificagdo do reflexo da degluticéo,
penetracdo laringea e aspiracdo (BAYLOW et al., 2009; HUANG et a., 2009; DANIELS;
BRAILEY; FOUNDAS, 1999).

Lesbes cerebrais podem interromper o controle voluntario da mastigacéo e o
transporte do bolo nafase oral, dém de incrementar o risco de aspiragdo e causar prejuizos na

funcdo cognitiva, como concentragcdo e atencdo. Lesdes corticais envolvendo o giro pré-
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central podem produzir debilidade contralateral da face, |abios, e no controle motor da lingua,
como também comprometer o peristaltismo da faringe (REMESSO et al., 2011; HAN et al.,
2008; MARTINO et d., 2005).

As lesbes de tronco sdo pouco comuns, mas também causam comprometimento da
degluticdo ao paralisar a atividade do IX par de nervo craniano (glossofaringeo). Tal situacéo
afeta: sensibilidade da boca, lingua e bochecha, tempo para acionar a degluticéo faringea,
mobilidade e simetria da faringe, elevacdo laringea, fechamento da glote, acimulo de
aimento na valécula e relaxamento da cricofaringe (REMESSO et a., 2011; MARTINO et
al., 2005; SMITHARD, 1999).

Aqueles pacientes com paralisia pseudobulbar podem ter falta de percepcdo da
presenca da comida dentro da cavidade oral, fraca capacidade de julgamento do tamanho do
bolo aimentar e da quantidade de mastigacdo requerida, distragdo ao tentar comer e falar ao
mesmo tempo, 0 que pode ser agravado pela perda do controle voluntario sobre a sua
degluticdo (SMITHARD, 1999).
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Quadro 20 — Referente empirico e conceitual do indicador Numero de deglutices. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES

NUMERO DE DEGLUTICOES 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Quantidade de degluticbes | N&o ocorre | Presenca de | Presenca de trés| Presenca de duas | Presenca de uma
redizadas para completo clareamento da via | degluticéo. quatro ou mais | degluticbes para | degluticbes  para | Unica degluticéo
digestiva apds a introducdo do bolo na cavidade degluticbes para | completa limpeza da | completa limpeza | para completa
oral. completa cavidade oral. dacavidade oral. limpeza da
Referente empirico: Iniciamente observar a limpeza da cavidade oral.
capacidade de o paciente redlizar a degluticdo de cavidade oral.

liquido (5 ml). Caso ele consiga, sera fornecido o
aimento na consisténcia pastosa (5 ml). O
examinador deve observar, no paciente ja com o
dimento dentro da boca, a quantidade de
degluticOes efetivadas para a limpeza da cavidade
oral, durante um minuto. Tal aspecto é observado
pela:

1) Acdo da musculatura supra-hioide (em volta
da mandibula) enquanto deglute o
liquido/pastoso e Lateralizacdo e rotacdo da
mandibula para permitir a moagemy/trituracao
do alimento pastoso/solido.

2) Observacdo visua e tatil de elevacdo da
laringe.
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O numero de degluticdes é definido como a quantidade necessaria para completa
limpeza da cavidade oral ap0s a introducdo do bolo. A degluticdo mdltipla indica que, ao
invés de deglutir o bolo em uma Uinica massa coesa, apenas uma parte é deglutida, requerendo
duas ou mais tentativas para que ocorra o completo clareamento da cavidade oral (PUERARI,
2011; MURGUIA; COREY; DANIELS, 2009). Esta € uma forma compensatoria utilizada
pelo paciente para retirar os alimentos acumulados na valécula ou retidos na parede faringea
pelas ateragdes na movimentacao do peristaltismo faringeo (FURKIM; SANTINI, 1999).

O maior nimero de degluticdes também é relacionado a insuficiente habilidade
mastigatoria e, assim, a demora na tentativa de gjustar as particulas de aimento ao tamanho
adequado para degluticdo. Dessa forma, 0 atraso para iniciar a degluticdo poderia reduzir a
viscosidade do bolo alimentar, o que poderia aumentar o risco de aspiracéo na populacéo com
AVC (GATTO, 2010).

Na Unica degluticdo, o complexo da hiolaringe se eleva com a inversdo da
epiglote durante a degluticdo acompanhada do rebaixamento dessa musculatura seguida do
retorno vertical da epiglote para completar a degluticdo. Nas mdltiplas degluticbes, sdo
observados dois movimentos: 1) O complexo hiolaringeo abaixa com retorno vertical da
epiglote entre as degluticbes; 2) observa-se uma parcia elevacdo da hiolaringe com ainversao
continua da epiglote entre as degluticdes. A principal diferenca consiste na localizacdo do
bolo aimentar durante a fase faringea: na degluticéo Unica ele fica no nivel ou superior ao
angulo da mandibula; nas mdltiplas degluticles ele se posiciona na hipofaringe, fazendo com
gue o processo demore mais. A degluticdo sequencial € mais observada principamente na
ingestéo de liquidos e € um procedimento critico, dada a possibilidade de haver aspiracéo,
uma vez gque esse processo € observado na degluticdo de alimentos finos (MURGUIA;
COREY; DANIELS, 2009).

A degluticdo incompleta é caracterizada quando o paciente mantém ou retorna
para a cavidade ora parte ou todo o volume ingerido, apods vérias tentativas de degluticéo.
Isso pode ocorrer devido a barreiras a passagem do alimento no transito faringeo, as quais
podem decorrer de alteragBes na movimentacdo da parede faringea ou no préprio esfincter
esofagico superior (FURKIM; SANTINI, 1999).

Na presenca de degluticio atrasada ou ausente, podem acontecer escape
prematuro do alimento e acimulo na valéculas e recessos piriformes, causando aspiracdo
antes de a degluticdo faringea ser iniciada (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).
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Para a avaliacdo de residuos dentro da cavidade oral, considera-se 0 acimulo de
aimento em vestibulo anterior, lateral, assoalho bucal e/ou superficie lingual apds a
degluticdo. Adota-se ainspecéo da cavidade oral, considerando normais residuos até 25% do
bolo ofertado (PUERARI, 2011).

Quanto mais demorada a degluticdo, maior sera o tempo de transito oral, o qua
diferenciara de acordo com a consisténcia do aimento oferecido. Na revisdo realizada foram
encontradas algumas classificagdes para avaliacdo do processo de degluticdo de liquido:
adequado (tempo maximo de 4 segundos) e lento (tempo de transito oral ultrapassa 4
segundos) (PUERARI, 2011).



Quadro 21 — Referente empirico e conceitual do indicador Capacidade de desobstruir a cavidade oral. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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CAPACIDADE DE DESOBSTRUIR A 1 2 3 4 5
CAVIDADE ORAL

Definicdo conceitual: Capacidade de limpar a| Ndo consegue | Paciente Paciente  consegue | Paciente consegue | Paciente consegue
cavidade oral apds a degluticdo do bolo alimentar. | limpar a | consegue limpar | limpar a cavidade | limpar a cavidade | limpar a cavidade
Referente empirico: Observar a limpeza da | cavidadeora. | a cavidade oral [oral nas duas|orad nas trés|ora, em todas as
cavidade oral apds a degluticio do alimento de na primeira | primeiras primeiras tentativas.
consisténcia pastosa. Depois de 10 segundos, é tentativa, nas | tentativas, nas | tentativas, na
relizada a inspecdo da cavidade oral. Caso o demais  n30 | demais ndo | dltima n3o
paciente consiga deglutir o primeiro volume, seréo consegue. consegue. consegue.

oferecidos mais trés volumes (pastosos, com 5 ml
cada) para detecgdo da limpeza da cavidade oral.
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A Capacidade de desobstruir a cavidade ora esta diretamente relacionada ao
desempenho das fases preparatdria oral e a oral propriamente dita. Alguns estudos apontam
para a existéncia de aspiragcao de alimento para baixo das pregas vocais quando da existéncia
de restos alimentares na boca apés a degluticdo (HAN et a., 2008; MANN; HANKEY/, 2001).

O transporte do bolo na fase orofaringea decorre da agdo propulsiva dalingua, que
€ propagada para os musculos constritores superiores até os inferiores da faringe. Tal agéo
provoca a limpeza de todos os residuos na oro e na hipofaringe, exceto por alguns que podem
se acumular nas valéculas ou recessos piriformes (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

A lingua, pelo que ja foi discutido, exerce importante papel nessas duas fases:
leva o aimento para ser mastigado, junta esse alimento, contém o bolo formado, acomoda
esse bolo e o propulsiona para trés. O total vedamento da cavidade ora gjuda a manter as
forcas de propulsdo da lingua necessarias ao transporte do bolo pela hipofaringe, esfincter
esofagico superior e para dentro do esdfago, demorando menos de um segundo (FURKIM;
SANTINI, 1999).

Diante disso, alteragdes na sua motricidade, sensibilidade, forma ou tonus
influenciam a organizagdo e contencéo do bolo dentro da cavidade oral, bem como na
eficiéncia da gecdo oral e/ou desobstrucdo da cavidade ora (COSTA; CASTRO, 2003;
JACOBI; LEVY; SILVA, 2003). Alguns achados clinicos concomitantes a presenca de restos
alimentares dentro da cavidade oral podem ser sugestivos de alteracdo no desempenho da
lingua, como tempo de transito oral aumentado e tosse antes da degluticdo (FURKIM;
SANTINI, 1999).

A ativacdo do reflexo da degluticdo também é fundamental para garantir a
desobstrucdo da cavidade oral. Ele € desencadeado ao se tocar o pilar amigdaliano posterior.
No entanto, ha varios sensores na orofaringe que, em maior ou menor grau de sensibilidade,
s80 capazes de desencadear o inicio da fase faringea, diferente do que se descrevia ha muito
pouco tempo (DORIA et a., 2003).
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Quadro 22 — Referente empirico e conceitual do indicador Controle postural. Fortaleza, 2012

| INDICADOR | MAGNITUDES

CONTROLE POSTURAL 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Manutencdo da cabeca em | Ndo  consegue | Consegue Consegue dinhar a | Consegue ainhar a| Consegue
alinhamento com 0 pescogo e O tronco. dinhar a cabeca | dinhar a cabeca | cabeca  com 0| cabeca com 0O | espontaneamente
Referente empirico: Com 0 paciente em pé, | COM O PEescoco € | COM O PEesCOGO € | pescogo € tronco | pescogo e tronco | alinhar a  cabega
sentado ou deitado com a cabeceira elevada a 45°, | tronco e manter | tronco com | com guda do|com aguda do|com o pescoco e
observar o ainhamento da cabeca em relagdo ao | aposicao por até | guda do | examinador, e | examinador, e | tronco e manter a
pEescoco e ao tronco, ou sga, se ela se mantém | 1 minuto, | examinador, mantém a posicdo | mantém a posicdo | posicdo  por 1
numa posicdo neutra, fletida, hiperestendida ou | mesmo com | mas ndo | com apoio por até 1 | sem apoio por até 1 | minuto ou mais.
com desvios para os lados direito ou esguerdo. auda do | consegue manter | minuto. minuto.

examinador ou | aposi¢do por até
com apoio. 1 minuto,
mesmo com
apoio.
Referéncia da Revisdo I ntegrativa:
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O senso de posicdo da cabecga e, consegquentemente, o alinhamento expresso pela
postura corpora, é influenciado pela informag@o sensoria proprioceptiva dos receptores
localizados no pescoco e pelainformacéo advinda do sistema vestibular. Ha uma extensa rede
de conexdes anatbmicas entre as informagdes vestibulares e proprioceptivas do pescoco. Se a
informagdo vestibular sobre a posi¢éo e o alinhamento da cabega € imprecisa ou ha umafaha
na integracdo dela com o sistema nervoso central, um erro na posicao da cabeca pode ocorrer,
resultando em uma referéncia distorcida do senso da posicdo da cabeca e do pescogo
(ARMSTRONG; MCNAIR; TAYLOR, 2008).

A importancia de se avaliar o controle postura reside no fato de a ateracéo
postural estar frequentemente associada a disfagia e a aspiragcdo, podendo interferir na
dindmicadadegluticdo (DANIELS et a., 1999; SMITHARD, 1999).

Baylow et al. (2009) apresentaram que avaiagdo da degluticdo pode ser realizada
a beira do leito, examinando a estrutura dos movimentos, a fisiologia, as estratégias
compensatorias e/ou as modificagdes posturais apresentadas pelo individuo. Esta ultima, no
entanto, possui pouco efeito preditivo e necessita de rigor metodoldgico, para que todos o0s
examinadores procedam a avaliagcdo da mesmaforma.

Puerari (2011), em seu estudo sobre avaliagcdo clinica precoce da disfagia
orofaringea em pacientes adultos apos AVC, apresentou que a cabeca deve estar em
alinhamento com 0 pescogo e o tronco, pois a flexdo excessiva da cabega e do tronco
prejudica todas as fases da degluticgo. Nesse estudo foi utilizado, como classificagdo normal,
0 paciente que mantinha a cabeca alinhada com o pescoco; aterado, aquele que a cabeca fazia
algumas flexdes, porém que conseguia posiciona-la de forma adequada rapidamente; e muito
alterado, o paciente com a cabega excessivamente fletida ou que ndo conseguia manté-la
alinhada.



Quadro 23 — Referente empirico e conceitual do indicador Mudanca na qualidade da voz. Fortaleza, 2012
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INDICADOR MAGNITUDES

MUDANCA NA QUALIDADE DA VOZ 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Presenca de alteragcdo na | Presenca de voz | Presenca de voz | Presenca  de  voz | Presenca de | Auséncia de voz
tonalidade do som produzido. molhada, com | molhada, com | soprosa ou rouca | rouquidédo leve | molhada, sem
Referente empirico: Inicialmente, sem | Som som apdés a ingestdo da | apds a ingestdo da | soprosidade ou
fornecimento de alimento, deve ser observada a borbul hante, borbul hante, saliva e/ou liquido. sdlivae/ou liquido. | rouquiddo apds a
tonalidade dos sons produzidos pelo paciente, ap | S8M ingestdo da | somente apds a ingestéo da sdiva
solicitar que ele pronuncie, se possivel, os ntimeros | Saliva elou | ingestéo da e/ou liquido.
de 1 a 5. Se o paciente ndo conseguir falar, | liquido. saliva elou
observar 0s ruidos que consegue emitir. liquido.

Posteriormente, se 0 paciente ndo apresentar
alteracOes na voz sem utilizagdo de alimento, deve
ser solicitado que degluta a sua propria saliva e os
testes iniciais deverdo ser repetidos. E se
novamente ele ndo apresentar mudancas, solicitar a
ingestdo de um pegqueno volume de &gua (5 ml) e
observar a presenca de alteracGes através dos
mesmos testes.
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A presenca de ateracdo na voz acompanhada da ingestdo de volumes de agua ou
mesmo da saliva € uma alteragdo comum que pode acontecer apds a degluticéo de pacientes
com AVC (DANIELS et a., 2000). Observa-se que ha uma relacéo direta entre a degluticéo, a
voz e a articulagdo, pois as estruturas que sd0 responsavels por essas trés funcdes sdo
praticamente as mesmas (JOTZ; ANGELIS; BARROS, 2009).

Podem ser encontrados os seguintes tipos de fonagcdo, na andlise da voz: pacientes
com nenhum ou minimos sons; sons gorgolegantes (voz molhada); voz soprosa; rouquidéo
leve; norma (BROADLEY et al., 2005; NISHIWAKI et al., 2005).

A presenca de soprosidade reflete diretamente alteracbes de coaptacdo glotica e
podem ser relacionadas a penetracdo e/ou aspiracéo laringea durante a degluticdo. A voz
molhada, observada pela presenca de secrecéo e/ou saliva durante a produgdo vocal, exprime
gue essas secreg0es Ndo necessariamente estdo localizadas sobre as pregas vocais, mas sobre
todo o trato vocal. Ja a voz de caracteristica hipernasal reflete alteracbes no fechamento do
esfincter velofaringeo e pode ter relacéo com refluxo nasal, principalmente de liquidos. Outro
som produzido é o rouco-soproso, indicativo de ateracdo de coaptacdo glotica por paralisiade
prega vocal. Quando este Ultimo vem associado a hipernasalidade pode indicar ateracfes
altas de nervo vago, com comprometimento laringeo superior (JOTZ; ANGELIS; BARROS,
2009).

Para a avaliagdo da qualidade vocal, pode ser solicitada ao paciente a emissdo do
fonema /e/ prolongado ou a contagem de nimeros de 1 a 10 antes e apds degluticdo de saliva,
visando identificar a presenca ou auséncia de voz molhada, caracterizada por um som
borbulhante, indicativo de estase de secrecfes, liquidos ou alimentos no vestibulo laringeo
(JOTZ; ANGELIS; BARROS, 2009; DANIELS et dl., 2000).

Na presenca de voz molhada, observa-se a percepcdo do individuo por meio da
resposta de tosse e/ou pigarro espontaneo, indicando sensibilidade laringea adequada; aqueles
pacientes que ndo a percebem tém mais chances de aspiracdo. O pigarro é produzido por
aproximacao das pregas vocais e pode ser percebido como um “‘ahem’. E necessario ressaltar a
voz molhada com clareamento laringeo esponténeo ou qualidade vocal rouco-soprosa, em
associacdo com outras alteragdes observadas durante a avaliagdo, pois essas caracteristicas

estdo frequentemente associadas ao aumento do risco de aspiragdo (DANIELS et al., 2000).
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Portanto, as mudancas na voz apos a degluticdo s8o um dos sinais clinicos mais
importantes para o levantamento de hipoteses relacionadas com a presenca de penetracdo
laringea e risco de aspiragdo (FURKIM; SANTINI, 1999).



Quadro 24 — Referente empirico e conceitual do indicador Tosse. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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TOSSE 1 2 3 4 5
Definicéo conceitual: Resposta reflexa comandada | Tosse voluntariae | Tosse voluntaria | Tosse voluntaria | Tosse voluntaria | Tosse voluntaria
pelo tronco cerebral que protege a via aerea contra | tosse reflexa | fraca ou ausente | fraca ou ausente | fraca e auséncia | forte e auséncia
a entrada de corpos estranhos, podendo ser | gsente, e presenca de|e presenca de| detossereflexa | detosse reflexa.
produzida voluntariamente. Na presenca de tosse, tosse reflexa | tosse reflexa
s80 condderadas trés caracteristicass O apds a | antes ou durante
desencadeamento (reflexo ou voluntério), a forca degluticio a degluticio

(forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes,
durante ou apoés).

Referente empirico: Avaliar os seguintes pontos:
1. Tosse voluntaria (solicitar ao paciente paratossir
e avaliar a forga, se forte (capaz de mobilizar
secrecOes e clarear a via afrea) ou fraca
(incapaz de mobilizar secreces e clarear a via

aerea));

2. Tosse Reflexa (observar a presenca de tosse
antes, durante ou ap6s a degluticdo de um volume
de 5 ml de agua dentro da cavidade oral).
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A tosse é uma resposta comandada pelo tronco cerebral que envolve um complexo
arco reflexo que sempre se inicia apos a estimulagdo de um determinado receptor presente na
maior parte das vias aéreas. parede posterior da traqueia e carinas bronquicas (JACOBI;
LEVY; SILVA, 2003).

O nervo vago apresenta-se como o principal envolvido no estimulo da tosse, por
meio dos ramos presentes na arvore traqueobronquica e laringe (nervo laringeo superior).
Outros nervos envolvidos sdo glossofaringeo, trigémeo e frénico (JACOBI; LEVY; SILVA,
2003).

Na presenca da tosse sdo consideradas trés caracteristicas. 0 desencadeamento
(reflexo ou voluntério), a forca (forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou
apos a degluticdo). A tosse volunt&ria refere-se a tosse produzida sob comando e ndo
relacionada a aspiracdo. Avaia-se para determinar a habilidade do paciente para expelir
material da via aérea durante a oferta de liquido ou pastoso, caso necessario (DANIELS et al.,
2000).

A tosse efetiva envolve a captacdo de um volume de ar adequado através da
inspiracdo, a qual garante uma maior tensdo da muscul atura expiratoriaafim de gerar grandes
pressdes intratoracicas. No inicio da fase expiratoria, a glote se fecha por quase 0,2 segundos,
0 que auxilia na manutencéo de tensdo mais vantajosa para a musculatura expiratoria, embora
ndo sgja fundamental para a tosse efetiva. ApOs a abertura da glote, as atas pressoes pleurais
geradas ocasionam el evados fluxos expiratdrios e estreitamento das vias aéreas centrais, € iSso
garantird uma varredura mais efetiva da arvore bronquica (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

A tosse reflexa antes, durante ou apOs a degluticdo € um sina classico de
aspiracdo por disfagia orofaringea, sendo indicadora da existéncia de sensibilidade na regi&o
laringea e da habilidade de expectoracdo, embora sua presenca ndo seja sinbnimo de
clareamento das vias aéreas (ANTONIOS et a., 2010). A diminuicdo do reflexo da tosse pode
ocorrer devido a varias doencas neurol 6gicas, como no AV C de tronco cerebral, o qual pode
conduzir a uma perda da sensacdo faringea, com consequente perda da resposta motora em
relacdo ao materia que penetra nalaringe (FURKIM; SANTINI, 1999).

A presenca de tosse antes ou durante a degluticao indica ocorréncia de penetragéo
laringea, ou sgja, presenca de alimento no vestibulo laringeo. Entretanto, isso significa que o

reflexo de tosse esta presente e atuando como mecanismo de protecdo. Ja a tosse apds a
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degluticdo é um sinal de que também esta ocorrendo penetracéo laringea pela presenca de
restos alimentares retidos em recessos faringeos (FURKIM; SANTINI, 1999).

No caso da tosse e da mudanca na qualidade da voz, elas devem ser
acompanhadas até 1 minuto apés a degluticdo (NISHIWAKI et al., 2005). A tosse fraca
voluntaria em pacientes com AVC bilateral tem sido sugerida como um bom indicador de
aspiracéo (SMITHARD, 1999).



Quadro 25 — Referente empirico e conceitual do indicador Refluxo nasal. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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de alimento de consisténcia liquida ou pastosa,
num volume de 5 ml.

REFLUXO NASAL 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Refluxo ou regurgitacdo de | Presenca de | Presenca de | Presenca de refluxo | Presenca de refluxo | Auséncia de
alimento para dentro da cavidade nasal. refluxo  nasal | refluxo  nasal | nasal apds aingestdo | apds a ingestdo da | refluxo nasal.
Referente empirico: Observar a evidéncia ou | antes da| apls a ingestdo | da dieta liquida e | dieta liquida
ndo, durante Iminuto, de refluxo de alimento | ingestédo  das | da dieta pastosa | pastosa oferecida. oferecida
para dentro da cavidade nasal ap6s a ingestao | dietes oferecida.
oferecidas.

Referéncia da Revisdo I ntegrativa:

MANN, G.; HANKEY, G.J. Initial clinical and demographic predictors of swallowing impairment following acute stroke. Dysphagia. v.16, p.208-215, 2001. (PUBMED)
SILVA, A.C.V.; DANTAS, R.O.; FABIO, S.R.C. Avaliacéo fonoaudiol égica e cintilografica da degluticdo de pacientes pés acidente vascular encefdlico. Pré-Fono Revistade
Atualizacdo Cientifica. v.22, n.3, p.317-324, 2010. (PUBMED)

Refer éncia Complementar:

FURKIM, A.M.; SANTINI, C.S (org). Disfagias or ofar ingeas. Sao Paulo: Pro-fono, 1999.
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O refluxo ou regurgitacdo nasal consiste no escoamento de liquidos ou outros
alimentos para o nariz devido ao trabalho deficiente do palato mole e a impossibilidade de
fechamento do esfincter velofaringeo (MANN; HANKEY, 2001).

Segundo Furkim e Santini  (1999), o raciocinio clinico quanto ao
comprometimento desse esfincter utiliza informacdes referentes afala e a degluticdo. O Unico
sinal clinico observado durante a dinémica da degluticio € a presenca ou auséncia de
regurgitacdo nasal. Quantos aos sinais evidenciados durante a produgdo da fala, € importante
ressaltar que os mecanismos de fechamento velofaringeo para esta funcdo séo diferentes do
mecanismo de degluticdo. Logo, nem todas as ateractes observadas durante a producdo da
fala afetardo diretamente o processo da degluticdo (SILVA; DANTAS; FABIO, 2010).
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Quadro 26 — Referente empirico e conceitual do indicador Desconforto com a degluticéo do bolo. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES

DESCONFORTO COM A DEGLUTICAO 1 2 3 4 5

DO BOLO
Definicdo conceitual: Relato de desconforto com a | Apresenta todos | Apresenta  trés | Apresenta dois dos | Apresenta  apenas | Néo apresenta
degluticdo do bolo aimentar ou observacdo de | os itens | dos itens | itens examinados. um dos itens | nenhum dos itens
qualquer tipo de desconforto, como tosse ou | examinados. examinados. examinados. examinados.

sufocacdo  apOs a degluticdo da sdliva e de
alimentos em variadas consisténcias.

Referente empirico: Deve ser investigada a
existéncia destes parémetros, durante um intervalo
de 1 minuto, inicialmente sem dieta, seguido da
ingest&o de volume de liquido e posteriormente de
pastoso, ambos com 5 ml, caso o paciente ndo
apresente desconforto na etapa anterior:

1. Relato do paciente de sensacdo de alimento
parado na garganta;

2. Presenca de tosse ap6s a degluticao;

3. Presenca de sufocacdo ou asfixia apés a
degluticdo, evidenciada pela queda de 2%
na saturacdo de oxigénio ou por uma
reducdo na frequéncia respiratéria ou por
presenca de cianose de extremidades;

4. Presenca de engasgo apos a degluticao.

Referéncia da Revisdo Integrativa:
CAVALCANTE, T. F. Validag&o do diagndstico de enfermagem risco de aspiracdo em pacientes com acidente vascular cerebral. 2011. 190p. Tese (Doutorado). Universidade

Federal do Ceard. Departamento de Enfermagem. Fortaleza, 2011 (BDTD).
REMESSO, G.C.; FUKUJMA, M.M.; CHIAPPETTA, A.L.ML.; ODA, A.L.; AGUIAR, A.S.; OLIVEIRA, A.S.B.; PRADO, G.F. Swallowing disorders after ischemic

stroke. Arq Neuropsiquiatr. v.69, n.5, p.785-789, 2011 (PUBMED).
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Para avaliar a degluticdo, primeiro deve-se perguntar ao proprio paciente sobre a
sua aimentacdo e a presenca de dificuldade para deglutir. As queixas podem ser classificadas
em suaves, se 0 paciente apresenta controle oral descoordenado e se a gjecdo do bolo é lenta,
sem tosse ou sufocacdo (queixas principalmente na mastigagao), e severas, quando o paciente
apresenta grande dificuldade para deglutir, com constante presenca de tosse ou sufocacéo
durante a alimentacdo (REMESSO et a., 2011).

Na avaliagdo alguns sinais clinicos percebidos poder&o indicar uma dificuldade no
processo de degluticdo, como perdade liquido pela boca, dispraxia ou mé coordenagéo dos
musculos, tosse fraca, paralisia facial, atraso na elevacdo da faringe/laringe, falta de ar
e mudangas na qualidade davoz ap0so ato de engolir (SINGH; HAMDY, 2006; PERRY,
2001).

Apesar de a tosse ser reconhecida como um mecanismo importante de
protecdo responsavel pela manutencdo da permeabilidade das vias agreas (HAMMOND et al.,
2001, 2009), a manutencdo desse reflexo ndo pode ser utilizada sozinha para assegurar uma
boa degluticéo, logo, outras medidas e avaliagbes precisam ser redlizadas (SINGH; HAMDY,
2005). Outros sinais relevantes sdo: perturbacdo ou perda da consciéncia, paralisa dos
musculos utilizados na degluticdo, disturbios do apetite, comprometimento cognitivo,
distarbios de protusdo da lingua, auséncia do reflexo de vémito e fraqueza muscular, como
citado por Nakagimaet a. (2010).

Ainda, segundo as evidéncias do desconforto com a degluticdo, encontra-se a
sufocacdo. Esta € definida como a obstrucéo do fluxo aéreo, parcial ou completo, decorrente
da entrada de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores, podendo levar a alteracéo da
frequénciarespiratoria, cianose e asfixia(HAMMOND et al., 2001, 2009).

No estudo de Cavalcante (2011), a oximetria de pulso foi apontada como método
de avaliacdo de risco de aspiracdo, presenca de sufocacdo ou asfixia apos a degluticdo, nas
publicacOes analisadas. Dentre as pesquisas, foi citado o trabalho de Roffe (2001), o qual
encontrou que dessaturacdo igual ou maior que 2% da média basal pode ser preditiva de
aspiracdo com a sensibilidade de 87% e especificidade de 39%, quando comparadas aos
indicadores clinicos de aspiracdo mostrados na videofluoroscopia. E também o trabalho de
Ramsey, Smithard e Kalra (2003), o qual elencou que, quando o paciente apresenta
desconforto com a degluticdo, é observado o reflexo de bronconstriccdo, relacéo
ventilacdo/perfusdo afetada, o que proporciona hipdxia e a dessaturagdo de oxigénio.



Quadro 27 — Referente empirico e conceitual do indicador Elevacdo dalaringe. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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ELEVACAO DA LARINGE 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Excursdo laringea anterior | Elevacéo e | Elevacéo e | Elevagdo laringea | Elevacéo e | Elevacéo e
e superior durante a degluticao. anteriorizacdo | anteriorizagdo que atinja menos | anteriorizagdo da | anteriorizagdo
Referente empirico: Realizar o monitoramento da | da laringe | da laringe fracas | de dois dedos do | laringe moderadas | durante a
elevacdo da laringe de forma visual e digital | inexistentes. ou elevagdo | examinador. e/ou movimentos | degluticéo
(técnica dos 4 dedos. indicador posicionado na laringea que n&o laringeos eficazes ou
regido  anterior  imedidtamente abaixo da ainja  quase incoordenados. | elevago laringea
mandibula, d_edo médio no OSSO_hIO!dG e dedos nenhum dedo do que ainja, em
anular‘ e ml’nlmq na cartilagem tireoide), apés a examinador. média, dois
degluticdo de saliva. dedos do

examinador.

Referéncia da Revisdo I ntegrativa:

HAN, T.R,; PAIK, N-J;; PARK, JJW.; KWON, B.S. The prediction of persistent dysphagia beyond six months after stroke. Dysphagia. v.23, p.59-64, 2008. (SCOPUS)
MANN, G.; HANKEY, G.J. Initial clinical and demographic predictors of swallowing impairment following acute stroke. Dysphagia. v.16, p.208-215, 2001. (PUBMED).
NISHIWAKI, K.; TSUJI, T.; LIU, M.; HASE, K.; TANAKA, N.; FUJIWARA, T. Identification of a sample screening tool for dysphagia in patients with stroke using factor
analisys of multiple dysphagia variable. J Rehabil Med. v.37, p.247-251, 2005. (PUBMED)

PUERARI, V.R. Avaliagao clinica precoce da disfagia orofaringea em pacientes adultos apos acidente vascular encefdlico. Dissertacdo (Mestrado). 84f. Universidade Federal
do Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Porto Alegre, 2011. (CAPES)

SILVA, A.C.V.; DANTAS, R.0O.; FABIO, S.R.C. Avaliacdo fonoaudiol dgica e cintilografica da degluticéo de pacientes pds acidente vascular encefdlico. Pré-Fono Revista de
Atualizacdo Cientifica. v.22, n.3, p.317-324, 2010. (PUBMED)

THEURER, JA.; JOHNSTON, J.L.; TAVES, D.H.; BACH, D.; HACHINSKI, V.; MARTIN, R.E. Swallowing after right hemisphere stroke: oral versus pharyngeal deficits.
Canadian Journal of Speech-L anguage Pathology and Audiology. v.32, n.3, p.114-122, 2008. (SCOPUS)

Refer éncia Complementar:

FURKIM, A.M.; SANTINI, C.S (org). Disfagias or ofar ingeas. Sao Paulo: Pro-fono, 1999.
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A eevacdo laringea adequada facilita o fechamento vertical do vestibulo laringeo,
auxiliando na protecéo das vias aéreas e na abertura da transicdo faringoesofégica, podendo
ser monitorada com o posicionamento dos dedos indicador e médio sobre o hioide e a
cartilagem tireoide. O monitoramento visual e digital dessa regido também podem contribuir
com interpretagdes sobre o desempenho oral associado ao disparo do reflexo de degluticéo,
inferindo o vigor da degluticdo, bem como a trgetdria do bolo (HAN; PAIK, 2008;
NISHIWAKI et d., 2005; MANN; HANKEY, 2001).

O AVC em regido lateral da medula contribui mais para a disfagia e a severidade
€ pior quando ele atinge sua parte frontal, pois compromete o0 acance da excursdo da
hiolaringe, a0 passo que, quando o AVC atinge a parte da regido media da medula, ele
compromete o tempo de excursdo da hiolaringe (BAYLOW et a., 2009; HUANG et 4.,
2009).

Além do componente gravidade do comprometimento cerebral, Mcmicken e
Muzzy (2009) mostraram que a avaliacdo da ingestdo e de degluticdes de alimentos depende
da denticdo adequada, do status de for¢ca muscular do paciente e de coordenagcdo. Para a
ingestdo de liquidos, observa-se o controle do bolo alimentar, além da forca propulsora, o
tempo de fechamento da laringe e progresso e elevacdo da laringe. Assim, € importante
considerar esses fatores para atribuir uma dieta de acordo com a capacidade de consumir com
seguranca alimentos e liquidos.

A movimentagdo dissincronica da laringe pode ser observada quando existe
movimentacao repetitiva e incompleta entre a movimentacdo de esfincter labial, propulséo do
alimento e a movimentacdo da laringe. Esse sinal relaciona-se com o comprometimento do
reflexo da degluticdo e da movimentagdo faringea. A auséncia de elevacdo dalaringe reflete a
auséncia do disparo do reflexo (FURKIM; SANTINI, 1999).

A reducéo na elevacdo laringea relaciona-se com os comprometimentos de fase
oral que acarretam diminuicéo da movimentac&o posterior dalingua, com o disparo do reflexo
de degluticdo e com os demais mecanismos que provocam dissincronismo entre as fases oral e
faringea (FURKIM; SANTINI, 1999).



Quadr o 28 — Referente empirico e conceitual do indicador Aspiracéo. Fortaleza, 2012

INDICADOR MAGNITUDES
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ASPIRACAO 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Entrada de secrecOes | Presenca de | Presenca de | Presenca de trés| Presenca de dois | Auséncia de sinais
gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou | todos 0s sinais | quatro sinais | sinais clinicos de | sinais clinicos de | clinicos de
liquidos abaixo das cordas vocais para o trato | clinicos de | clinicos de | aspiracéo aspiracdo aspiracao.
respiratério inferior. aspiracdo aspiracdo respiratéria. respiratéria.
Referente empirico: Observar a presenca dos | respiratoria respiratoria.

sinais clinicos de aspiracao respiratoria:

Disfonia: Avaliada por meio de parametros como a
gualidade vocal e intensidade da voz.

Disartria: Avaliada por meio da andlise dos
movimentos labiais, linguais, mandibulares e em
atividades de fala de algumas palavras. Também é
analisada a inteligibilidade de fala na emissdo de
monossilabos e de sentencas.

Reflexo de vomito anormal: Avaliado por meio
de um estimulo tétil na regido posterior da faringe.
Considerarse anormal, quando ha auséncia de
contracdo da parede da faringe, tanto
unilateralmente como bilateralmente.

Tosse voluntaria anormal: Resposta diminuida ou
ausente oferecida, quando o profissiona de salde
pede a0 paciente para tossir.

Tosse depois da degluticdo: Presenca de tosse
imediata ou até 1 minuto apés aingestdo de 5 ml de
agua.

Mudanca de voz depois da degluticdo: Presenca
de ateracdo na quaidade vocal acompanhada da
ingestdo de volumes de agua.

Referéncia da Revisdo I ntegrativa:

BROADLEY, S;; CHEEK, A.; SALONIKIS, S.; WHITHAM, E.; CHONG, V.; CARDONE, D.; ALEXANDER, B.; TAYLOR, J; THOMPSON, P. Predicting prolonged
dysphagiain acute stroke: The Royal Adelaide Prognostic Index for Dysphagia Stroke (RAPIDS). Dysphagia. v.20, p.303-310, 2005 (PUBMED)
CAVALCANTE, T. F. Validag&o do diagndstico de enfermagem risco de aspiragao em pacientes com acidente vascular cerebral. 2011. 190p. Tese (Doutorado). Universidade
Federal do Ceara. Departamento de Enfermagem. Fortaleza, 2011 (BDTD).
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DANIELS, SK.; BALLO, L.A.; MAHONEY, M-C.; FOUNDAS, A.L. Clinical predictors of dysphagia and aspiration risk: outcome measures in acute stroke patients. Arch
Phys Med Rehabil. v.81, p.1030-1033, 2000. (SCOPUS)

McMICKEN, B.L.; MUZZY, C.L. Prognostic indicators of funcional outcomes in first time documented acute stroke patients following standard dysphagia tratament.
Disability and Rehabilitation. v.31, n.26, p.2196-2203, 2009. (PUBMED)

NISHIWAKI, K.; TSUJI, T.; LIU, M.; HASE, K.; TANAKA, N.; FUJIWARA, T. Identification of a sample screening tool for dysphagia in patients with stroke using factor
analisys of multiple dysphagia variable. J Rehabil Med. v.37, p.247-251, 2005. (PUBMED)

RANSEY, D.; SMITHARD, D.; DONALDSON, N. KALRA, L. Isthe gag reflex useful in the management of swallowing problems in acute stroke? Dysphagia. v.20, p.105-
107, 2005 (PUBMED).

SILVA, A.C.V.; DANTAS, R.0O.; FABIO, S.R.C. Avaliacdo fonoaudiol gica e cintilografica da degluticéo de pacientes pds acidente vascular encefdlico. Pré-Fono Revista de
Atualizacdo Cientifica. v.22, n.3, p.317-324, 2010. (PUBMED)

ZART, P. A crioestimulagdo nas disfagias orofaringeas pos acidente vascular encefdlico. Dissertagdo (Mestrado). 113p. Universidade Federal de Santa Maria. Centro das
Ciéncias da Salide. Santa Maria, 2008. (CAPES)
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As dificuldades na degluticdo tém uma prevaléncia de 18 a 81% na fase
aguda do AV C, podendo permanecer até seis meses ap0s 0 episodio, 0 que pode levar a
um pior prognéstico. Também tém sido associadas com pneumonia aspirativa,
desnutricdo, desidratacdo, incapacidade crbnica, aumento do tempo de permanéncia
hospitalar, aumentos dos custos hospitalares e mortalidade (REMESSO et al., 2011,
ANTONIOS et a., 2010; EDMIASTON et a., 2010; HIROTA et a., 2010; BAYLOW
et a., 2009; HAN et al., 2008; MARTINO et al., 2005; FINESTONE; GREENE-
FINESTONE, 2003).

A aspiracao é o aspecto mais severo da disfagia, definido como entrada de
liquidos ou solidos nas vias aéreas, abaixo das cordas vocais, sendo esse evento mais
observado quando ha degluticdo de liquidos (BAYLOW et a., 2009; FALSETTI et d.,
2009; MARQUES; ROSSO; ANDRE, 2008). Também é comum o aparecimento de
penetracdo, principamente durante as degluticdes multiplas, quando os alimentos se
posicionam acima das cordas vocais, ocorrendo em aproximadamente 61% dos casos
(MURGUIA; COREY; DANIELS, 2009).

Entretanto, quando ocorre aspiragdo metade delas sdo silenciosas, o que
contribui ainda mais para a morbidade e mortalidade (FALSETTI et al., 2009). A
aspiracao silenciosa é definida como a penetracéo da saliva ou aimento abaixo do nivel
das cordas vocais verdadeiras, sem tosse ou qualquer outro sinal externo de dificuldade
(SMITHARD, 1999).

Quando o paciente apresenta aspiracao, ele pode se encontrar desnutrido e
desidratado, sendo maior a probabilidade de ele vir a desenvolver umainfeccédo, Ulceras
por pressdo e um aumento também da probabilidade de morbidades e da mortalidade
(SMITHARD, 1999).

Dentre as disfagias, a orofaringea neurogénica € um disturbio da degluticdo
que resulta em dificuldades na preparacdo, organizacdo, €ecdo e transporte de bolo
dimentar através da orofaringe. E um dos principais fatores de risco para a pneumonia
aspirativa e € mais evidenciada nagueles pacientes que apresentam doencas
neurologicas, como Parkinson, Alzheimer, entre outras (SILVA; DANTAS; FABIO,
2010), sendo evidenciada principa mente por exames abeirado leito (MARTINO et d.,
2005).

Ta situagdo é muito comum em pacientes com AVC. A diferenca na
estatistica quanto a sua prevaléncia depende do método diagndstico utilizado, do tempo
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apos 0 AVC em que foi feita a avaliacéo e do sitio da lesdo. Ta evento contribui para
que sgam instalados no paciente tubos de alimentacdo enteral, como as gastrostomias
ou sondas nasogastricas ou nasoenterais, as quais acabam por influenciar no aumento do
seu tempo de permanéncia hospitalar (FALSETTI et a., 2009) e, portanto, na sua
independéncia alimentar e na execucdo de atividades da vida didria (HORI et a., 2005;
NISHIWAKI et al., 2005).

Outro ponto que faz com que o paciente com AV C necessite de suporte de
aimentacdo enteral € quando ele ndo possui o reflexo do vomito, o qual representa
severo rompimento do reflexo da fase faringea da degluticéo, resultando em persistente
disfagia (RAMSEY et a., 2005). Essa situacdo também contribui para a aspiracdo e
para a pneumonia, que pode ser evidenciada por tosse persistente com expectoragéo ou
por outros sinais como: febre, taquipneia, consolidacéo focal, sendo confirmada pela
imagem radiogréfica (BROADLEY et d., 2005).

A disfagia incrementa o tempo de permanéncia dos pacientes no hospital e
esse tempo é superior naqueles mais idosos, com pior fungéo cognitiva, e nagueles que
requerem mais tratamento (McMICKEN; MUZZY, 2009), provocando impacto na
quaidade de vida (MARQUES;, ANDRE; ROSSO, 2008; HORI et d., 2005;
FINESTONE; GREENE-FINESTONE, 2003).

Portanto, é durante a degluticdo que os enfermeiros poderdo observar se ha
vedamento labial; contencdo oral; eficiéncia mastigatoria; capacidade de medializar e
posteriorizar o alimento; presenca de refluxo nasal; elevacdo de laringe; nimero de
degluticdes; presenca de residuos alimentares e/ou secrecdo, presenca de tosse,
engasgos e/ou pigarros antes, durante ou apos a degluticéo; alteracdo do comportamento
vocal; coordenacdo respiracdo-degluticdo; e restricdo alimentar, quanto ao tipo de dieta
(SILVA; DANTAS; FABIO, 2010).

Assim, a disfagia geralmente € associada com tosse apOs a degluticao,
dificuldade respiratoria, infecgdo pulmonar, comprometendo tanto a parte respiratoria
do individuo como a sua nutri¢io (PAIXAO; SILVA; CAMERINI, 2010).

