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RESUMO

Introducdo: Conceitua-se o Traumatismo Créanioencefalico (TCE) como qualquer
agressdo de ordem traumatica que acarrete comprometimento anatdémico ou funcional
do couro cabeludo, cranio, meninges, encéfalo ou de seus vasos. O grau de alteracdo é
comumente determinado utilizando-se a Escala de Coma de Glasgow (ECG) para
avaliacdo do prognéstico funcional ap6s o TCE. Objetivo: Analisar a progressédo da
dieta dos pacientes com diagndéstico de TCE. Metodologia: Estudo prospectivo de
corte transversal que analisou os prontuarios de pacientes com TCE. A populacéo
pesquisada foi formada por todos os pacientes que possuiram diagnostico médico de
TCE, de ambos os sexos e atendidos no periodo de maio a setembro de 2013 no
Hospital Governador Celso Ramos da cidade de Florianépolis, SC. Resultados:
Participaram do estudo 25 pacientes, a maioria do género masculino e com média de
idade de 46 anos. Com relacéo a gravidade prevaleceram os TCEs classificados como
graves, tendo como primeiro impacto a lesdo frontal. O momento de introducéo de dieta
por via oral segura somente ocorreu quando os pacientes alcancaram niveis altos da
EGC (entre 11 e 12). Na admisséo os pacientes estavam com dieta zero por via oral
(nivel 1 da FOIS) e durante a internacdo e consequente melhora do nivel de
consciéncia e alerta evoluiram para dieta por via oral de pelo menos uma consisténcia
(nivel 4 da FOIS) e na alta hospitalar alguns evoluiram para mais de uma consisténcia,
porém com necessidade de preparo especial (nivel 5 da FOIS). Nao houve relacédo do
tempo de internacdo com a gravidade do trauma e ndo houve associacdo entre a
gravidade do trauma e o nivel de FOIS na alta hospitalar. O uso de via alternativa de
alimentacdo mostrou relacdo direta com o tempo de internagcdo e o risco para disfagia
esteve relacionado ao maior tempo de permanéncia na UTIl e maior uso de TQT.
Conclusao: A progressao da dieta dos pacientes com diagnéstico de TCE ocorre com
seguranca quando ele atinge o nivel 12 da ECG. O uso de via alternativa de
alimentacdo mostrou relacao direta com o tempo de internacao.

Palavras-chaves: Traumatismos Encefélicos; Transtornos da  Degluticao;
Fonoaudiologia; Nutricdo Enteral; Escala de Coma de Glasgow.



ABSTRACT

Introduction: Traumatic Brain Injury (TBI) is defined as any lesion of traumatic origin
which results in anatomical or functional damage of the scalp, skull, meninges, brain or
its vessels. The degree of impairment is commonly determined using the Glasgow Coma
Scale (GCS) to assess the functional outcome after TBIl. Objective: To analyze the
dietary progression in patients with TBl. Methodology: A prospective cross-sectional
study which will examine TBI patients’ medical records. The studied population
consisted of all patients who had been medically diagnosed with TBI from, both sexes
and undergoing treatment between May and September 2013 in the Governador Celso
Ramos Hospital, city of Floriandpolis, Brazil. Results: The study enrolled 25 patients,
the majority were male, mean age of 46 years. Regarding the severity of TBI, there was
a prevalence of severe cases. The introduction of safe oral dietary intake only occurred
when patients achieved higher levels in GCS (around 11 and 12). On admission,
patients’ oral intake was absent (FOIS level 1); during hospitalization and consequent
improvement of consciousness and alertness levels, they were able to progress to oral
feeding for at least one consistency (FOIS level 4) and at discharge some individuals
presented oral intake for more than one consistency, although requiring special
preparation (FOIS level 5). There was no relationship between length of stay and
severity of injury, as same as no association between the severity of injury and FOIS
level at discharge. The use of alternative feeding route showed direct correlation with
the length of stay and risk for dysphagia was related to longer ICU stay and increased
use of tracheostomy. Conclusion: The dietary progression in patients with TBI occurs
safely when patient reaches level 12 in the Glasgow Coma Scale. The use of alternative
feeding routes was directly related to the length of stay.

Keywords: Traumatic Brain Injuries; Swallowing Disorders, Speech Therapy, Enteral
Nutrition, Glasgow Coma Scale.
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1INTRODUCAO

Conceitua-se o Traumatismo Cranioencefélico (TCE) como qualquer agressao de
ordem traumatica que acarrete comprometimento anatémico ou funcional do couro
cabeludo, cranio, meninges, encéfalo ou de seus vasos (RIBAS, 2005).

O TCE é a causa mais comum de morte e de sequelas em criancas e
adolescentes (SNYDER et al, 1998; AGHA e THOMPSON, 2006) e nos paises
industrializados ocidentais (MCARTHUR; CHUTE; VILLABLANCA, 2004). A leséao
cerebral pode ser causada por varios tipos de trauma craniano, como quedas, impacto
direto ao cranio ou penetracdo de projéteis lesando suas estruturas internas e externas
(MELO et al, 2003; CARLI e ORLIAGUET, 2004).

O TCE apresenta como causa principal uma forca fisica externa que pode
resultar em alteracdes dos niveis de consciéncia, e no comprometimento temporario ou
permanente das habilidades fisicas, cognitivas, comportamental e emocional de um
individuo (JUNQUE; BRUNA; MATARO, 2001).