A partir da revisdo integrativa da literatura e da andlise de conceito,
elaborou-se uma proposta para o RE Estado da degluticdo de pacientes apos acidente
vascular cerebral com 14 indicadores (Quadro 29).
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Quadro 29 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Estado da degluticdo de pacientes apos acidente vascular cerebral, depois da

Andlise de Conceito. Fortaleza, 2012

Estado da degluticdo: Transporte de sdlido, liquido ou saliva da boca até o estdmago, envolvendo as trés fases fisiolégicas: oral, faringea e esofégica, através de uma

estimulagéo sensitiva e motora.

CAPTURA DOSALIMENTOS

MAGNITUDES

Definicéo conceitual: Capacidade de o paciente capturar todo o alimento €/ou liquido de um dispositivo.

Referente empirico: Colocar um dispositivo (copo, colher, prato) contendo alimento €/ou liquido diante do
paciente e observar se ele consegue capturar o conteido e levar até a boca, com precisdo.

N&o consegue capturar 0 alimento mesmo com a
gjuda de terceiros.

Depende totalmente da ajuda de terceiros para
capturar o alimento.

Depende parcialmente da ajuda de terceiros para
capturar o alimento.

Necessita de adaptactes para captar o alimento, as
guais ndo envolvem gjuda de terceiros.

Paciente consegue captar todo o aimento do
dispositivo, sem adaptacdes ou gjuda de terceiros.

CAPACIDADE DE MASTIGAR

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de o individuo iniciar o processo digestivo, o qual visa trituracdo e moagem
dos alimentos, transformando-os em particulas menores para serem facilmente deglutidas.

Referente empirico: Observar, inicialmente sem a utilizacdo de dieta:

1. MANDIBULA: Pedir ao paciente para abrir e fechar a boca e depois solicitar que faca movimentos de
lateralizagdo da mandibula;

2. LABIOS: Verificar a capacidade de fechamento labial, por meio da forca de preensio dos labios (o
examinador pede para 0 paciente prender uma espatula entre os labios enquanto €ele ira fazer uma forga
contréria, de puxar);

3. LINGUA: &) Movimento da lingua: Protus3o (fazer o paciente estender a lingua o mais para frente possivel
e depois retrair); Lateralizagdo (fazer o paciente tocar cada parte da boca, repetir aternadamente esses
movimentos); Elevacdo (com a boca toda aberta, fazer a lingua tocar o palato, aternar elevacéo e depressao);
b) Forca da Lingua (pedir ao paciente que faca resi sténcia aos movimentos realizados pel 0 examinador, quando
ele estiver empurrando sua lingua com uma espatula para tras, para os lados, para cima ou para baixo);

4. BOCHECHA: a) sensibilidade: extraoral (solicitar que o paciente feche os olhos e toque com uma espétula a
regido das bochechas, fazendo diferentes pressies, forte e fraca, e solicitar que o paciente identifique o loca); e
intraoral (tocar com a espétula diferentes pontos com diferentes pressdes e solicitar que o paciente identifique);
b) ténus: o avaliador, usando uma luva, deve tocar aregido da bochecha e verificar a suatonicidade;

5. PALATO: pedir ao paciente para produzir o som “AH” varias vezes e sustentar cada som por varios

Apresenta ateracdes em todas as estruturas
envolvidas na mastigacdo.

Apresenta alteracBes em quatro ou cinco estruturas
envolvidas na mastigacéo.

Apresenta alteracdes em duas ou trés estruturas
envolvidas na mastigacéo.

Apresenta alteracbes em uma das estruturas
envolvidas na mastigacéo.

N&o apresenta alteracBes nas estruturas envolvidas
na mastigacao.
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segundos, e observar a agdo de elevacdo do palato mole simetricamente, com a Uvula permanecendo na linha
mediana (pode ser necessario abaixar alingua para manobra);

6. DENTES: Solicitar que o paciente abra a cavidade oral e inspecionar: @) NUmero (observar a quantidade de
dentes); b) Estado de conservacao (observar a presenca de céries ou outras alteracfes); ¢) Oclusio (pedir que o
paciente cerre seus dentes e sorria, para que vocé possa observar a oclusdo dos dentes; d) Caso o individuo
utilize préteses, verifique a sua adaptacao.

PRODUCAO DE SALIVA

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Mecanismo fundamental para compactacdo do aimento que acabou de ser triturado, | 1 Auséncia de salivagdo e lingua saburrosa.
permitindo a formac&o do bolo alimentar. 2 Auséncia de salivagdo e lingua sem saburro.
3 Presenca de salivag@o espumosa ou expectorante e
Referente empirico: O examinador, antes de fornecer o alimento ao paciente, deve solicitar a abertura da lingua saburrosa.
cavidade oral para proceder ainspegéo da 4 Presenca de salivacdo espumosa ou expectorante e
1. Producdo de saliva através dos ductos das glandulas parétidas (localizados junto ao segundo dente molar lingua sem saburro.
superior) e dos ductos das glandulas submandibulares e sublingual (localizados no assoalho bucal: Solicitar a0 | 5 Presenca de salivacdo fluida e lingua sem saburro.
paciente que abra a boca e, com gjuda de uma espatula, visualizar os ductos das glandulas);
2. Lingua: pedir ao paciente que estenda a lingua enquanto vocé inspeciona a umidade e presenca de saburro
(placa esbranquicada, amarelada ou amarronzada, que se forma na parte posterior dalingua).
MANUTENCAO DO CONTEUDO ORAL NA BOCA MAGNITUDES |
Definicao conceitual: Controle dos aimentos e/ou secregdes orais na cavidade ora garantido pelo vedamento | 1 Apresenta alteragdes nos quatro itens examinados.
labial, enquanto o bolo é formado. 2 Apresenta alteracBes em trés itens examinados.
3 Apresenta alteragdes em dois itens examinados.
Referente empirico: Iniciamente, sem a utilizacdo de alimento, observar os |dbios e verificar se eles | 4 Apresenta alteragBes em um dos itens examinados.
apresentam: 5 N&o apresenta alteracfes nos itens examinados.
1-simetrialabial;
2-manutencdo da comissura labial em relagdo ao sulco nasolabial;
3- vedamento labial.
4 - Posteriormente, com utilizagdo do aimento (liquido= 5 ml), verifica-se se o paciente consegue controlar o
contetdo oral dentro da boca
FORMACAO DO BOLO ALIMENTAR MAGNITUDES |
Definicdo conceitual: Consiste na acomodagdo e formagdo do bolo aimentar por meio de agdo voluntéria, | 1 Paciente no consegue conter o alimento dentro da
envolvendo o movimento coordenado da lingua e palato, vedagdo labial e trabalho dos dentes. boca.
Referente empirico: Inicia-se o teste com liquido (5 ml), caso o paciente consiga deglutir, sera fornecido o | 2 Paciente consegue conter o aimento dentro da
alimento na consisténcia pastosa (5 ml). O examinador deve observar no paciente, ja com o alimento dentro da boca, mas ndo apresenta nenhuma movimentacdo
boca, os seguintes aspectos, por 10 segundos: da musculatura/mandibula, mesmo com estimulo
1. Contencdo do alimento dentro da boca; do examinador.
2. Acdo da musculatura supra-hioide (em volta da mandibula) enquanto deglute o liquido/pastoso e | 3 Paciente consegue conter o alimento dentro da
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Lateralizacdo e rotagdo da mandibula para permitir a moagem/trituragdo do alimento pastoso/sdlido;
3. Inicio da formagéo do bolo: é observado assim que o alimento é colocado dentro da cavidade oral ou se
necessita do estimulo do examinador parainiciar a mastigacao.

movimento  débil da
apoés edtimulo  do

boca, apresentando
muscul atura/mandibul a,
examinador.

Paciente consegue conter o aimento dentro da
boca, apresenta boa movimentacdo da musculatura
hioide ou da mandibula, apds estimulo do
examinador.

Paciente consegue conter o aimento dentro da
boca, apresenta boa movimentacdo da musculatura
hioide ou da mandibula, sem o estimulo do
examinador.

NUMERO DE DEGLUTICOES

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Quantidade de degluti¢des realizadas para completo clareamento da via digestiva apés a
introducdo do bolo na cavidade oral.

Referente empirico: Inicialmente observar a capacidade de o paciente realizar a degluticéo de liquido (5 ml),.
Caso ele consiga, sera fornecido o alimento na consisténcia pastosa (5 ml). O examinador deve observar, no
paciente ja com o alimento dentro da boca, a quantidade de degluticdes efetivadas para a limpeza da cavidade
oral, durante um minuto. Tal aspecto é observado pela

1. Acdo da musculatura supra-hioide (em volta da mandibula) enquanto deglute o liquido/pastoso e
Lateralizacdo e rotacdo da mandibula para permitir a moagem/trituracéo do alimento pastoso/solido;

2. Observacdo visual e tétil de elevacdo dalaringe.

N&o ocorre degl uticdo.

Presenca de quatro ou mais degluticbes para
completa limpeza da cavidade oral.

Presenca de trés deglutictes para completa limpeza
da cavidade oral.

Presenca de duas degluticbes para completa
limpeza da cavidade oral.

Presenca de uma Unica degluticdo para completa
limpeza da cavidade oral.

CAPACIDADE DE DESOBSTRUIR A CAVIDADE ORAL

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de limpar a cavidade oral apds a degluticdo do bolo alimentar.

Referente empirico: Observar a limpeza da cavidade oral apds a degluticdo do alimento de consisténcia
pastosa. Depois de 10 segundos, € realizada a inspegéo da cavidade oral. Caso o paciente consiga deglutir o
primeiro volume, ser8o oferecidos mais trés volumes (pastosos, com 5 ml cada) para deteccdo da limpeza da
cavidade oral.

N&o consegue limpar a cavidade oral.

Paciente consegue limpar a cavidade oral na
primeira tentativa, nas demais ndo consegue.

Paciente consegue limpar a cavidade oral nas duas
primeiras tentativas, nas demais ndo consegue.

Paciente consegue limpar a cavidade ora nas trés
primeiras tentativas, na Ultima ndo consegue.

Paciente consegue limpar a cavidade oral, em todas
as tentativas.

CONTROLE POSTURAL

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Manutencéo da cabega em alinhamento com o pescoco e o tronco.

Referente empirico: Com o paciente em pé, sentado ou deitado com a cabeceira elevada a 45°, observar o

N&o consegue alinhar a cabeca com o pescogo e
tronco e manter a posi¢ao por até 1 minuto, mesmo
com ajuda do examinador ou com apoio.
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alinhamento da cabega em relagdo ao pescogo e ao tronco, ou seja, se ela se mantém numa posicdo neutra, | 2 Consegue alinhar a cabega com 0 pescogo e tronco

fletida, hiperestendida ou com desvios para os lados direito ou esguerdo. com guda do examinador, mas ndo consegue
manter a posicdo por até 1 minuto, mesmo com
apoio.

3 Consegue alinhar a cabega com o pescogo e tronco
com gjuda do examinador, e mantém a posi¢ao com
apoio por até 1 minuto.

4 Consegue alinhar a cabega com o pescogo e tronco
com gjuda do examinador, e mantém a posi¢éo sem
apoio por até 1 minuto.

5 Consegue espontaneamente alinhar a cabeca com o
pescoco e tronco e manter a posi¢do por 1 minuto
ou mais.

MUDANCA NA QUALIDADE DA VOZ MAGNITUDES |
Definicdo conceitual: Alterac8o natonalidade do som produzido. 1 Presenca de voz molhada, com som borbul hante,

sem ingestdo da saliva €/ou liquido.

Referente empirico: Inicialmente, sem fornecimento de alimento, deve ser observada a tonalidade dos sons | 2 Presenca de voz molhada, com som borbulhante,
produzidos pelo paciente, ao solicitar que ele pronuncie, se possivel, os nimeros de 1 a 5. Se o paciente ndo somente ap0ds a ingestdo da saliva e/ou liquido.
conseguir falar, observar os ruidos que consegue emitir. Posteriormente, se 0 paciente ndo apresentar | 3 Presenca de voz soprosa ou rouca apds a ingestdo
alteracBes na voz sem utilizacdo de alimento, deve ser solicitado que degluta a sua prépria saliva e os testes dasaliva e/ou liquido.
iniciais deverdo ser repetidos. E se novamente ele ndo apresentar mudancas, solicitar aingestdo de um pegqueno | 4 Presenca de rouquiddo leve apés a ingestdio da
volume de &gua (5 ml) e observar a presenca de alteracGes através dos mesmos testes. saliva e/ou liquido.

5 Auséncia de voz molhada, sem soprosidade ou
rouquidao apbs aingestdo da saliva e/ou liquido.

TOSSE MAGNITUDES |
Definicdo conceitual: Resposta reflexa comandada pelo tronco cerebral que protege a via aérea contra a | 1 Tosse voluntéria e tosse reflexa ausente.
entrada de corpos estranhos, podendo ser produzida voluntariamente. Na presenca de tosse, sdo consideradas | 2 Tosse voluntéria fraca ou ausente e presenca de
trés caracteristicas: o desencadeamento (reflexo ou voluntario), a forca (forte ou fraca) e 0 momento em que tosse reflexa apds a degl uti céo.
ocorre (antes, durante ou apos). 3 Tosse voluntéria fraca ou ausente e presenca de
tosse reflexa antes ou durante a degluticdo.

Referente empirico: Avaliar os seguintes pontos: 1. Tosse voluntéria (solicitar ao paciente paratossir eavaiar | 4 Tosse voluntéria fraca e auséncia de tosse reflexa.
aforga, seforte (capaz de mobilizar secrecGes e clarear a via aérea) ou fraca (incapaz de mobilizar secrecBese | 5 Tosse voluntaria forte e auséncia de tosse reflexa.
clarear avia aérea); 2. Tosse Reflexa (observar a presenca de tosse antes, durante ou apés a degluticéo de um
volume de 5 ml de &gua dentro da cavidade oral).

REFLUXO NASAL MAGNITUDES |
Definicdo conceitual: Refluxo ou regurgitacdo de alimento para dentro da cavidade nasal. 1 | Presenca de refluxo nasal antes da ingestdo das |
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dietas oferecidas.

Referente empirico: Observar a evidéncia ou ndo, durante 1 minuto, de refluxo de alimento para dentro da | 2 Presenca de refluxo nasal ap6s a ingestdo da dieta
cavidade nasal apds aingestéo de alimento de consisténcia liquida ou pastosa, num volume de 5 ml. pastosa oferecida.

3 Presenca de refluxo nasal ap6s a ingestdo da dieta
liquida e pastosa oferecida.

4 Presenca de refluxo apés aingestdo da dieta liquida
oferecida.

5 Auséncia de refluxo nasal.

DESCONFORTO COM A DEGLUTICAO DO BOLO. MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Relato de desconforto com a degluti¢do do bolo alimentar ou observacdo de qualquer | 1 Apresenta todos os itens examinados.
tipo de desconforto, como tosse ou sufocagdo[,] apds a degluticdo da saliva e de alimentos em variadas | 2 Apresenta trés dos itens examinados.
consisténcias. 3 Apresenta dois dos itens examinados.
Referente empirico: Deve ser investigada a existéncia desses parametros, durante um intervalo de 1 minuto, | 4 Apresenta apenas um dos itens examinados.
inicialmente sem dieta, seguido da ingestdo de volume de liquido e posteriormente de pastoso, ambos com 5 | 5 N&o apresenta nenhum dos itens examinados.
ml, caso o paciente ndo apresente desconforto na etapa anterior: 1. Relato do paciente de sensacdo de alimento
parado na garganta; 2. Presenca de tosse apds a degluticdo; 3. Presenga de sufocagdo ou asfixia apds a
degluticdo, evidenciada pela queda de 2% na saturagdo de oxigénio ou por uma reducdo na frequéncia
respiratOria ou por presenca de cianose de extremidades; 4. Presenca de engasgo ap0s a degl uti¢&o.
ELEVACAO DA LARINGE MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Excursdo laringea anterior e superior durante a deglutig&o. 1 Elevac8o e anteriorizago dalaringe inexistentes.
2 Elevacdo e anteriorizacdo da laringe fracas ou
Referente empirico: Realizar o monitoramento da elevagdo da laringe de forma visual e digital (técnica dos 4 elevacdo laringea que ndo atinja gquase nenhum
dedos. indicador posicionado na regido anterior imediatamente abaixo da mandibula, dedo médio no osso dedo do examinador.
hioide e dedos anular e minimo na cartilagem tireoide), ap6s a degluticdo de saliva. 3 Elevacéo laringea que atinja menos de dois dedos
do examinador.

4 Elevagdo e anteriorizagdo da laringe moderadas
e/ou movimentos laringeos incoordenados.

5 Elevagdo e anteriorizagdo durante a degluticdo
eficazes ou elevacdo laringea que atinja, em média,
dois dedos do examinador.

ASPIRACAO MAGNITUDES
Definicao conceitual: Entrada de secregdes gastrintestinai's, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo | 1 Presenca de todos os sinais clinicos de aspiracéo
das cordas vocais para o trato respiratério inferior. respiratoria.

2 Presenca de quatro sinais clinicos de aspiracéo

Referente empirico: Observar a presenca dos sinais clinicos de aspirag8o respiratoria: respiratoria.
1. Disfonia: Avaliada por meio de par@metros, como a qualidade vocal e intensidade davoz; 3 Presenca de trés sinais clinicos de aspiracdo
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2. Disartria: Avaliada por meio da andlise dos movimentos labiais, linguais, mandibulares e em atividades de
fala de algumas palavras. Também € anadlisada a inteligibilidade de fala na emissdo de monossilabos e de
sentencas;

3. Reflexo de vomito anormal: Avaliado por meio de um estimulo tétil na regido posterior da faringe.
Considera-se anormal, quando h& auséncia de contragdo da parede da faringe, tanto unilateralmente como
bilateral mente;

4. Tosse voluntaria anormal: Resposta diminuida ou ausente oferecida, quando o profissional de salde
solicita ao paciente paratossir;

5. Tosse depois da degluticdo: Presenca de tosse imediata ou até 1 minuto apds aingestdo de 5 ml de &gua;

6. Mudanca de voz depois da degluticdo: Presenca de alteracdo na qualidade vocal acompanhada da ingest&o
de volumes de &gua.

respiratoria.

Presenca de dois sinais clinicos de aspiragdo
respiratoria.

Auséncia de sinais clinicos de aspiracdo.
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4 CONSTRUCAO DAS DEFINICOES CONCEITUAIS E REFERENTES
EMPIRICOS DOS INDICADORES DO RESULTADO DE ENFERMAGEM
PREVENCAO DA ASPIRACAO

4.1 Consideragdesiniciais

Para completar a construcéo das definigdes conceituais e referentes empiricos
dos indicadores dos resultados de enfermagem em estudo, o segundo foco foi 0 conceito
de Aspiracéo. Para esta fase deveriam ser percorridas as mesmas etapas realizadas para
analisar o conceito de Degluticdo, entretanto como mencionado anteriormenre a
Revisdo Integrativa prévia permitiu encontrar o trabalho de Cavalcante (2011), que
estudou o conceito de aspiracéo especificamente em pacientes com AVC.

Ao avdiar esse trabalho, percebeu-se que ele seguiu com rigor 0s mesmos
passos metodol6gicos da pesquisa atual e, aém disso, como citado anteriormente,
permitiu a esta pesquisadora participar como especialista de suas etapas de validacdo de
contetdo e clinica

Em virtude disso, resolveu-se utilizar esse trabalho para construir as definigoes
conceituais e os referentes empiricos do resultado de enfermagem Prevencdo da
aspiracdo, com autorizagdo concedida pela autora do estudo para a elaboracdo desse
material. Para complementar a construcdo atual, também foram utilizados livros texto,
alguns artigos e teses sel ecionados na etapa anterior e a experiéncia da pesquisadora.
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4. 2 Resultados e discussdo

Ao revisar o RE Prevengdo da aspiragdo, encontraram-se nove indicadores
na NOC: ldentifica fatores de riscos, Evita fatores de riscos, Mantém a higiene oral,
Posicionamento ereto para comer e beber, Posicionamento de lado para comer e beber
quando necess&rio, Escolhe os aimentos conforme a capacidade de degluticéo,
Seleciona os aimentos e liquidos com a consisténcia adequada, Usa espessantes de
liquidos se necessario, Permanece na posicdo ereta por 30 minutos apds a refeicdo
(MOORHEAD et d., 2010).

Para melhor apreciacdo desse resultado foi incluido o indicador Utiliza
utensilios adequados para oferta segura de alimentos, pois tanto a Andlise Conceitual
sobre Degluticdo, como a de Aspiracdo de pacientes apds AV C permitiram concluir que
o tipo de utensilio que o paciente utiliza para colocar o aimento na boca também pode
levalo ao desenvolvimento da aspiracéo. Além disso, foi excluido o indicador Evita
fatores de risco por se acreditar que ele foi contemplado pelos demais indicadores, e os
indicadores Escolhe os alimentos conforme a capacidade de degluticdo, Seleciona os
alimentos e liguidos com a consisténcia adequada e Usa espessantes de liquidos se
necessario, como 0s indicadores Posicionamento ereto para comer e beber e
Posicionamento de lado para comer e beber quando necessario foram agrupados, por
serem considerados complementares pela avaliagdo das pesquisadoras envolvidas no
estudo.

Muitos desses indicadores ja foram previamente discutidos na etapa anterior
e ndo foram novamente explanados, entretanto alguns pontos sdo merecedores de maior
atencdo, como: consisténcia dos alimentos e o posicionamento do paciente antes e apdos
asuarefeicao.

A partir daleitura do material de Cavalcante (2011), foi possivel identificar
alguns dos fatores para a aspiracdo respiratoria de pacientes apés AVC: Disfagia,
Depressao do nivel de consciéncia, Reflexo de tosse prejudicado ou ausente, Desordens
neurologicas (trauma cerebral, acidente vascular cerebra e doenca de Alzheimer),
Presbifagia, Uso de tubos gastrintestinais, Presenca de refluxo gastroesofégico,
Mobilidade corporal diminuida, Reflexo de vomito diminuido ou ausente e
Procedimentos invasivos, como endoscopia digestiva alta e videofluoroscopia, Uso de
tubos endotraqueai Straqueostomia e Cabeceira do leito baixa.
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Logo, as principais metas que se espera que o paciente e a familia alcancem
para prevencao da aspiracdo sdo a utilizacdo de uma dieta 0 mais proximo do habitual
do paciente antes do AVC, a auséncia de infecgdes pulmonares por broncoaspiragdo e
de desnutricdo (PAIXAO, SILVA, CAMERINI, 2010).

O sucesso da alimentacdo por via oral requer uma atividade cognitiva
intacta, 0 que inclui &reas como percepcdo sensorial, atencdo, memoria, organizagéo,
julgamento, raciocinio e execugdo de fungdes. Os déficits nas habilidades cognitivas séo
comuns apos 0 AV C e impactam negativamente no planejamento do tratamento, selecéo
das estratégias, configuragcdo dos objetivos e no prognostico dos pacientes. Pacientes
com atividades fisicas pobres e déficit cognitivo tém mais complicagdes 3 meses apos 0
AVC (McMICKEN; MUZZY, 2009).

Em virtude disso, € importante ressaltar que a fisiologia da degluticéo sofre
efeitos da consisténcia, do volume, da temperatura e do sabor alimento, bem como é
importante considerar 0 melo que 0 paciente utiliza para captar o alimento, sgja da
colher, do copo, da seringa ou do canudo (MURGUIA; COREY; DANIELS, 2009).

A consisténcia da dieta e o utensilio empregado para a captacdo modificam
a eficécia da degluticdo, pois esses meios nem sempre constituem uma boa opg¢éo para o
paciente com disfagia, porque, dependendo do local da boca em gue for colocado, 0
alimento dirige-se diretamente a faringe, encontrando as vias aéreas desprotegidas.
Quando o paciente utiliza, por exemplo, o canudo para sugar o alimento, muitas vezes
ndo consegue monitorar o volume que sera tolerado por ele (JACOBI; LEVY, SILVA,
2000). Logo, o esforco realizado na g/ecéo do bolo alimentar tem relacéo direta com as
qualidades fisico-quimicas do material a ser deglutido (MARQUES; ANDRE; ROSSO,
2008) e com o material utilizado parafazer tal atividade.

A0 pensar na posi¢cao em que o paciente deve ficar enquanto se alimenta, o
adequado € que assuma a posicao de Fowler ata, de 30 a 45° quando acamado, sentado
numa cadeira, se possivel, e, nos casos em que a posicdo de Fowler ata é
contraindicada, permaneca na posicdo de decubito lateral direito com a cabeca
discretamente elevada. Essas posi¢des evitam a aspiragdo do alimento para dentro dos
pulmdes e facilitam o fluxo para dentro do intestino (CRAVEN; HIRNLE, 2006).

A elevacdo da cabeceira acima de 30 a 45° (se ndo houver contraindicacdes)
constitui uma das atividades preconizadas pelo Institute for Heathcare Improvement
(IHT), que foram langadas na campanha americana de 2004, de “100 mil vidas salvas”,
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a qual foi ampliada em 2006 para “5 milhdes de vidas salvas” e que agora engloba a
Organizacdo Mundia de Saude (IHT, 2006).

Nessas campanhas, os cuidados implantados de fisioterapia respiratoria,
cabeceira elevada de 30 a 45° e higiene oral mostraram-se medidas simples, exequiveis
e de baixo custo, sendo o comportamento protetor para 0 desenvolvimento de
pneumonia aspirativa. O foco dessas intervencdes € evitar microaspiracdes de secrecoes
subgldticas e prevenir a colonizagdo da orofaringe com micro-organismos patogéni cos
exogenos (BERWICK et al., 2006).

No Quadro 30, a seguir, encontra-se a proposta para 0 RE Prevencéo da

aspiracéo de pacientes apos acidente vascular cerebral, com seis indicadores.
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Quadro 30 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Prevencéo da aspiracdo respiratoria de pacientes apds acidente vascular cerebral, depois da Andise de

Conceito. Fortaleza, 2012

Prevencdo da aspiracdo respiratoria: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secregdes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos

abaixo das cordas vocais para o trato respiratério inferior.

I dentifica fatores derisco

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente ou o seu cuidador identificar os fatores
de risco para aaspiragdo respiratoria.
Referente empirico: Perguntar se o paciente ou o seu cuidador identificam os fatores de
risco que favorecem a ocorréncia de aspiracéo, como:
1. Presenca de alteracdes neurolégicas (trauma cerebral, acidente vascular cerebral e
doenca de Alzheimer);
. Nivel de consciéncia e orientacdo alteradas;
. Dificuldade para deglutir;
. Higienizacéo oral inadequada;
. Uso de tubos gastrointestinais e/ou traqueais,
. Reflexo de tosse prejudicado ou ausente;
. ldade acima dos 60 anos;
. Uso de medicag&o como sedativos,
. Mobilidade corporal diminuida;
10. Cabeceirado leito baixa;
11. Procedimentosinvasivos como endoscopia digestiva alta e videofluoroscopia;
12. Pneumonia recorrente.

oo ~NOoOUTh~,wWN

Incapaz de identificar os fatores de risco.

Capaz de identificar até trés fatores de risco.

Capaz de identificar de quatro a seis fatores de risco.

Capaz de identificar de sete a nove fatores de risco.

QB WIN|F-

Capaz de identificar dez ou mais fatores de risco.

Mantém a higieneoral

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda do cuidador ou
somente o cuidador conseguir manter a cavidade oral do paciente limpa.
Referente empirico: Observar se 0 paciente sozinho ou com a guda do cuidador
consegue manter a cavidade oral limpa, através de:

1. Ausénciade restos alimentares;

2. Condigdes dos dentes adequadas, sem caries ou tartaros;

3. Ausénciade sujidade nalingua;

4. Minimo de trés higienizagdes oral realizadas por dia.

N&o consegue manter nenhuma atividade.

Consegue manter uma atividade.

Consegue manter duas atividades.

Consegue manter trés atividades.

g wWwN|F-

Consegue manter todas as atividades.

Posicionamento adequado para comer e beber

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda do cuidador ou
somente o cuidador manter o paciente em posicionamento ereto (30 a 45° ou, se
necessario, ficar de lado ao comer e/ou beber.

Referente empirico: Perguntar ao paciente ou a0 cuidador em qual posicao o paciente

MAGNITUDES
1 | Incapaz de manter a posicdo ereta OU ficar de lado.
2 | Capaz de ficar com a cabeceira elevada, mas volta para a posi¢do dorsal, OU

ficar de dectbito lateral, mas voltando para a posicdo dorsal durante a
refeicdo.
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fica para comer e beber, se em posicionamento ereto (30 a 45°) ou se fica em dectbito | 3 | Capaz de ficar com a cabeceira elevada, mas com a atura muito baixa (até
lateral direito, com a cabeceira ligeiramente fletida quando ndo pode assumir a posi¢éo 30°), OU ficar de dectbito lateral esquerdo, com a cabeca ligeiramente
ereta. elevada ou ndo, durante a alimentacso.
4 | Capaz de ficar com a cabeceira elevada, mas volta para posicdo mais baixa
(até 30°), OU ficar de decubito lateral direito, com a cabeca ndo elevada,
durante a alimentacao.
5 | Capaz de ficar com a cabeceira elevada (30 a 45°) OU ficar de decubito
lateral direito, com a cabeca ligeiramente elevada, durante toda a refeicao.
Per manece na posi¢ao er eta por 30 minutos apos a r efeicdo MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda do cuidador ou | 1 | N&o permanece na posi¢éo ereta nem durante a refeico.
somente o cuidador manter o paciente na posic¢éo ereta por 30 minutos apds a refeicao. 2 | Permanece na posicao ereta apds a refeicdo, mas imediatamente apos abaixa
Referente empirico: Perguntar ao paciente ou ao cuidador em qual posicdo o paciente a cabeceira.
fica apos arefeicéo e por quanto tempo. 3 | Permanece na posicao ereta apds a refeigdo até 10 minutos.
4 | Permanece na posi¢ao ereta apds arefeicao de 10 a 20 minutos.
5 | Permanece na posiGao ereta apds a refei¢do por 30 minutos ou mais.
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda do cuidador ou | 1 | N&o realiza nenhuma atividade.
somente o0 cuidador selecionar alimentos e liquidos com a consisténcia adequada para | 2 | Realiza uma atividade.
serem consumidos. 3 | Redliza duas atividades.
Referente empirico: Perguntar ao paciente ou ao seu cuidador se: 4 | Redlizatrés atividades.
1. Interrompe a alimentag8o na presencga dos sinais de disfagia (dificuldade para deglutir, | 5 | Realiza todas as atividades.
tempo aumentado de degluticéo, sensacéo de alimento parado na garganta, tosse, engasgo,
cianose, sudorese, escape de alimento pela boca, mudanga na voz, regurgitacdo nasal,
fadiga e desconforto respiratorio);
2. Solicitaateracdo da consisténcia dos alimentos na presenca dos sinais de disfagia;
3. Usa espessantes de liquidos se necessario;
4. Mantém os alimentos com a mesma consisténcia, mas se alimenta mais devagar.
Utiliza utensilios adequados par a oferta segura de alimentos MAGNITUDES
Definicao conceitual: Utiliza utensilios adequados (talheres ou copos) para oferta segura | 1 | Utiliza canudos ou o aimento é fornecido através de seringas dentro da boca
de alimentos ou alimenta-se através de sondas gastrointestinais. em todas as refeicdes, OU o aimento é fornecido na sonda através de
seringas de forma rapida.
Referente empirico: Perguntar ao paciente ou ao seu cuidador quais tipos de utensilios | 2 | Utiliza canudos ou o alimento € fornecido através de seringas dentro da boca
(copos, taheres, canudos, seringas) sdo utilizados para ofertar os alimentos durante a na maioria das refei¢cbes, OU o alimento é fornecido na sonda através de
refeicdo do paciente ou se 0 paciente se alimenta através de sondas gastrointestinais; seringas de forma lenta.
perguntar qual o tipo de recurso utilizado para fornecimento da dieta (bomba de infusio | 3 | Utiliza canudos ou o alimento é fornecido através de seringas dentro da boca

continua, equipo, seringa) e o tempo parainfusdo da dieta.

na minoria das refeicbes, OU o aimento é fornecido na sonda através de
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equipo de forma rapida.

Utiliza copos e/ou talheres para se alimentar em todas as refeicdes, OU o
alimento é fornecido na sonda através de equipo de forma lenta.

Utiliza copos e/ou talheres para se alimentar em todas as refei¢des, OU o
alimento é fornecido na sonda através de bomba de infusdo continua.
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CAPITULO 2 - Validaco de contetido das defini¢des conceituais e refer entes
empiricos dosindicador es dos resultados de enfer magem r elacionados ao Estado

da degluticdo e a Prevencéo da aspiracéo

1 CONSIDERACOESINICIAIS

Para Hoskins (1989), apés a elaboracdo das definicbes conceituais e
referentes empiricos, tais elementos devem ser submetidos a validagdo por especiaistas.
Esta etapa, adaptada também para os estudos com outras taxonomias, visa a
determinacdo de quais indicadores tém o melhor significado pretendido e, neste
trabal ho, representando exatamente os resultados relacionados ao Estado da degluticéo e
a Prevencdo da aspiracao de pacientes apds acidente vascular cerebral.

Na validagdo por especialista proposta por Hoskins (1989), o pesquisador
deve obter opinides de enfermeiros especidistas na temética para que atuem como
juizes em relacdo a identificacdo de quais definices conceituais representam cada
indicador e quais elementos podem ser indicativos da existéncia do resultado. Galdeano
e Ross (2006) definem como enfermeiro especialista ou perito ou expert (experto)
aquele individuo detentor de conhecimento e habilidade baseados em estudos e na
experiénciaclinica, e por isso justifica-se 0 seu critério de selecéo.

Especificamente para estudos de validagdo por especialistas, conforme
esclarece Hoskins (1989), os mencionados profissionais, além do profundo
conhecimento da tematica em estudo, devem compreender e utilizar sobremaneira a
linguagem da Sistematizacéo da A ssisténcia de Enfermagem.

Para a execugdo desta fase, Hoskins (1989) preconiza a utilizagdo de alguns
pontos do modelo de validagdo de contelido proposto por Fehring (1987). Sdo pontos
em comum os critérios de selecéo de especiaistas e a utilizagdo do célculo de média
ponderal para determinar 0 grau em que Seus componentes sdo indicativos dos
indicadores do resultado e quais permanecerdo ou serdo excluidos da lista. Ademais,
novos indicadores com suas respectivas definigdes poderdo ser propostos e incluidos.

Fehring (1994), ao identificar a selecdo dos especialistas como um dos
passos mais complexos desse modelo de validagéo, sugeriu um sistema de critérios e
pontuacdo para a selecdo, sendo um dos mais empregados na literatura (CARVALHO et
al., 2008).
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Entretanto, a dificuldade de identificar enfermeiros especialistas no
diagnostico que se pretendeu validar € uma realidade brasileira. I1sso se deve,
principalmente, ao fato de 0 nimero de enfermeiros especialistas em uma determinada
area ser reduzido, mas também pelo pequeno nimero de enfermeiros que utilizam
diagnostico de enfermagem na prética clinica (CHAVES,; CARVALHO; ROSSI, 2008;
CARVALHO et al., 2008).

Assim, Galdeano (2007) considera que, para a validacdo de contetdo, ndo
se deve utilizar apenas enfermeiros especiaistas em taxonomias de enfermagem, mas
também outros profissionais com profundo conhecimento na tematica que se esta
pesqguisando.

Quanto ao tamanho da amostra dos especialistas, Hoskins (1989) ndo o
menciona, e Fehring (1987) recomenda a selecdo de uma amostra de 25 a 50
especialistas para redizar a validagdo de conteldo com base em um sistema de
pontuacdo. Para Pasquali (1998), um nimero de seis experts € suficiente para realizar
esta tarefa e itens que ndo atingirem uma concordancia de 80%, obviamente, apresentam
problemas, sendo necessario 0 seu descarte do instrumento piloto.

Contudo, verifica-se que muitas pesquisas tém recorrido a uma variedade de
critérios para definir ainclusdo da amostra, por ndo existir um padréo para essa selecéo.
Tal fato pode influenciar de forma negativa no processo de validacdo, pois a adocéo de
critérios inadequados interfere na fidedignidade dos achados (GALDEANO; ROSSI,
2006).

No presente estudo, para avaliacdo das defini¢bes conceituais e referentes
empiricos submetidos aos especialistas, utilizaram-se os principios da Psicometria,
adotando os critérios de Pasquali (1999), uma vez que para se definir operacionamente
um indicador é necessaria a utilizacdo ou a construgdo de testes especificos para esse

fim.



136

2 OBJETIVO ESPECIFICO DA VALIDACAO DE CONTEUDO

. Verificar com especialistas a adequacdo dos indicadores relacionados aos
resultados de enfermagem Estado da degluticdo e a Prevencéo da aspiragdo e de seus
conceitos e referentes empiricos que foram construidos para avaliacéo de pacientes ap0s
acidente vascular cerebral.



137

3 MATERIAISE METODOS DA VALIDACAO DE CONTEUDO

3.1 Selecdoeamostradejuizes

Para esta etapa foram selecionados juizes que atendessem aos seguintes

critérios de sel ecdo:

Profissionais da area da saude;

Experiéncia profissional ou no ensino no cuidado a pacientes com acidente vascular
cerebral ou com problemas de degluticéo ou em unidades de cuidados criticos de no
minimo um ano.

Acreditaese que o trabalho com uma equipe multiprofissiona possa
contribuir substancialmente para o refinamento das defini¢cdes levantadas na literatura.
Além disso, nos resultados da Analise de Conceito evidenciou-se que poucas foram as
pesqui sas desenvolvidas somente por enfermeiros.

Os juizes foram localizados por meio dos programas de pés-graduacéo
stricto sensu das areas da salde do Brasil e pela busca dos curriculos através da
Plataforma Lattes no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnol6gico (CNPg). Também utilizou-se a estratégia da “bola de neve” como recurso
para a selecéo dos especialistas (POLIT; BECK, 2011).

Apbs selecio prévia, enviou-se carta-convite (APENDICE C), com vistas &
apresentacdo da pesguisadora, a exposi¢cao dos objetivos da investigacdo e dos métodos
a serem adotados, bem como das etapas da pesquisa das quais fariam parte. Em seguida
ao aceite do convite, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE D).

3.2 Coleta dedados

Os juizes selecionados receberam um questionério com trés partes. Parte 1 —
instrucbes sobre o material, Parte 2 — dados de identificacéo, e Parte 3 — avaliagdo dos
elementos do Resultado de Enfermagem: titulo e definicdo, indicadores e definicdes
conceituais e referentes empiricos.



138

Antes de submeter o materia produzido aos juizes, ele foi enviado a cinco
enfermeiros ndo pertencentes a amostra, mas que utilizam as taxonomias da NANDA-I,
NIC ou NOC, com afinalidade de avaiar o instrumento de coleta de dados desta etapa
quanto a clareza, afacilidade de leitura e a apresentagéo.

Apbs a adequacdo do instrumento, segundo as sugestes, 0 instrumento,
com as definigdes conceituais e referentes empiricos dos indicadores da NOC, foi
submetido aos juizes. Nesse caso, 0 enfermeiro podia optar por paraticipar da vaildagdo
de contetido de um ou dos dois RE.

Para complementar a elaboracéo dos indicadores para avaliagdo do Estado
da Degluticéo e da Prevencdo da aspiracéo, destinou-se espaco para que os especialistas
pudessem acrescentar ou descrever melhor algum dos indicadores ou definicbes
propostos para os resultados em estudo.

Cada definicao conceitual e seus referentes empiricos, bem como o titulo de
cada indicador foram avaliados de acordo com alguns dos principios da Psicometria
(PASQUALLI, 1999):

Critério comportamental - O titulo do resultado, a sua definicdo conceitua e os
referentes empiricos dos indicadores devem poder permitir & pessoa uma agéo clara e
precisa, de sorte que se possadizer: Vaefaca.

Critério de simplicidade - O titulo do resultado, a sua definicdo conceitual e os
referentes empiricos dos indicadores devem expressar uma Unica ideia. Itens que
introduzem explicagdes de termos ou oferecem razdes ou justificativas s& normal mente
confusos porque introduzem ideias variadas e confundem o respondente.

Critério da clareza - O titulo do resultado, a sua definicdo conceitual e os referentes
empiricos dos indicadores devem ser inteligivel até para o estrato mais baixo da
populacdo-meta; dai, utilizar frases curtas, com expressdes simples e inegquivocas.
Frases longas e negativas incorrem facilmente nafalta de clareza.

Critério dareevancia - O titulo do resultado, a sua definicéo conceitual e os referentes
empiricos dos indicadores devem ser consistente com o conceito em estudo e com as
outras frases que cobrem o mesmo atributo. Isto é, o item ndo deve insinuar atributo
diferente do definido.

Os juizes avaliaram cada indicador e as respectivas definigdes conceituais e
referentes empiricos e atribuiram notas. -1 (para critério ndo atendido, ou sgia,
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definicdo/indicador ndo adequados); O (para indecisdo quanto a adequacdo do critério,
ou segja, definicao/indicador de algum modo adequados) ou +1 (para critério atendido,
ou sgja, defini¢do/indicador adequados).

Apos preencher o material, solicitou-se ao que fosse avaliado também se
cada indicador proposto era realmente valido para fazer a avaliacdo do Estado da

degluticdo e da Prevencéo da aspiracao dos pacientes apos AV C.

3.3 Organizacédo e anélise dos dados

A partir do valor atribuido pelos juizes, ao avaiar a adequacdo de cada
conjunto definicao/magnitude operacional aos critérios psicométricos, foi calculado o
indice de validade de contetdo (1VC), com um ponto de corte de 0,8.

Resultados de IVC entre 0,70 e 0,79 para qualquer dos critérios avaliados
(titulo, definicdo conceitual ou referente empirico dos indicadores) foram revisados
conforme sugestdes dos juizes ou de acordo com o0 conhecimento da pesquisadora e de
sua orientadora, paratorna-los mais aptos a serem verificados no cenério clinico.

Para os indicadores que apresentaram IV C inferiores a 0,70 para todos os
critérios avaliados, avaliou-se a recomendacao dos juizes quanto a pertinéncia desse
indicador no instrumento final. Tal atitude foi tomada devido ao reduzido nimero de
juizes que redlizaram a apreciacéo dos REs em estudo.

Os dados foram armazenados em planilha do software Excel, sendo
posteriormente tabulados com auxilio do programa estatistico Statistical Package for the
Socia Sciences (SPSS), versdo 20.0. Portanto, os dados foram apresentados em suas

frequéncias absoluta e relativa, média, mediana e desvio padréo.

3.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi enviada ao Comité de Etica na Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard, em concordancia com as determinacfes da Resolugdo n° 466/12 do
Consaelho Naciona de Salde (BRASIL, 2012), que define as diretrizes e normas que
regem a pesquisa envolvendo seres humanos, sendo aprovada com o Protocolo de
numero 93/12 (ANEXO A). Foram observados em todas as etapas do estudo os
principios fundamentais da Bioética inerentes a autonomia, beneficéncia, néo
maleficéncia e justica.
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4 RESULTADOSE DISCUSSAO DA VALIDACAO DE CONTEUDO

4.1 Caracterizacdo dosjuizes

Para esta etapa do estudo foram convidados 35 juizes, entre enfermeiros e
fonoaudiologos, e houve o retorno de 14 profissionais (40%), os quais formaram a
amostra final. Cinco deles avaliaram os dois resultados, seis examinaram somente o RE
Estado da degluticdo, e trés, o RE Prevencédo da aspiragdo. Destaca-se que um néo
respondeu a carta-convite e 20 aceitaram participar do estudo, mas ndo retornaram o
instrumento dentro do prazo estabel ecido.

Na Tabela 3 a seguir encontra-se o perfil dos juizes do presente estudo.

Tabela 3 — Dados referentes ao perfil sociodemogréfico e profissional dos juizes
(n=14). Fortaleza, 2013

Variaveis N %
Sexo

Feminino 12 85,71
Masculino 02 14,29
Profissdo

Enfermeiro 13 92,86
Fonoaudidlogo 01 7,14
L ocalizacéo geogr &fica

Ceara 13 92,86
Outros estados 01 7,14
Titulacdo

Especidista 03 21,43
Mestre 08 57,14
Doutor 03 21,43
Instituicdo de trabalho no dltimo ano

Instituicdo de ensino superior e hospital 08 57,14
Instituicdo de ensino superior 02 14,29
Hospital 03 21,43
Aluno de Pos-Graduacéo 01 7,14
Grupo de pesquisa sobre degluticdo ou AVC

Sim 12 85,71
N&o 02 14,29
Trabalhos sobre degluticdo ou AVC

Sim 09 64,29
N&o 05 35,71
Ensino sobre degluticdo ou AVC

Sim 08 57,14
N&o 06 42,86
Assisténcia a pacientes criticos ou com AVC ou com problemas de

degluticdo

Sim 14 100
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Média DP!

Idade (anos) 28,27 6,74
Tempo de formagéo profissional (anos) 6,64 6,72
Tempq cie assisténcia a pacientes com AV C ou com problemas de 3921 3552
degluticdo (meses)

Tempo de ensino sobre AV C ou degluticdo (meses) 42,05 39,49
Tempo de participacdo em projeto de pesguisa sobre atematica (meses) 55,42 37,80

'DP - Desvio padréo.

No tocante as caracteristicas dos juizes que avaliaram os resultados de
enfermagem em estudo, destaca-se que a maioria era do sexo feminino (85,71%), com
meédia de idade de 28,27 anos (6,74), residentes no Estado do Ceara (92,86%),
enfermeiros (92,86%), com tempo de formagdo de 6,64 anos (+£6,72). A idade minima
encontrada foi 24 anos e a maxima 48 anos. O tempo minimo de formag&o profissiona
foi de dois anos e 0 méximo de 27 anos.

Quanto ao estado profissional, 57,14% eram Mestres e 57,14% eram
funcioné&rios de instituicio de ensino e de unidades hospitaares;, 100% deles
prestam/prestaram assisténcia a pacientes criticos ou com AVC ou com problemas de
degluticdo por 39,21 meses (£35,52), e 57,14% lecionam/lecionaram disciplinas nessa
area por aproximadamente 42,05 meses (+39,49).

Além disso, 85,71% participam de grupos de pesquisa sobre a tematica, por
um periodo de 55,42 meses (+37,80); 64,29% tém publicacdes na area de degluticéo ou
AVC (64,29%), destacando-se monografias de especializacdo, artigos, dissertacOes e
teses.

Tal perfil de avaliadores foi similar aos de outros estudos que trabalharam
com resultados de enfermagem, como o de Santos (2011), Moreira (2011), Vitor (2010)
e Silva (2007). Como abordado anteriormente, diferentes aspectos tém sido
considerados como essenciais para qualificar um profissiona como especiaista, tais
como: numero de anos de experiéncia clinica; tempo de graduacéo; grau de titulacéo;
experiéncia com pesquisa; local de atuagao; e areas de atuacao ou setores de trabal ho.

Melo et a. (2011), em seu estudo de revisdo sobre os critérios de selecdo de
especialistas para estudos de validacdo de fendmenos de enfermagem, encontraram 16
trabalhos, dos quais dois optaram pela versdo origina do modelo de Fehring; oito pelo
modelo de Fehring adaptado; cinco estabel eceram critérios proprios; um utilizou outros

referenciais metodol 6gicos; e dois ndo especificaram os critérios.
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Dentre os estudos de validacéo de resultados de enfermagem, Santos (2011),
Moreira (2011), Vitor (2010) e Silva (2007) consideraram especialistas aqueles
profissionais que obtivessem a nota minima nos critérios de Fehring originais ou
adaptados, ja Seganfredo (2010) considerou especialista aquele profissional enfermeiro
que tivesse amplo conhecimento prético tanto com o processo de enfermagem, como
com atematica de pesquisa.

Observa-se que muitas pesquisas tém utilizado uma variedade de critérios
para definir ainclusdo de juizes na amostra, por ndo existir um padréo ouro para selecéo
de especidistas. Logo, selecionar um especialista pode se tornar uma tarefa dificil
diante da lacuna, em muitos estados do pais, de profissionais enfermeiros com titulacéo,
experiéncia em terminologias de enfermagem e experiéncia clinica na érea de interesse.
A auséncia desses critérios pode interferir na validade dos achados (MELO et d., 2011;
GALDEANO:; ROSSI, 2006).

No presente estudo uma das dificuldades encontradas foi trabalhar com a
equipe multiprofissional, pois aguns dos profissonais de outras areas nao
reconheceram que o processo de degluticdo de pacientes com AV C poderia ser avaliado
pelos enfermeiros, cabendo-nos, portanto, somente avaliar a presenca de risco para
aspiracao.

Tal fato nos chamou bastante a atencdo, pois cada vez mais tem se discutido
a necessidade de trabahar e pesquisar sobre uma visdo multidisciplinar e
multiprofissional, principalmente quando o foco é o paciente com AVC, o qua
apresenta inumeras limitacOes e dependéncias.

Além disso, estudar um conceito que muitas vezes € muito mais investigado
por outros profissionais ndo enfermeiros permite-nos identificar quais as suas
particul aridades para ser incluido no cenario da Enfermagem, de forma que se tenha um
instrumento valido, que possa ser utilizado por todos os que trabalham com essa
clientela. Apesar do desafio e por saber que isso pode ter influenciado os resultados do
estudo, realizou-se um amplo julgamento de todas as consideracOes que foram

realizadas, as quais estdo apresentadas nos tOpicos a seguir.
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4.2 Avaliacdo dos juizes das definicdes dos resultados Estado da degluticdo e
Prevencao da aspiracao

Foram encaminhadas aos juizes duas definicdbes para os resultados
estudados para escolha da mais adequada. Uma das definicdes era a proposta pela NOC
(2010) e a outra foi obtida a partir da Andlise de Conceito. Os resultados dessa

avaliacdo encontram-se na Tabela 4.

Tabela 4 — Avaliagao pelos juizes dos conceitos para os resultados Estado da degluticéo
e Prevencao da aspiracgéo. Fortaleza, 2013

CONCEITOSPARA O RESULTADO ESTADO DA DEGLUTICAO N %

» Passagem segura de liquidos e/ou sblidos da boca até o estbmago 0 0
(NOC, 2010).

» Transporte de sdlido, liquido ou sdiva da boca até o estbmago, 13 92,86
envolvendo as trés fases fisiologicas. ora, faringea e esofégica,
através de uma estimulagdo sensitiva e motora (analise do conceito).

» Outro conceito 01 7,14

CONCEITOS PARA O RESULTADO PREVENCAO DA
ASPIRACAO

> Atos pessoais para prevenir a passagem de liquidos e particulas
solidas para os pulmdes (NOC, 2010).

» Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secrecOes
gastrintestinais, secre¢fes orofaringeas, sdlidos ou liquidos abaixodas 8 100
cordas vocais para o trato respiratorio inferior (andlise do conceito).

A partir da Tabela 4, observa-se que as defini¢des construidas com base na
Andlise de Conceito mostraram-se mais adequadas para os resultados de enfermagem
estudados, quando comparadas com as defini¢des da NOC.

Somente um dos juizes sugeriu mudanca na definicio do Estado da
degluticdo, sendo esta “Transporte de aimento, liquido ou saliva da boca até o
estdbmago por meio de contracBes ritmicas e harmdnicas da musculatura da cavidade
oral e orofaringe estimulados por impulsos nervosos, garantindo assim, a protecéo da
via aeérea contra aspiracdo de contaminantes”. Apesar de ampla e contemplar os
atributos necessarios para a degluticdo, ela também incorporou atributos do resultado
Prevencdo da aspiracéo, ndo a tornando especifica, 0 que impediu 0 seu aproveitamento
total.

A partir disso, é proposta a mudanca das definicdes da NOC (2010) pelas

defini¢des construidas, apresentadas a seguir:
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v/ Estado da degluticdo: Transporte de sdlido, liquido ou saliva da boca até o
estdmago, envolvendo as trés fases fisiol6gicas: oral, faringea e esofagica, por

meio de uma estimulagdo sensitiva e motora da cavidade oral e orofaringe.

v" Prevencdo da aspiracdo: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a

entrada de secrecOes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou

liquidos abaixo das cordas vocais para o trato respiratorio inferior.

U7

5 T T 5

dosindicador es dosresultados Estado da degluticdo e Prevencao da aspiracao

As Tabelas 5, 6 e 7 referem-se a0 indice de validade de conteiido
relacionados aos critérios comportamental, simplicidade, clareza e relevancia definidos
pelos juizes quanto ao titulo, defini¢éo conceitua e referente empirico, respectivamente,
para os resultados de enfermagem estudados.

De uma maneira geral, os resultados dos IVC foram baixo para aguns
critérios avaliados. Isso ocorreu principamente devido ao numero reduzido de
apreciacdo dos juizes. Ou sgja, a0 pontuar a nota baixa para algum dos itens,
corroborava para um menor valor final dos IVC. Logo, a nota isolada dos indice de
validade de contetido n&o foram utilizadas como parametros Unicos para apreciacéo da

pertinéncia do indicador ou das definic¢des elaboradas no instrumento final.

Tabela 5 — Indice de vaidade de contelido dos titulos dos indicadores em relagio aos
critérios Comportamental, Simplicidade, Clareza e Relevancia. Fortaleza, 2013

8
T o
Indicadores § 3 8
pu =2 © e
o g «
= 3 ¥ %
S £ < D
@) 0] O vd
Resultado Estado da degluti¢cdo (n=11)
Captura dos alimentos 036 054 045 0,63
Capacidade de mastigar 082 082 091 0,82
Producéo de saliva 082 082 082 064
Manutencdo do contetido oral naboca 0,73 0,73 082 0,91

Formagc&o do bolo alimentar 082 082 091 0,82
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NuUmero de degluticdes 0,73 0,73 0,73 0,73

Capacidade de desobstruir a cavidade oral 045 045 0,36 0,36
Controle postural 082 082 0,73 091
Mudanca na qualidade da voz 045 045 045 0,36
Tosse 1,00 1,00 1,00 1,00
Refluxo nasal 082 082 082 0,72
Desconforto com a degluticéo do bolo alimentar 0,82 091 091 1,00
Elevacdo dalaringe 0,72 0,72 0,72 0,82
Aspiracdo 091 1,00 1,00 091
Resultado Prevencdo da Aspiracéo (n=38)

Identifica fatores de risco 0,75 087 0,75 1,00
Mantém ahigiene oral 1,00 0,87 0,75 1,00
Posicionamento adequado para comer e para beber 0,87 0,87 0,87 1,00

Permanece na posi¢cdo ereta por 30 minutos aposarefeicdco 1,00 1,00 1,00 1,00
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténciaadequada 0,87 0,87 0,75 1,00
Utiliza utensilios adequados para oferta segurade alimentos 0,87 1,00 0,87 1,00

A partir da Tabela 5, observa-se que 20 indicadores foram avaliados pelos
juizes e muitos ndo concordaram com a adequacdo de aguns titulos para todos os
critérios psicométricos avaliados, como Captura dos aimentos, Capacidade de
desobstruir a cavidade oral e Mudanca na qualidade da voz (IVC<0,70). Para tanto,
foram sugeridas modificagdes no titulo ou a juncdo de alguns indicadores ou a sua

exclusdo, devido a dificuldade de avaliagdo no cenério clinico.
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Tabela 6 — indice de validade de contetido das definicdes conceituais em relagio aos
critérios Comportamental, Simplicidade, Clareza e Relevancia. Fortaleza, 2013

8
T o
DefinigBes Conceituais E § <

S 5 ©° &
Resultado Estado da degluti¢cdo (n=11)
Captura dos alimentos 045 045 045 0,64
Capacidade de mastigar 082 082 091 091
Producéo de sadliva 0,82 0,82 0,73 0,64
Manutencdo do contetido oral naboca 082 0,82 091 091
Formacéo do bolo alimentar 082 082 0,73 0,73
NuUmero de degluticdes 054 045 045 045
Capacidade de desobstruir a cavidade oral 054 054 054 0,64
Controle postural 091 091 091 091
Mudanca na qualidade da voz 0,27 0,36 0,36 0,09
Tosse 082 091 0,82 1,00
Refluxo nasal 0,73 0,82 0,82 0,73
Desconforto com a degluticéo do bolo alimentar 082 082 082 091
Elevacdo dalaringe 082 082 082 0,82
Aspiracdo 082 091 091 091
Resultado Prevencdo da Aspiracéo (n=38)
Identifica fatores de risco 0,87 087 1,00 1,00
Mantém a higiene oral 1,00 0,87 1,00 1,00
Posicionamento adequado para comer e para beber 087 0,75 0,75 1,00

Permanece na posi¢ao ereta por 30 minutos apésarefeicdo 1,00 0,87 0,87 1,00
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténciaadequada 0,87 0,75 0,62 1,00
Utiliza utensilios adequados para oferta segurade alimentos 1,00 1,00 0,87 1,00

Ao se avdliar as defini¢bes conceituais, 0s juizes novamente consideraram
que os indicadores Captura dos aimentos, NUmero de degluticbes, Capacidade de

desobstruir a cavidade oral e Mudanca na qualidade da voz ndo atendiam a nenhum dos
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critérios (IVC<0,70), devendo ser excluidos da avaliagdo ou entdo que poderiam ser

agrupados.

Tabela 7 — Indice de validade de contetido dos referentes empiricos dos indicadores em
relac@o aos critérios Comportamental, Simplicidade, Clareza e Relevancia. Fortaleza,
2013

T
5 3
Referentes Empiricos ,§ £ 3

S &5 o &
Resultado Estado da degluti¢cdo (n=11)
Captura dos alimentos 064 054 054 054
Capacidade de mastigar 091 054 0,72 0,72
Producéo de sadliva 091 1,00 1,00 091
Manutencdo do contetido oral naboca 0,64 045 054 0,82
Formagao do bolo alimentar 054 045 054 054
NuUmero de degluticdes 054 054 064 045
Capacidade de desobstruir a cavidade ora 0,73 0,73 0,73 0,73
Controle postural 091 0,73 0,73 0,82
Mudanca na qualidade da voz 0,09 036 0,27 0,18
Tosse 1,00 1,00 1,00 0,91
Refluxo nasal 045 045 0,73 0,73
Desconforto com a degluti¢do do bolo alimentar 082 082 082 0,82
Elevacdo dalaringe 054 0,73 0,82 091
Aspiracdo 054 054 054 064
Resultado Prevencdo da Aspiracéo (n=38)
Identificafatores de risco 1,00 1,00 0,75 1,00
Mantém a higiene oral 0,87 1,00 0,62 1,00
Posicionamento adequado para comer e para beber 050 0,75 0,37 0,75

Permanece na posi¢cdo ereta por 30 minutos aposarefeicdco 1,00 1,00 1,00 1,00
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténciaadequada 0,75 0,62 0,75 0,75
Utiliza utensilios adequados para oferta segurade alimentos 0,50 0,75 0,75 0,75
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Ao avaliar os resultados dos IVC para os referentes empiricos, eles se
mostraram baixo para os seguintes indicadores do RE Estado da degluticéo: Captura dos
aimentos, Manutengdo do conteido oral na boca, Formacd do bolo alimentar,
NUmero de degluticbes, Mudanca na qualidade da voz, Refluxo nasal e Aspiracdo. Ja
paa 0 RE Prevencdo da aspiracdo, o IVC foi inferior a 0,70 nos critérios
comportamental e clareza para o indicador Posicionamento adequado para comer e para
beber.

A seguir, realizou-se a apreciacdo de cada indicador estudado para melhor
entendimento das alteracOes realizadas no instrumento. Salienta-se, no entanto, que os
especialistas, mesmo considerando alguns itens como ndo adequados ou de algum modo
adequados, ndo apresentaram justificativa paratal fato. Ta ponto dificultou arevisdo do
indicador e coube as pesquisadoras avaiar, a partir da analise de conceito e por suas
experiéncias no cuidado a pacientes com AVC ou com dificuldade para deglutir, qual
seria a melhor forma para apresentacdo do resultado final, a ser testado no ambiente

clinico.

4.4 Andlise dos titulos, definicbes conceituais e referentes empiricos para os

indicadores do resultado Estado da degluticdo ap0s validacao de contetido

s Capturado alimento

A partir da leitura do indicador Captura do aimento e de suas definices
(conceitual e referente empirico), os especialistas ndo 0 consideraram totalmente
aplicavel ao resultado Estado da degluticéo (81,8%). Um dos especialistas sugeriu a sua
retirada por considerar que o paciente com AVC pode apresentar ateracdo de
sensibilidade ou motora e ndo conseguir pegar ou capturar os alimentos ou sustentar
uma colher, mas ter a capacidade de degluticdo normal, sem tosse ou outro tipo de
desconforto.

Entretanto, como discutido na andlise de conceito, alguns autores
consideram que da propria dindmica da degluticdo deve ser avaliada a sua parte
antecipatoria ou ingestédo dos alimentos, apesar de eles ressaltarem que tal processo
pode ser influenciado pelo tipo de AVC que o paciente sofreu. 1sso torna importante a
sua avaliacdo, considerando 0s casos em que O paciente apresenta diminuicdo ou
auséncia da forga ou sensibilidade, fazendo com que utilize adaptacbes para conduzir o



149

alimento até a boca ou o suporte de um cuidador (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003;
JACOBSSON et d., 2000).

A maioria dos especidistas ndo considerou adequado o titulo do indicador,
sugerindo como mudanca a substitui¢&o do verbo capturar por “levar” ou “manusear”, e
0 acréscimo do destino final, no caso a boca. Para a definicdo conceitual, também
consideraram pertinente modificar o verbo “capturar” e alterar a frase “Capacidade de o
paciente capturar todo o alimento e/ou liquido de um dispositivo” para “Capacidade de
0 paciente pegar todo o aimento €/ou liquido contido em um utensilio e levar até a
boca”. Quanto aos referentes empiricos, foi sugerido o esclarecimento de quais tipos de
adaptacdes o paciente poderia fazer e a modificacdo do verbo “capturar”. Para as
magnitudes operacionais, foi sugerida a alteracdo da redacéo para tornar mais uniforme
aavaliagao.

Apesar da avaiagdo dos especidlistas e dos baixos vaores para os IVCs,
julga-se este indicador importante ao avaliar um paciente com AVC. Paratorna-lo mais

adequado as sugestbes foram acatadas e estéo apresentadas a seguir.

Capacidade delevar os alimentos até a boca

Definicéo conceitual: Capacidade de o paciente levar todo o aimento e/ou liquido contido em
um utensilio até a boca.

Referente empirico. O examinador | 1 | N&0 consegue pegar o alimento mesmo com a
devera colocar um utensilio (copo, colher, gjuda de terceiros e/ou adaptacoes.

prato) contendo o alimento (dieta pastosa) | 2 | Consegue pegar 0 alimento e levar até a boca,
diante do paciente e observar se ee mas depende totalmente da ajuda de terceiros.
consegue pegar o contelido e levar até a | 3 | Consegue pegar o dimento e levar até a boca,
boca. Deve-se verificar se ele faz isso mas depende parcialmente da guda de
sozinho, com gjuda de terceiros ou se faz terceiros.

adaptacOes, deve-se verificar como ele | 4 | Consegue pegar o dimento e levar até a boca,
aproxima a boca do utensilio, deve-se mas necessita de adaptaces, as quais ndo
verificar _como ele utiliza materia envolvem gjuda de terceiros.

gpropriado que favoreca a pega do | 5| Consegue pegar o alimento e levar até a boca,
utensilio. sem adaptagdes ou gjuda de terceiros.

+» Capacidade de mastigar

Todos os especiaistas consideram esse indicador aplicavel para a avaliar o
Estado da degluticdo, entretanto propuseram algumas mudancas, como a alteracdo do
titulo “Capacidade de mastigar” para “Avaliacdo estrutural da mastigacéo”.

Costa e Castro (2003) corroboram com essa informagdo a0 mencionarem
que, para avaliar a dindmica da degluticdo, fazem-se importantes as avaliagOes
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estrutural e funcional da mastigacéo. A primeira tem o objetivo de verificar alteracbes
quanto a forma, tonicidade e mobilidade que possam prejudicar a eficiéncia da
mastigacdo, como labios, dentes, lingua, mandibula, palato, laringe, reflexos,
sensibilidade e gustacdo. No entanto, nem todas precisam ser avaliadas. Na avaliagéo
funcional observam-se a eficiéncia de captacdo; preparacdo do bolo; utilizacdo de
manobras posturais para facilitar a degluticdo; nimero de degluticbes, elevacéo
laringea; presenca de tosse, engasgo ou outros sinais de penetracao laringealaspiracdo
traqueal; escape oral; e regurgitacdo nasal. Além disso, devem-se observar também:
tempo gasto na refeicéo, a presenca de residuos na cavidade oral e a modificagdo na
qualidade vocal.

Jotz, Angelis e Barros (2009) afirmam que, para a avaliagcdo da mastigacéo,
guando possivel, é importante destacar: o loca da mordida, os movimentos da
mandibula, o preparo do bolo e a retencdo oral. Como algumas dessas etapas serdo
discutidas por outros indicadores, torna-se importante avaliar a estrutura sensorio-
motora oral, conforme apresentado no indicador.

Sendo assim, foi alterada a definicdo conceitual para “Avaliacdo da
integridade das estruturas da mastigagdo necessarias para O inicio do processo
digestivo”, conforme a recomendacdo de um especialista. Com a mudanca do titulo do
indicador, segundo 0 mesmo, os referentes empiricos construidos tornam-se adequados.

As sugestbes foram acatadas e o indicador foi mantido, conforme
apresentacao a seguir.

Avaliacdo estrutural da mastigacéo

Definicdo conceitual: Avaliacdo daintegridade das estruturas da mastigacéo necessérias para o
inicio do processo digestivo.

Referente empirico: O examinador deverd observar sema | 1 | Apresenta alteragbes em
utilizacdo de dieta: todas as estruturas
1. MANDIBULA: Pedir ao paciente para abrir e fechar a envolvidas na mastigagéo.
boca e depois solicitar que faga movimentos de lateralizagdo | 2 | Apresenta ateracbes em
damandibula; quatro ou cinco estruturas
2. LABIOS: Veificar a capacidade de fechamento labial, envolvidas na mastigacao.
por meio da forca de preensdo dos labios. O examinador | 3 | Apresenta ateragbes em
devera pedir para 0 paciente prender uma espéatula entre os duas ou trés estruturas
|&bios enquanto eleira fazer uma forca contréria, de puxar; envolvidas na mastigacao.
3. LINGUA: a) Movimento da lingua: Protusdo (pedir para | 4 | Apresenta ateracbes em
0 paciente estender a lingua 0 mais para frente possivel e uma das estruturas
depois retrair); Lateralizagdo (pedir para o paciente tocar envolvidas na mastigac&o.
cada parte da cavidade oral, mantendo a boca fechada, | 5 | Nao apresenta ateracBes
repetir alternadamente esses movimentos); Elevacéo (pedir nas estruturas envolvidas
para o paciente deixar a boca toda aberta e fazer a lingua na masti gaco.

tocar o paato e depois retornar a posicao anatdémica, aternar
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elevacdo e retorno); b) Forca da Lingua: o examinador ira
testar com o paciente mantendo a boca aberta. Pedir que faca
resisténcia aos movimentos realizados de empurrar a lingua
com uma espétula para trés, para os lados, para cima ou para
baixo;

4. BOCHECHA: @) sensibilidade: extraoral (solicitar que o
paciente mantenha os olhos fechados. O examinador deve
tocar com uma espatula a regido das bochechas, fazendo
diferentes pressoes, forte e fraca, e solicitar que o paciente
identifique o local); e intraoral (Também avaliada com olhos
fechados. O examinador deverd tocar com a espéatula
diferentes pontos da cavidade oral com diferentes pressoes e
solicitar que o paciente identifique); b) tbnus. (o
examinador, usando uma luva, devera tocar a parte interna
das bochechas e verificar a suatonicidade);

5. PALATO: o examinador devera pedir para o paciente
abrir a boca, produzir o som “AH” vérias vezes e sustentar
cada som por varios segundos. Observar a agéo de elevacdo
do palato mole simetricamente, com a Uvula permanecendo
na linha mediana (pode ser necess&rio abaixar a lingua com
espétula parafacilitar avisualizacdo);

6. DENTES: O examinador deverd solicitar que o paciente
abra a boca e entdo deverd inspecionar quanto aos dentes: a)
NUmero (observar a quantidade de dentes; norma 28
dentes); b) Estado de conservacéo (observar a presenca de
céries ou outras ateragdes); ¢) Oclusdo (pedir que o paciente
cerre seus dentes e sorria, para observar a oclusdo dos
dentes; d) Caso o individuo utilize préteses, verificar a sua
adaptacéo.

% Producao de saliva

Quanto a aplicabilidade desse indicador na avaliacéo da degluticdo, dois
especialistas ndo o consideraram importante, pois segundo eles “A producdo de saliva”
ndo € uma caracteristica que se encontre alterada nos pacientes com AVC, mas sim a
dificuldade em conter a saliva dentro da cavidade oral, o que acaba contribuindo para o
desenvolvimento de sidorreia

Segundo Kim e Han (2005), em seu estudo para completar a validacéo de
um novo screening para detectar disfagia de pacientes na fase aguda do AVC, um dos
pontos de avaliagdo foi observar se 0 paciente controla a saliva (presenca de escape de
saliva de um dos lados da boca). Para eles, a mastigacdo incrementa o fluxo salivar apés
estimular de forma lenta os mecanorreceptores na membrana periodontal. 1sso ocorre
porque, apos um AVC, os pacientes que apresentam problemas na sua capacidade de
degluticdo precisam aumentar o nimero de mastigagcBes para gustar o tamanho do

aimento a ser deglutido. Esse fato ocasiona atraso no inicio da degluticdo e
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consequentemente na viscosidade do alimento, e pode facilitar o risco de aspiracéo
desses pacientes.

Remesso et al. (2011) concordam com essa afirmagdo e enumeram que 0S
problemas para o controle da salivagdo, ao lado do aumento da idade, severidade do
AVC, qualidade da voz alterada, reflexo palatino anormal, diminuicdo ou auséncia da
tosse, tosse voluntaria anormal, tosse enquanto deglute sdo bons preditores de alteracoes
da degluticdo. Mais uma vez percebe-se que o0 problema € o controle da saliva e ndo a
sua producéo.

N&o houve proposta de mudanca para o titulo, definicdo conceitual e
referente empirico, mas houve a sugestdo de juncdo desse indicador com o de

“Manutencéo do conteudo oral”, o que foi acatado e sera apresentado posteriormente.

% Manutencéo do conteido oral na boca

Todos os especialistas consideraram que este item era apropriado para a
avaliacdo do Estado da degluticdo, entretanto ele ndo apresentou |V C adequado (igual
ou acima de 0,80) para alguns itens de avaliac&o do titulo, da defini¢éo conceitua e dos
referentes empirico.

Para o titulo, foi sugerido mudar a expressao “Manutencdo do contetdo oral
na boca” por “Capacidade de manter o conteudo oral na boca”. Na parte da definicéo
conceitual, sugeriu-se a troca do termo “garantido” pelo “favorecido”.

Quanto aos referentes empiricos, sugeriu-se a retirada da avaliagdo com
liquidos, pois ndo ha um consenso na literatura sobre qual o melhor volume para
avaiar a capacidade de o paciente deglutir liquidos, sem coloca-lo em risco de
aspiracdo. Além disso, foi citado que o paciente com AV C apresenta muitos problemas
para reter o liguido na cavidade oral e que este pode escapar prematuramente para
hipofaringe e causar engasgos/penetracao/aspiracdo. Sendo assim, melhor avaiar a
presenca de sidorreia.

Outro ponto merecedor de atencgdo foi referente a expressdo “manutencédo da
comissura labial em relagéo ao sulco nasolabial”, considerada pouco clara para alguns
especialistas, que sugeriram a mudanca para “manutencdo da comissura labial em
relacdo ao eixo horizontal”.

A “Capacidade de manter o contedo oral na boca” é garantida pelo
vedamento labial. Tal movimento € importantissmo para o0 inicio do mecanismo
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pressorico durante a degluticdo, gudando a manter as forcas de propulsdo necessarias
para o transporte do bolo através da hipofaringe, esfincter esofagico superior e para
dentro do esbfago (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003). A auséncia ou diminuicdo desse
fechamento labia altera a relacéo pressdrica que esta vélvula executa com os demais
esfincteres presentes na dinamica da degluticdo (esfincter velofaringeo, pregas vocais e
esfincter esofagico superior), maximizando a ineficiéncia da propulsdo oral (FURKIM;
SANTINI, 1999).

Assim, as mudancas propostas foram acatadas e uma nova apresentacéo do

indicador foi feita, incorporando o indicador Producdo da saliva.

Capacidade de manter o contetdo oral na boca

Definicdo conceitual: Controle dos alimentos e/ou secrecBes orais na cavidade oral favorecido
pel o vedamento labial, enquanto o bolo é formado.

Referente empirico: O examinador | 1 | Apresenta alteragBes nos quatro itens

deverd, sem a utilizacdo de aimento, examinados.

observar os lébios e verificar se eles| 2 | Apresenta dteragdes em trés  itens

apresentam: examinados.

1. Simetrialabial; 3| Apresenta  alteragbes em dois itens

2. Manutencdo da comissura labial em examinados.

relacdo ao eixo horizontal; 4 | Apresenta alteragbes em um dos itens

3. Vedamento labidl; examinados.

4. Sidorreia 5| Ndo apresenta alteragbes nos itens
examinados.

+ Formagcao do bolo alimentar

O indicador “Formagéo do bolo alimentar” foi um dos menos citados pelos
especialistas como pertinente para avaliagdo do Estado da degluticdo (72,7%). Apesar
de apresentar valores de |V C adequados para o titulo e definicdo conceitual, 0 mesmo
nao se repetiu para os referentes empiricos.

A justificativa apresentada pelos especialistas € que consideraram que €e
envolve aspectos que ja foram avaliados pelos indicadores Capacidade de mastigar e
Manutencdo do conteldo ora na boca. Outro aspecto também discutido foi a
dificuldade de se examinar esse indicador no cenario clinico, pois eles consideraram
que € uma avaiagdo clinica subjetiva e a observacdo da mastigacéo ndo nos permite
inferir se 0 paciente conseguiu realmente efetivar aformagao do bolo.

Outro especialista sugeriu mudancas na disposicdo das magnitudes
operacionais com relacdo & necessidade de uniformizacéo da redacéo, reformulacdo da

magnitude 1 (Paciente ndo consegue conter o alimento dentro da boca), a qual ja consta
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na avaliacdo da Manutencdo do contetdo oral na boca e exclusdo da frase “paciente
consegue conter o alimento dentro da boca” de todas as magnitudes.

Apobs uma leitura minuciosa e depois de atender todas as reformulacdes
propostas, julgou-se que o indicador era contemplado por outros indicadores e que sua
avaliacdo em cenario clinico ndo seria precisa. Dessa forma, o indicador Formagao do

bolo alimentar foi excluido da avaliacéo final.

% NuUmero de degluticbes

Para todos os itens de avaliacdo (titulo, definicdo conceitual e referente
empirico), os 1V Cs foram abaixo de 0,80, o que indicaria a exclusdo desse indicador da
avaliacdo do cenario clinico. No entanto, algumas modificagdes foram propostas pelos
especiadlistas para torndlo mais claro e simples, como a mudanca da definicdo
conceitual de “Quantidade de degluticbes redlizadas necessarias para completo
clareamento da via digestiva apés a introducdo do bolo na cavidade oral” para
“Quantidade de degluticbes realizadas necesséarias para completa limpeza da cavidade
oral”.

Outras mudancas foram indicadas para tornar o referente empirico mais
claro, simples e relevante. Os especialistas inicialmente propuseram que a avaliagcdo
fosse feita somente com o alimento na consisténcia pastosa, para diminuir o risco de
aspiracdo. Depois foi sugerido que apenas 0 segundo referente fosse utilizado
(observacdo visual e tétil de elevacdo da laringe). E, no tocante as magnitudes, que a
primeira se referisse a degluticdes mdltiplas, o que consiste no pior resultado.

Novamente alguns especialistas questionaram a pertinéncia deste item para
avaliar o Estado da degluticdo (72,7%). Consideraram que se torna dificil na prética
clinica quantificar a degluticdo, pois a observacdo visua e tétil ndo é suficiente para
contabilizar o numero de degluticbes. Além disso, mencionaram que tanto 0s
indicadores Capacidade de mastigar, como Capacidade de desobstruir a cavidade oral

contemplam este item. Sendo assim, tal indicador foi excluido da avaliacéo final.

% Capacidade de desobstruir a cavidade oral
Apesar de se apresentar bem pertinente segundo os especialistas, como
indicador do Estado da degluticdo (90,9%), o indicador Capacidade de desobstruir a
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cavidade oral ndo apresentou IVC adequado para o titulo, definico conceita e
referentes empiricos.

A primeira justificativa para tal fato ocorrer foi que os especialistas néo
consideraram que o indicador atendia aos aspectos de simplicidade e clareza. Para um
deles, ele representou a ideia de que outra pessoa retira ou 0 proprio paciente retira
mecanicamente restos alimentares da cavidade oral. Outro considerou que o titulo do
indicador ndo estava adequado, pois para obstruir a cavidade oral seria necessario um
objeto muito grande e pela maeabilidade das estruturas dificilmente teriamos esta
situacdo. O ultimo especialista afirmou que o titulo ndo deixava clara a ideia de
desobstrucéo: se constava de um processo mecanico de retirada (com as méaos), se do
proprio do ato de deglutir ou se 0 paciente simplesmente cuspia 0 alimento. Apenas um
especialista sugeriu como titulo mais adequado “Limpeza da cavidade oral”.

Outro especialista também sugeriu alteracdo do termo “limpar” da defini¢do
conceitual para “depurar” ou *“auséncia de residuos”. Quanto aos referentes empiricos,
ndo foi proposta nenhuma mudanca.

Segundo a literatura, para se avaliar a Capacidade de desobstruir a cavidade
oral s80 necessarios exames instrumentais como a videofluoroscopia, pois tais
movimentos ndo sdo observados a beirado leito (FURKIM; SANTINI, 1999).

Com base em toda essa andlise, decidiu-se acatar as sugestdes dos

especialistas e reformular este indicador.

Limpeza da cavidade oral

Definicdo conceitual: Auséncia de residuos na cavidade oral apds a degluticdo do bolo
alimentar.

Referente  empirico: Iniciadlmente, o | 1 | Paciente se encontra com a cavidade oral suja,
examinador devera observar a limpeza da antes do oferecimento da nova dieta.

cavidade ora. Caso estgja limpa e 0| 2 | Paciente consegue manter o alimento na boca,
paciente consiga manter o contetido oral na mas ndo apresenta nenhuma acdo da
boca, serd oferecida uma dieta de muscul atura.

consisténcia pastosa (5 ml). Nesse| 3 | Paciente consegue manter o alimento na boca,
momento, 0 examinador devera observar a apresenta acd0 da musculatura, mas nado
acao da musculatura supra-hioide (ao redor consegue esvaziar a cavidade oral.

da mandibula), lateralizagdo e rotagdo da | 4 | Paciente consegue manter o alimento na boca,
mandibula enquanto deglute o alimento e a apresenta acdo da musculatura, consegue
guantidade de tentativas que ele faz para esvaziar a cavidade oral em mais de uma
esvaziar o conteldo ora. Depois de 1 tentativa.

minuto, € realizada uma nova inspegdo da | 5 | Paciente consegue manter o alimento na boca,
cavidade oral para verificar se ee apresenta acB0 da musculatura, consegue
conseguiu esvaziala esvaziar acavidade oral em uma tentativa
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% Controlepostural

Todos os especialistas consideraram pertinente para a avaliagdo do Estado
da degluticéo o indicador Controle postural. No entanto, ele apresentou baixos 1VCs
para os critérios simplicidade e clareza dos referentes empiricos.

Para tanto, foram propostas algumas alteracdes, como a inclusdo do termo
“controle postural da cabeca e pescogo em relagdo ao corpo” no titulo do indicador. E a
reformulacdo na redacdo das magnitudes operacionais, trocando as expressdes “nao
consegue” por “é incapaz” e “consegue” por “capaz de”. Além disso, foi solicitado
reformular a expressdo “até” e o tempo de 1 minuto para “por 1 minuto ou mais” e
“pelo tempo minimo de 1 minuto”, ja que periodos maiores ndo seriam indicativos de
problema, e aplicar osaosniveis 1, 2 e 3.

Com base no exposto, sugere-se a adequacao deste indicador para avaliagéo
nos pacientes apds AV C.

Controle postural da cabeca e pescoco em relacéo ao cor po

Definicdo conceitual: Manutencdo da cabeca em alinhamento com 0 pescogo e 0 tronco.

Referente  empirico. Com o1 Incapaz de alinhar a cabega com 0 pescogo e tronco
paciente em pé, sentado ou deitado e manter a posicdo, mesmo com guda do
com a cabeceira elevada a 45°, o examinador ou com apoio.

examinador devera observar 0| 2 Consegue alinhar a cabeca com 0 pescoco e tronco
alinhamento da cabegca em relagédo com gjuda do examinador, mas € incapaz de manter
80 Pescoco e ao tronco, ou sga, se a posicdo pelo tempo minimo de 1 minuto, mesmo
gda se mantém numa posicao com apoio.

neutra. 3 Consegue alinhar a cabeca com 0 pescoco e tronco

com gjuda do examinador, e mantém a posi¢ao,
€om apoio, por 1 minuto ou mais.

4 Consegue alinhar a cabeca com o0 pescogo e tronco
com gjuda do examinador, e mantém a posi¢ao,
sem apoio, por 1 minuto ou mais.

5 Consegue espontaneamente alinhar a cabega com o
pescoco e tronco e manter a posicdo por 1 minuto
ou mais.

% Mudanca na qualidade da voz

A avaliacdo do indicador Mudanca na qualidade da voz apresentou como
resultado valores de IV C inferiores a 0,80 para todos os critérios de avaliagdo referentes
ao titulo, definicdo conceitual e referente empirico e somente 54,5% dos especialistas
consideraram aplicavel ao paciente com AVC. Dessa forma, o indicador deveria ser
excluido da avaliagdo do resultado. Aqueles que consideraram ndo pertinentes

salientaram que, na pratica clinica, observa-se alteracdo na voz sem a dificuldade de
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degluticdo, que ndo ha parametros de analise perceptual acustica para inferéncias deste
tipo. Além disso, consideraram que este parametro estd sendo objeto de muita
controvérsia.

Apesar disso, é reconhecida a importancia de verificar a ateracdo na
qualidade da voz em pacientes apos AVC para reconhecer 0 risco ou a presenca de
aspiracdo, a qual constitui um estégio avancado da dificuldade para deglutir, como foi
observado na andlise de conceito. No entanto, resolveu-se retirar este indicador da
versdo revisada e utiliza-lo com um critério para avaliac8o do indicador Aspiracéo, que

serd apresentado posteriormente, seguindo as sugestdes propostas pel os especialistas.

s Tosse

O indicador Tosse apresentou IVC iguais ou superiores a 0,80 e foi
considerado por todos os especialistas como pertinente para avaliagdo do Estado da
degluticéo.

Um dos especidistas afirmou que em pacientes com AVC ou com outros
problemas neurolégicos muitas vezes a avaiacdo da tosse volunt&ia estd4
comprometida. O indicador é adequado, porém em pacientes com AVC s pode ser
verificado se estiverem conscientes, orientados e cooperativos.

Mesmo atendendo aos critérios de adequacdo, foram sugeridas
reformul ages para torné-lo mais claro: na descricdo da definicdo conceitual, esclarecer
0 momento em que ocorre a tosse “antes, durante ou apés a degluticdo”, e trocar o termo
“clarear” por “limpar” no referente empirico. E, como ja foi exposto, na avaliacdo deste
indicador ndo sera realizada a avaliagdo com liquido, somente com alimento na
gualidade pastosa.

Cavalcante (2011), em sua Andise de Conceito, destacou que a diminui¢do
ou auséncia de reflexo de tosse € um fator de extrema importancia para o
desenvolvimento da microaspiracéo e que quando alterada ou ausente aumentou em sete
vezes a probabilidade de os pacientes avaliados com AV C apresentarem o diagnéstico
de enfermagem Risco de aspiragao.

As ateragdes propostas foram acatadas e o indicador reformulado.

Tosse

Definicdo conceitual: Resposta reflexa comandada pelo tronco cerebral que protege a via aérea
contra a entrada de corpos estranhos, podendo ser produzida voluntariamente. Na presenca de
tosse, sG0 consideradas trés caracteristicas. 0 desencadeamento (reflexa ou voluntaria), a forca
(forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou apds a degluticdo do bolo
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aimentar).

Referente empirico: O examinador devera avaliar os | 1 | Tosse voluntéria ausente.
seguintes pontos: 2 | Tosse voluntéria fraca e presenca
1. Tosse voluntéria: solicitar ao paciente paratossir e de tosse reflexa apos a degluticao.
avaliar a forga, se forte (capaz de mobilizar secregces | 3 | Tosse voluntéria fraca e presenca
e limpar a via aérea) ou fraca (incapaz de mobilizar de tosse reflexa antes ou durante a
secregOes e limpar avia aérea). degluticéo.

Caso 0 paciente ndo apresente tosse voluntaria, ndo | 4 | Tosse voluntéria fraca e auséncia
serdrealizado o segundo teste. de tossereflexa.

2. Tosse Reflexa: observar a presenca de tosse antes, | 5 | Tosse voluntéria forte e auséncia
durante ou apbés a degluticdo primeiro de saliva e detossereflexa.

depois de um volume de 5 ml de alimento pastoso).

% Refluxo nasal

Quanto ao indicador Refluxo nasal, 85,7% dos especidistas consideraram
pertinente para avaliar o estado da degluticéo, embora necessitasse de reformulagdo na
sua definicdo conceitua e referente empirico para torna-lo mais simples e claro, o que
foi evidenciado pelos baixos valores de IV C nesses critérios.

Acredita-se que tal julgamento tenha ocorrido porque ndo ficou claro para
0S especialistas como esta avaliagdo seria realizada: se pela visualizagdo direta da
orofaringe e presenca de fluxo de aimento por trés do véu paatino ou pela expulséo
esponténea de alimento pela narina ou por meio de espirro. Sendo assim, foi
acrescentada a expressao “espontanea” a definicdo conceitual.

Para a reformulacéo do referente empirico, sugeriu-se que se acrescentasse
primeiro a observagdo sem dieta, e caso o paciente j& apresentasse o refluxo nasal, ndo
seria mais avaliado. Na auséncia do refluxo nasal inicia seria avaliada a sua presenca
apos a ingestdo de dieta pastosa. Essa visualizacdo seria feita tanto pela expulséo
espontanea de alimento por narina ou por meio de espirro, como pela observagdo direta
da orofaringe e presenca de fluxo de aimento por trés do véu palatino. Dessa forma, as
magnitudes operacionais foram reformuladas, trocando-se a expressao “apds a ingestdo
da dieta oferecida” pela forma como a visualizacao do refluxo foi feita.