As lesdes cranioencefalicas podem ser classificadas de acordo com seu
mecanismo, morfologia e gravidade. Quanto ao mecanismo de lesdo é classificado
como fechado ou penetrante. Geralmente o TCE fechado esta associado a colisbes
automobilisticas, quedas e agressées. O TCE penetrante resulta habitualmente de
ferimento por projétil de arma de fogo ou por arma branca. Morfologicamente, as les6es
cranioencefalicas podem ser classificadas em fraturas de cranio e lesdes intracranianas
(GARDUNO-HERNANDEZ, 2000; ROSADO et al, 2005).

O comprometimento neuroldgico decorrente do TCE € inespecifico quanto as
possiveis lesbes que o causam. O grau de alteracdo é comumente determinado
utilizando-se a Escala de Coma de Glasgow (GCS- Glasgow Coma Scale) para
avaliacdo do progndéstico funcional apés o TCE (ROCHA et al, 2006) e € obtida pela
observacdo de trés parametros: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora
(FINFER e COHEN, 2001), sendo classificado nas primeiras seis horas apds o trauma
em leve (GCS 14-15) moderado (GCS 9-13) e grave (GCS 3-8) (RIMEL,1981;
ANDRADE et al, 2002).
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O TCE leve corresponde cerca de 80% dos pacientes com trauma craniano nos
achados da tomografia computadorizada (TC), frequentemente caracterizado por
fraturas lineares com ou sem afundamento, calcificacdo, niveis hidroaéreos nos seios,
pneumoencéfalo, fratura de face e GCS de 14 a 15 (NASI, 2005).

No TCE moderado os pacientes sdo capazes de obedecer a ordens simples,
mas estdo confusos ou sonolentos e podem apresentar certo déficit neuroldgico focal
como hemiparesia. Destes pacientes 10 a 20% evoluem para coma, portanto devem ser
tratados como TCEs graves (NASI, 2005).

No TCE grave os pacientes ndo sdo capazes de obedecer a ordens mesmo apo6s
estabilizacdo, o diagnostico deve ser rapido para que esta vitima possa ter um
tratamento mais qualificado tendo assim um melhor prognoéstico (NASI, 2005). Pode
estar associado a uma taxa de mortalidade de 30 a 70% (CANTOR e LEAMING, 1998;
CARLI e ORLIAGUET, 2004) e a recuperacdo dos sobreviventes € marcada por
sequelas neurologicas graves e por uma qualidade de vida muito prejudicada (FINFER
e COHEN, 2001).

As consequéncias em longo prazo incluem alteracdes fisicas, cognitivas e
comportamentais que sao relativamente diferentes para cada pessoa, pois dependem
de vérios fatores, como a localizacdo e a extensdo do dano cerebral. Podem surgir
déficits motores que afetam os musculos envolvidos na degluticdo provocando a
disfagia orofaringea além da alteracao no nivel de consciéncia (ROSADO et al, 2005).

A disfagia é sintoma de uma doenca de base que pode acometer qualquer parte
do trato digestivo desde a boca até o estbmago e pode causar complicacbes como a
desnutricdo, desidratacdo e complicacfes respiratérias (ROSADO et al, 2005).

O paciente com TCE pode apresentar alteracdes na dinamica da degluticdo
associadas a déficits cognitivos e comportamentais, o que pode dificultar o diagndstico
e a reabilitacdo (TERRE e MEARIN, 2007; HANSEN; ENGBERG; LARSEN, 2008).

Outros estudos relatam as principais alteracdes da degluticdo encontradas no
paciente com TCE, destacam-se os distUrbios na fase oral e/ou faringea, caracterizados
pelo prejuizo no controle do bolo, reducdo do controle/movimento de lingua, reducéo da

elevacdo e fechamento laringeo, atraso do reflexo de degluticdo e a presenca de tosse
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e/ou voz molhada apos a degluticio (TERRE e MEARIN, 2007; MACKAY, MORGAN,;
BERNESTEIN, 1999).

Na atuacdo hospitalar, o fonoaudiologo participa do atendimento do paciente
com disfagia orofaringea, pois este profissional estd habilitado a avaliar e tratar a
sensibilidade/mobilidade dos 6rgdos fonoarticulatérios e a funcionalidade do transito
orofaringeo, relacionando os achados aos aspectos de voz e de linguagem o que pode
beneficiar a reabilitacdo deste paciente (FURKIM, 1999).

Reabilitar o quadro disfagico significa trabalhar para a conquista de uma
degluticdo sem riscos de complicagbes. Atualmente as pesquisas sobre a reabilitacéo
em disfagia orofaringea dividem-se em dois distintos blocos: em sua maioria
encontram-se 0s estudos que tentam provar a eficiéncia de um procedimento
terapéutico em especial e outros que estdo discutindo os critérios para o controle da
eficacia da reabilitagéo (SILVA, 2007).