A versdo final foi entdo revisada conforme as sugestdes propostas.

Refluxo nasal

Definicdo conceitual: Refluxo ou regurgitacdo de alimento para dentro da cavidade nasal de
forma espontanea.

Referente empirico: Inicialmente o examinador devera | 1 | Presenca de refluxo nasal antes
observar a presenca de aimento retido na narina ou na daingestdo da dieta of erecida.

orofaringe ou por tras do véu palatino. Caso o paciente | 2 | Presenca das trés evidéncias de
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ndo apresente residuos iniciais, repetir a observacéo 1 refluxo nasal.

minuto apds a ingestdo de alimento de consisténcia | 3 | Presenca de duas evidéncias de
pastosa (5 ml) e verificar a presenca de: refluxo nasal.

1. Residuos aimentares diretamente na orofaringe ou | 4 | Presenca de uma evidéncia de
por trés do véu palatino; refluxo nasal.

2. Residuos alimentares dentro das narinas, 5 | Auséncia de qualquer evidéncia
3. Espirros. de refluxo nasal.

¢+ Desconforto com a degluticdo do bolo alimentar

O indicador Desconforto com a degluticdo do bolo alimentar apresentou
bons valores de IVC quanto ao seu titulo, mas 0 mesmo ndo se repetiu para a definicéo
conceitual e para os referentes empiricos. Estes necessitaram de regjustes para torna-los
mais simples, claros e relevantes, uma vez que somente um especialista ndo o
considerou pertinente para ser avaliado no contexto do Estado da degluticdo.

Assim, as mudancas sugeridas para a defini¢do conceitual foram acrescentar
o termo “sensacdo de alimento parado na garganta”, na parte inicial de relato do
paciente da presenca de desconforto, e na parte “observacdo de qualquer tipo de
desconforto” sugeriu-se acréscimo do termo “engasgo”.

Alguns especidistas consideraram que a avaliagcdo do referente empirico
deveria ser feita somente com saliva e dieta pastosa. Para a avaliagéo da sufocacdo, os
itens reducdo na frequéncia respiratoria e presenca de cianose de extremidades sO
aconteceriam nos casos Mais graves e que provocassem uma obstrucdo total da
cavidade oral, o que ndo seria observado com um volume baixo de alimento pastoso.
Outro especialista considerou que deveria ser utilizado um valor de 5% para considerar
queda da saturagdo. Sendo assim, foi trocado o termo “sufocacdo” por “presenca de
queda da saturacdo de 2%”, uma vez que, conforme discutido por Cavalcante (2011),
esse é 0 valor minimo que pode nos indicar que esteja ocorrendo uma aspiracao.

O indicador foi revisado para ser avaliado no cenario clinico.

Desconforto com a degluticdo do bolo

Definicdo conceitual: Relato de desconforto com a degluticdo do bolo alimentar, como
sensacao de alimento parado na garganta ou observacdo de qualquer tipo de desconforto, como
tosse ou sufocagdo ou engasgos apds a degluticdo da sdiva e de aimentos em variadas
consisténcias.

Referente empirico: Inicialmente o examinador deverd| 1 | Apresentatodos ositens

perguntar se o paciente apresenta algum desconforto com a investigados.
degluticdo de alimentos ou saliva. Caso ele apresente, realizar | 2 | Apresenta trés dos itens
somente o teste de degluticdo de saliva. Se ele ndo apresentar, investigados.

além do teste da saliva, devera ser realizado o teste com aimento | 3 | Apresenta dois dos itens
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na consisténcia pastosa (5 ml). Devem ser investigados apés 1 investigados.

minuto: 4 | Apresenta um dos itens
1. Relato do paciente de sensacdo de aimento parado na investigados.

garganta; 5| Ndo apresenta nenhum
2. Presenca de tosse ap0s a degluticao; dos itens investigados.

3. Queda de 2% na saturacdo de oxigénio;

4. Presenca de engasgo apos a degluticao.

* Para arealizag8o do teste, 0 paciente deve estar com oximetro.

% Elevacao dalaringe

O indicador Elevacdo dalaringe, por suavez, também ndo obteve valores de
IVC iguais ou acima de 0,80 para os critérios simplicidade, comportamento e clareza do
titulo e referentes empiricos. No entanto, 90,9% dos especidistas consideraram
pertinente sua avaliagdo, ndo havendo sugestéo para melhorar a sua apresentacéo.

Embora sgja descrita como uma técnica subjetiva por Jotz, Angelis e Barros
(2009), permite avaiar o tempo dos eventos da degluticdo orofaringea. Além de serem
facilmente observados a presenca e o grau de elevacdo da laringe, também pode ser
detectado, caso 0 paciente tenha tosse ou pigarros, 0 momento de penetracdo e/ou
aspiracéo laringea.

Alguns especialistas propuseram a reformulagdo do referente empirico, para
tornar mais clara a avaliagcdo, mas nenhuma sugestdo foi fornecida. Logo, coube a
pesquisadora e a orientadora refazer o referente segundo o referencia adotado.

Dessa forma, preferiu-se manter tal indicador e suas definicOes para a etapa

de validagdo clinica

Elevacdo dalaringe

Definicdo conceitual: Elevacéo anterior e superior dalaringe durante a degluticéo.

Referente empirico: O examinador devera pedir parao | 1 | Auséncia de elevagdo da
paciente deglutir saliva e enquanto monitora os sinais laringe.

clinicos envolvidos na elevacdo laringea: 2 | Apresenta somente um sina
1. Observagdo visual e digita de eevacdo e clinico envolvido na elevagdo
anteriorizacdo da laringe gque atinja em média dois dedos laringea.

do examinador (Técnica dos 4 dedos. indicador | 3 | Apresenta dois ou trés sinais
posicionado na regido anterior imediatamente abaixo da clinicos envolvidos na
mandibula, dedo médio no osso hioide e dedos anular e elevacdo laringea.

minimo na cartilagem tireoide); 4 | Apresenta somente quatros
2. Observacdo visua e digita de eevagdio e sinais clinicos envolvidos na
anteriorizacdo dalaringe de forma coordenada; elevacdo laringea.

3. Inicio imediato da elevacdo laringea apds degl uti ¢c&o; 5 | Apresenta todos o0s sinas
4. Auséncia de trepidacoes, clinicos  envolvidos na
5. Auséncia de movimentos compensatérios (Nota-se o elevacdo laringea.

esforgo do paciente, por meio da movimentagdo da lingua

ou de colocar a cabeca para tras, o qual deve ser
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observado enguanto se procura sentir 0S movimentos
laringeos. Pode-se perceber quando ele consegue
completar o ato, tanto porque ele cessa de fazer esforcos e
gestos faciais quanto porque o examinador nota que o
movimento laringeo finalmente se normaliza).

s Aspiracdo

Para finalizar a apresentacéo dos indicadores do Estado da degluticéo, todos
0s especialistas consideram pertinente avaliar a Aspiragdo, no entanto fizeram grandes
ressalvas a forma pela qual o indicador foi apresentado, comprovadas pelos baixos
valores de |V C para os referentes empiricos rel acionados a todos os critérios.

Segundo os especidlistas, este indicador remetia a realizacdo de uma
aspiracao traqueal para verificar se algum conteldo estava ai localizado e n&o ao risco
de aspiragdo, como esta apresentado pelos referentes empiricos. Além disso,
consideraram que os referentes empiricos associados ao indicador ja haviam sido, em
sua grande maioria, avaliados anteriormente.

Ainda de acordo com os especialistas, o teste da aspiracdo era comumente
realizado por fisioterapeutas e fonoaudidlogas para decidir em conjunto com o médico a
viabilidade de iniciar dieta ora em pacientes traqueostomizados. O teste consiste em:
realizacdo de uma aspiracao inicia e em seguida administracdo de dieta liquida com
corante azul (anilind). Realiza-se nova aspiracdo e, se 0 aspirado apresentar a coloracdo
azul, seria indicativo de que o conteldo foi em parte ou totalmente aspirado,
contraindicando o inicio da dieta por via oral. Nos casos de paciente com AVC
traqueostomizados € importante a avaliacdo deste indicador.

Os especialistas sugeriram acrescentar o termo “respiratéria” ao titulo do
indicador e substituir os atuais referentes empiricos por sinais clinicos da presenca de
aspiracdo de secrecdo traqueal apds degluticdo. Eles consideraram: desconforto
respiratorio (dispneia, hipossaturacdo) e surgimento de ausculta pulmonar com
crepitacbes ou até mesmo roncos, a depender do volume aspirado e consisténcia do
aimento. No entanto, tais manifestagdes clinicas estdo mais presentes na ocorréncia de
pneumonia aspirativa, que € uma consequéncia da aspiragdo respiratoria.

Logo, como evidenciado na Andlise de Conceito atua e na realizada por
Cavalcante (2011), a Videofluoroscopia € considerada o padrédo ouro para avaliar a
ocorréncia de aspiragdo. Como esse exame ndo € utilizado como rotina para avaliagdo
do pacientes com AVC, na maioria das ingtituices de salde brasileira, resolveu-se
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empregar os indicadores clinicos propostos por Daniels et al. (2000). Entretanto, para

atender as solicitacOes dos especidistas, foram revisados os referentes empiricos, para

sua melhor empregabilidade no cenario clinico.

ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicao conceitual: Entrada de secregdes gastrintestinais, secrecfes orofaringeas, solidos ou
liquidos abaixo das cordas vocais para o trato respiratério inferior.

Referente empirico: O examinador devera observar a
presenca dos sinais clinicos de aspiracao respiratoria:

1. Disfonia: O examinador deve observar o padréo da
fala do paciente e avaliar a alteracfes na qualidade vocal
(voz rouca, em sussurros, muda) e intensidade da voz
(voz dta, for¢ada, sufocando);

2. Disartria: O examinador deverd solicitar para o
paciente falar as seguintes palavras, como PATAKA,
CARRO, CAVALO, COQUEIRO, CADEIRA,
TESOURA e enquanto ele faa deverd observar os
movimentos labiais, linguais e mandibulares. Além
disso, é andisada a inteligibilidade de fala na emisséo
de monossilabos e de sentengas;

3. Reflexo de vomito anormal: O examinador devera
avaliar por meio de um estimulo tétil naregido posterior
da faringe. Considera-se anormal, quando h& auséncia
de contracdo da parede da faringe, tanto unilateramente
como bilateralmente;

4. Tosse voluntaria anormal: O examinador devera
solicitar que o paciente tussa. A tosse voluntéria é
considerada anormal quando a resposta € diminuida ou
ausente;

5. Tosse depois da degluticdo: O examinador deverd
avaliar a presenca de tosse imediata ou até 1 minuto
apds a ingestdo primeiro de saliva e depois de 5 ml
de alimento pastoso.

6. Mudanca de voz depois da degluticdo: O
examinador devera avaiar a presenca de ateracdo na
qualidade vocal acompanhada da ingestdo de sdiva e
alimento pastoso (5 ml), como voz molhada, rouquidéo.

1 | Presenca de todos os sinais
clinicos de aspiracéo
respiratéria.

2 | Presenca de quatro snas
clinicos de aspiracdo
respiratOria.

3 | Presenca de trés sinais clinicos
de aspiracao respiratoria.

4 | Presenca de dois sinais clinicos
de aspiragdo respiratoria.

5 | Auséncia de sinais clinicos de

aspiracao.

Para finadlizar a validagcdo do resultado Estado da degluticdo, mais trés

indicadores foram sugeridos por dois especiaistas. Aspecto emociona, Fadiga e

Mudanca no padréo respiratorio. No entanto, as sugestdes ndo foram fundamentadas de

forma suficiente para que fossem incluidas na avaliagdo final. Ademais, no Quadro 31,

segue-se a proposta do resultado Estado da degluticdo apds a validacdo dos

especialistas, agora com 10 indicadores.
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Quadro 31 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Estado da degluticdo de pacientes apos acidente vascular cerebrd, depois da

validagéo de contelido. Fortaleza, 2013

Estado da degluticdo: Transporte de alimento, liquido ou saliva da boca até o estdbmago, envolvendo as trés fases fisiolégicas: oral, faringea e esofagica, por meio de uma

estimulagdo sensitiva e motora da cavidade oral e orofaringe

CAPACIDADE DE LEVAR OSALIMENTOSATE A BOCA

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda parcia ou total do cuidador levar todo o alimento €/ou liquido contido em um utensilio até a boca.

Referente empirico MAGNITUDES
O devera colocar um utensilio (copo, colher, prato) contendo o alimento (dieta pastosa) diante do pacientee | 1 N&o consegue pegar o alimento, mesmo com a gjuda de
observar se ele consegue pegar o contetdo e levar até a boca. Deve-se verificar se ele faz isso sozinho, com terceiros e/ou uso de adaptacoes.
gjuda de terceiros ou se faz adaptagdes, como aproxima a boca do utensilio, utiliza material apropriado que | 2 Consegue pegar o dimento e levar aé a boca
favorega a pega do utensilio. dependendo total mente da ajuda de terceiros.
3 Consegue pegar o aimento e levar até a boca, mas
depende parcialmente da agjuda de terceiros.
4 Consegue pegar o aimento e levar até a boca, mas
necessita de adaptagoes.
5 Consegue pegar o dimento e levar até a boca, sem
adaptacdes ou gjuda de terceiros.
NA | N&o se aplica

AVALIACAO ESTRUTURAL DA MASTIGACAO

Definicdo conceitual: Avaliacdo daintegridade das estruturas da mastigac8o necessérias para o inicio do processo digestivo.

Referente empirico

O examinador devera observar sem a utilizacdo de dieta:

1. MANDIBULA: Pedir ao paciente para abrir e fechar a boca e depois solicitar que faga movimentos de
lateralizacdo da mandibula;

2. LABIOS: Verificar a capacidade de fechamento labial, por meio da forca de preensio dos lébios. O
examinador devera pedir para o paciente prender uma espétula entre os labios enquanto ele ira fazer uma
forca contréria, de puxar;

3. LINGUA: &) Movimento dalingua: Protusio (pedir para o paciente, com a boca aberta, estender a lingua
0 mais para frente possivel e depois retrair); Lateralizacdo (pedir para o paciente tocar cada parte da
cavidade oral, mantendo a boca fechada, e repetir aternadamente movimentos); Elevacdo (pedir parao
paciente deixar a boca toda aberta e fazer a lingua tocar o palato e depois retornar a posicdo anatdmica,
alternar elevacdo e retorno); b) Forca da lingua: 0 examinador ira testar com o paciente mantendo a boca
aberta. Pedir que faga resisténcia aos movimentos realizados de empurrar a lingua com uma espatula para
trés, para os lados, para cima ou para baixo;

4. BOCHECHA: a) Sensibilidade: extraoral (solicitar que o paciente mantenha os olhos fechados. O

MAGNITUDES

1 Apresenta ateraces em todas as estruturas envolvidas
na masti gacao.

2 Apresenta alteragdes em quatro ou cinco estruturas
envolvidas na mastigacéo.

3 Apresenta ateracbes em duas ou trés estruturas
envolvidas na mastigacdo.

4 Apresenta alteragdes em uma das estruturas envolvidas
na masti gacao.

5 N&o apresenta alteracBes nas estruturas envolvidas na
mastigacao.

NA | N&o se aplica
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examinador deve tocar com uma espatula a regido das bochechas, fazendo diferentes pressoes, forte e fraca,
e solicitar que o paciente identifique o local); e intraoral (Também avaliado com olhos fechados. O
examinador devera tocar com a espétula diferentes pontos da cavidade oral com diferentes pressoes e
solicitar que o paciente identifique o local); b) tdnus. 0 examinador, com a méo enluvada, devera tocar a
parte interna das bochechas e verificar a suatonicidade;

5. PALATO: O examinador devera pedir para o paciente abrir a boca, produzir o som “AH” vérias vezes e
sustentar cada som por varios segundos. Observar a acdo de elevacdo do palato mole simetricamente, a
Uvula deve permanecer na linha mediana (pode ser necessario abaixar a lingua com espétula para facilitar a
visualizacdo);

6. DENTES: O examinador devera solicitar que o paciente abra a boca e entéo deverainspecionar os dentes,
quanto a a) Numero (observar a quantidade de dentes;, normal 28 dentes); b) Estado de conservacdo
(observar a presenca de céries ou outras alteracoes); ¢) Oclusdo (pedir que o paciente cerre seus dentes e
sorria, paraobservar a oclusdo dos dentes; d) Caso o individuo utilize préteses, verificar a sua adaptaco.

CAPACIDADE DE MANTER O CONTEUDO ORAL NA BOCA

Definicdo conceitual: Controle dos alimentos e/ou secregfes orais na cavidade oral favorecido pelo vedamento labial, enquanto o bolo é formado.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador deverd, sem a utilizacdo de alimento, observar os |&bios e verificar se eles apresentam: 1 Apresenta alteragdes nos quatro itens examinados.
1. Simetrialabial; 2 Apresenta alteracBes em trés itens examinados.
2. Manutencg&o da comissura labial em relag&o ao eixo horizontal; 3 Apresenta alteragdes em dois itens examinados.
3. Vedamento labial; 4 Apresenta ateragBes em um dos itens examinados.
4. Sialorreia 5 | N&o apresenta alteragBes nos itens examinados.
NA | N&o se aplica

DESCONFORTO COM A DEGLUTICAO DO BOLO

Definico conceitual: Relato de desconforto com a degluticdo do bolo alimentar, como sensacdo de alimento parado na garganta ou observacdo de qualquer tipo de
desconforto, como tosse ou sufocagdo ou engasgos apos a degluticdo da saliva e de alimentos em variadas consisténcias.

Referente empirico MAGNITUDES

Inicialmente o0 examinador devera perguntar se o paciente apresenta algum desconforto com a degluticéo de Apresenta todos os itens investigados.

alimentos ou sdliva. Caso ele apresente, realizar somente o teste de degluticdo de sdliva. Se ele ndo Apresenta trés dos itens investigados.

apresentar, além do teste da saliva, devera ser realizado o teste com alimento na consisténcia pastosa (5 ml). Apresenta dois dos itens investigados.

Devem ser investigados ap6s 1 minuto: Apresenta um dos itens investigados.

1. Relato do paciente de sensacéo de alimento parado na garganta; N3o apresenta nenhum dos itens investigados.

Z o~ w|N| -

2. Presenca de tosse ap0s a degl utic&o; A | N3o seaplica
3. Queda de 2% na saturacdo de oxigénio;
4. Presenca de engasgo ap0s a degl uti¢éo.
* Para arealizaco do teste, 0 paciente deve estar com oximetro de pulso.

LIMPEZA DA CAVIDADE ORAL
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Definicdo conceitual: Auséncia de residuos na cavidade oral apés a degluticdo do bolo alimentar.

Referente empirico

MAGNITUDES

Inicialmente, o examinador devera observar a limpeza da cavidade oral. Caso esteja limpa e o paciente
consiga manter o contelido oral na boca, seré oferecida uma dieta de consisténcia pastosa (5 ml). Nesse
momento, 0 examinador deverd observar a agdo da musculatura supra-hioide (a0 redor da mandibula),
lateralizacdo e rotacdo da mandibula enquanto deglute o alimento e a quantidade de tentativas que ele faz
para esvaziar o conteido oral. Depois de 1 minuto, € realizada uma nova inspecdo da cavidade oral para
verificar se ele conseguiu esvazia-la.

Paciente se encontra com a cavidade oral suja, antes do
oferecimento da nova dieta.

Paciente consegue manter o alimento na boca, mas n&o
apresenta nenhuma acdo da musculatura ao redor da
mandibula.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, mas néo
consegue esvaziar a cavidade oral.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, consegue
esvaziar a cavidade oral em mais de umatentativa.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, consegue
esvaziar a cavidade oral em uma tentativa.

NA

N&o se aplica

CONTROLE POSTURAL DA CABECA E PESCOCO EM RELACAO AO CORPO

Definicdo conceitual: Manutenc&o da cabega em alinhamento com o0 pescoco e o tronco.

Referente empirico

MAGNITUDES

Com o paciente em pé, sentado ou deitado com a cabeceira elevada a 45°, 0 examinador devera observar, por
um tempo de 1 minuto, o alinhamento da cabega em relagdo ao pescoco e ao tronco, ou sgja, se ela se
mantém numa posi¢do neutra.

Incapaz de ainhar a cabega com o pescoco e tronco e
manter a posi¢do, mesmo com gjuda do examinador ou
Com apoio.

Consegue alinhar a cabeca com o pescogo e tronco com
guda do examinador, mas é incapaz de manter a
posi¢do pelo tempo minimo de 1 minuto, mesmo com

apoio.

Consegue alinhar a cabeca com o pescocgo e tronco com
ajuda do examinador, e mantém a posi¢cdo, com apoio,
por 1 minuto ou mais.

Consegue alinhar a cabeca com o pescogo e tronco com
ajuda do examinador, € mantém a posi¢cdo, sem apaio,
por 1 minuto ou mais.

Consegue espontaneamente alinhar a cabeca com o
pescogo e tronco e manter a posicdo por 1 minuto ou
mais.
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| NA [ N&o seaplica

TOSSE

Definicdo conceitual: Resposta reflexa comandada pelo tronco cerebral que protege a via aérea contra a entrada de corpos estranhos, podendo ser produzida voluntariamente.
Na presenca de tosse, sdo consideradas trés caracteristicas. 0 desencadeamento (reflexa ou voluntéria), a forga (forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou

apos a degluticdo do bolo aimentar).

Referente empirico

MAGNITUDES

O examinador devera avaliar os seguintes pontos: 1 Tosse voluntéria ausente.
1. Tosse voluntéria: solicitar ao paciente paratossir e avaliar aforca, se forte (capaz de mobilizar secrecbes | 2 Tosse voluntaria fraca e presencga de tosse reflexa apés a
e limpar aviaaérea) ou fraca (incapaz de mobilizar secregdes e limpar avia aérea). degluticao.
Caso o paciente ndo apresente tosse voluntéria, ndo sera realizado o segundo teste. 3 Tosse voluntéria fraca e presenca de tosse reflexa antes
2. Tosse Reflexa: observar a presenca de tosse antes, durante ou apés a degluticdo primeiro de saliva e ou durante a degl utic&o.
depois de um volume de 5 ml de alimento pastoso). 4 Tosse voluntéria fraca e auséncia de tosse reflexa

5 Tosse voluntéria forte e auséncia de tosse reflexa.

NA | N&o se aplica

REFLUXO NASAL
Definicdo conceitual: Refluxo ou regurgitacdo de alimento para dentro da cavidade nasal de forma esponténea.
Referente empirico MAGNITUDES
Inicialmente o0 examinador devera observar a presenca de alimento retido na narina ou na orofaringe ou por | 1 Presenca de refluxo nasal antes da ingestdo da dieta
trés do véu palatino. Caso 0 paciente ndo apresente residuos iniciais, repetir a observacdo 1 minuto apds a oferecida.
ingestdo de alimento de consisténcia pastosa (5 ml) e verificar a presenca das seguintes evidéncias de | 2 Presenca das trés evidéncias de refluxo nasal ap6s a
refluxo nasal: ingestdo da dieta oferecida.
4. Residuos alimentares diretamente na orofaringe ou por trés do véu palatino; 3 Presenca de duas evidéncias de refluxo nasal apés a
5. Residuos alimentares dentro das narinas; ingestdo da dieta oferecida.
6. Espirros. 4 Presenca de uma evidéncia de refluxo nasal apos a
ingestdo da dieta oferecida.
5 Auséncia de qualquer evidéncia de refluxo nasal apés a
ingestdo da dieta oferecida.
NA | N&o se aplica
ELEVACAO DA LARINGE
Definic8o conceitual: Elevaco anterior e superior dalaringe durante a degluticéo.
Referente empirico MAGNITUDES

O examinador devera pedir para o paciente deglutir saliva e enquanto monitora os sinais clinicos envolvidos | 1 Auséncia de elevagéo dalaringe.
na elevagdo laringea: 2 Apresenta somente um sina clinico envolvidos na
1. Observagdo visua e digital de elevagdo e anteriorizagdo da laringe que atinja em média dois dedos do elevacdo laringea.
examinador (Técnica dos 4 dedos: indicador posicionado na regido anterior imediatamente abaixo da | 3 Apresenta dois ou trés sinais clinicos envolvidos na
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mandibula, dedo médio no osso hioide e dedos anular e minimo na cartilagem tireoide);

elevacdo laringea.

2. Observacdo visual e digital de elevacdo e anteriorizacdo da laringe de forma coordenada; 4 Apresenta somente quatros sinais clinicos envolvidos na
3. Inicio imediato da elevagdo laringea apos degl uticéo; elevacdo laringea.
4. Auséncia de trepidagdes, 5 Apresenta todos os sinais clinicos envolvidos na
5. Auséncia de movimentos compensatorios (Nota-se 0 esfor¢o do paciente, por meio da movimentacéo da elevacdo laringea.
lingua ou de colocar a cabega paratras, o qual deve ser observado enquanto se procura sentir os movimentos | NA | N&o se aplica
laringeos. Pode-se perceber quando ele consegue completar o ato, tanto porque ele cessa de fazer esforcos e
gestos faciais quanto porque o examinador nota que 0 movimento laringeo finalmente se normaliza).
ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicdo conceitual: Entrada de secregcdes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos
abaixo das cordas vocais para o trato respiratério inferior.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador devera observar a presenca dos sinais clinicos de aspiragdo respiratoria: 1 Apresenta todos o0s sinais clinicos de aspiragdo
1. Disfonia: O examinador deve observar o padréo da fala do paciente e avaliar a alteraces na qualidade respiratoria.
vocal (voz rouca, em sussurros, muda) e intensidade da voz (voz alta, forgada, sufocando); 2 Apresenta quatro ou cinco sinais clinicos de aspiracéo
2. Disartria: O examinador devera solicitar para paciente faar as seguintes palavras, como PATAKA, respiratoria.
CARRO, CAVALO, COQUEIRO, CADEIRA, TESOURA, e enquanto ele fala deverda observar os | 3 Apresenta trés sinais clinicos de aspiragio respiratéria.
movimentos labiais, linguais e mandibulares. Além disso, € analisada a inteligibilidade de falanaemissdo de | 4 Apresenta um ou dois sinais clinicos de aspiragdo
monossilabos e de sentencas; respiratoria.
3. Reflexo de vomito anormal: O examinador deverd avaliar por meio de um estimulo té&til na regido | 5 Auséncia de sinais clinicos de aspiracéo.
posterior da faringe. Considera-se anormal, quando ha auséncia de contracéo da parede da faringe, tanto | NA | N&o se aplica

unilateralmente como bilateral mente;

4. Tosse voluntaria anormal: O examinador devera solicitar que o paciente tussa. A tosse voluntéaria é
considerada anormal quando a resposta é diminuida ou ausente;

5. Tosse depois da degluticdo: O examinador devera avaliar a presenca de tosse imediata ou até 1 minuto
apos aingestéo primeiro de saliva e depois de 5 ml de alimento pastoso.

6. Mudanca de voz depois da degluticdo: O examinador devera avaliar a presenca deateracdo na
gualidade vocal acompanhada da ingestdo de sdliva e alimento pastoso (5 ml), como voz molhada,
rouquidéo.
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4.5 Analise dos titulos, definicbes conceituais e referentes empiricos para os

indicadores do resultado Prevencéo da aspiracdo apos validacdo de contetido

Todos os especidistas consideraram todos os indicadores apresentados
pertinentes para avaliar o resultado de Prevencéo da aspiracdo. Destarte, foram feitas
algumas consideracbes em muitos casos para torna-lo mais adequado para ser

examinado em cendrio clinico.

% ldentificafatoresderisco

Tal indicador ndo apresentou bons indices de validade de conteido (IVC)
quanto aos seguintes critérios. comportamento e clareza do titulo e clareza dos
referentes empiricos. Portanto, foram sugeridas algumas mudangas, como o acréscimo
do termo “para aspiracao respiratoria” no titulo do indicador, “ajuda total ou parcial do
cuidador” na definicdo conceitual e o “tempo de esvaziamento gastrico diminuido” na
lista de referentes empiricos.

Alguns especialistas questionaram 0 uso de termos, como “tubos
gastrointestinais e/ou traqueais” e procedimentos invasivos, como “endoscopia digestiva
alta” e *“videofluoroscopia”. Eles afirmaram que tais termos ndo fazem parte do
vocabulério dos pacientes e dos seus cuidadores, o que dificultaria a sua verificacdo. No

entanto, ndo foi dada nenhuma sugest&o. O indicador foi revisado conforme o exposto.

Identifica fatores derisco para a aspiracao respiratéria

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda parcial ou total do
cuidador identificar os fatores de risco para a aspiracao respiratoria.

Referente empirico: O examinador deverd perguntar se o | 1 | Incapaz de identificar os
paciente ou 0 seu cuidador identificam os fatores de risco que fatores de risco.
favorecem a ocorréncia de aspiragao respiratoria, como: 2 | Capaz de identificar até
1. Presenca de alteragBes neurolégicas (trauma cerebral, trés fatores de risco.
acidente vascular cerebral e doenca de Alzheimer); 3 | Capaz de identificar de
2. Nivel de consciéncia e orientagao alteradas; guatro a seis fatores de
3. Dificuldade para deglutir; risco.
4. Higienizaggo oral inadequada; 4 | Capaz de identificar de sete
5. Usa a cabeceira baixa durante a aimentagdo e/ou anove fatores de risco.
permanece assim gpos a aimentacao; 5 | Capaz de identificar dez ou
6. N&o interrompe a dieta ao ter a cabeceira abaixada; mais fatores de risco.
7. Reflexo detosse prejudicado ou ausente;
8. Idade acimados 60 anos;
9. Uso de medicagdo como sedativos;
10. Mobilidade corpora diminuida;
11. Tempo de esvaziamento gastrico diminuido;
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| 12. Pneumonia recorrente. | |

% Mantém a higiene oral

O indicador “Mantém a higiene oral” ndo apresentou clareza quanto ao seu
titulo e a descricdo dos referentes empiricos, o que foi evidenciado por baixos valores
delVC, 0,75 e 0,62, respectivamente.

Para melhor a descricdo do titulo, alguns especialistas sugeriram trocar o
termo “Mantém a higiene oral” por “Manter cavidade oral limpa”. E também a
reformulacédo da definigdo conceitual para “Capacidade de o paciente manter a cavidade
oral limpa sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador”,

Quanto ao referente empirico, foram solicitadas algumas alterages. Um dos
especialistas ndo concordou com a utilizacdo da expressdo “manter atividade” nas
magnitudes operacionais, umavez que o sentido era relacionado as possiveis alteracdes
observadas na cavidade oral. A sugestdo foi acatada, trocando-se a expressao “manter
atividade” por “apresenta alteracéo”.

Outro especialista considerou pertinente acrescentar a avaliacéo da presenca
de halitose, em conjunto aos outros itens investigados, justificando que daria aideia de
gue o paciente ndo mantém a cavidade oral limpa. Outro argumentou que grande parte
dos pacientes com AV C sdo idosos e utilizam proteses dentarias, sendo necessario entéo
avaliar a sua adaptacdo e limpeza.

Ja para outro ndo ficou clara a expressdo “Condic¢des dos dentes adequadas,
sem caries ou tartaros”, pois, segundo ele, o paciente ou seu cuidador ndo saberiam
responder. No entanto, ressalta-se que esses itens ndo serdo relatados pelos pacientes ou
por seus cuidadores, mas sim avaliados pelo examinador, de forma que a expressao néo
foi modificada.

As demais modificaghes propostas foram consideradas pertinentes, acatadas

e o indicador constara na avaliagéo clinica.

Manter cavidade oral limpa

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda total ou parciad do
cuidador conseguir manter a cavidade oral limpa.

Referente empirico: O examinador deverd observar seo | 1 | Apresenta alteragbes em todos

paciente sozinho ou com a guda total ou parcial do ositens avaliados.
cuidador consegue manter a cavidade oral limpa, aravés. | 2 | Apresenta ateracdes em trés
1. Ausénciaderestos aimentares; itens avaliados.

2. CondigOes dos dentes adequadas, sem caries ou | 3 | Apresenta alteracbes em dois
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tartaros. Se usar, proteses, essas se encontram itens avaliados.
bem adaptadas e limpas; 4 | Apresenta alteracbes em um dos
3. Ausénciade sujidade nalingua; itens avaliados.
4. Ausénciade halitose. 5| Néo apresenta ateragbes em
nenhum dos itens avaliados.

%+ Posicionamento adequado para comer e para beber

O indicador “Posicionamento adequado para comer e para beber” néo
apresentou bons valores de concordancia para os critérios de smplicidade e clareza da
definicdo conceitual e para nenhum dos critérios dos referentes empiricos.

As sugestdes dos especialistas foram relacionadas a todos os tdpicos.
Quanto ao titulo, um dos especialistas considerou trocar a expressdo “para comer e para
beber” por “para alimentar-se”. Para a definicdo conceitual foi proposto trocar a
expressao “paciente ereto” por “cabeceira elevada” e acrescentar o lado do decubito em
gue o mesmo devera ficar, acrescentando a informacéo de que cabeceira devera ser
elevada

Quanto aos referentes empiricos, um dos especidistas referiu que a
importancia € avaliar em qual posi¢cdo o paciente se encontra durante a alimentacéo. Se
ele, por exemplo, desce no leito, é valido saber se o cuidador imediatamente interrompe
a dieta e 0 levanta ou se 0 deixa embaixo mesmo. Outro especialista referiu que as
magnitudes operacionais n&o estavam claras, necessitando de gjustes, entretanto ndo os
propos.

As reformul agdes propostas foram acatadas.

Posicionamento adequado para se alimentar

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente manter-se com a cabeceira elevada (30 a 45°)
ou, se necessario, ficar de decubito latera direito com a cabeca fletida ao se alimentar, sozinho
ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador durante a alimentag&o.

Referente empirico: O examinador | 1 | N&o é capaz de manter a posi¢ao adegquada para se
devera perguntar para 0 paciente ou alimentar.

para o cuidador se durante toda a| 2 | E capaz de manter a posicdo adequada para se
alimentac&o é capaz de manter-se com alimentar durante curto espaco de tempo.

a cabeceira elevada (30 a 45°) ou, se | 3 | E capaz de manter a posigdo adequada para se
necessario, fica de decubito latera alimentar durante algum de tempo.

direito com a cabeca fletida @ se| 4 | E capaz de manter a posicio adequada para se
alimentar por sondas gastrointestinais, alimentar durante maior parte do tempo.

sozinho ou mediante 0 auxilio parcid | 5 | E capaz de manter a posicio adequada para se
ou total do cuidador. aimentar durante todo o tempo, sem interrupcao.
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%+ Permanece na posicao ereta por 30 minutos aposarefeicdo

Quanto ao indicador “Permanece na posi¢cdo ereta por 30 minutos apds a
refeicdo” ele apresentou bons IVC para todos os critérios avaliados pelos especiaistas,
quanto ao titulo, defini¢do conceitual e referentes empiricos.

No entanto, foram propostas algumas alteractes para maior simplicidade e
clareza da definicdo conceitual deste indicador, como a alteragéo para “Capacidade de o
paciente manter-se na posicdo ereta por 30 minutos apds a refeicdo, sozinho ou
mediante o auxilio parcial ou total do cuidador”.

As reformulagdes foram acatadas.

Per manece na posi¢do ereta por 30 minutos apos a refeicio

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente manter-se na posicéo ereta por 30 minutos
apds arefeicdo, sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador.

Referente empirico: O | 1 | N&o permanece na posiGao ereta apos a refei¢céo.
examinador devera perguntar ao | 2 | Permanece na posicdo ereta até 10 minutos apds a
paciente ou ao cuidador em qual refeicéo
posicdo o paciente fica apds a| 3 | Permanece na posicao ereta apés arefeicéo de 11 a19
refeic&o e por quanto tempo. miNutos.
4 | Permanece na posi¢ao ereta apos arefeicdo de 20 a29
minutos.
5 | Permanece na posi¢cao ereta apds a refeicdo por 30
miNutos ou Mais.

¢ Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada

O indicador “Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada”
ndo apresentou clareza no titulo, simplicidade e clareza na definicéo conceitual e néo
atendeu a nenhum dos critérios quanto ao referente empirico.

Para maior simplicidade e clareza da defini¢cdo conceitual deste indicador,
foi sugerido “Capacidade de o paciente, sozinho ou mediante auxilio parcia ou total do
cuidador, selecionar alimentos e liquidos com a consisténcia adequada para serem
consumidos”.

Quanto ao referente empirico, mencionou-se gue ele abordava o manejo da
disfagia e ndo a forma para se verificar se a selecdo dos alimentos e liquidos estava
sendo realizada de uma forma correta. Entretanto, ndo foram propostas alternativas para
melhorar a redagdo. Logo, coube & pesquisadora e sua orientadora a modificagdo do
material. A seguir segue a nova proposta para o referido indicador.
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Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada

Definicao conceitual: O paciente, sozinho ou mediante auxilio parcial ou total do cuidador,
seleciona alimentos e liquidos com a cons sténcia adequada para serem consumidos.

Referente empirico: O examinador deverd| 1 | N@o seleciona alimentos e liquidos com
perguntar a0 paciente ou ao seu cuidador se a consisténcia adequada, pois nunca
modifica a consisténcia dos alimentos na modifica a consisténcia dos alimentos,
presenca dos sinais de disfagia: mesmo na presenca de todos os sinais de
1. Dificuldade para deglutir; disfagia.
2. Tempo aumentado de degl uti¢ao; 2 | Seleciona adimentos e liquidos com a
3. Sensagdo de adimento parado na consisténcia adequada, pois modifica a
garganta; consisténcia dos alimentos, somente apds
4. Tossg quatro ou mais episodios de sinais de
5. Engasgo; disfagia.
6. Cianosg; 3 | Seleciona adimentos e liquidos com a
7. Sudorese; consisténcia adegquada, pois modifica a
8. Escape de alimento pela boca; consisténcia dos alimentos, somente ap06s
9. Mudancanavoz; trés episodios de sinais de disfagia.
10. Regurgitacéo nasdl; 4 | Seleciona alimentos e liquidos com a
11. Fadiga; consisténcia adequada, pois modifica a
12. Desconforto respiratorio. consisténcia dos alimentos, somente apds
dois episddios de sinais de disfagia.
5 | Seleciona aimentos e liquidos com a
consisténcia adegquada, pois modifica a
consisténcia dos alimentos.

¢+ Utiliza utensilios adequados par a oferta segura de alimentos

O indicador “Utiliza utensilios adequados para oferta segura de alimentos”
apresentou bons 1VCs para os titulos e defini¢gbes conceituais, mas 0 mesmo ndo se
repetiu para os referentes empiricos. Isso pode ser justificado, porque muitos
especialistas consideraram mais adequado dividir o indicador para Utiliza utensilios
adequados para oferta segura de alimentos por via oral e outro para Utiliza sondas
gastricas e enterais de forma adequada.

No tocante ao titulo ndo foi proposta nenhuma mudanca. Quanto a definicdo
conceitual, foi sugerido “Capacidade de o paciente, sozinho ou mediante auxilio parcia
ou total do cuidador, utilizar utensilios adequados (talheres ou copos) para oferta segura
dos alimentos”. No referente empirico foi sugerido trocar na magnitude 4 o termo “em
todas as refei¢bes” por “em algumas refeicdes”.

Sendo assim, foram acatadas todas as sugestdes propostas e este indicador
foi dividido.

Utiliza utensilios adequados par a oferta segura de alimentos por viaoral

Definicdo conceitual: Utiliza utensilios adequados (talheres ou copos) para oferta segura de
alimentos por viaoral.
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Referente empirico. O examinador | 1 | N&o utiliza copos €/ou talheres para se aimentar

deverd perguntar para paciente ou para nas refeicdes, logo o aimento é fornecido por
0 seu cuidador quais tipos de utensilios seringas  e/ou canudos, independente da
(copos, talheres, canudos, seringas) séo consisténcia.

utilizados para ofertar os alimentos | 2 | Utiliza copos e/ou talheres para alimentos sélidos
durante arefei¢do de forma segura. e seringas e/ou canudos para alimentos pastosos

ou liquidos em todas as refeicoes.

3 | Utiliza copos e/ou tal heres para alimentos solidos
e pastosos e seringas e/ou canudos para
alimentos liquidos em todas as refei¢oes.

4 | Utiliza somente copos e/ou talheres para se
alimentar em algumas refeicdes, independente da
consisténcia.

5 | Utiliza somente copos €/ou talheres para se
alimentar em todas as refei¢bes, independente da
consisténcia.

¢ Utiliza sondas gastricas e enterais de for ma adequada

O novo indicador Utiliza sondas géstricas e enterais de forma adequada foi
construido devido a solicitacdo dos especialistas.

Cavalcante (2011), em sua Andlise de Conceito, aponta o estudo de Wang et
al. (2006), o qual apresenta que normalmente sdo utilizadas a curto ou a longo prazo
sondas gastrintestinais para pacientes apés AVC para a manutencdo da nutricdo. No
entanto, eles ressaltam que, mesmo sendo utilizada para a prevencdo da aspiragéo
respiratéria, 0 Seu Uso compromete 0s mecanismos protetores das vias aéreas durante a
degluticdo, pois diminui a habilidade para deglutir e prejudica a elevacéo laringea.

Hamidon et a. (2006) e Clarke et a. (2005) asseveram que as fahas do
tratamento de sondas gastrointestinais geralmente envolvem fa has técnicas na insercéo,
fixagdo e na manutencdo em ambiente hospitalar e domiciliar. Procedimentos corretos
na instalagcdo da sonda e na administracéo da dieta séo de vital importancia para evitar
as complicagoes e fazer com que o paciente receba os beneficios da terapia nutricional.
Sendo assim, torna-se relevante a avaliagdo desse indicador clinico em pacientes
acometidos por AVC.

A seguir, segue a proposta do indicador, levando-se em consideragcdo as
solicitacOes dos especidistas de detalhar todo 0 processo de cuidados com as sondas

gastrointestinais.

Utiliza sondas gastricas e enterais de for ma adequada

Definicao conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou mediante o auxilio parcial ou tota
do cuidador utilizar sondas géastricas ou enterais de forma adequada para oferta segura de
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alimentos.

Referente empirico: O examinador devera avaliar se 0 paciente
sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador realiza
0s seguintes cuidados ao se alimentar por sondas gastricas e
enterais:

1

W

o N

Posiciona-se de forma adequada (manter-se com a cabeceira
elevada (30 a 45°) ou, se necessario, ficar de decubito lateral
direito com a cabeca fletida ao se aimentar);

Confirma o posicionamento da sonda;

Administra a dieta na consisténcia adequada e temperatura
ambiente;

Administra a dieta de forma lenta, por gravidade ou conectada
na bomba de infusdo continua;

Mantém a cabeceira elevada (30 a 45°) ou, se necessario, fica
de decubito lateral direito com a cabeca fletida de 30 a 60
minutos apds a dieta;

Lava a sonda apds a administragdo da dieta com 30 a60 ml de
agua;

Fixa a sonda para evitar que ela se dedoque;

Interrompe a dieta quando ndo pode assumir a posi¢do com a
cabeceira elevada.

Ndo realiza nenhum
cuidado.

Rediza aé dois

cuidados.

Redliza trés ou quatro
cuidados.

Redliza cinco ou seis
cuidados.

Redliza sete ou mais
cuidados.

Finalizando a validacdo do resultado Prevencéo da aspiracdo, somente foi

indicada a inclusdo do indicador “Utiliza sondas géstricas e enterais de forma

adequada”. No quadro 32 apresenta-se a proposta do resultado Prevencédo da aspiracéo

apos avalidacao dos especiaistas, agora com sete indicadores.
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Quadro 32 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Prevencdo da aspiragdo respiratoria de pacientes ap0s acidente vascular

cerebral, depois da validacdo de contelido. Fortaleza, 2013

Prevencdo da aspiracdo respiratoria: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secregdes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos

abaixo das cordas vocais para o trato respiratorio inferior.

IDENTIFICA FATORES DE RISCO PARA A ASPIRACAO RESPIRATORIA

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda parcial ou total | 1 Incapaz de identificar os fatores de risco.

do cuidador identificar os fatores de risco para a aspiragao respiratéria. 2 Capaz de identificar até trés fatores de risco.
3 Capaz de identificar de quatro a seis fatores de risco.

Referente empirico: O examinador deverd perguntar se o paciente ou o seu cuidador | 4 Capaz de identificar de sete a nove fatores de risco.
identificam os fatores de risco que favorecem a ocorréncia de aspiracdo respiratoria, | 5 Capaz de identificar dez ou mais fatores de risco.
Como:

1. Presenca de alteracBes neuroldgicas (trauma cerebral, acidente vascular cerebra e

doenca de Alzheimer);

2. Nivel de consciéncia e orientacdo ateradas;

3. Dificuldade paradeglutir;

4. Higienizac8o oral inadequada;

5. Usa a cabeceira baixa durante a alimentacdo e€/ou permanece assm apds a

alimentacéo;

6. N&o interrompe a dieta ao ter a cabeceira abaixada;

7. Reflexo de tosse prejudicado ou ausente;

8. ldade acima dos 60 anos;

9. Uso de medicagdo como sedativos;

10. Mobilidade corporal diminuida;

11. Tempo de esvaziamento gastrico diminuido;

12. Pneumoniarecorrente.

MANTER CAVIDADE ORAL LIMPA MAGNITUDES
Definicao conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda total ou parcia | 1 Apresenta alteragdes em todos os itens avaliados.
do cuidador conseguir manter a cavidade oral limpa. 2 Apresenta alteracBes em trés itens avaliados.
3 Apresenta alteragdes em doisitens avaliados.

Referente empirico: O examinador devera observar se 0 paciente sozinho ou com a | 4 Apresenta alteragBes em um dos itens avaliados.
gjudatotal ou parcia do cuidador consegue manter a cavidade oral limpa, através de: 5 N&o apresenta alteracdes em nenhum dos itens avaliados.

1. Ausénciade restos alimentares,

2. Condigdes dos dentes adequadas, sem caries ou tartaros. Se usar, proteses, se estas
se encontram bem adaptadas e limpas,

3. Ausénciade sujidade nalingua;
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4, Ausénciade halitose.

POSICIONAMENTO ADEQUADO PARA SE ALIMENTAR

MAGNITUDES

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente manter-se com a cabeceira elevada (30 | 1 N&o é capaz de manter a posi¢8o adequada para se alimentar.
a 45° ou, se necessario, ficar de dectbito lateral direito com a cabega fletida a0 se | 2 E capaz de manter a posicio adequada para se alimentar durante curto
alimentar, sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador durante a espaco de tempo e interrompe a alimentag8o de cinco a mais vezes.
alimentagéo. 3 E capaz de manter a posi¢io adequada para se alimentar durante algum de
tempo e interrompe a alimentacdo de trés a quatro vezes.
Referente empirico: O examinador devera perguntar para o paciente ou para o cuidador | 4 E capaz de manter a posicio adequada para se alimentar durante maior
se durante toda a alimentacdo é capaz de manter-se com a cabeceira elevada (30 a 45°) parte do tempo e interrompe a alimentacdo de uma a duas vezes.
ou, se necessario, ficade decubito lateral direito com a cabega fletida ao se alimentar por | 5 E capaz de manter a posicdo adequada para se alimentar durante todo o
sondas gastrointestinais, sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador. tempo, sem i nterrupcao.
PERMANECE NA POSICAO ERETA POR 30 MINUTOSAPOS A REFEICAO MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente manter-se na posi¢do ereta por 30 | 1 N&o permanece na posi¢ao ereta apds arefei¢ao.
minutos apds a refeicdo, sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador. 2 Permanece na posi¢do ereta até 10 minutos apés a refei ¢ao.
3 Permanece na posi¢éo ereta apds arefeicdo de 11 a 19 minutos.
Referente empirico: O examinador devera perguntar ao paciente ou ao cuidador em | 4 Permanece na posi G30 ereta apos a refei¢io de 20 a 29 minutos.
qual posicdo o paciente fica apos arefeicdo e por quanto tempo. 5 | Permanece na posicéo ereta apds arefeicdo por 30 minutos ou mais.
SELECIONA ALIMENTOSE LIQUIDOSCOM A CONSISTENCIA MAGNITUDES
ADEQUADA
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente, sozinho ou mediante auxilio parcial ou | 1 N&o seleciona aimentos e liquidos com a consisténcia adequada, pois
total do cuidador, selecionar alimentos e liquidos com a consisténcia adequada para nunca modifica a consisténcia dos alimentos, mesmo na presenca de todos
serem consumidos. os sinais de disfagia.
2 Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada, pois modifica
Referente empirico: O examinador devera perguntar ao paciente ou ao seu cuidador se a consisténcia dos alimentos, somente apds quatro ou mais episodios de
modifica a consisténcia dos alimentos na presenca dos sinais de disfagia: sinais de disfagid[ ]
1. Dificuldade para deglutir; 3 Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada, pois modifica
2. Tempo aumentado de degluticdo; a consisténcia dos alimentos, somente apds trés episodios de sinais de
3. Sensacdo de alimento parado na garganta; disfagial.]
4. Tossg 4 Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada, pois modifica
5. Engasgo; a consisténcia dos aimentos, somente apds dois episddios de sinais de
6. Cianosg; disfagia.
7. Sudorese; 5 Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada, pois modifica
8. Escape de alimento pelaboca; aconsisténcia dos alimentos.
9. Mudancanavoz;

10. Regurgitacdo nasal;
11. Fadiga;
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12. Desconforto respiratério.

UTILIZA UTENSILIOSADEQUADOS PARA OFERTA SEGURA DE
ALIMENTOSPOR VIA ORAL

MAGNITUDES

Definicéo conceitual: Utiliza utensilios adequados (tal heres ou copos) para oferta segura | 1 N&o utiliza copos €/ou talheres para se aimentar nas refeigdes, logo o
de alimentos por viaoral. aimento é fornecido por seringas €/ou canudos, independente da
consisténcia.
Referente empirico: O examinador deverd perguntar para o paciente ou para 0 seu | 2 Utiliza copos e/ou talheres para alimentos solidos e seringas e/ou canudos
cuidador quais tipos de utensilios (copos, talheres, canudos, seringas) sdo utilizados para para alimentos pastosos ou liquidos em todas as refeigdes.
ofertar os alimentos durante arefei¢do de forma segura. 3 Utiliza copos e/ou tal heres para alimentos sdlidos e pastosos e seringas e/ou
canudos para alimentos liquidos em todas as refei ¢oes.
4 Utiliza somente copos e/ou tal heres para se aimentar em al gumas refei ¢oes,
independente da consisténcia.
5 Utiliza somente copos e/ou tal heres para se alimentar em todas as refei ¢oes,
independente da consisténcia.
UTILIZA SONDAS GATRICASE ENTERAIS DE FORMA ADEQUADA MAGNITUDES
Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou mediante o auxilio parcia | 1 N&o realiza nenhum cuidado.
ou total do cuidador utilizar sondas géastricas ou enterais de forma adequada para oferta | 2 Redliza até dois cuidados.
segura de alimentos. 3 Readliza trés ou quatro cuidados.
4 Realiza cinco ou seis cuidados.
Referente empirico: O examinador devera avaliar se o paciente sozinho ou medianteo | 5 Realiza sete ou mais cuidados.

auxilio parcial ou total do cuidador realiza os seguintes cuidados ao se alimentar por
sondas gastricas e enterais:
1. Posiciona-se de forma adegquada (manter-se com a cabeceira elevada (30 a 45°) ou,
se necessario, ficar de declbito lateral direito com a cabeca fletida ao se alimentar);
2. Confirma o posicionamento da sonda;
3. Administra a dieta na consisténcia adequada e temperatura ambiente;
4. Administraadietade formalenta, por gravidade ou conectada na bomba de infusdo
continua;
5. Mantém a cabeceira elevada (30 a 45°) ou, se necessario, fica de decubito lateral
direito com a cabeca fletida de 30 a 60 minutos apds a dieta;
6. Lavaasondaapdsaadministracdo da dietacom 30 a 60 ml de &gua;
7. Fixaasonda paraevitar que ela se desloque;
8. Interrompe adieta quando ndo pode assumir a posi¢do com a cabeceira elevada.
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CAPITUL O 3 - Validacao clinica das definicdes conceituais e r efer entes empiricos
dosindicadores dosresultados de enfer magem relacionados ao Estado da

degluticdo e a Prevencao da aspiracao respiratoéria

1 CONSIDERACOESINICIAIS

Pasquali (2009) relata que o principal problema na etapa de validagéo é
descobrir se a escala (teste) construida constitui uma representacdo legitima, adequada,
do construto. Nesse contexto, na presente etapa serdo verificadas tanto a validade como
a confiabilidade do instrumento produzido a partir dos indicadores e definicbes
conceituais e referentes empiricos levantados na Revisdo Integrativa e Andise de
Conceito e validados por especialistas.

A validade de um instrumento pode ser explicada como a extensdo em que
uma medida ou um conjunto de medidas representa corretamente 0 conceito em estudo,
Ou O grau em que se esta livre de qualquer erro sistematico; dessa forma, procura-se
verificar se 0 um instrumento mede o que se propde a medir. Entretanto, é necessario
também verificar a confiabilidade (precisdo ou reprodutividade ou fidedignidade) do
instrumento, ou sgja, 0 grau de concordancia entre multiplas medidas de um mesmo
objeto (HAIR JUNIOR et al., 2005).
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2 OBJETIVO ESPECIFICO DA VALIDACAO CLINICA

> Verificar em cenario clinico as propriedades psicométricas das definicOes
conceituais e referentes empiricos elaboradas para os resultados de enfermagem Estado
da degluticéo e Prevencéo da aspiracao respiratOria em pacientes apds acidente vascular
cerebral.
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3MATERIAISE METODOS

3.1 Tipo do estudo

Tratase de um estudo do tipo metodoldgico, considerando ser este o
delineamento mais adequado. Para Polit e Beck (2011), esse tipo de pesguisa refere-se
as investigagdes dos métodos para obter, organizar e analisar os dados, com afinalidade
de elaboragdo, validacdo e avaliagdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa.

Assim, a etapa clinica congtitui a Ultima a ser desenvolvida, pois
inicialmente foi realizada a construcéo das definicdes conceituais e referentes empiricos
dos indicadores com base em Revisdo Integrativa e Andlise de Conceito tanto sobre
degluticdo, como sobre aspiracdo. E, no segundo momento, realizou-se a validacdo de

conteldos dos indicadores com o grupo de especialistas natematica.

3.2 Periodo da coleta de dados e L ocal do estudo

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de 2013, na Unidade
de AVC de um hospital geral, publico e de nivel terciario situado na cidade de
Fortaleza/Ceara.

O referido hospital foi selecionado por ser referéncia no tratamento de
pacientes com acidente vascular cerebral para a Regido Nordeste. Nessa ingtituicéo
hospitalar, a média de atendimentos por AV C é de cerca de sete pacientes por dia, com
taxas de permanéncia hospitalar variando de acordo com a localizag&o e a gravidade da

lesdo cerebrdl.

3.3 Populagdo e amostra do estudo

A populacéo foi composta por pacientes internados na Unidade locus do
estudo, com o diagnéstico clinico de AVC ou ataque isquémico transitorio (AIT). Os
critérios de inclusdo foram:
a) idade acimade 18 anos,
b) nivel de consciéncia alerta e capacidade de fornecer as informacfes necessarias ou
estar acompanhado por um cuidador que saiba dar informagdes sobre as suas condices
de saide.

Como critérios de exclusdo adotados mencionam-se apresentar, N0 momento
da coleta de dados, alguma instabilidade hemodinamica com risco de complicagdo ou
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fazer uso de ventilacdo mecanica invasiva ou sondas para alimentacdo enteral. Este
altimo critério de exclusdo inviabilizou a validacéo clinica do indicador Utiliza sonda
gastricas e enterais de forma adequada.

Os autores assumem diferentes posturas em relacdo a indicagdo de uma
amostra ideal, para definir a amostra de estudos de validacéo clinica. Nunnally (1978)
recomenda uma amostra de 10 sujeitos para cada item do instrumento construido, ja
Tabachnick e Fidell (2001) sugerem cinco sujeitos para cadaitem da escala.

Pela falta de uniformidade na definicdo, optou-se por trabalhar com um
minimo de cinco pacientes com AVC para cada um dos indicadores que foram
elaborados. Esse nimero foi escolhido devido a baixa rotatividade dos pacientes no
setor do estudo, 0 que poderia comprometer a execucao do trabal ho.

Sendo a assim, a amostra do estudo foi de 80 pacientes e coube a
pesguisadora selecionar, entre 0s pacientes que apresentam o diagndstico médico de

AVC ou de AIT, agueles que atendiam aos critérios de inclusdo.

3.4 Instrumentos par a caracterizagao dos pacientes

Os pacientes foram abordados durante a sua internagcdo na Unidade de AVC
e convidados para o estudo. Para aqueles que aceitaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi dado a inicio a coleta de dados por
meio de entrevista, avaliacdo de determinados pardmetros fisicos e consulta ao
prontudrio. Para tanto, utilizou-se um instrumento para os dados de identificacéo,
sociodemogréficos e de saide (APENDICE E). Esse instrumento foi elaborado com
base em revisdo de literatura e se constituiu de cinco partes:

Parte 1 - levantamento do perfil sociodemografico dos pacientes (sexo,
idade, procedéncia, situacdo civil, escolaridade, rendafamiliar e ocupagéo);

Parte 2 - contempla os dados da historia clinica anterior (diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, cardiopatias, didipidemias, outras patologias, uso de
medi camentos)

Parte 3 - investigam-se os fatores de risco para 0 AVC (sedentarismo,
histériafamiliar, consumo de cigarros e de bebidas a codlicas);

Parte 4 - avaliaa condicéo clinica atua (tipo de AVC, localizacdo, nimero
de episodios, comorbidades atuais, medicagdes utilizadas, aspectos nutricionais e
respiratérios); e
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Parte 5 - avalia os dados da severidade do AVC e da sua capacidade
funciona durante o seu internamento e o dia da avaliagdo dos REs em estudo.

Tal instrumento foi submetido a trés enfermeiras com experiéncia no
cuidado a pacientes com AVC e/ou taxonomias de enfermagem para avaliagdo do seu
conteido. As sugestdes foram: a) ajuste do termo “situacdo civil”; b) acrescentar a
questdo: “dificuldade para alimento pastoso e o tempo em que apresenta complicacdes
nutricionais”; c) retirar da avaliacdo dos aspectos respiratorios a questdo referente ao
uso de ventilagio mecanica. Todas as sugestdes propostas foram adotadas e
contribuiram para o refinamento do instrumento de coleta de dados.

Para avaliacdo da severidade do AVC, foram investigados os dados dos
prontuarios acerca dos déficits neurologicos por meio da escala de Acidente Vascular
Cerebral do National Institutes of Health (NIH), da admissdo, bem como no momento
daentrevista. Essaescaafoi traduzida e validada no Brasil por Guimar&es e Guimaraes
(2004) e Cincuraet al. (2009) e contém os seguintes itens para serem avaliados: nivel de
consciéncia, orientagcdo temporal, comandos verbais e praxia, olhar conjugado, visual,
paralisia facial, motricidade de membros superiores e inferiores, ataxia dos membros,
sensibilidade, linguagem, disartria, extin¢&o e desatencao.

Para a avaliagdo da capacidade funcional utilizou-se a escala de Rankin
modificada. Foram retiradas as informagdes do prontuario da admissdo e do momento
da entrevista. A escala apresenta pontuacOes que variam de 1 a 6 e mostram se 0s
pacientes conseguem cuidar de si proprios em sua vida cotidiana. Ela foi traduzida e
adaptada em 2004, por Guimaraes e Guimaraes, e validada para pacientes com AV C por
Cincura et a. (2009), apresentou concordancia com sua versao origina em inglés e
mostrou ser um instrumento clinicamente aceitavel para avaliar pacientes com AVC na
fase aguda.

3.5 Operacionalizacdo da Validacao clinica

Apbs a avaiagdo inicia dos pacientes, duas duplas de enfermeiros
realizavam a avaliagdo clinica dos indicadores dos REs Estado da degluticdo e
Prevencdo da aspiragcdo. A primeira dupla utilizava o instrumento previamente

elaborado (APENDICE F), e a outra dupla aplicou um instrumento com os indicadores
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revisados sem as defini¢bes construidas, com escala segundo o model o apresentado pela
NOC para os REs em estudo (APENDICE G).

Para a escolha desses enfermeiros, foram adotados como critérios:
experiéncia profissonal de um ano no cuidado a pacientes com acidente vascular
cerebral ou com problemas de disfagia ou em unidades de cuidados criticos, ou fazer
parte de grupos de pesquisas sobre diagnésticos, intervencdes e resultados de
enfermagem. Além disso, os enfermeiros selecionadas para ficar com o instrumento
com as definicdes participaram de um programa de treinamento de 20 horas.

Integraram 0 estudo seis enfermeiras, as quais foram aocadas em cada
grupo de forma aleatoria, ficando quatro com o instrumento com as definicdes, e duas
sem as definicbes. Destaca-se que uma das enfermeiras trabalhava na instituicdo do
estudo.

O programa de treinamento, desenvolvido inicialmente de forma tedrica,
com debates e exercicios, abordou 0s seguintes temas. processo de enfermagem,
taxonomias de enfermagem, assisténcia de enfermagem a pacientes com AVC e
avaliacdo semioldgica da degluticdo. Apos a parte tedrica, foi entregue o instrumento
construido para ser avaliado pelas especialistas clinicas. O periodo seguinte foi dedicado
a0 esclarecimento dos critérios para mensuracéo de cada indicador, de forma que todas
as especialistas tivessem a mesma compreensdo sobre cada definicdo e pudessem ser
esclarecidas todas as duvidas. Além disso, foi redizada avaliagdo pratica com
individuos sem AV C para demonstracdo de como o0 exame deveria ser feito e garantir
que todas as dupl as estivessem coletando os dados da mesma forma.

Antes de comecar a validagdo clinica, realizou-se um pré-teste com quatro
pacientes com AV C, os quais ndo foram incorporados a amostra final do estudo. Esse
momento permitiu que a pesquisadora verificasse o tempo que levava para a coleta de
dados e fazer dguma alteracdo no instrumento, sempre com intuito de garantir melhor
concordancia entre os examinadores. Apos 0 pré-teste e treinamento, foram realizadas
ateracOes no instrumento com as definigdes conceituais e referentes empiricos.

Com relacdo a avaiacdo do RE Estado da degluticdo: modificagdo da ordem
dos indicadores; ateracdo na sequéncia de avaliacéo dos itens do indicador Avaliagéo
estrutural da mastigacao e a troca desse nome por “Integridade das estruturas envolvidas
com a mastigacdo”; substituicdo do termo “apresente” por “relate” no referente

empirico do indicador Desconforto com a degluti¢do do bolo; acréscimo do termo “apds
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a degluticdo do bolo” ao indicador Limpeza da cavidade oral e do local em que o
alimento podera se acumular na cavidade ora (lingua, bochechas, orofaringe ou por tras
do véu palatino) no referente empirico, e troca do termo “limpeza” por “esvaziamento”
no titulo do indicador; acréscimo da observacdo “Se o paciente relatar e/ou apresentar
algum desconforto com o teste da saliva, ndo devera ser realizado teste com o alimento
na consisténcia pastosa, somente o da saliva” aos referentes empiricos dos indicadores
Esvaziamento da cavidade oral ap0s a degluticdo do bolo, Tosse e Refluxo nasal.

Para a investigacdo do RE Prevencdo da aspiragdo foram sugeridas as
seguintes alteracbes. modificacdo da redacdo do referente empirico do indicador
Identifica fatores de risco para a aspiragéo respiratoria para “O examinador devera citar
os fatores de risco que favorecem a ocorréncia de aspiracao respiratéria e perguntar se o
paciente ou o seu cuidador identificam algum”; acrescentar a expressdo “nos dentes,
lingua, bochechas, orofaringe ou por tras do véu palatino” ao item Auséncia de restos
alimentares na cavidade ora do indicador Manter cavidade oral limpa; retirar 0 nimero
de interrupcdes que o paciente faz das magnitudes do indicador Posicionamento
adequado para se alimentar; refazer o referente empirico do indicador Permanece na
posicao ereta por 30 minutos apds a refeicdo para “O examinador deverd perguntar ao
paciente ou ao cuidador se, apOs a aimentacdo, mantém-se com a cabeceira elevada
(30° a 45° por no minimo 30 minutos”; acrescentar a expressao “Inicialmente, o
examinador devera perguntar ao paciente ou ao seu cuidador, se ele ja apresentou algum
desconforto com a aimentagdo. Caso tenha apresentado algum desconforto, o
examinador devera citar cada um dos sinais de disfagia e perguntar se € modificada a
consisténcia dos alimentos na presenca desses sinais” e também modificar a magnitude
5 (Sdleciona aimentos e liquidos com a consisténcia adequada, por ndo apresentar
nenhum desconforto com a alimentagdo ou por modificar a consisténcia dos alimentos,
no minimo apds um sinal de disfagia) do indicador Seleciona alimentos e liquidos com
aconsisténcia adequada.

Corrigidas todas as alteragdes solicitadas pelos juizes clinicos, foi iniciada a
avaliagcdo. Aqui, ndo foi estabelecida uma sequéncia para as duas duplas avaliarem o
paciente, mas ele era avaliado no mesmo dia, em horéarios diferentes, uma vez que as
duplas ndo poderiam ficar simultaneamente no mesmo local da coleta de dados, pois

1sso poderiainfluenciar aquela que estava sem as definic¢des dos indicadores.
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Para evitar cansago do paciente devido a repeticdo dos procedimentos, a
observacdo da maior parte dos indicadores foi realizada a0 mesmo tempo pelos
enfermeiros da mesma dupla. Entretanto, a avaliacdo de itens que envolviam a
mani pulagdo de alguma estrutura do corpo era realizada individual mente, como no caso
dos indicadores: Integridade das estruturas envolvidas com a mastigacéo, Elevacdo da
laringe, Refluxo nasal, Limpeza da cavidade ora apods a degluticdo do bolo e Manter
cavidade oral limpa. Logo, as duplas abordavam o paciente em sequéncia, mas 0s
registros eram feitos separadamente.

Ao final da avaliagdo dos RES em estudo, um dos enfermeiros da dupla que
continha as definicbes elaboradas, identificava os fatores de risco para aspiracéo
respiratoria, utilizando o instrumento previamente elaborado por Caval cante (2011), que
investigou a validagdo do diagndstico de enfermagem Risco de aspiragdo em pacientes
ap6s o AVC (APENDICE E).

3.6 Andlise dos dados

De posse dos dados, estes foram compilados em planilha do programa Excel
8.0, processados e analisados com auxilio do SPSS, versdo 20.0 e R versdo 2.10, para
apresentacdo dos dados em frequéncia absoluta e relativa, média, mediana e desvio
padrao.

Para verificar a reprodutibilidade das avaliagOes realizadas pelas duplas de
avaliadores, estimou-se 0 coeficiente de correlacéo intraclasse (CCl). Nesse caso, a
avaliacdo foi realizada intragrupo, ou segja, comparou-se a correlacdo entre os
enfermeiros que utilizaram a mesma estratégia. Com isso, pretendeu-se avaliar o grau de
relacdo entre os avaliadores que usaram ou ndo as defini¢gdes conceituals e os referentes
empiricos. Nesse caso, o CCI verifica tanto a similaridade entre as avaliages, como
identifica se as mensuracbes crescem ou decrescem em conjunto. Vaores do CCI
proximos de 1 indicam maior concordancia entre as avaliagoes.

No segundo momento, utilizou-se o teste de Friedman para verificar a
diferenca de mediana entre os quatro enfermeiros. No caso de diferenca estatisticamente
significante, procedeu-se a andlise post hoc pelo método da diferenca minima
significante (DMS). Esse método estima um valor minimo entre as diferencas dos
postos ha comparagdo dois a dois entre os avaliadores, ou seja, apos calculado o valor
da DMS, sdo calculados os valores entre as diferencas de média dos postos de cada
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avaliador em cada grupo com e sem as definicdes conceituals e referentes empiricos.
Quando o valor entre as diferencas das médias de postos de dois avaliadores € maior
que a DMS calculada, considera-se que houve diferenca estatistica significante entre as
avaliagOes dagqueles dois avaliadores.

Por fim, foi realizada a andise de Clusters ndo hierarquica paraavaliar se 0s
indicadores seriam agregados nos resultados similares aos originais da NOC. Assim
como para 0s outros testes, a andlise foi feita separadamente para o grupo que utilizou e
para o que ndo utilizou as definicoes.

Salienta-se que, para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de
5% (p<0,05).

3.7 Aspectos administrativos e éticos

Antes de ser iniciada a pesquisa, 0s objetivos do estudo foram explicados
para os diretores da unidade hospitalar e, em seguida, solictada a autorizacdo para o
desenvolvimento da pesquisa.

Posteriormente, a pesquisafoi inserida na Plataforma Brasil, para apreciacéo
por Comité de Etica, em concordancia com as determinagbes da Resolucio 466/12
(ANEXO B) do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012), que define as diretrizes
e normas sobre a pesguisa envolvendo seres humanos. Apos a aprovacdo (ANEXO B),
0s pacientes foram convidados para 0 estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE H). Nas situagBes em que os pacientes
estavam impossibilitados de assinar, foi solicitada a assinatura de seus representantes
legais (APENDICE 1).

3.8 Financiamento do projeto
O financiamento para a execucdo da pesguisa foi proveniente da autora do

estudo, a partir de recurso concedidos pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal

de Nivel Superior, através de bolsa de Demanda Socia e por recursos disponibilizados
por edital Universal do CNPg, mediante o processo 475490/2012-6.
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4 RESULTADOSDA VALIDACAO CLINICA

Participaram desta fase do estudo 81 pacientes internados na Unidade de
AV C de num hospital de referéncia da cidade de Fortaleza.

Na Tabela 8, mostra-se a caracterizacdo desses pacientes.

Tabela 8 — Caracterizagdo dos pacientes com acidente vascular cerebral quanto ao sexo,
situagdo civil, procedéncia, ocupacdo, idade, escolaridade, renda familiar. (N=81). Fortaleza,
2013

Variaves N %
Sexo
Masculino 47 58,0
Feminino 34 42,0
Situacao civil
Com companheiro 53 65,4
Sem companheiro 28 34,6
Procedéncia
Capital do estado® 40 49,4
Outras cidades do estado® 39 48,1
Outros estados 2 25
Ocupacéo
Néo 45 55,6
Sim 36 444
Média DP?’ Mediana P25° P75' Valor p°
Idade (anos) 56,28 14,51 59,00 4200 67,00 0,019
Escolaridade (anos) 5,49 475 4,00 1,00 9,00 0,000
Renda familiar (reais) 1707,10 1592,79 1300,00 670,00 1950,00 0,000

'Somente do Ceard.  °DP - Desvio Padrdo. °P25 — Percentil 25. “P75 — Percentil 75. °Teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Conforme apresentado na Tabela 8, a maioria dos pacientes era do sexo
masculino (58,0%), com companheiro (a) (65,4%) e procedente da capital do estado
(Fortaleza) (49,4%).

Quanto a situagdo ocupacional, 55,6% deles ndo trabalhavam e, destes, 33
(73,39%) eram aposentados, seis (13,3%) eram donas de casa, cinco (11,1%) estavam
desempregados e um (2,2%) era universitario. Destacaram-se os trabalhadores na
agricultura (25,0%), as domésticas (13,9%) e aqueles que exerciam trabalhos
autbnomos (8,3%). Além dessas profissdes, ainda surgiram outras, com menor

representatividade.

A média de idade foi de 56,3 anos (+ 14,6), variando de 24 a 90 anos. As
varidveis idade, escolaridade e renda familiar apresentaram distribuicdo assimétrica
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(valor p<0,05). De acordo com o evidenciado, metade da amostra do estudo apresentava
até 59 anos, frequentou a escola por cinco anos e recebia 1300 reais. A seguir, na Tabela

9 mostra-se o perfil clinico dos pacientes, segundo os indicadores de risco.

Tabela 9 — Perfil clinico dos pacientes com acidente vascular cerebral, segundo os indicadores
derisco. Fortaeza, 2013

Variaves N %
Comorbidades
Hipertensdo arterial 47 58,0
Diabetes mellitus 18 22,2
Cardiopatia 12 14,8
Didlipidemia 11 13,6
Outras patologias 11 13,6
Fatores de Risco
Historiafamiliar de AVC 40 49,4
Histériafamiliar de problemas cardiacos 33 40,7
Sedentarismo 67 82,7
Uso de anticoncepcional* 5 14,7
Fumante ativo
Sim 17 21,0
Nao 36 44.4
Nao atual mente 28 34,6
Uso de bebida alcodlica
Sim 45 55,6
Nao 29 35,8
N&o atualmente 7 8,6

Média DP' Mediana P25°  P75° Valor p*

Tempo HAS (anos) 10,24 8,78 8,00 2,00 14,00 0,016
Tempo DM (anos) 11,42 6,23 12,00 5,00 15,50 0,200
Tempo cardiopatia (anos) 11,77 11,85 7,00 5,00 15,00 0,009
Tempo dislipidemia (anos) 7,06 12,19 3,00 0,30 6,00 0,000
Numero de cigarros 21,13 17,38 22,00 500 35,00 0,000
Tempo de fumante (anos) 31,13 19,51 32,00 1450 47,50 0,200

* Proporcional a0 nimero de mulheres. 'DP — Desvio Padréo. °P25 — Percentil 25. °P75 — Percentil 75.
“Teste de Kolmogorov-Smirnov.

Quanto as situagdes clinicas que elevam o risco para o desenvolvimento de
doencas cardiacas e cerebrovasculares, expostos na Tabela 9, a hipertensdo arteria foi a
doenca mais frequente (58,0%) e medianamente estava diagnosticada ha oito anos. No
entanto, 75% dos pacientes tinham conhecimento da doenca ha 14 anos. A diabetes
mellitus e as cardiopatias estiveram presentes em 22,2% e 14,8%, respectivamente,
enquanto que a didlipidemia foi mencionada por 13,6% dos pacientes. Além dessas
condi¢bes, 11 pacientes relataram apresentar outro problema de salide, sendo mais

frequente a Insuficiéncia Renal Cronica (18,2%).
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Ao se avaliar o tempo de ocorréncia dessas situagdes clinicas, excetuando o
da diabetes, todos apresentaram distribuicdo assimétrica (valor p<0,05). Ressalta-se
também que a maioria (P75) j& apresentava a doenca ha um longo periodo, superior aos
10 anos.

No tocante aos outros fatores de risco, a historia familiar de AVC e o
sedentarismo foram 0s mais presentes na populacdo estudada, com 49,4% e 82,7%,
respectivamente. Faz-se ressalva que, para os 14 pacientes praticantes de atividade
fisica, apenas oito faziam de uma forma adequada, ou sgja, no tempo superior a 30

minutos e numa frequéncia superior atrés vezes por semana.

Quanto ao habito de fumar, 21% declararam serem fumantes ativos e 34,6%
dos pacientes afirmaram ja ter fumado anteriormente. Ao se investigar prética, em
média os pacientes fumavam havia 31,13 anos e consumiam medianamente 22 cigarros
por dia.

Ja, com relagdo ao consumo de bebida alcodlica, 55,6% referiram ingestéo
atual e 8,6% faziam isso anteriormente. Quanto a frequéncia de ingestédo de bebida
alcodlica, dos que bebiam 30 (57,6%) faziam isso de forma semanal, sete (13,5%)
mensal mente, 0ito (15,4%) de formaanual e sete (13,5%) bebiam diariamente.

Na Tabela 10, retrataram-se as caracteristicas clinicas do acidente vascular

cerebral e as suas implicagdes para os pacientes.

Tabela 10 — Caracterizacdo do tipo de acidente vascular cerebral, nimero, localizacéo, grau de
dependéncia e fatores de risco para aspiragdo. (N=81). Fortaleza, 2013

Variaveis N %
Tipode AVC

Isquémico 71 87,7
Ataque isquémico transitorio 5 6,2
I ndeterminado 3 3,7
Hemorragico 2 25
NUmer o de episddios de AVC

Um 15 18,5
Doisou mais 66 81,5
Localizacdo do AVC

N&o especificado 38 46,9
Hemisfério direito 22 27,1
Hemisfério esquerdo 17 21,0
Bilateral 2 25
Tronco encefdico 2 25

Dependéncia®
Nenhuma incapacidade significativa 10 124
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Leve incapacidade 15 18,5
Incapaci dade moderada 32 39,5
Incapaci dade moderadamente severa 24 29,6
Fatores derisco para aspiracso respiratoria*
Desordens neurol 0gicas 81 100,0
Reflexo de vomito diminuido ou ausente 24 29,6
Mobilidade corporal diminuida 21 25,9
Disfagia 12 14,8
Reflexo de tosse prejudicado ou ausente 10 12,3
Cabeceirado leito baixa 8 9,9

Média DP° Mediana P25° P75* Valor p°
Tempo AVC (dias) 6,95 4,71 6,00 3,25 10,00 0,004
Escala de Rankin admisséo 3,32 0,98 4,00 3,00 4,00 0,000
Escala de Rankin atual 2,85 0,98 3,00 2,00 4,00 0,000
Escala NIH admisséo 7,85 5,99 7,00 3,00 1250 0,051
Escala NIH atual 5,00 4,80 4,00 1,00 8,00 0,000

INenhum paciente utilizava sondas enterais. °DP — Desvio Padr&o. °P25 - Percentil 25. *P75 - Percentil
75. *Teste de K olmogorov-Smirnov.

Como representado na Tabela 10, a maioria dos pacientes apresentou AVC
do tipo isquémico (87,7%), mas em 46,9% dos casos ndo foi possivel identificar a
localizac&o do ictus. No entanto, 27,1% dos pacientes apresentaram comprometimento
do hemisfério direito.

Quanto ao nimero de episodios, 81,5% da amostra apresentaram dois ou
mais eventos. No tocante ao tempo de ocorréncia, houve distribui¢cdo assimétrica (valor
p<0,05), ou sga, metade da populacdo foi avaliada apds seis dias de ocorréncia do
AVC.

O grau de dependéncia determinado pela escala Rankin demonstrou que
39,5% tinham dependéncia moderada, e 29,6%, dependéncia moderadamente severa
para a execucdo das atividades de autocuidado. Comparando as notas dessa escala
obtidas na admissdo do paciente com as do momento da entrevista, percebeu-se que
houve uma diminuicdo da nota, ou sga, 0s pacientes chegavam na unidade com
dependéncia maior, e esta, a0 longo do tempo e com a atuacdo da terapéutica
medicamentosa e da pratica de reabilitagdo, ia diminuindo. Destaca-se que as duas notas
apresentaram distribui¢cdo também assimétrica atualmente (valor p<0,05) e que metade
da populacdo apresentou nota em torno de 4 e 3, na admissdo e no momento do estudo,
respectivamente.

A severidade do AVC, mensurada pelo NIH, iguamente confirmou os
dados de diminuicéo da dependéncia nos dois momentos, uma vez que para metade da

populacdo a notafoi reduzida de 7 para4.
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Dos pecientes avaliados, 2,5% relataram apresentar complicacOes
respiratorias, como a dispneia; e em 2,5% percebeu-se a presenca de desnutricao.
Quanto aingestdo alimentar, 70,4% dos pacientes faziam uso dos trés tipos de alimentos
(liquido, pastoso e solido); 17,3% dos pacientes alimentavam-se com dieta liquida ou
pastosa, 3,7% somente comiam alimentos liquidos e sdlidos e aqueles que comiam
apenas alimentos pastoso ou solido ou pastoso e solido representavam 1,2%. Destaca-se
gue entre os pacientes que ingeriam alimentos liquidos, 12,3% faziam uso de espessante
alimentar.

Entre os indicadores clinicos para o diagnostico de enfermagem Risco de
aspiracdo, sobressairam, além da ocorréncia de desordens neurolégicas, uma vez que
todos os pacientes estavam internados por apresentar um episodio de AV C, os seguintes
fatores de risco: Reflexo de vémito diminuido ou ausente (29,6%) e Mobilidade
corpora diminuida (25,9%). Apenas o fator de risco Uso de tubos gastrointestinais ndo
esteve presente na populagéo estudada.

Ressalta-se que o atendimento por uma equipe multiprofissional permite um
melhor acompanhamento dos pacientes com AVC. E como o enfermeiro é o
profissional da sallde que passa maior tempo na assisténcia direta a esses pacientes, é
importante que saiba avaliar tais indicadores clinicos para garantir tanto a evolucéo,
como a melhor terapéutica para esses pacientes, como ja foi amplamente discutido.
Sendo assim, na Tabela 11 expde-se a comparagdo entre 0s grupos de avaliadores que
utilizaram as defini¢des conceituais e referentes empiricos e 0s que ndo utilizaram.
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Tabela 11 — Coeficiente de correlacdo intraclasse entre duplas de enfermeiros que usaram ou ndo definicdes operacionais para mensurar 0s
indicadores dos resultados de enfermagem Estado da degluticdo e Prevencdo da aspiracdo respiratdria em pacientes com acidente vascular
cerebral. (N=81). Fortaleza, 2013

COM DEFINICOES SEM DEFINICOES

INDICADORES cclt 1C95%" VALORP ccClI* 1C95%" VALORP
RE Estado da degluticéo
Capacidade de levar os alimentos até a boca 1,000 0,405 0,206-0,571 <0,001
Controle postural da cabega e pescogo em relagdo ao corpo 1,000 0,223 -0,070-0,314 0,105
Integridade das estruturas da mastigacéo 0,971 0,955-0,981 <0,001 0,626  0,368-0,775 <0,001
Capacidade de manter o contetido oral ha boca 0,915 0,871-0,945 <0,001 0,213  0,010-0,403 0,013
Elevacéo dalaringe 0,899 0,848-0,934 <0,001 -0,016 -0,207-0,184 0,564
Desconforto com a deglutic¢do do bolo 0,967 0,950-0,979 <0,001 0,615 0,461-0,734 <0,001
Esvaziamento da cavidade oral apés a degluticdo do bolo 0,994  0,990-0,996 <0,001 0,284  0,077-0,470 0,004
Tosse 0,992 0,987-0,995 <0,001 -0,071 -0,260-0.131 0,761
Refluxo nasal - - - - - -
Aspiracdo respiratiria 0,972 0,957-0,982 <0,001 -0,021  -0,232-0,193 0,577
RE Prevencao da aspiracao respiratéria
Identifica fatores de risco para aspiragdo respiratoria 1,000 0,134 -0.057-0,323 0,080
Manter a cavidade oral limpa 0,943  0,905-0,965 <0,001 0,301 0,081-0,492 0,001
Posicionamento adequado para se alimentar - - - 0,047 -0,168-0,260 0,335
Permanece na posi¢do ereta por 30 minutos apos a refeicao 1,000 0,389  0,189-0,559 <0,001
Seleciona aimentos e liquidos com a consisténcia adequada 0,912 0,866-0,942 <0,001 0,053 -0,052-0,186 0,052

Utiliza utensili os adequados para of erta segura de alimentos por via oral 0,988 0,981-0,992 <0,001 -0,049 -0,265-0,171 0,669
CCI* - Coeficiente de correlacso intraclasse; |C95%” - Intervalo de confianca de 95%.
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A partir da andlise da Tabela 11, verificou-se que o grupo de avaliadores com o
instrumento contendo as definicbes conceituais e referentes empiricos apresentou CCl
superior a 0,80 para todos os indicadores avaliados e quatro indicadores apresentaram
absoluta correlacéo (p=1.000). Destaca-se que todas essas correlagdes foram estatisticamente
significantes.

Para o grupo de avaliadores que ndo utilizou instrumento com definic¢des, apenas
sete indicadores apresentaram correlacdo significante: Capacidade de levar os alimento até a
boca, Integridade das estruturas da mastigacdo, Capacidade de manter o conteido ora na
boca, Desconforto com a degluticdo do bolo, Esvaziamento da cavidade oral apds a degluticéo
do bolo, Manter a cavidade oral limpa e Permanece na posi¢do ereta por 30 minutos apds a
refeicdo. No entanto, paratodos os indicadores avaliados, o CClI foi baixo (p <0.75).

Ressalta-se que na avaliacdo das duas duplas, o indicador Refluxo nasal néo
apresentou variancia, ou sgja, recebeu a mesma nota para todos os pacientes nos dois grupos.
Na Tabela 12 estd a comparacao dos postos médios entre os grupos avaliadores que utilizaram

e 0s que ndo utilizaram defini¢des conceituais e referentes empiricos.

Tabela 12 — Comparagdo entre os postos médios de enfermeiros que usaram ou ndo definigdes para
mensurar os resultados de enfermagem Estado da degluticdo e Prevencdo da aspiracdo respiratoria em
pacientes com acidente vascular cerebral. (N=81). Fortaleza, 2013

COM SEM
INDICADORES DEFINICOES  DEFINICOES
1 2 1 2 V‘;'Pr

RE Estado da degluticdo

Capacidade de levar os alimentos até a boca 2,83  283° 2,12° 2,23 <0,001
Controle postural da cabega e pescogo em relagio ao corpo 259  259° 2,19% 2,63*  <0,001
I ntegridade das estruturas da mastigagio 2,06  2,04° 2,64° 3,27°  <0,001
Capacidade de manter o contetido oral naboca 1,98 1,877 2,88° 328" <0,001
Elevagao dalaringe 2,23 219° 2,65%° 293" <0,001
Desconforto com a degluticdo do bolo 2,34 236" 2,61*°  2,69* <0,001
Esvaziamento da cavidade ora apds a degluticdo do bolo 2,412 243 2,46° 2,70° 0,012
Tosse 2,14 2,19% 2,70 298" <0,001
Refluxo nasal 2,50° 2,50° 2,50° 2,50° <0,001
Aspiracdo respiratoria 1,78 183 3,17° 323" <0,001
RE Prevencéo da aspiracao respiratéria

Identifica fatores de risco para aspiragdo respiratoria 2,75% 275 1,94° 2,56*¢  <0,001
Manter a cavidade oral limpa 2,09 228 2,43 3,20° <0,001
Posicionamento adequado para se alimentar 2,75 2,75° 213" 2,36*"  <0,001
Permanece na posi¢do ereta por 30 minutos apds a refeigio 2,85  2,85° 2,28" 2,03 <0,001

Seleciona alimentos e liquidos com aconsisténciaadequada 2,79  2,82° 2,90°° 1,49° <0,001
lF.)Jélr I |Vzi<'i1 lcj)tre;ns lios adequados para oferta segura de alimentos 2,43 2.44° 2,52 262 0415

Teste de Friedman. a,b,c - Calculados com base na Diferenca Minima Significante (DM S=0,535).