1.1 PROBLEMATIZACAO

De acordo com a literatura sabemos que sdo encontradas alteracdes na
degluticdo em pacientes com Traumatismo Cranioencefalico. Essas alteracfes podem
piorar 0 estado clinico do doente e aumentar sua permanéncia no hospital. Neste
sentido, a pesquisa realizada no Hospital Governador Celso Ramos pretende analisar a
progressédo da dieta dos pacientes com diagnostico de Traumatismo Cranioencefalico e
busca responder e discutir as questdes que direcionam esta pesquisa: O nivel de
consciéncia destes pacientes afetam a alimentacdo segura por via oral? Ha relacdo do

tempo de internacdo com a presenca de disfagia?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar a progressdo da dieta dos pacientes com diagnostico de Traumatismo

Cranioencefalico.
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1.2.2 Objetivos especificos

a) relacionar o momento de introducdo de dieta por via oral com o nivel de
consciéncia.

b) verificar se h& relacdo do tempo de internacdo com a presenca de disfagia.

1.2 JUSTIFICATIVA

Devido a grande incidéncia e prevaléncia de disfagia no Traumatismo
Cranioencefélico, dos altos custos hospitalares e diminuicdo da qualidade de vida que
esta problematica pode trazer se faz necessario estudar a relacdo entre a Escala de

Coma de Glasgow e a introducéo de via oral nesses pacientes.

2REFERENCIAL TEORICO
2.1 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

2.1.1 Definicéo

O TCE é causado por uma forca externa podendo ocorrer diminuicdo ou
alteracdo da consciéncia e déficit nas habilidades cognitivas e funcbes fisicas
(HUKKELHOVEN, 2005; WIDINSON; DANIELA; NATALY, 2008).

Hora e Souza (2005); Conant e Narayan (1996) conceituam o TCE como sendo
gualquer agressao que acarreta lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional do
couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo e, de um modo geral, encontra-se
dividido, segundo sua intensidade, em grave, moderado e leve de acordo com a GCS.
Podendo gerar disturbios permanentes ou transitérios na funcdo motora e/ou psiquica
ou levar o individuo ao 6bito (FARAGE et al, 2002).

O TCE como lesdo do tecido encefdlico causa forcas mecéanicas externas,
evidenciado por perda de consciéncia devido ao trauma craniano, amnésia,
anormalidades neurolégicas ou neuropsicoldgicas, fratura de cranio e lesfes
intracranianas diagnosticadas ou morte (THURMAN e GUERRERO, 1999).
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O TCE é mais frequente nos homens do que nas mulheres, o que pode refletir
diferencas nas situacdes de risco (SANTOS; SOUSA; CASTRO-CALDAS, 2003). As
taxas no sexo masculino correspondem a 3 ou 4 vezes mais do que nas mulheres,
diferente do que ocorre nas pessoas idosas. Isto se da provavelmente devido a
diferencas nas exposicao ao risco e estilos de vida (KRAUS e MCARTHUR, 1996).

Em um estudo realizado com pacientes vitimas de TCE em Salvador/Bahia, a
razdo masculino/feminino(M/F) geral foi de 4,8:1; com acentuado aumento nas faixas
etarias de 21 a 30 anos (razdo de M/F de 11,8:1) e 31 a 40 anos (razdo M/F de 7,7:1).
Nos demais grupos foi observado uma razdo M/F de 1,4:1(0 a 10 anos), 5,5:1(11 a 20
anos), 4,4:1(41 a 50 anos), 4,6:1(51 a 60 anos) e de 4,9:1(idade superior ou igual a 61
anos) (MELO et al, 2004).

A leséo cerebral traumatica é a causa mais comum de morte e invalidez entre os
jovens (GHAJAR, 2000). O risco de TCE €& maior entre os jovens de 15 a 24 anos,
diminuindo com a meia idade, subindo novamente apdés 70 anos, devido as quedas.
Este padréo reflete a um aumento da exposicao para jovens adultos de acidentes e o
aumento da fragilidade no idoso (THRUMAN et al, 1999).

Em criancas, do total de internacdes por TCE no ano de 1998, 56,8% eram da
faixa etaria 0 a 4 anos e, destes, 15,4% eram menores de um ano (KOIZUMI et al,
2001). Nessa populacéo o risco de ocorrer um TCE € moderado e esta relacionada as
guedas e maus tratos. Com relacéo as quedas, entre 0 e 2 meses de idade geralmente
as pessoas deixam as criancas cairem, e entre 3 e 11 meses acontecem,
principalmente, as quedas da mobilia. A taxa mais alta de agressfes acontece no inicio
da vida, entre 0 e 5 meses de idade (PAES e GASPAR, 2005).

Dentre as diversas causas de TCE, as principais podem ser agrupadas entre 0s
acidentes com meios de transporte, agressdes fisicas e as quedas (MELO; SILVA;
MOREIRA JUNIOR, 2004; SOUSA, 2006). As quedas correspondem como a segunda
maior causa de TCE, representando 20% a 30% de todas as lesfes, especialmente
entre criancas e idosos (KRAUS; MCARTHUR, 1996), em adultos jovens prevalece a
violéncia e acidentes de transito (LANGLOIS; RUTLAND-BROWN; WALD, 2006).

O TCE constitui um dos principais problemas de saude publica mundial,

apresentando elevada e crescente incidéncia, importante causa de morbimortalidade
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entre adolescentes e adultos jovens com consequentes perdas da capacidade produtiva
e prejuizos financeiros para a sociedade (MORGADO e ROSSI, 2011).

O TCE é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo, ndo so pela
sua magnitude como também por atingir jovens. As lesdes traumaticas causam
alteracBes cognitivas, fisicas e comportamentais, oneram o sistema de saude e podem
comprometer a qualidade de vida das vitimas e familiares. Além disso, mantém a
margem do proceso produtivo e social uma parte significativa da populacdo (HORA,
SOUSA, 2005; BRASIL, 2009).

No Brasil, nos ultimos dez anos mais de um milhdo de pessoas ficaram com
sequelas neuroldgicas irreversiveis a ocorréncia de TCE (MELO et al, 2004).

A incidéncia do TCE em paises desenvolvidos é de 200 por 100.000 habitantes
por ano (BRUNS JUNIOR e HAUSER, 2003). Estima-se que, anualmente ocorram
cerca de 1.600.000 casos de TCE nos Estados Unidos (BAHLOUL et al, 2004) e
10.000.000 de casos no mundo (SIGNORINI et al, 1999).

Nos Estados Unidos a taxa de mortalidade por lesdo cerebral grave é de 33%, e
2,5% para a lesao cerebral moderada, onde cerca de 5,3 milhdes de americanos vive
atualmente com deficiéncias resultantes do trauma (THRUMAN et al, 1999).

O traumatismo pode afetar as habilidades para desenvolver as atividades da vida
diaria, causa distarbios emocionais, além de comprometer as funcdes sensoriais e
cognitivas. Acomete sobretudo os homens jovens em idade produtiva, com baixa
condicdo socioeconbmica, que possuem histéria anterior de trauma, ingestdo de
bebida alcodlica e alta velocidade (OLIVEIRA e SOUSA, 2003; ALVES et al, 2009).

O trauma traz consequéncias a médio e longo prazo, como diminuicdo da
capacidade funcional e qualidade de vida das vitimas. Desse modo, 0 objetivo principal
do atendimento ao traumatizado passa ser além da manutencéo da vida, seu retorno a
sociedade em condicOes de capacidade e funcionalidade o mais proximo possivel da
sua condicao do pré-trauma (SKANDSEN et al, 2010).

Os agravos externos impdem 6nus humano e econdmico aos paises e podem
custar bilhdes de ddélares anualmente em gastos com assisténcia, custos legais,
absenteismo e perda da produtividade. Os custos podem ser classificados em diretos e

indiretos; os diretos dizem respeito aos custos médicos e ndo médicos referentes a
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diagnéstico, tratamento, recuperacédo e reabilitacdo da doenca; e os indiretos, referem-
se a perda na producdo e produtividade acarretadas pelo problema de salde e gera
perda de dias de trabalho, menos produtividade em razdo de limitagBes fisicas e
psicolégicas subsequentes (MELLO JORGE e KOIZUMI, 2004).

As alteracdes neuropsicoldgicas advindas do TCE sé&o fruto do dano cerebral
estrutural que € produzido. A complexidade das consequéncias reflete em fatores, tais
como o tipo de lesdo cerebral e a gravidade do traumatismo. Dentre os tipos de lesao
estdo as contusGes e laceracBes cerebrais, lesdes axonais difusas, hemorragias
intracranianas traumaticas, edemas, lesdes cerebrais isquémicas, epilepsias poés-
traumaticas e hidrocefalias (JUNKE; BRUNA; MATARO, 2001).

A gravidade do TCE e sua evolucéo sao indicados através da sua duracao, grau
de perda de consciéncia, duracdo de amnésia pos-traumatica (APT), tipo de leséo
sofrida (GENNARELLI et al, 1982) e hipertensao intracraniana (HIC) (DANTAS-FILHO
et al, 2004).

O processo dinamico do TCE pode ocasionar tanto lesbes primarias quanto
secundarias. O tipo de lesdo e comprometimento dependera da magnitude das forcas
geradas, da sua direcdo e local de impacto. O impacto pelo seu efeito biomecanico
produz imediatamente a lesdo primaria (LOPEZ et al, 2009).

A lesdo primaria € irreversivel e causa danos cerebrais permanentes devido a
destruicdo tecidual direta. O dano cerebral primario acontece e reflete os efeitos do
golpe e/ou dos movimentos de aceleracdo/desaceleracdo do cérebro no interior do
cranio. Seus principais elementos sdo a hipoxia, distirbios metabdlicos, disturbios
eletroliticos e HIC (ANDRADE et al, 2009).

O dano secundario acontece depois de transcorrido um periodo de tempo, como
consequéncias de complicacbes que sdo potencialmente trataveis (JUNKE; BRUNA,
MATARO, 2001). Estas se iniciam no momento do trauma, porém, do ponto de vista
clinico, podem se manifestar tardiamente. Elas decorrem de agressdes que se iniciam
ap6s o0 momento do acidente, resultantes da interacéo de fatores intra e extracerebrais,
gue se somam para inviabilizar a sobrevivéncia de células encefalicas poupadas pelo
trauma inicial (BOTARELLI, 2010).
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Diante disso, a identificacdo precoce do TCE grave com avaliacdo adequada,
tratamento e destinos de transporte podem diminuir o risco de lesGes secundarias e 0s
custos despendidos a longo prazo (GHAJAR, 2000).