Na andlise de variancia ndo paramétrica pel o teste de Fridman, apenas o indicador

Utiliza utensilios adequados para oferta segura de alimentos por via oral ndo apresentou
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diferenca significativa (p>0,05). Com a comparagdo intragrupo post hoc pelo caculo da
Diferenca Minima Significante, houve similaridade entre a dupla de avaliadores que utilizou o
instrumento com as definicdes para todos os indicadores. Ja para 0 grupo que utilizou o
instrumento sem essas definicbes, a similaridade pelo DMS ndo foi percebida entre
Integridade das estruturas da mastigacdo, Capacidade de manter o contelido oral na boca,
Identifica fatores de risco para aspiragdo respiratoria, Manter a cavidade ora limpa e
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada.

Ao fazer a comparagéo intergrupo, a DMS foi totalmente diferente (DM S>0,535)
para os indicadores Capacidade de levar os alimentos até a boca, Integridade das estruturas da
mastigagcdo, Capacidade de manter o conteldo oral na boca, Aspiracdo respiratoria,
Permanece na posicao ereta por 30 minutos apos a refeicdo. No entanto, 0 método da DMS
ndo identificou diferencas nas avaliagdes intergrupo para os indicadores Controle postural da
cabeca e pescoco em relagdo ao corpo, Desconforto com a degluticdo do bolo, Esvaziamento
da cavidade oral apods a degluticéo do bolo e Utiliza utensilios adequados para oferta segura
de alimentos por viaoral.

Ressalta-se que as diferencas entre as avaliagdes dos dois grupos, em agumas
situacOes, diferiu apenas para um dos examinadores. Nesse caso, para os indicadores Elevagdo
da laringe, Tosse, Manter a cavidade oral limpa, Seleciona alimentos e liquidos com a
consisténcia adequada, a DMS foi menor entre o avaliador 1 do grupo com instrumento sem
definicbes e o avaiador 2 do grupo com instrumento contendo as definicbes. Para
complementar a avaliagdo dos indicadores, na Tabela 13, a seguir, apresenta-se a andlise de

cluster ndo hierérquica para os dois grupos de avaliadores.

Tabela 13 — Andise de cluster ndo hierérquica dos indicadores do Estado da degluticdo e da Prevencédo
da aspiracdo respiratdria que foram avaliados com ou sem definigdes operacionais em pacientes com
acidente vascular cerebral. (N=81). Fortaleza, 2013

COM _ SEM _
DEFINIGOES  DEFINIGOES

INDICADORES Cluster Final Cluster Final

1 2 Vaorp' 1 2 Vaorp!
RE Estado da degluticdo
Capacidade de levar os alimentos até a boca 5 5 0,003 4 4 0,380
Controle postural da cabeca e pescoco em relaco ao corpo 5 5 0,000 5 5 0,013
Integridade das estruturas da mastigacdo 2 3 0,000 4 4 0,011
Capacidade de manter o contetido oral na boca 3 4 0,000 5 5 0,024
Elevacdo dalaringe 4 5 0,001 5 5 0,005
Desconforto com a degluticdo do bolo 5 5 0,650 5 5 0,326
Esvaziamento da cavidade oral apds a degluticdo do bolo 3 5 0,000 5 5 0216
Tosse 2 5 0,000 5 5 001
Refluxo nasal 5 5 - 5 5 -
Aspiracao respiratoria 3 4 0,000 5 5 0,047

RE Prevencéo da aspiracao respiratoria
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I dentifica fatores de risco para aspiragéo respiratoria 4 4 0,933 3 4 0,005
Manter a cavidade oral limpa 2 3 0,000 3 4 0,004
Posi cionamento adequado para se alimentar 5 5 0,000 5 5 0172
Permanece na posi¢do ereta por 30 minutos apds arefeicao 3 4 0.046 3 2 0,098
Seleciona alimentos e liquidos com a consi sténcia adequada 4 4 0,278 5 1 0,000
Utiliza utensilios adequados para oferta segurade alimentospor viaoral 5 5 0,626 5 5 0,615

Teste de Friedman.

A partir da andlise apresentada na Tabela 13, foi possivel a elaboracéo de dois
clusters, nos quais se dividiram os indicadores dos dois resultados de enfermagem estudados.
O agrupamento do grupo de avaliadores com defini¢cbes apresentou melhor distribuicdo
gquando comparada com 0 grupo que ndo usou. No entanto, 0 nimero de indicadores que
apresentou agrupamentos estati sticamente significante pelo Teste F foi similar entre os grupos
estudados.

Ao analisar esses clusters dos avaliadores com defini¢des, percebeu-se que o
grupo 2, relacionado ao RE Prevencao da aspiracao respiratoria incluiu um nimero maior de
indicadores, como Integridade das estruturas da mastigacdo, Capacidade de manter o
contetido oral na boca, Elevacdo da laringe, Esvaziamento da cavidade ora apds a degluticéo
do bolo, Tosse, Aspiracao respiratoria, Manter a cavidade ora limpa e Permanece na posi cao
ereta por 30 minutos apos a refeicao. Ja os indicadores Capacidade de levar os alimentos até a
boca, Controle postural da cabeca e pescogo em relagdo ao corpo, Identifica fatores de risco
para aspiragdo respiratéria e Posicionamento adequado para se alimentar apresentaram
clustersiguais para os dois resultados em estudo.

Quando se observa os clusters do grupo que utilizou instrumento sem definicoes
que apresentaram significancia estatistica, os indicadores poderiam ser alocados nos dois RES
estudados, exceto o Seleciona aimentos e liquidos com a consisténcia adequada, que
apresentou um peso maior para o RE Estado da degluticéo.

Ao finalizar as trés fases de validacgo dos resultados de enfermagem Estado da
degluticdo e Prevencdo da aspiracdo respiratéria apresentados pelos pacientes com acidente
vascular cerebral, segue-se o produto final da tese apresentado nos Quadros 33 e 34.

No entanto, comparando-se com a etapa anterior, de validagdo de conteiido, ouve
novamente uma revisdo do indicador Refluxo Nasal, apds a validagdo clinica. Segundo a
apreciacdo de novos juizes, o refluxo nasal ndo poderia ocorrer de forma isolada, sendo
importante também a investigacdo da regurgitacdo orofaringea, a qual poderia ocorrer
também quando os pacientes estavam sondados. Tal parecer foi incorporado ao produto final
datese e o indicador foi revisado para Regurgitacéo.
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Quadro 33 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Estado da degluticéo de pacientes apos acidente vascular cerebral, depois da validacéo

clinica. Fortaleza, 2013

Estado da degluticdo: Transporte de solido, liquido ou saliva da boca até o estdmago, envolvendo as trés fases fisiologicas: oral, faringea e esofagica, por meio de uma estimulagdo

sensitiva e motora da cavidade oral e orofaringe

1. CAPACIDADE DE LEVAR OSALIMENTOSATE A BOCA

Definigdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda parcial ou total do cuidador levar todo o alimento e/ou liquido contido em um utensilio até a boca.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador deverd colocar um utensilio (copo, colher, prato) contendo o aimento (dieta pastosa) diante do | 1 N&o consegue pegar o alimento mesmo com a guda de
paciente e observar se ele consegue pegar o contelido e levar até a boca. Deve-se verificar se ele faz isso sozinho, terceiros e/ou uso de adaptacoes.
com gjuda de terceiros ou se faz adaptacdes, como aproximar a boca do utensilio, utilizar material apropriado que | 2 Consegue pegar 0 alimento e levar até a boca dependendo
favoreca a pega do utensilio. totalmente da agjuda de terceiros.
3 Consegue pegar o dimento e levar aé a boca, mas
depende parcia mente da gjuda de terceiros.
4 Consegue pegar o dimento e levar aé a boca, mas
necessita de adaptagoes.
5 Consegue pegar o dimento e levar até a boca, sem
adaptacdes ou gjuda de terceiros.
NA | Néo seaplica

2. CONTROLE POSTURAL DA CABECA E PESCOCO EM RELACAO AO CORPO

Definicao conceitual: Manutencdo da cabeca em alinhamento com o pescogo e o tronco.

Referente empirico

MAGNITUDES

Com o paciente em pé, sentado ou deitado com a cabeceira elevada a 45°, 0 examinador devera observar, por um
tempo de 1 minuto, o alinhamento da cabega em relagdo a0 pescoco e ao tronco, ou sgja, se ela se mantém numa
posicéo neutra.

Incapaz de alinhar a cabeca com o pescoco e tronco e
manter a posicdo, mesmo com agjuda do examinador ou
Com apoio.

Consegue ainhar a cabeca com 0 pescoco e tronco com
gjuda do examinador, mas € incapaz de manter a posicao
pelo tempo minimo de 1 minuto, mesmo com apoio.

Consegue ainhar a cabeca com 0 pescogo e tronco com
gjuda do examinador, e mantém a posi¢do, com apoio, por
1 minuto ou mais.

Consegue dinhar a cabeca com 0 pescoco e tronco com
ajuda do examinador, e mantém a posi¢éo, sem apoio, por
1 minuto ou mais.

Consegue espontaneamente alinhar a cabeca com o
pescoco e tronco e manter a posi¢ao por 1 minuto ou mais.
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| NA | N&o seaplica.

3. INTEGRIDADE DASESTRUTURASENVOLVIDASCOM A MASTIGACAO

Definicao conceitual: Avaliacdo daintegridade das estruturas da mastigacdo necessérias para o inicio do processo digestivo.

Referente empirico

O examinador devera observar sem a utilizacdo de dieta:

1. MANDIBULA: Pedir a0 paciente para abrir e fechar a boca e depois solicitar que faca movimentos de
lateralizacdo da mandibula.

2. LABIOS: Verificar a capacidade de fechamento labial, por meio da forca de preensiio dos lébios. O
examinador devera pedir para o paciente prender uma espétula entre os |abios enquanto ele ira fazer uma forca
contréria, de puxar.

3. BOCHECHA: a) Sensibilidade: extraoral (solicitar que o paciente mantenha os olhos fechados. O examinador
deve tocar com uma espéatula a regido das bochechas, fazendo diferentes pressies, forte e fraca, e solicitar que o
paciente identifique o local); e intraoral (também avaliado com olhos fechados. O examinador deveratocar com a
espatula diferentes pontos da cavidade oral com diferentes pressies e solicitar que o paciente identifique o local);
b) ténus. o examinador, com a mdo enluvada, devera tocar a parte interna das bochechas e verificar a sua
tonicidade).

4. LINGUA: a) Movimento da lingua: Protusdo (pedir para o paciente, com a boca aberta, estender a lingua o
mais para frente possivel e depoais retrair); Lateralizacdo (pedir para o paciente tocar cada parte da cavidade oral,
mantendo a boca fechada, e repetir alternadamente esses movimentos); Elevacdo (pedir para o paciente deixar a
bocatoda aberta e fazer alinguatocar o palato e depois retornar a posicao anatbmica, alternar elevacéo e retorno);
b) Forcadalingua: O examinador irdtestar com o paciente mantendo a boca aberta. Pedir que faca resisténcia aos
movimentos realizados de empurrar alingua com uma espatula para trés, para os lados, para cima ou para baixo.
5. PALATO: O examinador deverd pedir para o paciente abrir a boca, produzir o som “AH” vérias vezes e
sustentar cada som por vérios segundos. Observar a agdo de elevacao do palato mole simetricamente, a Gvula
deve permanecer na linha mediana (pode ser necessario abaixar a lingua com espatula para facilitar a
visualizagio).

6. DENTES: O examinador devera solicitar que o paciente abra a boca e entdo devera inspecionar os dentes,
quanto a: @) NUmero (observar a quantidade de dentes, normal 28 dentes); b) Estado de conservacéo (observar a
presenca de céries ou outras alteracdes); ¢) Oclusdo (pedir que 0 paciente cerre seus dentes e sorria, para observar
a oclusdo de todos os dentes; d) Caso o individuo utilize préteses, verificar a sua adaptacéo.

MAGNITUDES

1 Apresenta alteragdes em todas as estruturas envolvidas na
mastigacao.

2 Apresenta alteragdes em quatro ou cinco estruturas
envolvidas na mastigacdo.

3 Apresenta alteracGes em duas ou trés estruturas envolvidas
na masti gacao.

4 Apresenta alteragdes em uma das estruturas envolvidas na
mastigacao.

5 N80 apresenta alteragcBes nas estruturas envolvidas na
mastigacao.

NA | Né&o seaplica

4. CAPACIDADE DE MANTER O CONTEUDO ORAL NA BOCA

Definicao conceitual: Controle dos alimentos e/ou secrecdes orais na cavidade oral favorecido pelo vedamento labial, enquanto o bolo é formado.

Referente empirico

O examinador devera, sem a utilizac8o de alimento, observar os |&bios e verificar se eles apresentam:
1. Simetrialabial (pedir ao paciente para sorrir e verificar se hasimetria);
2. Manuten¢do da comissura labial em relac@o ao eixo horizontal (observar se a rima labial permanece no eixo

MAGNITUDES
1 Apresenta alteragdes nos quatro itens examinados.
2 Apresenta alteragdes em trés itens examinados.
3 Apresenta alteragdes em dois itens examinados.
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horizontal, sem desvios); 4 Apresenta alteragdes em um dos itens examinados.
3. Vedamento labial (observar se 0 paciente sozinho consegue manter os |abios fechados); 5 N&o apresenta alteracfes nos itens examinados.
4, Ausénciade Siaorreia (observar se ha producdo excessiva de saliva). NA | Nao seaplica
5. ELEVACAO DA LARINGE

Definicao conceitual: Elevacéo anterior e superior dalaringe durante a degluticao.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador deverd pedir para o paciente deglutir saliva enquanto monitora os sinais clinicos envolvidos na | 1 Auséncia de elevagdo dalaringe.
elevacdo laringea 2 Apresenta somente um sina clinico envolvidos na
1. Observacdo visua e digital de elevacdo e anteriorizacdo da laringe que atinja em média dois dedos do elevacdo laringea.
examinador (Técnica dos 4 dedos: indicador posicionado na regido anterior imediatamente abaixo da mandibula, | 3 Apresenta dois ou trés sinais clinicos envolvidos na
dedo médio no osso hioide e dedos anular e minimo na cartilagem tireoide); elevacdo laringea.
2. Observacdo visual e digital de elevacdo e anteriorizagdo da laringe de forma coordenada; 4 Apresenta somente quatros sinais clinicos envolvidos na
3. Inicio imediato da elevagdo laringea apos degl uti¢&o; elevacio laringea.
4. Auséncia de trepidacoes; 5 Apresenta todos os sinais clinicos envolvidos na elevacdo
5. Auséncia de movimentos compensatérios (Nota-se o esfor¢o do paciente, por meio da movimentagéo da lingua laringea.
ou de colocar a cabega para trés, o qual deve ser observado enquanto se procura sentir os movimentos laringeos. | NA | N&o se aplica
Pode-se perceber quando ele consegue completar o ato, tanto porque ele cessa de fazer esforcos e gestos faciais
guanto porgue o examinador nota que o movimento laringeo finalmente se normaliza).

6. DESCONFORTO COM A DEGLUTICAO DO BOLO

Definicao conceitual: Relato de desconforto com a degluticdo do bolo alimentar, como sensacdo de alimento parado na garganta, ou observacdo de qualquer tipo de desconforto,

como tosse ou sufocacdo ou engasgos apés a degluticdo da saliva e de alimentos em variadas consisténcias.

Referente empirico

MAGNITUDES

Inicialmente o examinador devera perguntar se o paciente apresenta algum desconforto com a degluticdo de
alimentos ou saliva. Caso €ele relate, realizar primeiro o teste de degluticdo de saliva. Se ele ndo apresentar
desconforto, além do teste da saliva, devera ser realizado o teste com alimento na consisténcia pastosa (5 ml).
Devem ser investigados apds 1 minuto:

1. Relato do paciente de sensac&o de alimento parado na garganta;

2. Presenca de tosse apés a degluticao;

3. Queda de 2% na saturac&o de oxigénio;

4. Presenca de engasgo ap6s a degluticao.

* Para arealizag8o do teste, 0 paciente deve estar com oximetro de pulso.

Apresenta todos os itens investigados.

Apresenta trés dos itens investigados.

Apresenta dois dos itens investigados.

Apresenta um dos itens investigados.

N&o apresenta nenhum dos itens investigados.

A EN IS

N&o se aplica.

7.ESVAZIAMENTO DA CAVIDADE ORAL APOSA DEGLU

TICAO DO BOLO

Definicao conceitual: Ausénciade residuos na cavidade oral apds a degluticdo do bolo alimentar.

Referente empirico

MAGNITUDES

Inicialmente, 0 examinador devera observar a limpeza da cavidade oral (lingua, bochechas, orofaringe ou por trés

1

| Paciente se encontra com a cavidade oral suja, antes do
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do véu palatino). Caso esteja limpa e o paciente consiga manter o conteido oral na boca, seré oferecida uma dieta
de consisténcia pastosa (5 ml). Nesse momento, 0 examinador devera observar a acdo da musculatura supra-
hioide (a0 redor da mandibula), lateralizacéo e rotacdo da mandibula enquanto deglute o alimento e a quantidade
de tentativas que ele faz para esvaziar o conteido oral. Depois de 1 minuto, é realizada uma nova inspecéo da
cavidade oral paraverificar se ele conseguiu esvazia-la.

* Se 0 paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva, ndo devera ser realizado teste
com o alimento na consisténcia pastosa, somente o da saliva.

oferecimento da novadieta.

Paciente consegue manter o alimento na boca, mas nao
apresenta nenhuma acdo da musculatura ao redor da
mandibula.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, mas ndo
consegue esvaziar a cavidade oral.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, consegue
esvaziar a cavidade oral em mais de uma tentativa.

Paciente consegue manter o alimento na boca, apresenta
acdo da musculatura ao redor da mandibula, consegue
esvaziar a cavidade oral em uma tentativa.

NA

N&o se aplica.

8. TOSSE

Definicdo conceitual: Resposta reflexa comandada pelo tronco cerebral que protege a via aérea contra a entrada de corpos estranhos, podendo ser produzida voluntariamente. Na
presenca de tosse, sdo consideradas trés caracteristicas: 0 desencadeamento (reflexa ou voluntéria), a forca (forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou apos a

degluticéo do bolo alimentar).

Referente empirico

O examinador devera avaliar os seguintes pontos:

1. Tosse voluntaria: Solicitar ao paciente para tossir e avaliar a forga, se forte (capaz de mobilizar secrecdes e
limpar avia aérea) ou fraca (incapaz de mobilizar secrecBes e limpar avia aérea).

Caso 0 paciente ndo apresente tosse voluntéria, ndo serd realizado o segundo teste.

2. Tosse Reflexa: Observar a presenca de tosse antes, durante ou ap6s a degluticdo primeiro de saliva e depois de
um volume de 5 ml de alimento pastoso).

* Se 0 paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva, ndo devera ser realizado teste
com o alimento na consisténcia pastosa, somente o da saliva.

MAGNITUDES

1 Tosse voluntéria ausente.

2 Tosse voluntéria fraca e presenca de tosse reflexa apds a
degluticdo.

3 Tosse voluntaria fraca e presenca de tosse reflexa antes ou
durante a degl uticao.

4 Tosse voluntéria fraca e auséncia de tosse reflexa.

5 Tosse voluntéria forte e auséncia de tosse reflexa.

NA | Néo seaplica

9. REGURGITACAO

Definicdo conceitual: Regurgitagdo ou refluxo de alimento para dentro da cavidade orofaringea ou nasal de forma esponténea.

Referente empirico

Inicialmente o examinador devera observar a presenca de alimento retido na narina ou na orofaringe ou por tras
do véu palatino. Caso o paciente ndo apresente residuos iniciais, repetir a observagdo 1 minuto apds a ingestéo de
alimento de consisténcia pastosa (5 ml) e verificar a presenca das seguintes evidéncias de regurgitacéo:

1. Residuos alimentares diretamente na cavidade oral ou orofaringe ou por tréas do véu palatino;

2. Residuos alimentares dentro das narinas;

MAGNITUDES
1 Presenca de regurgitagdo antes da ingestdo da dieta
oferecida.
2 Presenca das trés evidéncias de regurgitagdo apds a
ingestdo da dieta oferecida.
3 Presenca de duas evidéncias de regurgitagdo apds a
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3. Espirros.

* Se o paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva, ndo devera ser realizado teste
com o alimento na consisténcia pastosa, somente o da saliva.

ingestdo da dieta oferecida.

4 Presenca de uma evidéncia de regurgitacéo apés aingestdo
da dieta oferecida

5 Auséncia de qualquer evidéncia de regurgitagdo apds a
ingestdo da dieta oferecida.

NA | Néo seaplica

10. ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicao conceitual: Entrada de secrecdes gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo das

cordas vocais para o trato respiratério inferior.

Referente empirico

O examinador devera observar a presenca dos sinais clinicos de aspiracéo respiratéria:

1. Disfonia: O examinador deve observar o padréo da fala do paciente e avaliar as alteracdes na qualidade vocal
(voz rouca, em sussurros, muda) e intensidade da voz (voz ata, forcada, sufocando).

2. Disartria: O examinador devera solicitar para o paciente falar as seguintes palavras, como PATACA,
CARRO, CAVALO, COQUEIRO, CADEIRA, TESOURA, e enquanto ele fala devera observar os movimentos
labiais, linguais e mandibulares. Além disso, € analisada a inteligibilidade de fala na emissdo de monossilabos e
de sentencas.

3. Reflexo de vomito anor mal: O examinador deverd avaliar por meio de um estimulo tétil naregido posterior da
faringe. Considera-se anormal, quando ha auséncia de contracdo da parede da faringe, tanto unilateral mente como
bilateralmente.

4, Tosse voluntaria anormal: O examinador devera solicitar que o paciente tussa. A tosse voluntéria é
considerada anormal quando a resposta € diminuida ou ausente.

5. Tosse depois da degluticdo: O examinador deverd avaliar a presenca de tosse imediata ou até 1 minuto apés a
ingestdo primeiro de saliva e depois de 5 ml de alimento pastoso.

6. Mudanca de voz depois da degluticdo: O examinador devera avaliar a presenca de alteracdo na qualidade
voca acompanhada da ingestdo de saliva e alimento pastoso (5 ml), como voz molhada, rouquidéo.

MAGNITUDES

1 Apresenta todos os sinais clinicos de aspiracdo
respiratoria.

2 Apresenta quatro ou cinco sinais clinicos de aspiracdo
respiratoria.

3 Apresenta trés sinais clinicos de aspiraco respiratéria.

4 Apresenta um ou dois sinais clinicos de aspiragdo
respiratoria.

5 Ausénciade sinais clinicos de aspiragdo.

NA | Néo seaplica
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Quadro 34 - Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Prevencédo da aspiracéo respiratéria de pacientes apos acidente vascular cerebral, depois
davalidacéo clinica. Fortaleza, 2013

Prevencdo da aspiracdo respiratéria: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secrecoes gastrintestinais, secrecfes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo das
cordas vocais para o trato respiratério inferior.

1. IDENTIFICA FATORESDE RISCO PARA A ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicédo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda parcial ou total do cuidador identificar os fatores de risco para a aspiragéo respiratoria.

Referente empirico MAGNITUDES

O examinador deverd citar os fatores de risco que favorecem a ocorréncia de aspiragéo respiratéria e perguntar Incapaz de identificar os fatores de risco.

Se 0 paciente ou 0 seu cuidador identificam algum. Capaz de identificar até trés fatores de risco.

*Os fatores de risco sdo: Capaz de identificar de quatro a seis fatores de risco.
13. Presenca de alteracGes neurol dgicas (trauma cerebral, acidente vascular cerebral e doenca de Alzheimer); Capaz de identificar de sete a nove fatores de risco.
14. Nivel de consciéncia e orientacéo alterados; Capaz de identificar dez ou mais fatores de risco.

15. Dificuldade para deglutir; A | N3o seaplica

16. Higienizacdo oral inadequada;

17. Uso de cabeceira baixa durante a alimentagdo e/ou permanece assim apos a alimentacao;
18. Né&o interrompe a dieta ao ter a cabeceira abaixada;

19. Reflexo de tosse prejudicado ou ausente;

20. ldade acima dos 60 anos;

21. Uso de medicagcdo como sedativos;

22. Mobilidade corporal diminuida;

23. Tempo de esvaziamento gastrico diminuido;

24. Pneumonia recorrente.

Zlo|hlw|N|—

2. MANTER CAVIDADE ORAL LIMPA

Definicao conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a ajuda total ou parcial do cuidador conseguir manter a cavidade oral limpa.

Referente empirico MAGNITUDES

O examinador devera observar se 0 paciente sozinho ou com a ajuda total ou parcial do cuidador consegue Apresenta alteragcbes em todos os itens avaliados.
manter a cavidade oral limpa, usando como parametros: Apresenta alteragBes em trés itens avaliados.
5. Ausénciade restos alimentares na cavidade oral (nos dentes, lingua, bochechas, orofaringe ou por tras Apresenta alteragdes em doisitens avaliados.
do véu palatino); Apresenta alteragbes em um dos itens avaliados.
6. Condi¢des dos dentes adequadas, sem caries ou tartaros. Se usar préteses, estas se encontram bem N&o apresenta alteracdes em nenhum dos itens avaliados.
adaptadas e limpas; A | N&o seaplica
7. Ausénciade sujidade nalingua;
8. Ausénciade halitose.

A EN IS

3. POSICIONAMENTO ADEQUADO PARA SE ALIMENTAR

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente durante a alimentaco manter-se na posi¢ao adequada (sentado ou com cabeceira el evada a 30°-45° ou, se necessario, fica de decubito
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lateral direito com a cabeca fletida), sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador.

Referente empirico

O examinador devera perguntar para o paciente ou para o cuidador se durante toda a alimentacéo:

- Mantém-se com a cabeceira elevada (30° a 45°) ou, se necessario, fica de declbito lateral direito com a
cabeca fletida para se alimentar por sondas gastrointestinais.

- Caso permaneca na posi ¢ao adequada, perguntar se interrompe a alimentacdo para ajustar o posicionamento.

MAGNITUDES

1 N&o se mantém na posi¢ao adequada para se alimentar.

2 Mantém-se na posi¢do adequada para se aimentar durante
curto espaco de tempo.

3 Mantém-se na posi¢do adequada para se aimentar durante
algum tempo.

4 Mantém-se na posi¢éo adequada para se aimentar durante a
maior parte do tempo.

5 Mantém-se na posi¢do adequada para se aimentar durante
todo o tempo.

NA | Ndo seaplica

4. PERMANECE NA POSICAO ERETA POR 30 MINUTOS APOS A REFEICAO

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente manter-se na posi¢ao ereta (sentado ou com cabeceira elevada a 30° ou 45°) por 30 minutos apos a refei¢ao, sozinho ou mediante o

auxilio parcial ou total do cuidador.

Referente empirico

O examinador devera perguntar ao paciente ou ao cuidador se, apés a alimentacdo, mantém-se com a cabeceira
elevada (30° a 45°) por no minimo 30 minutos.

MAGNITUDES

1 N&o permanece na posi¢ao ereta apos a refeicdo.

2 Permanece na posi¢8o ereta até 9 minutos apos a refeicao.

3 Permanece na posicio ereta apds a refeicdo de 10 a 19
miNutos.

4 Permanece na posicio ereta apds a refeicdo de 20 a 29
miNutos.

5 Permanece na posicéo ereta apos a refeicdo por 30 minutos
ouU mais.

NA | Ndo seaplica

5. SELECIONA ALIMENTOSE LiQUIDOSCOM A CONSISTENCIA ADEQUADA

Definigdo conceitual: Capacidade de o paciente, sozinho ou mediante auxilio parcial ou total do cuidador, selecionar alimentos e liquidos com a consisténcia adequada para serem

consumidos.

Referente empirico

Inicialmente, 0 examinador devera perguntar ao paciente ou a0 seu cuidador se €le ja apresentou algum
desconforto com a alimentacao.
Caso tenha apresentado algum desconforto, o examinador devera perguntar se € modificada ou solicitada a
modificacdo da consisténcia dos alimentos na presenca desse(s) sinal(is).
* Os sinais de disfagia séo:

13. Dificuldade para deglutir;

MAGNITUDES
1 Ndo seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia
adequada, pois ndo os modifica ou ndo solicita a modificagdo
apos a presenca de sinal(is) de disfagia.
2 Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada,

pois os modifica ou solicita a modificacdo apds a presenca de
0ito ou mais sinais de disfagia.
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14. Tempo aumentado de degluticéo;
15. Sensacdo de alimento parado na garganta;
16. Tossg;

17. Engasgo;

18. Cianose;

19. Sudorese;

20. Escape de alimento pela boca;
21. Mudanca navoz;

22. Regurgitagdo nasal;

23. Fadiga;

24. Desconforto respiratorio.

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada,
pois os modifica ou solicita a modificacdo apds a presenca de
guatro a sete sinais de disfagia.

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada,
pois os modifica ou solicita a modificacdo apds a presenca de
doisou trés sinais de disfagia.

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada,
por ndo apresentar nenhum desconforto ou por modificar ou
solicitar a modificagdo da alimentacdo ap6s um sinal de
disfagia.

NA

N&o se aplica.

6. UTILIZA UTENSILIOS ADEQUADOS PARA OFERTA SEGURA DE ALIMENTOSPOR VIA ORAL

Definicdo conceitual: Utiliza utensilios adequados (talheres ou copos) para oferta segura de alimentos por viaoral.

Referente empirico

MAGNITUDES

O examinador devera perguntar para paciente ou para o0 seu cuidador quais tipos de utensilios (copos, talheres,
canudos, seringas) sdo utilizados para ofertar os alimentos durante a refeicéo de forma segura.

1

N&o utiliza copos elou talheres para se alimentar nas
refeicbes, logo o aimento € fornecido por seringas €/ou
canudos, independente da consisténcia.

Utiliza copos e/ou talheres para alimentos sdlidos e seringas
€/ou canudos para alimentos pastosos ou liquidos em todas as
refei coes.

Utiliza copos e/ou talheres para alimentos sdlidos e pastosos
e seringas e/ou canudos para alimentos liquidos em todas as
refei coes.

Utiliza copos e/ou talheres para se aimentar, mas em
algumas refeicdes utiliza seringas €/ou canudos, independente
daconsisténcia

Utiliza somente copos e/ou talheres para se alimentar em
todas as refeicbes, independente da consisténcia.

NA

N&o se aplica.
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5DISCUSSAO

Nesta pesquisa, 0 foco foi a construcdo de definicdes conceituals e referentes
empiricos para os indicadores direcionados a avaliagdo dos resultados de enfermagem Estado
da degluticdo e Prevencdo da aspiracdo respiratdria em pacientes com AVC. Conforme j&
discutido, tais situagdes clinicas tém destacada representatividade nessa parcela da popul acéo,
0 que torna importante a execucao de trabalhos nessa drea. E fundamental a discusséo inicial
sobre o perfil do paciente com AV C, parafacilitar acompreensdo dos indicadores dos REs, 0os
quais foram submetidos a validag&o clinica

A cada ano, 795 mil pessoas apresentam novo ou recorrente episodio de AVC.
Aproximadamente, 610 mil tém o primeiro evento. Dados sobre a mortalidade nos Estados
Unidos evidenciaram que o AVC é responsavel por uma em cada 18 mortes e que, em média,
a cada 40 segundo alguém tem um episodio da doenca. No entanto, apesar de ser responsavel
pela segunda causa de morte no mundo e estar associado a principal causa de incapacidade em
varios paises, de 1998 a 2008 a taxa de mortalidade caiu 34,8% e 0 nimero real de mortes por
AV C caiu 19,4% (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012).

No Brasil, no século XXI, observa-se uma reducdo da taxa de mortalidade por
AVC, no entanto, os valores continuam elevados, sendo superiores aos dos paises
desenvolvidos e aos da América do Sul, sendo ainda considerada a quarta maior taxa entre
todos os paises da América Latina (GARRITANO et a., 2010; LAVADOS et d., 2007).

De forma geral, dos 81 pacientes com AV C avaliados neste estudo, ao comparar a
varidvel sexo, 0 masculino apresentou uma maior frequéncia na populacdo estudada. No
entanto, muito se vem discutindo a respeito da temética e ndo se tem uma relacéo Unica (sexo
versus AVC). No estudo de Framingham de acompanhamento de pacientes com problemas
cardiovasculares, as mulheres apresentaram um estilo de vida que proporciona mais riscos
para AV C do que os homens. Quando se avaliou dos 55 aos 75 anos de idade, o risco de ter
um AV C entre as mulheres foi de 5 para 1 (20% a 21%); e cercade 1 em 6, para 0s homens
(14% a 17%) (PETREA et a., 2009; REEVES et a., 2008).

Nesse caso, as mulheres tém menor incidéncia de AV C gustada por idade do que
0s homens, mas essas diferencas sexuais podem ser modificadas pela idade. Dados de
comparacdo apresentaram que as mulheres brancas entre 45 e 84 anos de idade tém menor
risco de AV C do que os homens, mas essa associacao € revertida em idades mais avancadas,

tais que as mulheres com 85 anos de idade tém um risco elevado em comparagdo com 0s
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homens (PETREA et a., 2009; REEVES €t a., 2008). Além disso, mais mulheres do que
homens morrem por AVC a cada ano nos EUA, por causa, principalmente, de haver mais
idosas mulheres. Estima-se que, em 2008, 60,1% das mulheres acometidas por AV C nos EUA
foram a 6bito (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012).

Similar aos resultados do trabalho ora elaborado, o INTERSTROKE
(O'DONNELL et a., 2010), nome de um estudo internacional, multicéntrico, envolvendo 22
paises, designado para estabelecer a associacdo entre os fatores de risco tradicionais e
emergentes com 0 AV C, ao fazer a avaliagdo de 3000 casos, encontrou que os individuos do
sexo masculino também foram os mais acometidos (63%), assim como no estudo nacional de
Moreno et a. (2008), no qua a proporcao foi de 52,3%.

Diante disso, independente do sexo, é fundamental explorar a relacéo entre essas
variaveis e a evolucdo do paciente. Essa preocupacdo foi encontrada no estudo chinés de
Wang et a. (2013), no qual se verificou que, apesar de as mulheres estarem em menor
proporcao (38%), elas apresentaram, durante a internagcdo, estado mais comatoso, maior
dependéncia, grau de severidade do AV C avaliado pelo NIH maior e foram significativamente
mais propensas a ter convulsdo, infeccdo do trato urinario, pneumonia, Ulcera por presséo e
nova fibrilagdo atrial. E que, em comparagdo com os homens, sdo mais dependentes quando
avaliadas 12 meses ap0s 0 acidente vascular cerebral. Essa diferenca encontrada no estudo
permaneceu mesmo apds o controle dos potenciais fatores de confusdo.

Quando se andisa a idade, € amplamente discutida na literatura a relacéo entre o
aumento da idade e o maior indice de AVC. Neste estudo, a média foi de 56,3 anos (= 14,6).
Esse valor é inferior ao encontrado no INTERSTROKE, cuja média foi 61,1 anos (+ 12,7) e
também para 0 que envolveu somente pacientes da América Latina (65,6 anos (x 13,4))
(O'DONNELL et a., 2010). O mesmo se repetiu ao se comparar com a mediana de idade de
62,5 anos do estudo de Cavalcante et al. (2010), que avaliou somente individuos do Ceara,
além disso, salienta-se que, nesse estudo, a média de idade foi estatisticamente inferior a
observada em estudo nacional (média de 65,2 anos).

Estudo desenvolvido em paises da Unido Europeia mostra que 6% das mortes de
pacientes com doencas cerebrovasculares acomete individuos com idade inferior aos 65 anos
e que as taxas de mortalidade no grupo etério mais idoso continua a diminuir. Além disso,
evidenciou-se que em alguns paises a taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares no
grupo mais jovem também comegou a reduzir. No entanto, em alguns paises essas quedas tém

retardado ou revertido entre alguns grupos etérios, o que pode prenunciar um futuro de muita
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sobrecarga da doenca que afetara a capacidade dos sistemas de salde para responder por tal
situagcdo (NICHOLS et al., 2013a; NICHOLS et al., 2013b). Diante disso, faz-se necessaria a
incorporacdo prévia de préticas de promocéo da salde visando a populagdo principa mente

jovem, que pode sofrer um grande impacto social e econémico.

Uma das medidas desenvolvidas pelo governo brasileiro, segundo Malta et al.
(2006), foi aimplementacdo do sistema de vigilancia e monitoramento dos fatores de risco e
protetores entre escolares para as doencas cronicas ndo transmissiveis, o qual devera ser
repetido a cada dois anos. Além de investigar caracteristicas sociodemogréaficas e indicadores
de risco, foram avaliadas as cantinas escolares das unidades amostradas. Acredita-se que essa
parceria entre o Ministério da Salde e o Ministério da Educacéo seja fundamental quando se
pensa no investimento em programas para prevencao de doencas cronicas e promocgao da

sallde no ambiente escolar.

Conforme ressaltado pel os autores supracitados (MALTA et al., 2006), acredita-se
gue para mudancgas sociais, econdmicas e ambientais que favorecam a reducéo na ocorréncia
dessas doencas € necessario que haja investimentos em atividades de prevencdo e promocao
da salde, no setor da Salde e estabelecimento de parcerias entre todas as esferas da
Administracdo Publica (representada pelos diferentes Ministérios — de Educagdo, Meio
Ambiente, Agricultura, Trabalho, Industria e Comércio, entre outros), bem como empresas e

organizagOes ndo governamentais.

No tocante a situagdo civil, a maioria dos avaliados vivia com companheiro
(65,4%). Tal fato foi comum a outros estudos, como o de Wang et a. (2013), no qual 89,7%
dos chineses com AV C eram casados, e no estudo de AlGhatrif et al. (2013), o qua avaiou
908 homens mexicanos, e destes 77,2% eram casados. 1sso € importante, pois observa-se
constantemente a figura de um cuidador, que na maioria das vezes € a esposa, emergir das
relacOes familiares e a partir dai gudar aguele que se encontra incapacitado por um AVC
(OLIVEIRA et d., 2013).

Quando se analisou o contexto da escolaridade, metade da popul agdo tinha apenas
quatro anos de estudo, além disso, outros sequer haviam frequentado a escola. Este perfil de
escolaridade € inferior ao descrito no estudo desenvolvido por Moreira (2011). Ja, ao avaliar a

renda familiar, metade dos individuos recebia 1300 reais, nesse caso, superior ao encontrado
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por Cavalcante et a. (2013), que investigou pacientes no contexto agudo (622 reals) e
Moreiraet a. (2011) no contexto de reabilitagdo (1000 reais)®.

Ao se perguntar sobre a situacdo ocupacional, 55,6% deles ndo trabalhavam,
destacando-se principa mente, nesse grupo, 0s aposentados. Somado-se a isso tem-se a baixa
condic&o socioecondmica da populacdo e 0 acesso limitado aos servicos de salde primérios,

secundarios e terciarios.

Muito se discute a respeito da influéncia do nivel socioeconémico e da
escolaridade sobre a ocorréncia do AVC. Avendano e Glymour (2008), a0 estudar essas
variaveis em idosos americanos com AV C, evidenciaram que a baixa renda familiar e a baixa
escol aridade aumentam o risco para 0 aparecimento dessa condi¢do clinica na populagéo entre
50 e 64 anos de idade, mas ndo previram o risco para maiores de 65 anos. O mesmo foi
apresentado posteriormente por Wu, Woo e Zhang (2013), que, ao avaiar a relacéo entre o
{ndice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a taxa de mortalidade por AV C, apresentou que
as baixas expectativa de vida, alfabetizacdo, escolaridade e renda per capita em grande parte
estdo relacionadas com a susceptibilidade ao desenvolvimento de acidente vascular cerebral,

como com a baixa eficécia da prevencéo primaria e secundéria.

Associado a isso, temos que a populagdo estudada estd situada na Regido
Nordeste, seja na capital ou no interior do Estado do Ceara. Como apresentado por Caval cante
et a. (2010), ao fazer a comparacao entre os fatores de risco apresentados pelo estado, com os
dos demais estados brasileiros, esse apresentou mais fatores estatisticamente significantes

paraaocorrénciado AVC.

Diante disso, a Segunda Conferéncia Internacional sobre Promoc&o da Saude ja
discute a necessidade de os governos investirem recursos em politicas publicas saudaveis e
em promocado da salde, de maneira a melhorar o nivel de salde dos seus cidadéos, de forma
gue sgja garantido o0 acesso a meios para uma vida saudavel e satisfatoria. A Declaracéo de
Adelaide afirma que as iniquidades no campo da salde tém raizes nas desigual dades sociais e
educacionais existentes na sociedade, o que torna fundamental a busca por servigos

promotores de sallde e criacdo de ambientes favoravels (BRASIL, 2002).

Contudo, deve ficar claro que para promover a salde num pais como o Brasil

devem ser consideradas as desigualdades histéricas sociais, de géneros, entre brancos e

' 0 salario minimo no Brasil em 2011 era de 545 reais e em 2013 esse valor aumentou para 678 reais.
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negros, com relacdo a renda, acesso a educacdo e a salde. Caso isso ndo sgja observado, as
préticas tornam-se repetitivas e sem se adequar a realidade que € extremamente mutavel do
processo saude/doenca (SILVA, 2006).

Além do perfil sociodemografico descrito, o qual favorece a ocorréncia de um
AVC, os pacientes avaliados aqui apresentaram 0s seguintes fatores de risco: hipertensdo
arterial  (58%), diabetes mellitus (22,2%), cardiopatias (14,8%), didlipidemias (13,6%),
histéria familiar de AV C (49,4%), sedentarismo (82,7%), uso de fumo no presente/passado
(55,6%), uso de bebida a codlica no presente/passado (64,2%).

Ao comparar os resultados deste estudo com o inquérito telefénico realizado para
se levantar os fatores de risco e protecdo para doengas crbnicas ndo transmissiveis
(VIGITEL), os dados foram bem semelhantes. Nesse caso, os fatores de risco nos homens
foram: tabagismo, excesso de peso, consumo de bebidas acodlicas, refrigerantes, sucos
artificiais, carnes com excesso de gordura; nas mulheres, esses fatores foram: autoavaliagéo
de salde ruim, diagnostico médico de hipertensdo arterial e disipidemia. Entre os fatores de
protecdo, os homens referiram maior frequéncia de realizacéo de atividade fisica suficiente no
tempo livre, enquanto que as mulheres apresentaram maior consumo de frutas, legumes e
verduras (ISER et al., 2011).

No caso especifico de Fortaleza, os dados apresentados pelo VIGITEL apontam
para um aumento consi stente na prevaléncia do excesso de peso, passando de 42,2% em 2006,
para 53,7% no ano de 2011. O consumo de dcool apresentou aumento no ano de 2009,
retornando ao patamar de 17,3% no ano de 2011. Por outro lado, h4 uma importante reducéo
do sedentarismo, que passou de 31,4% em 2006, para 14,6% no ano de 2011. O mesmo
ocorreu com o tabagismo, que reduziu de 16,3% para 10,3%, em 2011 (CEARA, 2012).