Quanto ao mecanismo, a lesdao pode ser fechada (contusa) ou penetrante
(OLIVEIR et al, 2010). O TCE aberto produz tipicamente déficits mais discretos ou
focais, enquanto que o TCE fechado causa comprometimento generalizado ou difuso
(JUNQUE, BRUNA; MATARO, 2001).

As lesdes difusas acometem o cérebro como um todo e decorrem de forcas
cinéticas que levam a rotacdo do encéfalo dentro da caixa craniana. Podem ser
encontradas disfunc¢des por estiramento ou ruptura tanto de axénios como de estruturas
vasculares em regides distintas do encéfalo (ANDRADE et al, 2009).

As lesfes focais sdo compostas por hematomas intra ou extracerebrais ou areas
isquémicas delimitadas que acometem apenas uma regido do cerebro. Nas lesdes
puramente focais presume-se que o restante do encéfalo mantenha suas propriedades
de complacéncia tecidual e vascular preservadas (ANDRADE et al, 2009).

Dentre as sequelas do TCE estdo varias sindromes neurologicas, lesdo de
nervos cranianos, alteracdes cognitivas, neuropsicologicas, disfagia orofaringea (REDE
SARAH DE HOSPITAIS E REABILITACAO, 2011) e comprometimento motor, o que
implica em debilidade ou paralisia em um ou ambos os lados do corpo, falta de
coordenacao dos movimentos musculares, reducao da capacidade de articular palavras
(disartrias), alteracbes na sequenciacdo motora da articulacdo e/ou transtornos de
degluticdo (JUNKE; BRUNA; MATARO, 2001).

Visto todo o quadro de problemas e consequéncias decorrentes do TCE, torna-
se imprescindivel, o atendimento nas primeiras 72 horas ap0s o trauma, contribuindo
para a evolucédo das vitimas de TCE e conhecimento de sua gravidade em razdo dos
eventos fisiopatoldgicos que ocorrem nesse periodo (STERVALL e SOUSA, 2012).

Neste sentido, se faz necessario o conhecimento dos profissionais dos servicos
de urgéncia pré e intra-hospitalar. Dessa forma, sera possivel oferecer ao paciente uma
assisténcia de qualidade, mediante acfes aplicadas de acordo com a gravidade do seu
estado, que aumentem a chance de sobrevida e minimizem o maximo possivel as

sequelas decorrentes desse agravo (BOTARELLI, 2010).
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A avaliagdo inicial do paciente vitima de TCE inclui a escala GCS, dados
relativos a causa do trauma e TC (MORGADO e ROSSI, 2011).

A TC funciona como um exame de imagem de eleicdo para diagnostico e
prognéstico do TCE, que também atua no controle evolutivo das lesées (HALLEY et al,
2004). Os achados em TC no TCE variam de acordo com a gravidade do traumatismo,
através da pontuacdo obtida na GCS. As relacdes entre os tipos de lesGes encefélicas
demonstradas pela TC, o tipo de TCE e o prognéstico sdo descritas mantendo
aproximadamente a relacdo: quanto mais grave o TCE, mais numerosos e mais graves
os achados na TC (HALLEY et al, 2004).

A principal caracteristica da lesé@o cerebral resultante do trauma é a alteracédo de
consciéncia. A avaliacdo do grau de perda de consciéncia € geralmente o melhor
indicador da gravidade da lesdo bem como fungéo global do cérebro (RODRIGUEZ,
2002).

Uma das metodologias de grande importancia para avaliar a gravidade do TCE &
a GCS. Utilizada em trauma, TCE e em pacientes criticos com disfuncdo do sistema
nervoso central, choque ou outros fatores que deprimem o nivel de consciéncia, é
reconhecida como um instrumento valioso na avaliagdo do estado neurolégico desses
pacientes (RUTLEDGE et al, 1996).

A GCS limita-se a avaliar o rebaixamento global do nivel de consciéncia, ndo
permitindo identificar sua causa (SETTERVALL, 2010). Consiste na analise de
parametros de abertura ocular, reacdo motora e resposta verbal, obtidos por varios
estimulos, desde a atividade espontanea e estimulos verbais até estimulos dolorosos. E
sua utilizacdo abrange a assisténcia pré-hospitalar de emergéncia e assisténcia
hospitalar (KOIZUMI, 2000).

Essa escala fornece o escore a partir dos critérios fisiologicos de abertura ocular,
gue indica que os mecanismos de despertar do tronco cerebral e a funcédo cerebral
estdo normais; melhor resposta verbal, que aponta um alto grau de integracdo do
Sistema Nervoso Central (SNC) e melhor resposta motora, que verifica o funcionamento
do SNC. A pontuacédo pode variar entre 3 e 15, indicando a gravidade da lesdo, sendo o
menor valor compativel, porém ndo obrigatoriamente indicativo, de morte cerebral, e o

maior correspondendo ao individuo neurologicamente normal (MUNIZ et al, 1997).
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A soma da pontuacdo de cada indicador produz um escore total final que traduz
o nivel de consciéncia da vitima e a classificacdo da gravidade do TCE em leve (13-15),
moderado (9-12) ou grave (igual ou abaixo de 8) (TEASDALE e JENNETT, 2004;
MUNOZ-CESPEDES et al, 2001).

Alguns estudos utilizam a GCS inicial da vitima, da reanimacao inicial intra-
hospitalar nas primeiras horas pos-trauma (FABBRI et al, 2008; HEALEY et al, 2003).

Munhoz-Céspedes et al (2001) em um estudo de revisao, afirmam que quando
se utiliza a escala com a finalidade de determinar o progndstico, deve-se anotar a
melhor pontuacdo dentro das primeiras 24 horas, uma vez transcorridas mais de 6
horas do evento traumatico e apos corrigir qualquer fator que colabore com a disfuncéo
cerebral.

Utilizar a GCS como indicador de progndstico de pacientes pode ser de grande
utilidade na pesquisa e na assisténcia ao paciente vitima de TCE (STERVALL, 2010).
A utilizacdo deste instrumento traz uma grande contribuicho ao processo de
recuperacdo das vitimas de TCE, ndo sO por auxiliar o trabalho realizado pelos
profissionais, mas também por fundamentar as metas e as expectativas das vitimas e
dos familiares, facilitando assim o enfrentamento e a superacdo de disfuncdes e
incapacidades vivenciadas (STTERVALL e SOUSA, 2012).

2.2 DEGLUTICAO E DISFAGIA

A degluticdo esta presente desde a oitava semana de gestacdo, sendo que essa
fase é uma funcdo automatica comandada pelo tronco cerebral, no qual estédo
envolvidos muasculos da respiracdo e do trato gastrointestinal (MARCHESAN e
JUNQUEIRA, 1997).

Para Mendell e Logemann (2012) a degluticdo € uma atividade complexa de acfes
voluntarias e involuntarias que tem por finalidade o transporte de liquidos e alimentos
da cavidade oral até o estbmago de forma segura, mantendo o estado nutricional e
protegendo a via aérea.

Yamada et al (2004) define degluticdo como um fenébmeno dinamico ligado a

manutencdo da higidez biolégica, que se verifica pela ingestdo de nutrientes
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adequados, absorvidos e incorporados pelo organismo. Essa contribui para a
alimentacao, responsavel por manter os individuos nutridos e hidratados, contribuindo
para manté-los clinicamente saudaveis (FURKIM e SACCO, 2008).

No entanto, para que a degluticdo ocorra é necessario normalidade e integracao
neuromuscular das estruturas responsaveis por levar o alimento da boca ao estémago.
Tendo como objetivo o transporte do bolo alimentar e protecdo das vias aéreas,
consistindo em uma atividade neuromuscular complexa, que se inicia conscientemente
com duracao de 3 a 8 segundos (MARCHESAN e JUNQUEIRA, 1997).

A degluticdo orofaringea considerada normal envolve um complexo grupo de
estruturas interdependentes conectadas ao mecanismo neural, sendo um processo
dinamico e de curta duracéao (FURIA, 2004).

Participam deste complexo mecanismo estruturas duras; mandibula, osso hidide,
esfendide e vértebras cervicais; e moles, como tecidos e muasculos da lingua
(genioglosso, estiloglosso, palatoglosso e hioglosso); da mastigacdo (masseter,
temporal, pterigbideo media e pterigdideo lateral); e do pescoco (platisma, digastrico,
genioidideo, esternoidideo, tireoidideo, estiloidideo, miloidideo,
esternocleidomastodideo); cartilagens (cricoide e tireoide); assim como mauasculos
constritores faringeos; labios; palato mole; epiglote; es6fago e elementos neurais. Os
elementos de controle neural envolvem fibras motoras aferentes dos nervos cranianos:
Trigémeo (V), Facial (VIl), Glossofaringeo (IX), Vago (X), Acessério (XI) e Hipoglosso
(XIN); fibras neurais sinapticas que conectam os centros da degluticio com o coértex
cerebral, e cerebelo (MARCHESAN, 2004; MACEDO-FILHO, 2003).

Esse processo funciona como um movimento sinérgico composto por fases
intrinsecamente relacionadas, sequenciais e harmonicas, divididas em: Fase
Antecipatoria, Fase Oral, Fase Faringea e Fase Esofagica.

A fase antecipatéria é voluntaria, consciente, e antecede o ato de deglutir,
compreendendo uma etapa cognitiva no mecanismo de degluticdo, pois é nesta fase
gue sao realizadas as escolhas. Incluindo temperatura, sabor, cheiro, tipo de alimento
escolhido, além de ritmo e postura (FURKIM, 2010). Segundo Cintra et al (2005) esta
etapa é onde ocorre a formacado do bolo alimentar através da trituracéo dos alimentos e

sua mistura junto a saliva.
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A fase oral consiste na fase em que percebemos e classificamos o bolo dentro
da cavidade oral, para produzir respostas motoras adequadas ao seu preparo e envio
para a faringe. Seguida de captacado, qualificacdo, preparo, posicionamento, e ejecao
do bolo alimentar (FURKIM, 2010). Nela ocorre o posicionamento do bolo alimentar e
sua projecao para tras através de movimentos ondulatorios da lingua (CINTRA et al,
2005).