O INTERSTROKE apresentou fatores especificos que aumentaram 0s riscos para
umn AVC, como: histérico de hipertensdo arteriad (odds ratio=3,89), tabagismo
(principalmente associado a0 numero de cigarros por dia) (OR=2,09), aumento da razéo
cintura: quadril (OR=1,65), historico de diabetes mellitus (OR=1,36, consumo de mais de 30
drinques por més ou consumo excessivo de acool (OR=1,51), estresse, depressao e consumo
também excessivo de carnes vermelhas e ovos (OR=1,35), aimentos fritos, pizza ou
salgadinhos (OR=1,16) e cozinhar com banha de porco (OR=1,66). Os fatores de protecdo
detectados no estudo citado foram: pratica regular de atividade fisica (OR=0,69), consumo de
frutas (OR=0,61) e peixes (OR=0,78) (O'DONNELL et ., 2010).
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No estudo de Cavalcante et al. (2010), realizado também no Ceara, encontraram-
se 77,2% com hipertensdo, 23,5% com diabetes, 31,9% de tabagistas e 21,2% de etilistas e
proporcéo foi estatisticamente diferente dos valores encontrados nos estudos nacionais,
OuU Sgja, agui os pacientes tiveram maior frequéncia de hipertensdo arteria e menor frequéncia
de tabagismo e etilismo. Ja, para Carvalho et al. (2011), que também avaiou pacientes do
Estado do Ceard, na fase aguda, esses fatores foram mais presentes: 88% com hipertensio,
46,8% com diabetes, 42,9% com AVC previo, 42,5% com dislipidemia, 30,6% fumantes e
24,5% tinham historiafamiliar de AVC.

Diante da presenca de inimeros fatores de risco para a ocorréncia de um AVC,
principalmente quando se observa os de natureza comportamental (dieta, sedentarismo,
tabagismo, etilismo, entre outros), cuja associacdo com doencas crbnicas ja esta
estati sticamente comprovada, torna-se fundamental que o governo pense naimplementacéo de
acOes preventivas de maior impacto. Nesse sentido, observa-se que o0 Ministério da Saude
assumiu, como prioridade, a estruturagdo de um sistema de vigilancia especifico para essas
doencas em funcéo de suas peculiaridades e possibilidades existentes de prevencéo e controle,
em todas as esferas do sistema de salde, centrada nas seguintes agdes. @) monitoramento das
doengas; b) vigilancia integrada dos fatores de risco e protegdo; c) inducéo de agdes de
prevencdo e controle e de promocdo da salude; e d) monitoramento e avaiacdo das
intervengoes (BRASIL, 2007).

Como agumas estratégias desenvolvidas pelo Brasil destacam-se: Inquérito
Nacional de Fatores de Risco, realizado em 16 capitais no ano de 2003; Sistema de Vigilancia
e Monitoramento dos fatores de risco e protetores entre escolares; aprovagao e implementacéo
da Estratégia Global para Alimentacdo, e Atividade Fisica e Salde e a ratificacdo e
implementacdo da Convencao-Quadro para Controle do Tabagismo. Dessa forma, € essencial
que o Brasil amplie a divulgacéo, a advocacia e a sensibilizacdo dos gestores do SUS sobre o
problema, de tal forma que a vigilancia e controle de doengas crénicas adquira cardter de
prioridade (BRASIL, 2007; MALTA et al., 2006). Para isso, é fundamental que sgam
continuamente divulgados os resultados de pesquisas como esta para mobilizar a discussio e

continuacdo da implementac&o dessa tematica como prioridade do governo.

Referente & caracterizagcdo do AV C, destacaram-se 0s casos de AV C isquémico.
Segundo a American Stroke Association (2012), a cada ano, 795 mil pessoas experienciam
um novo (76,3%) ou recorrente AV C (23,7%). E, desses eventos, 87% sdo isquémicos, 10%

s80 hemorragias intracerebrais e 3% sdo hemorragias subaracnoides. Corroborando com essas
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informactes, 0 INTERSTROKE verificou que, nos 22 paises estudados, 78% dos AVCs
foram do tipo isquémico, 44% causados por um comprometimento da circulagéo de pequenos
vasos, que em 52% das situagdes provocou um infarto parcia da circulacdo anterior
(O'DONNELL et al., 2010).

Smith et al. (2013), no estudo desenvolvido nos EUA que avaliou 333.865
pacientes internados por AVC, no periodo de 2001 a 2007, encontraram que 82,4% dos
pacientes apresentaram AV C isquémico; 11,2%, intracerebral; 2,6%, subaracnoide; e 3,8% do
tipo indeterminado. Além disso, a mortalidade variou segundo o tipo de evento, sendo maior
para 0s casos de pacientes com evento hemorragico (27,2%), e o grau de severidade do AVC
para 0s pacientes que sobreviveram foi baixo (NIH=4). Ressalta-se que, para 0s pacientes que

faleceram, essa média ficou em torno dos 19 pontos.

Em consonancia com essas informagdes, destaca-se que os pacientes incluidos no
presente estudo também apresentavam moderada dependéncia. Esses dados corroboram com
0s apresentados por Carvalho et a. (2011), ao discutirem que 72,3% dos pacientes avaliados

tinham dependéncia moderada ou grave.

Isso foi verificado no estudo de Oliveira et al. (2013a), que estudou pacientes com
AV C no domicilio e encontrou 73,8% dos pacientes com dependéncia total para as atividades
basicas e 80,3% para as atividades instrumentais da vida diaria. Sendo assim, tornar-se
cuidador € um processo que ocorre gradua ou repentinamente, de acordo com a doenca do

dependente.

Ademais, destaca-se que, conforme discutido na etapa de validacdo por
especialistas, alocalizagdo do AVC também pode favorecer a sua dependéncia. Nesse caso,
ao ter hemisfério direito comprometido, o paciente pode vir a apresentar complicacdes ligadas

as etapas ora e faringea da degluticéo e dificultar ainda mais a sua evolucéo.

Tal situagéo, caso ndo sga corrigida ainda durante o tratamento agudo, podera
reverter em uma dependéncia maior, 0 que tornara necessaria a existéncia de um cuidador
para a execucdo de muitas das atividades da vida didria ou mesmo 0 acompanhamento por
Programas de Assisténcia Domiciliar, os quais correspondem a uma ferramenta eficaz para a
promocdo da salde da populacdo brasileira, no @mbito da diade: cuidador/paciente, com

diretrizes e atribui¢des bem definidas.

Oliveira et a. (2013b) ressaltam que tanto os profissionais que preparardo 0S

cuidadores devem ter competéncias para transmitir o conhecimento da melhor forma para que
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0 cuidado seja executado de modo a garantir a recuperacdo do paciente, como os cuidadores
devem adquirir conhecimentos e habilidades para desempenhar o seu papel.

Além do mais, observou-se na populacdo que muitos eram os fatores de risco
presentes para aspiracao respiratoria, destacando-se principalmente a ocorréncia da desordem
neurologica, reflexo de vémito diminuido ou ausente e a mobilidade corporal diminuida. O
fator de risco Uso de tubos gastrointestinais ndo foi encontrado em nenhum paciente, por ter
sido adotado como critério de exclusdo. Destarte, tais resultados assemelham-se aos
encontrados por Cavalcante et a. (2013) na sua validacdo clinica do diagnostico de
enfermagem Risco de aspiragdo e corroboram também com os achados da Andlise de
Conceito realizada na primeirafase.

Além disso, tem-se que, mesmo com a maioria dos pacientes alimentando-se de
uma dieta branda, alguns pacientes apresentaram sinais clinicos de aspiragdo com liquidos
(principalmente tosse apds a degluticdo, tosse antes da degluticdo e odinofagia apds a
degluticdo), com solidos (tosse e pigarro apds a degluticdo) e com liquidos espesso
(odinofagia apos degluticao).

Dessa forma, volta-se a0 que foi exposto na Andise de Conceito, a qual
evidenciou a relagdo entre 0 AVC e suas implicagbes na dinémica da degluticdo e como ela
aumenta o risco para uma aspiragao respiratoria. Na verdade, a dificuldade para o atendimento
das necessidades apresentadas pelo paciente apds um AV C dependera de variavels, como as
caracteristicas sociodemogréficas, presenca de desordens meédicas subjacentes, tamanho e

localizac&o daleséo e terapias especificas administradas.

Na pesquisa de Carvalho et al. (2011), realizada com populagdo com 0 mesmo
perfil nosologico, 32,4% dos pacientes precisaram de fonoterapia segja para a degluticéo ou
para a fala durante a hospitalizagdo e, no estudo de Oliveira et al. (2013), identificou-se que,
no domicilio, 45,9% dos pacientes faziam uso de dieta enteral, 72,1% apresentavam

dificuldade para mastigar, e 59%, dificuldade para engolir.

Corroborando com essas informagdes, Rodrigues et a. (2013) afirmam que a
hospitalizacdo € um atendimento de urgéncia ao paciente que foi acometido por AVC, e que,
dependendo da severidade, ele pode vir a precisar de mais dias internado. No entanto, os
cuidados apos dta sdo mais prolongados, as necessidades dos pacientes sdo divergentes, as
familias apresentam contextos e relages distintas e a continuidade e a integralidade ficam

prejudicadas, pela auséncia do seguimento do cuidado.
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Diante disso, é fundamenta que, ainda na hospitalizacdo, no caso especifico da
degluticéo foco do estudo, o paciente seja cuidado com vistas a reabilitacdo, pois muitas vezes
ele retorna ao lar e essa assisténcia ndo € continuada, por fatores diversos. Sendo assim,
destaca-se que o0 enfermeiro, ao participar da equipe multiprofissional que atende nas
Unidades de AVC, tem o papel tanto de reconhecer o problema ou o risco a que o paciente
estd submetido, como de desenvolver intervencdes individuais ou colaborativas com outros

profissionais para reverter ou amenizar essa situacao.

Portanto, € importante a utilizacdo de instrumentos ja validados que permitam o
julgamento completo do paciente. Silva et a. (2011) asseveram que a utilizacgo de defini¢oes
€ essencial para estudos que envolvem as taxonomias de enfermagem NANDA-I/NIC/NOC
porque elas preenchem as lacunas entre observacdo e investigagdo clinica. Neste caso em
particular, os referentes empiricos descrevem o que sera medido e como as medi¢des serdo

executadas.

No estudo ora elaborado, o processo de validagéo clinica dos referentes empiricos
para o Estado da degluticdo e a Prevenco da aspiracdo respiratoria mostrou diferencas
significativas nas avaliacbes entre os grupos que utilizaram ou néo as defini¢des construidas.
Apenas aavaliagdo do indicador Refluxo nasal foi similar nos dois grupos.

Alguns aspectos podem ter favorecido essa alta concordancia, como exposto por
Daniels, Anderson e Willson (2012). No estudo de revisdo sistematica sobre
instrumentos/itens para identificar alteracbes no processo de degluticdo ou Situagdes que
favorecem a aspiracdo, eles apresentam que 0 cegamento interobservador, reaplicacdo do
instrumento, utilizacdo de indicadores que ndo geram duvidas e 0 atraso minimo entre o
exame fisico e a checagem do materia sdo atividades de ata prioridade e minimizam as
diferencas entre as avaliagOes.

Um ponto que pode ser acrescentado aqui, que foi realizado neste estudo, € o
preparo da dupla que utilizou o material com definicdes. Ressalta-se que o treinamento € para
uniformizar a avaliagdo, ou segja, para que ndo haga nenhum indicador com definicbes
confusas ou complicadas. Mesmo passando pelo processo de validacdo por especialistas,
considerou-se importante, antes de iniciar a parte clinica, a nova checagem do materia que foi
construido para evitar/diminuir as diferencas entre as avaliagdes posteriores.

Diante de todo esse cuidado, o resultado obtido neste estudo apresentou melhor
concordancia para todos os indicadores entre as avaliagdes de quem utilizou o instrumento

com defini¢bes. Esse resultado foi diferente dagueles que também propuseram construir e
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validar definicbes para indicadores da NOC, como Moreira (2011), o qua investigou a
M obilidade de pacientes com AV C, e o de Santos (2011), com foco na Integridade tissular de
pacientes com Ulceras venosas. Nesses dois contextos, para alguns indicadores essa
concordancia foi baixa ou até mesmo inferior para agueles que utilizaram o instrumento sem
definigbes. Diante disso, a justificativa foi a existéncia de algum fator externo capaz de
prejudicar ou influenciar esta andlise, a divida quanto a adequacéo das definicdes criadas ou
até mesmo a dificuldade do especialista clinico de mensurar os indicadores construidos no
cendrio redl.

Além de se ter definigdes bem elaboradas e com os cuidados com a dindmica da
aplicacdo do instrumento, Ickenstein et al. (2012) afirmam que a avaliagdo do paciente com
AVC quanto ao processo de degluticdo deve ser realizada rapidamente, no maximo até 72
horas do inicio do tratamento, pois assim poder-se-a descobrir agueles que tém risco para
aspirar, para que possa ser planejada a neurorreabilitagdo, a qual caberd ao fonoaudiologo ou
enfermeiro. Diante disso, ao utilizar instrumentos como o que foi previamente construido,
aumentar-se-a a acurécia dessas avaliagoes.

Destaca-se que os indicadores Capacidade de levar os alimentos até a boca,
Integridade das estruturas da mastigacéo, Capacidade de manter o contelido oral na boca,
Aspiracdo respiratoria e Permanece na posicdo ereta por 30 minutos apOs a refeicdo
apresentaram discordancia total entre as avaliagdes sem definic¢des, com relacdo a dupla das
definicbes. Silva et a. (2011), no estudo sobre validacdo dos referentes empiricos
relacionados a0 Padréo respiratério ineficaz de 45 criancas com cardiopatia congénita,
observaram que a ndo utilizagdo dessas definicdes pode ser associada com avaliacOes
inexatas, levando aidentificagdes incorretas sobre o estado respiratorio do paciente.

Alguns autores descreveram as condi¢cdes clinicas de pacientes com AVC
relacionadas tanto a disfagia, como ao risco de aspiracdo. Essas condi¢des incluiram tosse
voluntéria anormal, reflexo do vémito anormal, mudanca da voz, disartria, presenca de tosse
antes/durante/apos a degluticdo e disfonia (UMAY et a., 2013; DANIELS; ANDERSON,;
WILLSON, 2012) Hamond et a. (2012) afirmam que 0s seguintes aspectos devem ser
avaliados. tosse, estrutura anatbmica e funcional da mastigacéo, limpeza das vias quanto a
alimentos e secrecdes e elevacdo dalaringe. Assim, a utilizagdo de defini¢des pode auxiliar os
enfermeiros no contexto de muitas condigOes presentes nesses pacientes, principa mente para
poder estabel ecer a magnitude correta de cada indicador.

Quanto ao indicador Refluxo nasal, ndo foi identificada nenhuma alteracdo nesse

item nos pacientes avaliados. A esse repeito, salienta-se o que foi explanado tanto na Andlise
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de Conceito, como na validacgo por especialistas, uma vez que, de acordo com 0s autores,
somente dois sinai's poderiam ser obervados na avaliagéo do refluxo nasal: a sua presengaou a
sua auséncia (SILVA; DANTAS; FABIO, 2010; MANN; HANKEY, 2001; FURKIM;
SANTINI, 1999). Sendo assim, ao dividir em magnitudes de 1 a5, isso pode ter interferido no
resultado e dessa forma néo se pode afirmar que esse ndo sgfa um bom indicador do Estado da
degluticéo. Apesar disso, foram seguidas as novas recomendacdes apds a validacdo clinicae o
incicador foi revisado para Regurgitacéo e passou aincorporar o refluxo nasal ou orofaringeo.

Cavalcante et a. (2013) no seu estudo sobre validacdo do diagndstico de
enfermagem Risco de aspiracdo, encontrou que os fatores de risco Disfagia e Mobilidade
corpora diminuida sd@o bons preditores para esse diagnostico. Diante disso, torna-se
fundamental a validacdo dos indicadores que permitam o acompanhamento desses fatores na
populacdo em estudo. E, conforme a andlise de clusters, percebeu-se que os indicadores em
pauta permitem uma melhor mensuragdo da Prevencdo da aspiracéo respiratoria. Ressalta-se
que, pela Andlise de Conceito, percebeu-se que disfagia e aspiracdo para muitos autores sdo
vistos como conceitos similares ou mesmo complementares, o que poderia justificar
divisdo, no entanto, novos estudos precisam ser realizados para confirmar esse agrupamento.

Uma vez que os resultados da andlise de agrupamento indicam aproximacao
maior com 0 RE Prevencao de aspiragdo, este deve representar um ponto de atencéo para as
acOes de promocdo da salde, bem como para a prevencdo de possiveis agravos.

Justifica-se a incorporacéo das atividades de promocéo e protecdo da salde para
reorientar os model 0s assistenciais por meio da construcdo de politicas publicas saudavels, as
quais objetivam tanto a melhoria da qualidade de vida, como a reducéo dos riscos a salde e

dessa forma proporcionam melhorias no modo de viver.

Ressalta-se que termos como “empoderamento” e “autocuidado” estdo sendo
cada vez mais utilizados no contexto da promocéo da salide e envolvem o desenvolvimento de
habilidades individuais, a fim de permitir atomada de decisbes favoraveis a qualidade de vida
e a salde (BRASIL, 2007). Nesse sentido, o enfermeiro terd que direcionar suas agdes para
que possa trabalhar com ferramentas tecnol 6gicas, do tipo Resultados de Enfermagem, bem
como trabalhar com os principios da Promocdo da Salde, por meio do principio da
integralidade dos seus servigos e agdes que tenham como meta a promogao, a prevencao e a
recuperacéo da salde.

Diante dos resultados obtidos, conclui-se, assim como Moreira (2011), Santos

(2011) e Silva (2007), que, ao utilizar as definicbes conceituals e os referentes empiricos,
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aumenta-se a uniformidade entre os enfermeiros e torna-se a avaliagdo do resultado de
enfermagem estudado mais acurada do que quando realizada sem defini¢oes.

No entanto, reconhece-se que o limitado nimero de trabalhos sobre validacdo de
resultados dificultou a comparagdo dos achados. Sendo assim, torna-se fundamental que
novas pesquisas sejam executadas, utilizando somente os indicadores com as defini¢des, uma
vez mostraram-se validos em todas as etapas do estudo para avaiar os dois resultados em
foco, principalmente, levando-se em consideracéo as fases apds o AVC (aguda, subaguda e
reabilitacdo). Também € importante a ampliacdo do contexto dos estudos, incluindo outras
clientelas para as quais 0s REs em destague possam ser aplicados, mesmo que i1sso implique
em revalidagdes ou modificagdes das definicdes construidas.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

O presente estudo foi realizado em trés etapas. Portanto, a Andlise de Conceito

garantiu:

» Elaboracdo de um novo resultado de enfermagem Estado da degluticdo especifico para
pacientes apo0s AVC, a partir da revisdo da correspondéncia entre os indicadores
propostos pela NOC para os REs Estado da degluticdo, Estado da degluticdo: fase ordl,
Estado da degluticdo: fase faringea, Estado da degluticdo: fase esofégica e o encontrado
na literatura, a partir da Revisdo Integrativa.

» Revisdo do conceito de “Degluticdo” com relacdo a uma populacédo especifica: pacientes
com AVC. Nesta parte, a Revisdo Integrativa redlizada ndo permitiu que fossem
elaborados todos os conceitos necessarios, sendo fundamental a inclusdo posterior de
outras fontes, como livros, teses e dissertacOes. Identificaram-se assim, os antecedentes,
consequentes e atributos do conceito de “Degluticdo”.

» A partir da leitura do material encontrado, percebeu-se que, para proceder ao exame da
degluticéo, os profissionais podiam utilizar tanto avaliagdo semiol6gica, como escalas ou
instrumentos de imagem. Os indicadores da NOC foram revisados, de modo a permitir
que a avaliacdo dos pacientes fosse baseada somente no exame clinico, sem a utilizacéo
de instrumental especifico, pois muitas vezes, isso compromete/dificulta aimplementacdo
dos instrumentos na prética assistencial.

» Construiram-se as defini¢Bes conceituais e referentes empiricos para os indicadores do
identificados na revisdo integrativa para o novo RE Estado da degluticdo, o qual manteve
quatro indicadores propostos na NOC (Producéo de saliva, Capacidade de Mastigar,
Mudancas na qualidade da voz e Elevacéo da laringe); incoroprou um indicador segundo
a literatura (Captura do aimento); apresentou um indicador com o titulo reformulado
(Manutencdo de uma posicdo neutra da cabeca e do pescoco que passou a ser Controle
postural); permitiu sete agrupamentos entre os indicadores da NOC (Manutencdo do
contedo ora na boca, Formacdo do bolo alimentar, Capacidade de desobstruir a
cavidade oral, Desconforto com a degluticdo, NUmero de degluticfes, Refluxo nasal,
Tosse e Aspiracéo); e finalizou com 20 indicadores sendo excluidos da verséo final, por

n&o encontrar correspondéncia com aliteratura.
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» Construcdo das definices conceituais e referentes empiricos para os indicadores do RE
Prevencdo da aspiracdo respiratoria, com base na anélise de conceito de “Aspiracdo” que
jahavia sido previamente validado para uma popul acdo especifica também com AVC. Os
resultados do estudo preliminar permitiram tanto o agrupamento de alguns indicadores
(Escolhe os alimentos conforme a capacidade de degluticdo, Seleciona os aimentos e
liquidos com a consisténcia adequada e Usa espessantes de liquidos se necessario; e 0s
indicadores Posicionamento ereto para comer e beber e Posicionamento de lado para

comer e beber quando necessério), e foi excluido o indicador Evitafatores de risco.

Diante desses resultados, pode-se garantir que a etapa de Andlise de Conceito foi
fundamental para que a pesguisadora compreendesse 0 estado da arte dos dois conceitos em
estudo e, dessa forma, compreender seu uso e aplicagdo no contexto de pacientes com
acidente vascular cerebral. No entanto, enumera-se como limitagOes dessa fase: a busca ter
sido readlizada somente por uma pessoa, o0 reduzido nimero de publicacdes de enfermagem
sobre esse contelido, escassez de trabalhos sobre Analise de Conceito, principalmente ligados
as Taxonomias de Enfermagem, e, por fim, a dificuldade para elaborar os referentes empiricos
de aguns indicadores, que, apesar de terem sido apontados na literatura como fundamentais
para o processo de degluticao/aspiracéo, os dados encontradas ndo permitiam a construcéo das
cinco magnitudes operacionais, cabendo aqui & pesquisadora e a sua orientadora a construcéo
de tais definicoes.

No segundo momento realizou-se a validagéo de contetido, que permitiu refinar o
instrumento proposto. Ressaltam-se 0s seguintes aspectos desta etapa:

» Diferentemente de outros estudos que redlizaram a etapa de validac&o de contelido com
juizes, resolveu-se ndo adotar critérios que ja sdo amplamente discutidos para selecionar
0 expert, bem como né&o se trabalhou com o0 nimero minimo recomendado na maior parte
dos estudos. O estudo diferenciou por incluir na avaliagdo dos dois conceitos enfermeiros
e fonoaudiologos, com excelente perfil, tanto no aspecto de trabalho com pacientes com
AVC elou com disfagia, bem como com as taxonomias de enfermagem, sgja no ensino,
pesquisa ou assisténcia.

» Os indicadores que apresentaram |V C abaixo de 0,80 foram revisados pela pesquisadora
e sua orientadora. Nos casos em gue ndo havia justificativa para tal fato e em que a
literatura sustentava a presenca de tal indicador, 0 mesmo foi mantido na avaliacgéo,

mesmo sem o respaldo dos especialistas.
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» Parao RE Estado da degluticéo, adapataram-se os titulos de sei's indicadores (Capacidade
de levar os aimentos até a boca, Avaiagdo estrutura da mastigacdo, Limpeza da
cavidade oral, Controle postural da cabega e pescoco em relacdo ao corpo, Desconforto
com a degluticio do bolo aimentar e Aspiracdo respiratoria); excluiram-se trés
indicadores (Formacdo do bolo aimentar, NUmero de degluticdes e Mudanca na
gualidade da voz); trés foram mantidos no mesmo formato do elaborado a partir da
Andlise de Conceito (Tosse, Elevacdo Laringea e Refluxo nasal); e dois foram agrupados
(Manutencdo do contelido oral na boca e Producdo de saliva, que passaram a ser
Capacidade de manter o conteido oral na boca).

» Com relagdo a0 RE Prevencdo da aspiracdo, foi adaptado o titulo do resultado para
Prevencao da apiracdo aspiratoria, bem como de quatro indicadores (Identifica fatores de
risco para a aspiracao respiratoria, Manter cavidade oral limpa, Posicionamento adequado
para se alimentar e Utiliza utensilios adequados para oferta segura de alimentos por via
oral) e foi acrescentado um novo indicador segundo apreciacdo dos juizes (Utiliza sondas
gastricas e enterais de forma adequada). Destaca-se que todas as observacdes redlizadas
para os dois REs foram analisadas e, na sua grande maioria, aceitas. Em caso de

divergéncia acentuada com a literatura, resolveu-se ndo acatar as sugestoes.

Mesmo com as ressalvas, considera-se que a etapa de Vaidacdo de Conteldo
também foi fundamental para arevisdo dos dois REs em estudo. Como limitadores desta fase,
destacaram-se que a opgdo por um numero menor de juizes pode ter comprometido as andlises
realizadas;, trabalhar com equipe multiprofissional tornou-se complicado, pois outros
profissionais ndo consideram que os conceitos em estudo facam parte da ciéncia da
Enfermagem e, portanto, ndo deveriam ser avaliados por enfermeiros; o fato de alguns juizes
terem 0 dominio maior das taxonomias, ao inveés da experiéncia clinica, pode de certa forma
ter dificultado a compreensdo de alguns dos conceitos em estudo, 0s quais sG&0 muito
especificos para a clientela com AVC. Além disso, destaca-se que a falta de trabalhos com
validacdo dos indicadores da NOC para os REs Estado de degluticdo e Prevencdo da
Aspiracdo Respiratéria e, principalmente, estudos de enfermagem com uso da Psicometria
limitou a discussdo dos achados;, em decorréncia desse fato, em algumas situagbes 0s
conceitos finais foram desenvolvidos com base no julgamento do especidista e no

conhecimento da pesquisadora e da orientadora.
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No tocante a terceira etapa do estudo, na qual se procedeu a Validagéo Clinica do
instrumento elaborado para avaliagéo dos REs Estado da degluticéo e Prevencéo da aspiracéo
respiratoria, sdo feitas as seguintes consideracoes:

» Ao andlisar o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse, observa-se que, para todas as
avaliagOes dos indicadores elaborados, estas foram melhores realizadas pela dupla que
utilizou o instrumento com as defini¢Bes conceituais e os referentes empiricos.

> Pelo Teste de Friedman, apenas o indicador Utiliza utensilios adequados para oferta
segura de alimentos por via oral ndo apresentou diferenca estatisticamente significante
guando se compararam as quatro avaliagoes.

» Na comparagcdo da Diferenca Minima Significante (DMS), identificou-se que houve
similaridade entre a dupla de avaliadores gque utilizou o instrumento com as definicoes
para todos os indicadores. E, para os que ndo utilizaram, comparando-se a dupla com
definicdo, 0 método da DM S ndo identificou diferencas nas avaliagdes intergrupo para os
indicadores Controle postural da cabega e pescoco em relagdo ao corpo, Desconforto com
a degluticdo do bolo, Esvaziamento da cavidade oral apés a degluticdo do bolo e Utiliza
utensilios adequados para of erta segura de alimentos por viaoral.

» A andlise de cluster indicou que o agrupamento do grupo com definicBes apresentou
melhor distribui¢do quando comparado com o grupo que ndo usou. Além disso, 0 nimero
de indicadores que apresentou agrupamentos estatisticamente significantes pelo Teste F
foi similar entre os grupos estudados.

> Pela andlise de cluster 0 RE Prevencdo da aspiracdo respiratoria incluiu um nimero
maior de indicadores, como Integridade das estruturas da mastigacéo, Capacidade de
manter o contetido oral na boca, Elevacdo da laringe, Esvaziamento da cavidade oral apds
a degluticdo do bolo, Tosse, Aspiracéo respiratéria, Manter a cavidade ora limpa e
Permanece na posi¢cdo ereta por 30 minutos apos a refeicao.

» Foi reformulado o indicador Refluxo nasal para Regurgitagdo, segundo nova apreciagao
dosjuizes.

Como limitacbes também desta fase, citam-se a dificuldade para discusséo dos
achados encontrados; a complicada tarefa de reunir a0 mesmo tempo quatro avaliadores para
mensurar os REs em estudo, diante da dindmica do setor, 0 que fez com que muitos pacientes
avaliados por uma dupla ndo pudessem ser avaliados pela outra e serem dessa forma
excluidos da amostra final; apesar de todos as duplas terem sido treinadas da mesma forma,
ndo se exclui o viés de avaiacdo. Acrescenta-se aqui que alguns dos indicadores do RE

Prevencdo da aspiracéo respiratdria, como o Seleciona alimento com a consisténcia adequada,
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eram dificeis de serem avaiados no contexto hospitalar, uma vez que o paciente era
submetido a dieta que havia sido prescrita para ele, levando em conta suas ateragdes. Logo,
todos os avaliadores sugeriram que o indicador talvez fosse melhor avaliado no contexto do
domicilio.

Logo, ap6s a etapa de Andlise de Conceito, apreciacdo por especidistas e
Validacdo Clinica, os resultados passaram a apresentar as seguintes definigdes e indicadores:
Prevencdo da aspiracao respiratoria significa “atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir
a entrada de secregdes gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo
das cordas vocais para o trato respiratorio inferior”; e os seus indicadores sdo: Identifica
fatores de risco para a aspiragcdo respiratéria, Manter cavidade ora limpa, Posicionamento
adequado para se alimentar, Permanece na posi¢céo ereta por 30 minutos apos a refeicéo,
Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia adequada e Utiliza utensilios adequados
para oferta segura de alimentos por viaoral.

E para o Estado da degluticéo a definicdo construida foi “Transporte de solido,
liquido ou saliva da boca até o estbmago, envolvendo as trés fases fisiologicas: oral, faringea
e esofagica, por meio de uma estimulacao sensitiva e motora da cavidade oral e orofaringe”;
e os indicadores nesse caso sdo: Capacidade de levar os alimentos até a boca, Integridade das
estruturas envolvidas com a mastigagcdo, Capacidade de manter o conteido oral na boca,
Desconforto com a degluticdo do bolo, Esvaziamento da cavidade oral apds a degluticdo do
bolo, Controle postural da cabeca em relacdo ao corpo, Tosse, Regurgitacdo, Elevacdo da
laringe e Aspiracao respiratoria.

Assim, segundo se acredita, as executar as trés etapas da tese, 0s pressupostos
elaborados inicialmente foram comprovados:

1) Para o uso de resultados de enfermagem € necessario o emprego de escalas que
apresentam limitagcGes, como a falta de definicdes conceituais e referentes empiricos para
aplicklas. Logo, com a construcdo das defini¢des para os indicadores aumentou-se a precisao
da escala no cenario clinico;

2) Para a construcdo de escalas da NOC atenderam-se aos pré-requisitos
psicomeétricos de validade e confiabilidade.

Diante do exposto, o0s resultados deste trabalho permitiram ampliar o
conhecimento sobre os REs Estado da degluticdo e Prevencdo da aspiracdo respiratoria, bem
como permitiram ampliar 0 conhecimento tanto da taxonomia dos Resultados de
Enfermagem, como do seu processo de validacdo. Ressalta-se que, pelos resultados obtidos

principalmente na etapa de Validagdo Clinica, novos estudos precisam ser conduzidos com o
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intuito de validar o agrupamento dos indicadores e também para a validacdo desses RES no
contexto domiciliar e com pacientes com AV C em diferentes fases.

Esperase que outros trabalhos possam ser implementados nesta mesma
perspectiva tanto com a mesma clientela como com outras. Acredita-se que, ao utilizar um
instrumento que jafoi validado para a avaliagdo do paciente, poder-se-a pensar em ampliar a
investigagdo com intervengdes de enfermagem focadas na promogéo da salide, bem como na
prevencdo de agravos na clientela, e dessa forma evitar uma reinstitucionalizacdo dos

individuos com acidente vascular cerebral.
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APENDICE A

Protocolo da Revisdo I ntegrativa

REVISAO INTEGRATIVA-PROTOCOLO

Tema: Degluticdo de pacientes apds acidente vascul ar cerebral

1) Objetivo: Apresentar o conhecimento produzido sobre a degluticdo de pacientes ap0s acidente
vascular cerebral

2) Questdes norteadoras:
Qual a Definicao conceitual e referente empirico de Degluticéo e suas fases?
Qual a Definicdo conceitual e referente empirico de cada indicador do resultado Estado da
degluticdo e de suas fases?
Quais os atributos, antecedentes e consequentes da Degluticdo e suas fases?

3) Edtratégias para buscar as pesguisas

Base de dados

Base de dados 1: Lilacs

Base de dados 2: Pubmed

Base de dados 3: Cinahl

Base de dados 4: Scopus

Base de dados 5: Embase

Base de dados 2: Web of science

Biblioteca de Teses e Dissertactes da CAPES
Livrostexto

53

¢

53

¢

7
°

53

¢

53

¢

7 7
0'0 0'0

53

¢

Descritores controlados. (DeCS/IMESH)
Degluticdo/Deglutition
Transtornos da degluticéo/ Degl utition disorders
Acidente Cerebral Vascular/ Stroke

Critérios de inclusdo:
¢ Artigos, dissertacoes e teses
+ Estudos disponiveis nos idiomas portugués, inglés ou espanhol
< Estudos que abordam degluticdo de pacientes apds acidente vascular cerebral acima de 18
anos de idade e que respondam as questdes norteadoras deste estudo

Critérios de exclusao:
Editoriais
Cartas ao editor

5) Estratégia para coleta de dados dos estudos
Instrumento construido e validado por Oliveira (2012)

6) Estratégia para avaliagdo critica dos estudos
Niveis de evidéncia desenvolvidos por Melnyk e Fineout-Overholt (2011)

7) Sinteses dos dados
Caracterizacdo dos estudos
Categorias teméticas
Andlise de conceito proposta por Walker e Avant (2005)
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1. MELNYK, B. M.; FINEOUT-OVERHOLT, E. Evidence-based practice in nursing & healthcare. A guide
to Best practice. Philadelphia: Wolters Kluwer, Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

2. WALKER, L.; AVANT, K. Strategies for theory construction in nursing. 4" ed. Norwalk: Appeton and
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APENDICE B

Instrumento para Anélise do Conceito “DEGLUTICAO” em pacientes apds acidente vascular

cerebral.

1. Caracterizacéo do Estudo

Referéncia do estudo

Pais:

Idioma:

Ano de publicagdo

Area

Tipo de revista

cientifica

Publicagéo de enfermagem () Publicagdo médica ()
Publicacdo de outras areas da salde () Qual:

Objetivo ou questéo
de investigacdo

METODOLOGIA

Populacéo Alvo

Amostra: Aleatéria () Conveniéncia ()
Diagnoéstico: Fase agudado AVC () Fase de reabilitagdo ()
Critérios deinclusdo: SIM () NAO ()
Quais

Critérios de exclusdo: SIM () NAO ()
Quais

Local do estudo

Hospital () Domicilio (J Home care (J Ambulatério ()
Centro de pesquisa publico () Centro de pesquisa privado ()
N&o identificao local () Outro:

Delineamento
M etodol 6gico

Pesquisa: (J N&o Pesquisa: (J
Abordagem quantitativa Revisio  narrativa
Delineamento experimental () literatura ()
Delineamento cuase-experimental () | Estudodecaso ()
Delineamento  ndo-experimental () | Relato de experiéncia ()
Qua? Outras

Abordagem qualitativa Qual?

Etnografia

Fenomenologia
Teoria Fundamentada em dados
Outras (] Qual?

Revisao

Revisio sistematica ()
Revisdo integrativa ()
Protocolo clinico ()
Metandlise ()

da

O




Coletade dados: Utilizainstrumento: SIM () NAO ()
Tipo de instrumento:

Nome/ autor/ ano de construcéo do instrumento:

Caracteristicas psicomeétricas do instrumento:

2. A partir do estudo, foi possivel identificar:

Conceito de Degluticao em pacientes apéso AVC? | Qual:
SIM (J NAO [

Os atributos ou caracteristicas que compdem a | Qual:
Degluticdo em pacientes apds 0 AVC?
SIM () NAO (J

Os indicadores da Degluticdo em pacientes apos o | Qual:
AVC?
SIM () NAO ()

O conceito dos indicadores da Degluticdo em | Qual:
pacientes com AVC?
SIM (J NAO [

Como a Degluticdo pode ser mensurada em | Qual:
pacientes apds 0 AVC?
SIM () NAO ()

Como os indicadores que compdem a Degluticéo | Qual:
podem ser mensurados?
SIM (O NAO (O

Episddios, situacbes e/ou fendmenos contribuem | Qual:
para a evidéncia da Degluticdo em pacientes apos o
AVC?

SIM () NAO ()

Episddios, situagbes e€/ou fendmenos sdo | Qual:
resultantes da Degluticao em pacientes com AVC?
SIM (J NAO ()

Comentarios adicionais




APENDICE C- Carta-convite para participaco no estudo
(Validago por especidistas)
Prezado (a) enfermeiro (a),

Meu nome é Ana Railka de Souza Oliveira, sou aluna do Doutorado do Programa de
Pés-Graduagdo em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceard e estou desenvolvendo
um projeto de pesquisa intitulado “Validacdo de contetdo dos resultados de enfermagem
acerca do Estado da degluticéo de pacientes com acidente vascular cerebral”, sob a orientacao
da Prof.2 Dra. Thelma Leite de Aradjo.

Solicitamos, por meio desta, sua colaboracdo no estudo na qualidade de especiaista

em linguagem da sistematizagdo da assisténcia. Sua participacéo constara do preenchimento
de um instrumento para a apreciacdo da adequacdo das defini¢bes conceituals e operacionais
dos indicadores dos resultados de enfermagem acerca do Estado da Degluticéo de pacientes
com acidente vascular cerebral. Dispusemos o0s indicadores em um Unico instrumento e
construimos definicbes operacionais para cada nivel desses indicadores. Pediremos sua
avaliacdo sobre a adequacdo dessas definicdes. Solicitaremos ainda o envio de sugestfes e
outras referéncias bibliograficas paraamelhor adequacdo de alguma definicéo.
Caso acate 0 nosso convite, pedimos gue responda este e-mail 0 quanto antes. Em seguida
enviaemos 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as instrucbes para o
preenchimento do instrumento e o instrumento propriamente dito. Solicitamos também que
nos remeta seu endereco postal completo e atualizado para o envio do material e do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Aguardamos sua resposta e sua col aboragao.

Atenciosamente,

AnaRailka de Souza Oliveira



APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para especiaistas

Prezado (a) Enfermeiro (a),

Meu nome é Ana Railka de Souza Oliveira, sou aluna do Doutorado do Programa de
P6s-Graduacdo em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo
um projeto de pesquisa intitulado “Validagcdo de contetdo dos resultados de enfermagem
acerca do Estado da degluticdo de pacientes com acidente vascular cerebral”, sob a orientacao
da Prof.2 Dra. Thelma Leite de Araljo.

Inicialmente, agradecemos a sua concordancia em participar do nosso estudo. Sua
participacdo é fundamental em virtude da limitada quantidade de enfermeiros que trabalham
com esta temética. O primeiro momento, ocorrido anteriormente a este, consistiu no
levantamento, na literatura, dos indicadores para avaliar a degluticdo de pacientes em
pacientes com acidente vascular cerebral e como se procede a sua mensuragdo. O momento
atual consta do preenchimento de um instrumento para verificar adequacéo das definices
conceituals e operacionais para os indicadores encontrados na literatura para avaliagdo da
degl uticao.

Damos-lhe garantia de que as informagdes colhidas serdo usadas apenas para a
realizagcdo do presente estudo e asseguramos que a qualquer momento vocé podera ter acesso
as informacdes sobre a pesquisa e sobre seus beneficios, inclusive com a finalidade de sanar
alguma duvida. Vocé terd a liberdade de retirar seu consentimento em participar deste
trabalho sem que isso Ihe traga qualquer prejuizo. Por fim, garantimos néo fornecer nenhuma
informacdo a seu respeito que possa identifica-lo de alguma maneira. Ressaltamos que néo
recebera nenhum pagamento pelo preenchimento do formulario.

Caso necessite outros esclarecimentos, informamos-lhe os meus contatos e os da
minha orientadora, bem como, o contato do Comité de Etica em Pesquisa.

Nome da pesquisadora: AnaRailkade Souza Oliveira

Enderego: Avenida José Bastos, n° 4800, Bloco H, Apt 304. Couto Fernandes. Fortaleza —
CE. CEP: 60442-02. Telefone: 85-8797-7544. E-mail: railkaufc@yahoo.com.br

Nome da orientadora: Thelma Leite de Araujo

Endereco: Rua Alexandre Baralna, 1115. Bairro: Rodolfo Tedfilo. Fortaleza-CE. Telefone:
85-3366. 8459. E-mail: thelmaarauj02003@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Coronel Nunes de Meo, 1127. Bairro: Rodolfo Tedfilo. Fortaleza-CE.
Telefone: 85-33668338

Consentimento Pés-Esclar ecimento

Declaro que apos ter sido convenientemente esclarecido pelo pesguisador e ter entendido o

gue mefoi explicado, concordo em participar da pesquisa.
, de de

Assinatura do especiaista
Assinatura do pesquisador
Assinatura do orientador




APENDICE E - Instrumento para Avaliacdo do Paciente

Data: / / Dadosrespondidospelo () paciente ou () cuidador ou ( ) ambos

1) DADOS SOCIODEM OGRAFICOS
1.1 Nome do paciente:
1.2 NUmero do Prontuario:

1.3Sexo: () Feminino ( ) Masculino 1.4 1dade: anos

1.5 Procedéncia; ( ) Fortaleza; () Outras cidades do Estado: ; () Outros Estados:

1.6 Situacao civil: () vivecom companheiro; () vive sem companheiro 1.7 Escolaridade; anos
1.8 Renda familiar: reais 1.9 Ocupacgéo:

2) HISTORIA CLINICA ANTERIOR:
2.1 Diabetesmellitus: () Sm ( ) N&o. Se sim, tempo da doenca:

2.2 Hipertensdo arterial: ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, tempo da doenca Tratavaantesdo AVC: ( )
Sim () Néo.

2.3 Cardiopatia: ( ) Sim ( ) N&o. Sesim, especificar tempo da doenca:

2.4 Didlipidemia: ( ) Sim ( ) Ndo. Sesim, especificar: tempo da doenca:

2.5 Outraspatologias: ( ) Sim () N&o. Se sim, especificar:
2.6 Toma medicacBes: ( ) Sim () N&o. Sesim, especificar:

3) FATORESDE RISCO

3.1 Héabitodefumar: ( )N& ( ) Sim ( ) Paroudefumar.

Se sim, nimero de cigarros em 24 horas e 0 tempo de tabagismo anos.

Se parou de fumar, nimero de cigarros em 24 horas e o tempo anos.

3.2 Habito deingestdo de bebidas alcodlicas: ( ) Sim ( ) Nao.

Se sim, esclarecer a frequéncia daingestdo da bebida acodlica: ( ) diario ( ) semanal ( ) mensal () anud
A quantidade ml.