Para Costa (1998) no estagio de preparacdo o alimento é triturado e umidificado
para formacdo do bolo. Durante a qualificacdo o bolo é percebido em seu volume,
consisténcia, densidade, grau de umidificacdo dentre outras caracteristicas fisicas e
guimicas que importam para uma adequada ejecao. O estagio de organizacao € aquele
no qual o bolo é posicionado, usualmente sobre o dorso da lingua, e as estruturas
Osteo-musculo-articulares responsaveis pela morfofuncionalidade da boca se
organizam para a ejecao.

Quando o alimento ja foi mastigado e a consisténcia do bolo alimentar foi
reconhecida como passivel de ser deglutida inicia-se o processo de ejecdo. A ejecdo
oral se faz em estagio no qual, com as paredes bucais ajustadas e com o0 escape
anterior bloqueado, a lingua em projecao posterior, gera pressao propulsiva que conduz
o bolo e transfere presséo para a faringe, iniciando-se a fase faringea (COSTA, 1998).

Esta fase é considerada involuntaria e se caracteriza por uma dinamica que
direciona a ejecao oral, impede a dissipacdo da pressdo gerada por essa ejecdo e
bloqueia as vias aéreas contra a permeacao dos volumes deglutidos (COSTA, 1998).

Durante a ejecao oral, a orofaringe, ampliada por acéo dos dilatadores apresenta
baixa resisténcia, que facilita a entrada do bolo. Essa entrada sob pressdo na
orofaringe coincide com a despolarizacdo dos constritores superiores que se iniciou a
partir do istmo faringeo. A despolarizacdo atinge a orofaringe e |he da resisténcia,
impedindo que a pressao a ela transmitida se dissipe por distensdo de suas paredes.
Com a rinofaringe e a cavidade bucal ainda seladas e a orofaringe com alta presséo, o
bolo migra para a laringofaringe. Nesse tempo a laringofaringe se encontra ampliada
por acdo dos dilatadores e pela elevacéo e anteriorizacao do hidide e da laringe, que se

afastam da coluna cervical, desfazendo o pincamento do segmento distal da



26

laringofaringe, diminuindo a resisténcia e facilitando a passagem do bolo (COSTA,
1993).

O bolo deglutido é direcionado lateral e posteriormente em dire¢do ao esfincter
esofagico superior que tem a transicao faringoesofagica expandida, permitindo a
passagem do bolo para o esb6fago (CINTRA et al, 2005). Por meio de ondas
peristalticas, o alimento que passou pelo esfincter esofagico superior é direcionado
para o es6fago e para o estbmago (FURKIM, 2010).

Quando durante qualquer parte destes processos ocorrem alteracdes fisiologicas
e anatbmicas (MARCHESAN, 2004; MARCOLINO et al, 2009), que podem causar
problemas na alimentagdo, esses transtornos sao chamados de disfagia (FURKIM e
SACCO, 2008).

A disfagia pode ser definida como um acometimento que leva a dificuldades no
transito do alimento da boca ao estdmago, afetando as fases da degluticdo
(LONGEMANN, 1984).

Para Rocha (1998), disfagia € a dificuldade de coordenacdo dos movimentos de
degluticdo, que afeta criancas e adultos, podendo ser congénita ou adquirida.

Os principais sintomas de disfagia relatados na literatura sdo dispneia, acumulo
de alimento na cavidade oral, dificuldade em controlar o alimento ou saliva na boca,
gueixa de alimento parado na garganta, tempo de alimentacdo prolongado, tosse e
engasgos durante a alimentacdo e recusa a determinadas consisténcias alimentares
(WHITE et al, 2008)

Nas disfagias, fatores como permeacao de alimento, saliva ou secrecdes na via
aérea podem resultar em tosse, asfixia e aspiracdo tragueobrdnquica, o que pode
provocar infec¢des pulmonares (BILTON e COUTO, 2006).

A disfagia impossibilita o individuo de alimentar-se e nutrir-se adequadamente,
necessitando estar o tempo todo consciente da forma de deglutir (MARCHESAN, 2004).

A diminuicdo da ingestédo oral de alimentos causada pelo distlrbio do processo
de degluticdo gera problemas nutricionais, como desidratacdo e perda de peso. E todas
estas complicacbes podem levar o individuo a morte (BOTELHA e FERRERO, 2002;
YAMADA et al, 2004).
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2.2.1 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E DISFAGIA

Quando as causas neurologicas interferem na dindmica da degluticdo tém-se as
chamas disfagias de origem neuroldgica (SCHCHETER, 1998)

Ickenstein et al (2011) define a disfagia orofaringea neurogénica como uma
disfuncdo da degluticdo decorrente de doenca neuroldgica. Sua disfuncdo pode
ocorrer em Varios estagios do processo de degluticdo, normalmente na fase oral e/ ou
faringea, afetando raramente a fase esofagica e dentre as consequéncias estdo a
desnutricdo, desidratacdo, penetracdo, aspiracdo, pneumonia, dependéncia de
alimentacao e/ou tubos traqueais, reduzida qualidade da vida, morte e sua reabilitacao
requer alto custo.

Nas disfagias adquiridas neurolégicas encontramos 0s pacientes acometidos por
TCE. Em pacientes com comprometimentos neuroldgicos a disfagia esta presente em
até 25% a 61%. Além de ser identificada como um fator que contribui significativamente
para mortalidade e morbidade desses pacientes (WARD; GREEN; MORTON, 2007).