3.3 Habito derealizacdo de atividade fisica: ( ) Sim( ) Néo

Se sim, esclarecer afrequéncia: ( ) =3 vezes na semana () < 3 vezes na semana

Se sim, esclarecer o tempo de durago da atividade: ( ) = 30 minutos () < 30 minutos

3.4 Histériafamiliar deAVC: ( ) Sim ( ) N&o. Sesim, especificar quem:
3.5 Histériafamiliar de problemas cardiacos: ( ) Sim ( ) N&o. Sesim, especificar quem:

4) DADOSCLINICOSATUAIS
4.1 Tipode AVC: ( )isguémico( ) hemorragico ( ) atagueisquémico transitério () ndo esclarecido.
4.2 Localizagdo da lesdo: ( )Hemisfério esquerdo ( )Hemisfério direito ( )Bilateral ( )Tronco ( )Néo
especificado

4.3 Namero de episddiosde AVC: () primeiro episddio () Dois ou mais episodios anteriores.

Tempo de hospitalizaco atual:

44 Comorbidades atuais: () hipertenso arterial ( ) diabetes mellitus ( ) cardiopatias( )
hipercolesterolemia( ) doencasrenais( ) doencas pulmonares ( ) outras:

4.6 Aspectos nutricionais:

Viadeaimentagdo: ( )oral semrestricdo ( )ora com restrigdo

Qual o tipo de dieta (pode marcar mais de uma): ( )liquida( )pastosa ( )sdlida
Faz uso de algum espessante alimentar: ( )Sim ( )N&o

Apresenta dificuldade para engolir alimentos solidos: ( ) Sim( ) Néo
Apresenta dificuldade para engolir alimentos pastoso: ( ) Sim () Néo
Apresenta dificuldade para engolir alimentos liquidos: ( ) Sim( ) Ndo
Dependénciaparadimentar-se: ( )Tota ( )Parcia ( )Independente



Complicagdes nutricionais (desnutricdo/desidratacdo): ( )Ausente ( )Presente.
Se presente, qual tipo: () desnutricdo ( ) desidratacdo ( ) ambas
| Se presente, ha quanto tempo apresenta essas complicagdes: () antesdo AVC () depoisdo AVC

4.7 Aspectos Respiratorios:
Respiracéo: (  )Esponténea ( )Suporte ndo invasivo de O,
Complicagdes pulmonares: ( )Ausente ( )Presente

Se presente, qual tipo:

Ocorreu durante ainternagcdo: () Sim( ) N&o ( )N&o especificado

5) Avaliacéo fisica:
A) Avaliacdo da severidade do AVC - NIH

NIH na hora da internagao:

NIH atual:

B) Avaliacdo da capacidade Funcional - Rankin

Escala de Rankin nainternacao:

Escala de Rankin atual:

D) I dentificacdo dos Fatores de risco para aspiracao respiratoria:

Fator derisco Referéncia empirica Sim | Ndo
Disfagia Apresenta anormalidades no Teste de Degluticdo da Saliva: presenca de
anormalidades como a nédo execucgdo da degluticdo da saliva ou quando
ndo ha elevacdo dalaringe.
Reflexode | Relato do paciente/ acompanhante ou a observacdo do profissiona de
tosse salde sobre a auséncia ou diminuicdo do mecanismo de tosse do
pregjudicado ou | paciente.
ausente
Desordens | Relato do paciente ou do acompanhante sobre a presenca de alguma
neuroldgicas | doenca neurol6gica, como: trauma cerebral, acidente vascular cerebral e
doenca de Alzheimer.
Determinacdo da severidade do acidente vascular cerebral: avaliacéo,
por meio de exames de neuroimagem (ex. tomografia de crénio), quanto
a0 tipo, ao lado e alocalizagdo dalesdo vascular.
Mobilidade | Apresenta confinamento em uma cadeira de rodas ou na cama; definido
Corpord como ainabilidade para andar, mesmo com 0 apoio de um gjudante.
Diminuida
Reflexode | Verificar adiminuicdo ou auséncia de contracdo faringea em resposta a
vomito estimul acdo tétil naregido posterior dafaringe.
diminuido ou
ausente
Cabeceirado | Observar se 0 angulo da cabeceira da cama do paciente é inferior a 35°
leito baixa | em relacdo ao estrado.
Usodetubos | Observar se 0 paciente faz uso de sondas gatricas, enterais,
gastrintestinais | gastrostomia ou jegjunostomia para alimentacdo e/ou administracéo de
medi camentos.




APENDICE F - Instrumento para coleta de dados (com definicdes)

Nome do paciente:

Nome do examinador:

Estado da degluticdo: Transporte de alimento, liquido ou saliva da boca até o estdmago, envolvendo as trés fases
fisiolégicas: oral, faringea e esofégica, por meio de uma estimulagéo sensitiva e motora da cavidade ora e orofaringe

1. CAPACIDADE DE LEVAR OSALIMENTOSATE A BOCA

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda parcial ou total do cuidador levar todo o aimento

e/ou liquido contido em um utensilio até a boca.

Referente empirico

MAGNITUDES

O exeminador devera colocar um utensilio (copo, colher, prato) contendo o
alimento (dieta pastosa) diante do paciente e observar se ele consegue pegar o
conte(ido e levar até a boca. Deve-se verificar se ele faz isso sozinho, com
ajuda de terceiros ou se faz adaptagdes, como aproxima a boca do utensilio,
utiliza material apropriado que favorega a pega do utensilio.

N&o consegue pegar o aimento
mesmo com a gjuda de terceiros e/ou
uso de adaptacOes.

Consegue pegar o aimento e levar
até a boca dependendo totalmente da
ajuda de terceiros.

Consegue pegar o aimento e levar
aé a boca, mas depende
parcialmente da ajuda de terceiros.

Consegue pegar o aimento e levar
aé a boca, mas necessita de

adaptacoes.

Consegue pegar o aimento e levar
até a boca, sem adaptacdes ou gjuda
de terceiros.

N
A

N&o se aplica

2. CONTROLE POSTURAL DA CABECA E PESCOCO EM RELACAO AO CORPO

Definicdo conceitual: Manutenc&o da cabega em alinhamento com o pescogo € o tronco.

Referente empirico

MAGNITUDES

Com o paciente em pé, sentado ou deitado com a cabeceira elevada a 45°, o
examinador devera observar, por um temo de 1 minuto, o ainhamento da
cabeca em relagdo ao pescogo e ao tronco, ou sgja, se ela se mantém numa
posicéo neutra.

1

Incapaz de ainhar a cabega com o
pescogo e tronco e de manter a
posicdo por até 1 minuto, mesmo
com gjuda do examinador ou com
apoio.

Consegue alinhar a cabeca com o
pescoco e tronco com gjuda do
examinador, mas € incapaz de
manter a posicdo por pelo menos 1
minuto, Mesmo com apoio.

Consegue alinhar a cabeca com o
pescoco e tronco com guda do
examinador, e mantém a posi¢ao,
COM apoio, por até 1 minuto.

Consegue alinhar a cabega com o
pescoco e tronco com guda do
examinador, e mantém a posi¢ao,
sem apoio, por um tempo minimo de
1 minuto.

Consegue espontaneamente alinhar a
cabeca com 0 pescoco e tronco e
manter a posicdo, sem apoio, por 1
minuto a mais.

N
A

N&o se aplica

3. INTEGRIDADE DASESTRUTURASENVOLVIDASCOM A MASTIGACAO

Definicdo conceitual: Avaliacdo da integridade das estruturas da mastigacdo necessdrias para 0 inicio do processo

digestivo.




Referente empirico

MAGNITUDES

O examinador devera observar sem a utilizaggo de dieta
1. MANDIBULA: Pedir ao paciente para abrir e fechar a boca e depois

Apresenta alteracbes em todas as
estruturas envolvidas na mastigaco.

solicitar que faga movimentos de lateralizagdo da mandibula; 2

2. LABIOS: Verificar a capacidade de fechamento labial, por meio da forca de
preensdo dos ldbios. O examinador devera pedir para o paciente prender uma

Apresenta alteracBes em quatro ou
cinco estruturas envolvidas na

mastigacao.

espatula entre os |&bios enquanto eleira fazer umaforga contréria, de puxar; 3

3. BOCHECHA: a) Senshilidade: extra-oral (solicitar que o paciente

Apresenta alteragdes em duas ou trés
estruturas envolvidas na mastigacao.

mantenha os olhos fechados. O examinador deve tocar com uma espatula a | 4

regido das bochechas, fazendo diferentes pressies, forte e fraca, e solicitar que

Apresenta ateragbes em uma das
estruturas envolvidas na mastigacao.

0 paciente identifiqgue o local); e intra-oral (também avaliado com olhos | 5

fechados. O examinador devera tocar com a espatula diferentes pontos da

N&o apresenta ateragdes nas
estruturas envolvidas na mastigacao.

cavidade ora com diferentes pressdes e solicitar que o paciente identifique o

local); b) ténus: o0 examinador com a méo enluvada deveratocar aparte interna | a

das bochechas e verificar a sua tonicidade)

4. LINGUA: a) Movimento da lingua: Protusio (pedir para o paciente com a
boca aberta, estenda a lingua 0 mais para frente possivel e depois retraia);
Lateralizacdo (pedir para 0 paciente tocar cada parte da cavidade oral,
mantendo a boca fechada, repetir alternadamente esses movimentos); Elevacdo
(pedir para o paciente deixar a boca toda aberta e fazer alingua tocar o palato e
depois retornar a posicdo anatdmica, alternar elevacdo e retorno); b) Forca da
lingua: 0 examinador ira testar com o paciente mantendo a boca aberta. Pedir
gue faga resisténcia aos movimentos realizados de empurrar a lingua com uma
espatula para trés, para os lados, para cima ou para baixo;

5. PALATO: o examinador devera pedir para o paciente abrir a boca, produzir
0 som “AH” varias vezes e sustentar cada som por varios segundos. Observar a
acdo de elevagdo do palato mole simetricamente, a Gvula deve permanecer na
linha mediana (pode ser necessério abaixar a lingua com espétula para facilitar
avisualizagao;

6. DENTES: O examinador devera solicitar que o paciente abra a boca e entdo
devera inspecionar os dentes, quanto a: d) NUumero (observar a quantidade de
dentes, normal 28 dentes); b) Estado de conservacéo (observar a presenca de
caries ou outras alteracoes); ¢) Oclusdo (pedir que o paciente cerre seus dentes
e sorria para observar a ocluséo de todos os dentes; d) Caso o individuo utilize
préteses, verificar a sua adaptagéo.

N&o se aplica

4. CAPACIDADE DE MANTER O CONTEUDO ORAL NA BOCA

Definicdo conceitual: Controle dos alimentos e/ou secrecfes orais na cavidade oral favorecido pelo vedamento labial,

enquanto o bolo é formado.

Referente empirico

MAGNITUDES

O examinador deverd, sem a utilizagdo de alimento, observar os l&bios e | 1 | Apresenta ateragdes nos quatro itens
verificar se eles apresentam: examinados.
1. Simetrialabial (pedir o paciente para sorrir e verificar se ha simetria); 2 | Apresenta ateragbes em trés itens
2. Manutencdo da comissura labial em relacdo ao eixo horizontal (observar se a examinados.
rimalabial permanece no eixo horizontal, sem desvios); 3 | Apresenta alteragbes em dois itens
3. Vedamento labial (observar se o paciente sozinho consegue manter os |&bios examinados.
fechados); 4 | Apresenta ateragdes em um dos
4. Ausénciade Sialorreia (observar se ha producdo excessiva de saliva). itens examinados.

5 | N&o apresenta alteragdes nos itens

examinados.
N | Ndo seaplica
A
5. ELEVACAO DA LARINGE
Definicao conceitual: Elevacéo anterior e superior dalaringe durante a degluticao.
Referente empirico MAGNITUDES

O examinador devera pedir para o paciente deglutir saliva e enquanto monitora

[N

Auséncia de elevacdo dalaringe.

os sinais clinicos envolvidos na elevacdo laringea: 2

1. Observacdo visual e digital de elevacdo e anteriorizacdo dalaringe que atinja

Apresenta somente um sinal clinico
envolvidos na elevacdo laringea.

em meédia dois dedos do examinador (Técnica dos 4 dedos. indicador | 3

posicionado na regido anterior imediatamente abaixo da mandibula, dedo

Apresenta dois ou trés sinais clinicos
envolvidos na elevacdo laringea.

médio no 0sso hidide e dedos anular e minimo na cartilagem tiredide); 4

Apresenta somente quatros sinais




2. Observacdo visual e digital de elevacdo e anteriorizagdo da laringe de forma clinicos envolvidos na elevacdo

coordenada; laringea.
3. Inicio imediato da elevagdo laringea apo6s degl uti¢&o; 5 | Apresenta todos os sinais clinicos
4. Auséncia de trepidacoes; envolvidos na elevagdo laringea.

5. Auséncia de movimentos compensatorios (Nota-se o esfor¢co do paciente, | N | N&o se aplica
por meio da movimentacdo da lingua ou de colocar o cabeca paratras, o qual | A
deve ser observado enquanto se procura sentir os movimentos laringeos. Pode-
se perceber quando ele consegue completar o ato, tanto porque ele cessa de
fazer esforcos e gestos faciais quanto porque o examinador nota que O
movimento laringeo finalmente se normaliza).

7. DESCONFORTO COM A DEGLUTICAO DO BOLO

Definicdo conceitual: Relato de desconforto com a degluticdo do bolo alimentar, como sensacdo de alimento parado na
garganta ou observacgdo de qual quer tipo de desconforto, como tosse ou sufocagdo ou engasgos apos a degluticdo dasdlivae
de alimentos em variadas consisténcias.

Referente empirico MAGNITUDES

Inicialmente o examinador deverd perguntar se 0 paciente apresenta algum | 1 | Apresenta todos 0s itens
desconforto com a degluticdo de alimentos ou saliva. Caso ele relate, realizar investigados.
primeiro o teste de degluticdo de saliva. Se ele ndo apresentar desconforto, | 2 | Apresenta trés dos itens
aém do teste da sdliva, deverd ser redlizado o teste com aimento na investigados.
consisténcia pastosa (5mL). Devem ser investigados apés 1 minuto: 3 | Apresenta dois dos itens
1. Relato do paciente de sensacdo de alimento parado na garganta; investigados.
2. Presenca de tosse apos a degl uticéo; 4 | Apresentaum dos itensinvestigados.
3. Queda de 2% na saturaggo de oxigénio; 5 | Ndo apresenta nenhum dos itens
4. Presenca de engasgo apés a degluticéo. investigados.

N | Ndo seaplica
* Para arealizagdo do teste, o paciente deve estar com oximetro de pulso. A

7.ESVAZIAMENTO DA CAVIDADE ORAL APOSA DEGLUTICAO DO BOLO

Definicao conceitual: Ausénciade residuos na cavidade oral apds a degluticdo do bolo alimentar.

Referente empirico MAGNITUDES
Inicialmente, o examinador deverd observar alimpeza da cavidade oral (lingua, | 1 | Paciente se encontra com a cavidade
bochechas, orofaringe ou por trés do véu palatino) . Caso estgja limpa e o oral suja, antes do oferecimento da
paciente consiga manter o contetido oral na boca, sera oferecida uma dieta de nova dieta.
consisténcia pastosa (5mL). Nesse momento, 0 examinador deverd observar a | 2 | Paciente consegue manter o alimento
acdo da musculatura supra-hidide (ao redor da mandibula), lateralizagdo e na boca, mas ndo apresenta nenhuma
rotagdo da mandibula enquanto deglute o alimento e a quantidade de tentativas acdo da musculatura ao redor da
que ele faz para esvaziar o contetido oral. Depois de 1 minuto, € realizada uma mandibula.
nova inspecdo da cavidade oral para verificar se ele conseguiu esvaziala. 3 | Paciente consegue manter o alimento
na boca, apresenta agdo da
* Se 0 paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva, musculatura ao redor da mandibula,
n&o devera ser realizado teste com o alimento na consisténcia pastosa, somente mas nd30 consegue esvaziar a
odasdiva cavidade oral.

4 | Paciente consegue manter o alimento
na boca, apresenta acdo da
musculatura ao redor da mandibula,
consegue esvaziar a cavidade ora
em mais de uma tentativa

5 | Paciente consegue manter o alimento
na boca, apresenta acdo da
musculatura ao redor da mandibula,
consegue esvaziar a cavidade ora
em uma tentativa.

N | Ndo seaplica
A

8. TOSSE

Definicdo conceitual: Resposta reflexa comandada pelo tronco cerebral que protege a via aérea contra a entrada de corpos
estranhos, podendo ser produzida voluntariamente. Na presenca de tosse, sdo consideradas trés caracteristicas. o
desencadeamento (reflexa ou voluntaria), a forca (forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou apds a
degluticéo do bolo alimentar).

Refer ente empirico ] MAGNITUDES




O examinador devera avaliar os seguintes pontos:

1. Tosse voluntaria: solicitar a0 paciente para tossir e avaliar a forga, se forte
(capaz de mobilizar secregdes e limpar a via aérea) ou fraca (incapaz de

mobilizar secregdes e limpar avia aérea).
Caso o paciente ndo apresente tosse voluntaria, ndo sera realizado o segundo
teste.

2. Tosse Reflexa: observar a presenca de tosse antes, durante ou apds a
degluticdo primeiro de sdliva e depois de um volume de 5mL de aimento

pastoso).

* Se 0 paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva,
nado devera ser realizado teste com o alimento na consisténcia pastosa, somente
odasaliva

1 | Tosse voluntaria ausente.

2 | Tosse voluntéria fraca e presencga de
tosse reflexa ap0Os a degluticéo.

3 | Tosse voluntéria fraca e presenca de
tosse reflexa antes ou durante a
degluticao.

4 | Tosse voluntaria fraca e auséncia de
tosse reflexa.

5 | Tosse voluntaria forte e auséncia de
tosse reflexa.

N | Ndo seaplica

A

9. REFLUXO NASAL

Definicdo conceitual: Refluxo ou regurgitacdo de alimento para dentro da cavidade nasal de forma esponténea.

Referente empirico

MAGNITUDES

Inicialmente o examinador devera observar a presenca de alimento retido na
narina ou na orofaringe ou por trés do véu palatino. Caso o paciente nao

1

Presenca de refluxo nasal antes da
ingestdo da dieta oferecida.

apresente residuos iniciais, repetir a observacdo 1 minuto apds a ingestdo de
alimento de consisténcia pastosa (5mL) e verificar a presenca das seguintes
evidéncias de refluxo nasal:

2

Presenca das trés evidéncias de
refluxo nasal apos a ingestdo da dieta
oferecida.

7. Residuos alimentares diretamente na orofaringe ou por trés do véu palatino;
8. Residuos alimentares dentro das narinas;
9. Espirros.

Presenca de duas evidéncias de
refluxo nasal apos a ingestdo da dieta
oferecida.

* Se 0 paciente relatar e/ou apresentar algum desconforto com o teste da saliva,
nado devera ser realizado teste com o alimento na consisténcia pastosa, somente

Presenca de uma evidéncia de
refluxo nasal apos a ingestdo da dieta
oferecida.

odasdiva

Auséncia de qualquer evidéncia de
refluxo nasal apés aingestéo da dieta
oferecida.

N
A

N&o se aplica

10. ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicdo conceitual: Entrada de secregdes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo das cordas

vocais para o trato respiratorio inferior.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador devera observar a presenca dos sinais clinicos de aspiragdo | 1 | Apresenta todos os sinais clinicos de
respiratoria aspiragdo respiratoria.
1. Disfonia: O examinador deve observar o padréo dafalado pacienteeavaliar | 2 | Apresenta quatro ou cinco sinais
a alteragdes na qualidade vocal (voz rouca, em sussurros, muda) e intensidade clinicos de aspirago respiratoria.
davoz (voz alta, forcada, sufocando); 3 | Apresenta trés sinais clinicos de
2. Disartria: O examinador devera solicitar para paciente falar as seguintes aspiracao respiratoria.
palavras, como PATAKA, CARRO, CAVALO, COQUEIRO, CADEIRA, | 4 | Apresenta um ou dois dois sinais
TESOURA e enquanto ele fala deverd observar os movimentos labiais, linguais clinicos de aspiracao respiratoria.
e mandibulares. Além disso, é andlisada ainteligibilidade defdanaemissdode | 5 | Auséncia de sinais clinicos de
monossilabos e de sentengas; aspiracao.
3. Reflexo de vomito anormal: O examinador devera avaliar por meio de um [N | NZo se aplica
estimulo tétil na regido posterior da faringe. Considera-se anormal, quando ha | A

auséncia de contracdo da parede da faringe, tanto unilateralmente como
bilateralmente;

4, Tosse voluntaria anormal: O examinador devera solicitar que o paciente
tussa. A tosse voluntéria é considerada anormal quando a resposta é diminuida
Ou ausente;

5. Tosse depois da degluticdo: O examinador deverd avaliar a presenca de
tosse imediata ou até 1 minuto apos a ingestdo primeiro de saliva e depois de
5ml de alimento pastoso.

6. Mudanca de voz depois da degluticdo: O examinador devera avaliar a
presenca de alteracdo na qualidade vocal acompanhada da ingestéo de saliva e
alimento pastoso (5ml), como voz molhada, rouquidéo.




Prevencdo da aspiracdo respiratoria: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secregoes
gastrintestinais, secregdes orofaringeas, solidos ou liquidos abaixo das cordas vocais para o trato respiratério inferior.

1. IDENTIFICA FATORESDE RISCO PARA A ASPIRACAO RESPIRATORIA

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda parcial ou total do cuidador identificar os fatores
de risco para a aspiragéo respiratéria.

Referente empirico MAGNITUDES

O examinador deverd citar os fatores de risco que favorecem a | 1 | Incapaz de identificar os fatores de risco.
ocorréncia de aspiragéo respiratoria e perguntar se o pacienteou o | 2 | Capaz de identificar até trés fatores de risco.
seu cuidador identificam algum. 3 | Capaz de identificar de quatro a seis fatores de
*QOs fatores de risco sdo: risco.
25. Presenca de alteraghes neurologicas (trauma cerebral, | 4 | Capaz de identificar de sete a nove fatores de
acidente vascular cerebral e doenca de Alzheimer); risco.
26. Nivel de consciéncia e orientagdo ateradas; 5 | Capaz deidentificar dez ou mais fatores de risco.
27. Dificuldade para deglutir; N | N&o seaplica
28. Higienizacdo oral inadequada; A

29. Uso de cabeceira baixa durante a aimentagdo elou
permanece assim apés a alimentacao;

30. Néo interrompe a dieta ao ter a cabeceira abaixada;

31. Reflexo de tosse prejudicado ou ausente;

32. ldade acimados 60 anos;

33. Uso de medicacdo como sedativos,

34. Mobilidade corporal diminuida;

35. Tempo de esvaziamento gastrico diminuido;

36. Pneumonia recorrente.

2. MANTER CAVIDADE ORAL LIMPA

Definicao conceitual: Capacidade de o paciente sozinho ou com a gjuda total ou parcial do cuidador conseguir manter a
cavidade oral limpa.

Referente empirico MAGNITUDES

O examinador deverd observar se o paciente sozinho ou com a Apresenta alteracBes em todos os itens avaliados.

gjuda total ou parcial do cuidador consegue manter a cavidade Apresenta alterages em trés itens avaliados.

oral limpa, usando como pardmetros: Apresenta alteragdes em dois itens avaliados.

9. Auséncia de restos alimentares na cavidade oral (nos Apresenta alteragBes em um dos itens avaliados.

QR IWINEF

dentes, lingua, bochechas, orofaringe ou por tras do véu N30 apresenta alteracdes em nenhum dos itens
palatino); avaliados.

10. CondigBes dos dentes adequadas, sem céries ou tértaros. N3o se aplica
Se usar, préteses, essas se encontram bem adaptadas e
limpas;

11. Ausénciade sujidade nalingua;

12. Ausénciade halitose.

> Z

3. POSICIONAMENTO ADEQUADO PARA SE ALIMENTAR

Definicao conceitual: Capacidade de o paciente durante a alimentacdo manter-se na posicdo adequada (sentado ou com
cabeceira elevada a 30°-45° ou, se necessario, fica de decubito lateral direito com a cabega fletida), sozinho ou mediante o
auxilio parcial ou total do cuidador.

Referente empirico MAGNITUDES
O examinador deverd perguntar para 0 paciente ou para o | 1 | Nd se mantem na posi¢do adequada para se
cuidador se durante toda a alimentagéo: alimentar.
- Mantem-se com a cabeceira elevada (30° a 45° ou, se | 2 | Mantem-se na posi¢éo adequada para se alimentar
necessario, fica de dectbito lateral direito com a cabeca fletida durante curto espago de tempo.
para se alimentar por sondas gastrointestinais. 3 | Mantem-se na posi¢ao adequada para se alimentar
- Caso permanega ha posi¢édo adequada, perguntar se interrompe a durante algum tempo.
dimentacéo para g ustar o posicionamento. 4 | Mantem-se na posicéo adequada para se alimentar

durante maior parte do tempo.

5 | Mantem-se na posicéo adequada para se alimentar
durante todo o tempo.

N | Néo seaplica
A

4. PERMANECE NA POSICAO ERETA POR 30 MINUTOS APOS A REFEICAO

Definicao conceitual: Capacidade de o paciente manter-se na posi¢éo ereta (sentado ou com cabeceira elevada a 30° ou 45°)
por 30 minutos apos a refeicdo, sozinho ou mediante o auxilio parcial ou total do cuidador.




Referente empirico

O examinador devera perguntar ao paciente ou ao cuidador se
apos a alimentagdo, mantem-se com a cabeceira elevada (30° a
45°) por no minimo 30 minutos.

MAGNITUDES

1 | N&o permanece na posi¢éo ereta apos a refeico.

2 | Permanece na posicdo ereta até 9 minutos apés a
refeicdo

3 | Permanece na posi¢do ereta apds a refeicdo de 10
a 19 minutos.

4 | Permanece na posi¢éo ereta apés a refeicdo de 20
a29 minutos.

5 | Permanece na posi¢éo ereta apés a refei¢do por 30
minutos ou mais.

N | Néo seaplica

A

5. SELECIONA ALIMENTOSE LiQUIDOSCOM A CONSISTENCIA ADEQUADA

Definicdo conceitual: Capacidade de o paciente, sozinho ou mediante auxilio parcial ou total do cuidador, selecionar
alimentos e liquidos com a consisténcia adequada para serem consumidos.

Referente empirico

MAGNITUDES

Inicialmente, o examinador devera perguntar ao paciente ou ao
seu cuidador, se ele ja apresentou algum desconforto com a
alimentac&o.
Caso tenha apresentado algum desconforto, o examinador devera
perguntar se é modificada ou solicitada a modificagdo da
consisténcia dos alimentos na presenca desse(s) sinal(is).
* Os sinais de disfagia séo:

25. Dificuldade para deglutir;

26. Tempo aumentado de deglutico;

27. Sensacdo de alimento parado na garganta;

28. Tosse;

29. Engasgo;

30. Cianosg;

31. Sudorese;

32. Escape de alimento pela boca;

33. Mudanga navoz;

34. Regurgitacdo nasal;

35. Fadiga;

36. Desconforto respiratério.

1

N&o seleciona aimentos e liquidos com a
consisténcia adequada, pois ndo os modifica ou
ndo solicita a modificagdo apds a presenca de
sinal(is) de disfagia.

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia
adequada, pois os modifica ou solicita a
modificagdo apds a presenca de oito ou mais sinais
de disfagia

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia
adequada, pois os modifica ou solicita a
modificacdo apds a presenca de quatro a sete
sinais de disfagia

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia
adequada, pois os modifica ou solicita a
modificacdo apds a presenca de dois ou trés sinais
dedifagia

Seleciona alimentos e liquidos com a consisténcia
adequada, por ndo apresentar nenhum desconforto
ou por modificar ou solicitar a modificacdo da
alimentacdo ap6s um sinal de disfagia.

N
A

N&o se aplica

6. UTILIZA UTENSILIOS ADEQUADOS PARA OFERTA SEGURA DE ALIMENTOSPOR VIA ORAL

Definicdo conceitual: Utiliza utensilios adequados (talheres ou copos) para oferta segura de alimentos por viaoral.

Referente empirico

MAGNITUDES

O examinador deverd perguntar para paciente ou para 0 seu
cuidador quais tipos de utensilios (copos, taheres, canudos,
seringas) sdo utilizados para ofertar os alimentos durante a
refeicdo de forma segura.

1

N&o utiliza copos e/ou talheres para se aimentar
nas refeicdes, logo o alimento é fornecido por
seringas  e/ou  canudos, independente  da
consisténcia.

Utiliza copos e/ou talheres para alimentos solidos
e seringas e/ou canudos para alimentos pastosos
ou liquidos em todas as refeicoes.

Utiliza copos e/ou talheres para alimentos solidos
e pastosos e seringas e/ou canudos para alimentos
liquidos em todas as refei ¢Oes.

Utiliza copos €/ou talheres para se aimentar, mas
em algumas refeicbes utiliza seringas e/ou
canudos, independente da consisténcia.

Utiliza somente copos e/ou talheres para se
alimentar em todas as refeicdes, independente da
consisténcia.

N&o se aplica




Nome do paciente:

APENDICE G - Instrumento para coleta de dados (sem definicoes)

Nome do examinador:

Estado da degluticéo: Transporte de alimento, liquido ou saliva da boca até o estbmago, envolvendo as trés fases fisioldgicas: oral, faringea e esofégica, por meio de uma

estimulacdo sensitiva e motora da cavidade oral e orofaringe

Gravemente Muito M oderadamente Levemente Né&o
comprometido | comprometido comprometido comprometido | comprometido
1. Capacidade de levar os alimentos até a boca 1 2 3 4 5 NA
2. Integridade das estruturas envolvidas com a mastigac&o 1 2 3 4 5 NA
3. Capacidade de manter o conteido oral naboca 1 2 3 4 5 NA
4. Esvaziamento da cavidade ora apds a degluticéo do bolo 1 2 3 4 5 NA
5. Controle postural da cabega e pescoco em relagdo ao corpo 1 2 3 4 5 NA
6. Elevacdo dalaringe 1 2 3 4 5 NA
Grave Substancial M oderado Leve Nenhum
7. Tosse 1 2 3 4 5 NA
8. Refluxo nasal 1 2 3 4 5 NA
9. Desconforto com a degluticéo do bolo 1 2 3 4 5 NA
10. Aspiracéo respiratéria 1 2 3 4 5 NA

Prevencéo da aspiracao respiratoria: Atos pessoais ou dos cuidadores para prevenir a entrada de secrecdes gastrintestinais, secregdes orofaringeas, sélidos ou liquidos abaixo das

cordas vocais para o trato respiratorio inferior.

Nunca Raramente Algumas Frequentemente | Consistentemente
demonstrado | demonstrado vezes demonstrado demonstrado
demonstrado
1. ldentificafatores derisco paraaspiracdo respiratoria 1 2 3 4 5 NA
2. Manter cavidade oral limpa 1 2 3 4 5 NA
3. Posicionamento adequado para se alimentar 1 2 3 4 5 NA
4. Permanece na posic¢do ereta por 30 minutos apés a refeicao 1 2 3 4 5 NA
5. Selecionaalimentos e liquidos com a consisténcia adequada 1 2 3 4 5 NA
6. Utiliza utensilios adequados para oferta segura de alimentos por via 1 2 3 4 5 NA
oral




APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - pacientes

V océ estd sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesguisa que vai incluir pessoas que sofreram acidente vascular cerebral,
também chamado de “derrame”, para verificar se elas estdo apresentando problemas para comer. Sua colaboracdo é importante, porém,
vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes a seguir e faca qualquer pergunta que desgjar, para que
saiba todos os procedimentos deste estudo.

Caso aceite, meu nome € Ana Railka de Souza Oliveira, sou Enfermeira, aluna do Doutorado em Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara e néo trabalho no hospital em que o senhor esta internado. Dessa forma, eu precisaria da sua gjuda em trés momentos:
Primeiro momento: eu Ihe farel perguntas sobre sua salide e sua doenca e depois vou lhe pesar e medir sua altura, caso consiga levantar-
se da cama. Vou também medir sua pressdo arterial e seus bracos e pernas. Depois vou precisar colher uma gota de sangue de seu dedo
para saber se 0 senhor estd com a glicemia ou colesterol elevados. Mais tarde, um enfermeiro que trabal ha nesta unidade acompanhado
por outro que ndo trabalha irdo avaliar como o senhor esta fazendo para se alimentar, eles irdo fazer algumas perguntas e depois
examinaréo sua boca. Somente um dos enfermeiros trabalham nesta unidade. E para terminar, vocé ira fazer uma nova avaliagdo com a
Fonoaudidloga que vem lhe acompanhando aqui nesta unidade de internacdo. Ela examinara de que forma vocé consegue comer
alimentos diferentes.

Todo o exame ira demorar em torno de uma hora, mas se ficar cansado podera interrompé-lo sempre que quiser. Acreditamos
gue o seu desconforto sera minimo, mas faremos todo o esfor¢o para que diminua mais ainda. Esperamos que as informagdes obtidas
neste estudo possibilitem uma atencdo maior para as pessoas que tiveram um derrame e que podem vir a apresentar dificuldade para
comer.

Caso tenha dificuldades para falar, solicitamos sua autorizacdo para fazer as perguntas ao seu acompanhante na sua presenca,
mas sempre considerando que a sua informacdo é a melhor. Destacamos ainda que: 1- a qualquer momento vocé podera recusar a
continuar participando do estudo e, também, podera retirar seu consentimento, sem que isso |he traga qualquer penalidade ou prejuizo
para o tratamento que faz na instituicdo; 2- a qualquer momento podera pedir outros esclarecimentos ou informacfes sobre o estudo; 3 -
sua participacdo no estudo € voluntéria, dessa forma, ndo recebera pagamento e também é sem 6nus de qualquer natureza; 4- estamos
Ihe dando garantia de que as informagdes conseguidas através da sua colaboracdo ndo permitirdo aidentificaco da sua pessoa, exceto aos
responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informagdes so serd feita entre os profissionai s estudiosos do assunto.

Nome e ender eco da responsavel pela pesguisa:

Ana Railka de Souza Oliveira

Orientadora: Thelma Leite de Araujo

Endereco: Rua Alexandre Baralina Bloco: /N°: /Complemento: 1115
Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Tedfilo- 60430-160- Fortaleza- Ceard
Telefones p/contato: 3366-8459 ou 9622-3550

ATENCAO: Parainformar ocorrénciasirregulares ou danosas durante a sua participagio no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 33668344

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que apoés ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
concordo em participar da pesguisa.
, de de

Assinatura do paciente ou Digitais caso ndo assine

Assinatura do pesquisador




APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responsveis

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa que vai incluir pessoas que sofreram
acidente vascular cerebral, também chamado de “derrame”, para verificar se a pessoa que vocé é responsavel esta
apresentando problemas para comer. Sua colaboracdo é importante, porém, vocé ndo deve participar contra a sua vontade.
Leia atentamente as informacfes a seguir e faca qualquer pergunta que desgjar, para que todos os procedimentos desta
pesquisa fiquem claros.

Caso aceite, meu nome € Ana Railka de Souza Oliveira, sou Enfermeira, aluna do Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara e ndo trabalho neste hospital em que serarealizada a pesquisa. Dessa forma, eu precisaria
da sua colaborac&o, pois primeiro eu farel uma entrevista com vocé e depois irei pesar e medir a atura do seu familiar,
caso ele consiga levantar-se da cama e também medir presséo arterial e bracos e pernas. Depois vou precisar colher uma
gota de sangue do paciente para saber se €le estd com a glicemia e o colesterol elevados. Mais tarde, dois enfermeiros que
também ndo trabalham na unidade irdo avaliar como o paciente estd fazendo para se alimentar, eles iréo fazer algumas
perguntas para vocé e depois irdo examinar a boca e pescogo do paciente. E para terminar, o paciente ira fazer uma nova
avaliagcd com a Fonoaudidloga que vem acompanhando ele aqui nesta unidade de internacdo. Ela examinara de que
forma o seu familiar consegue comer alimentos diferentes.

Todo o exame ird demorar em torno de uma hora, mas se o paciente ficar cansado vocé podera interromper
sempre que quiser. Acreditamos que o0 desconforto sera minimo, mas faremos todo o esforgo para que diminua mais
ainda. Esperamos que as informac@es obtidas neste estudo possibilitardo uma aten¢do maior para as pessoas que tiveram
um derrame e que podem vir a apresentar dificuldade para comer.

Destacamos ainda que: 1- a qualquer momento vocé podera recusar a continuar participando do estudo e,
também, podera retirar seu consentimento, sem que isso traga qualquer penalidade ou prejuizo para o tratamento que o
paciente faz naingtituicdo; 2- a qualquer momento poderd pedir outros esclarecimentos ou informagdes sobre os estudos;
3 - sua participacdo no estudo € voluntéria, dessa forma, ndo receberd pagamento e também é sem 6nus de qual quer
natureza; 4- estamos |he dando garantia de que as informacfes conseguidas através da sua colaboracdo ndo permitirdo a
identificagdo da sua pessoa ou do paciente, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas
informacfes sO serafeita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Nome e ender eco da responsavel pela pesquisa:

Ana Railka de Souza Oliveira

Orientadora: Thelma Leite de Araujo

Endereco: Rua Alexandre Baralina Bloco: /N°: /Complemento: 1115
Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Tedfilo- 60430-160- Fortaleza- Ceara
Telefones p/contato: 3366-8459 ou 9622-3550

ATENCAO: Para informar ocorrénciasirregulares ou danosas durante a sua participacio no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 33668344

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que ap6s ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
concordo em participar da pesguisa.
, de de

Assinatura do responsavel ou Digitais caso ndo assine

Assinatura do pesquisador
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DAL DO PARECER

Namero do Parecer- 215,770
Diata da Relatona: FA0E2013

Apresentacio do Projeto:

{0 prajeio de pesquisa & de uma tese de doulorado do Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem da
LFFC, & rala-se de uma pesquisa metodolégice, com o chjetiva momenio de verificar em cendrio clinico as
propricdades psicoméricas das definictes operacionais elaboradas para o resuliade de enfermagem
"Estado da degluticho para pacientes apos acidente vascular cerebral”. & pesquisadora refere gue foi
renlizada anleriorments a constnicso das definiches constittivas = operacionais dos indicadores com base
em Revisao Inbegrativa = Andlse de Concettn tanio sobre deglulicho, como Aspiracan. Ma inroducan dena
explicite a propasta da pesquisa,conceito de. deglubicio, dados quantitativos sobre a inodéncia de
aleracoes na degluticho & sua relacso com o AVC. Fedata sobre walidacao de dagnosticos, intervencsa ou
resukados de enfermagem incluinda conceitos @ exthudos j reafizados Trata-se de um estuds metodologico
a ser realizado Unidade de AV, localizado =m um hospital geral, pablico » de nivel tercidrio stuado m
cidade de Fortalera.-Ceard. Os particpanies da pesquisa serdo pacientes com disgndstico médico de AVC.
Critérios de inclusfio e exclusdo presentes, definicio da amostra com base na nomero de itens do
instrumenta & ser usado na estudo. Aspecios metodaltgicos presentes e claro.

Obgetivo da Pesguisa:
Verificar em cendno clinico as propriedades psicométicas das definigtes operacionais elaboradas para o
resultado de enfermagem "Estedo da deghuticho para poacienbes apds scidents vascular

Erdorso:  Puz Col Munes o Moo, 1137
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cenchral ”

fivaliagio dos Aascos e Beneficios:

A pesquiss poderd fTavorecer acs ndiv comn Aciderie W, lar Carebral bere=licicos ao receberem
cudados do erfermeio baseados o processo de enfomagem & na determmacao de indicadones de
avalisgcho clireca mais especificos sa seu comexio, contribuindo para o drecicnamento das imrtervenobes e
busca dos resuliados positivos de saode.

[ L = C i acoes sobre a F

0 rotal de porticg £ E - i io 2m 10 o botal de b= da irstrumento de medids
segundo ocricniacac de Nunnaly (19 T8B). Assim. a amostra do esbudo sera formada por mo minimo 150
P . A oo de dodos ocomerd mo poriodo de Fevorero o Junba de 2013 £ caberd & posquisadons
selecionar entre oS pecE L IE_ a disgnfdctico médico de AVC, aqusles gue atender®so sos
cribfrices: de nchsao. Sera I o entreswist fisico « owoliogia de pros 1o Pora i (==

severidade do AVC, ublizer ==-4 & e=cals de Aodentss Vascolar Cerefaal do NMeSonal Insbbutes of Health
para ovaliar os defices nourcldgicos. o qual comém os aspecicaTivel de corscEnce, oricnegso bemporad,
oomandos werbais & praxia, olhbar conjugada, visual, paraficin facal, motncidads de membros superiores. &
inferones 5a dos e, ihibdade. Erguagem, disasiria, extingao =d fo Sers T
pressan arterial, glicemia e co ol dos pao im como sua amtropometria Fostenonments, serd
inicinda a avaeiacao do processo de deglubcao. Daramte esse momento, cada enfermera, de posse do
insirumento com as defiigtss con=tiutvas & aoperacionais elaboradas e vakdsdas pelos espedalistes 3
realizado em cutro momemnto pela pesquisadoral. procedera ac exame fisico.Para & escolha desies
erfemeros,. sordo adotsdos como orilérios: - s proh==i | &= 1 (s} aro no cukdado o pacienbos
corn acidente vascular cercbral ou comm problemas de d=sfaga ou e umdadies de cusdados oiiticos; o
ERpTi in profis= | ous iErmico oo terminc ogios de eré T . O erfe ros sclecionados oo
por um i o de 20 I T seraen abordados: processo de enfermesgem,
Lo sexs de =nfer o i win de erdermogem o pocientes com AVE & ovaliscao semecldgica de
degkiicaoc. Portarnta, ames da spbcacao do i -] i LHTH - beste com 4
pacicnbos para assogurar o ibslidade = o= as nac farsoe parte da amoestra fimal do eshedo.
Al dis=o, serd reclicosdo ESCAO COmy Fanx Ingica dos pacienbess, parm verifcescsn do
estado de degluticao q =os ali nbkos de cor ia lguida, g o selido. Apss o colsls, as
dados merao compifados numa planifia do programa Exce] B, proc LN madoe: com s o
S Statr=fical Pack for Secial Sceences (SPES] wemaa 2000 Aspocios éficos proescrics no Bexlo.
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Consideragdes =obre as Termos de apresentagao obrigabria:
D5 termees obrigatorios necessarios como: folha de rosio, cartafoficio de encaminhsmento oo CEF. carta de
anuéncia dos pesquisadores, orcamenio, awtorizacso da mstinecso, curicule. TCLE para pacienies e

responsivess foram apr tados. A mm documento assnado pela equpe padicipame da pesquisa,
comstando nela o foncaudisloga.
Recomendacoes:

Coletn de dados =sta com inicio a partic de 07 de margo. Akorar para datn posterion & aprovecao do comibe
de: etica.

Conclusées ou Pendéncias & Lists de Inadeguactes:

A prsquisadora reakrow as aberagoes solctadas.

Situsgse do Parecer:

Aprowndo

Mecescita Apreciagso da CONEP:

Nac

Consideracdes Finais a critério do CEP:

FORTALETA, 11 de Margo d= 2013

Assinador por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEFERRA
[Coordenador)