Em pacientes com TCE as alteracfes na dinamica da degluticdo dependem do
local ou gravidade da lesdo e séo caracterizadas por dificuldade de retardo ou auséncia
de reflexo faringeo, controle e forca de lingua reduzido, disfuncéo cricofaringea, paresia
faringea unilateral ou bilateral, dificuldade de vedamento labial, elevacédo laringea
(LONGEMANN, 1984), dificuldade de controlar o bolo, reflexos orais de mordida e
transito oral prolongado (SALCEDO; AMBROS; GARCIA, 2002).

Na fase faringea é encontrado atraso no reflexo da degluticdo, diminuicdo da
mobilidade e pressédo de base de lingua resultando em acumulo de bolo em recessos
faringeos, diminuicdo da protecdo velofaringea, elevacéo laringea diminuida, paresia
e/ou paralisia da parede faringea unilateral ou bilateral e disfuncdo cricofaringea
(SALCEDO; AMBROS; GARCIA, 2002;) e presenca de tosse e/ou voz molhada apés a
degluticdo (MACKAY; MORGAN; BERNSTEIN, 1999).

Terré e Mearin (2009) realizaram um estudo com 26 pacientes com diagndstico
de TCE grave onde encontraram disfuncdo de controle lingua em 69% dos pacientes,
alteracao da funcao labial em 42%, reflexo velofaringeo ausente em 33%, tosse durante

a alimentacdo em 65% e 26% apresentaram alteracdo na elevacéao laringea.
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Além de alteragcbes na dindmica da degluticdo, déficits cognitivos e
comportamentais também podem estar presentes dificultando o diagnostico e a
reabilitacdo (TERRE; MEARIN, 2007; HANSAN et al, 2008).

Dentro dos distarbios neuroldgicos a disfagia neurogénica também conduz a
complicacdes pulmonares sérias, incluindo a aspiracdo, desidratacdo, desnutricdo e
morte (PADOVANI et al, 2007; ICKENSTEIN et al, 2001; BRADY; HILDNER;
HUTCHINS, 1999).

A aspiracdo € definida como a penetracdo de alimento ou liquido nas vias aéreas
inferiores, abaixo das pregas vocais, podendo ocorrer antes, durante ou apos o reflexo
da degluticdo. Em pacientes neuroldgicos 40 a 60% da aspiracdo € silenciosa, onde
néo é identificado tosse como sinais de protecdo das vias aéreas inferiores (TERRE e
MEARIN, 2006), apresentando risco elevado de pneumonia (TERRE e MEARIN,
2009).

Em pacientes com acometimento neurolégico, o distarbio de degluticdo
acompanhado de penetracdo e aspiracdo laringea € observado, pois 0 mecanismo de
degluticdo depende de uma complexa ativacao de circuitos neuronais que exigem uma
execucao harmodnica envolvendo a integridade das vias aferentes, eferentes, sensitivas
e motoras (TERRE e MEARIN, 2007). Também relacionado ao risco de aspiracdes
frequentes em pacientes internados esta o rebaixamento do nivel de consciéncia,
posicdo supina, presenca de traqueostomia (TQT), sonda nasogastrica (SNG),
intubacdo orotraqueal (IOT) e/ou ventilagdo mecanica prolongada (HAFNER et al,
2008; ELPERN et al, 1994; LARMINAT et al, 1995; PADOVANI et al, 2008) e ma
higiene oral (TERPENNING et al, 2001).

Sabe-se que para a manutencdo de boa condicdo ventilatéria na fase aguda do
trauma, o suporte ventilatorio artificial e necessério, ja que a capacidade de manter a
permeabilidade das vias areas e a troca gasosa € deficiente nesse momento (PASINI et
al, 2007). Considerando que o manuseio desses pacientes exige monitorizacao rigorosa
e possibilidade de intervencdo cirurgica, eles acabam permanecendo por longos
periodos em ventilagcdo mecanica (VM).

Nesses casos, a TQT € frequentemente indicada, pois facilita a remocédo de

secre¢Bes pulmonares, diminui o desconforto com a via aérea artificial e aumenta a
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mobilidade do paciente no leito, essas medidas possibilitam a redugdo do tempo de
ventilagédo artificial, da incidéncia de pneumonia e do tempo de internagcédo hospitalar
(HEFFNER, 2001).

Porém é observado que pacientes que dependem de VM utilizando tubos
orotraqueais ou TQT podem apresentar danos significativos na degluticdo (TOLEP;
GETCH; CRINER, 1996).

A presenca de um tubo orotraqueal altera 0s mecanorreceptores e
guimiorreceptores do mucosa da faringe e da laringe, causando disfuncéo da degluticéo
(HAFNER et al, 2008). Essa disfungéo pode resultar na incoordenacéo entre degluticdo
e respiracdo, reducdo da movimentacdo da faringe e elevacdo e dessensibilizacéo
laringea (SOLH et al, 2003), necessitando de vias alternativas de alimentacdo (COOK
et al, 2008).

A prevaléncia de disfuncéo da degluticdo pos-extubacao ocorre entre 20% e 83%
dos pacientes (COOK et al, 2008). A disfagia apés intubacéo prolongada pode estar re-
lacionada a inumeros fatores, como a reducéo do nivel de alerta por efeitos residuais de
sedacdo, presenca da sonda de alimentacdo, alteracbes da sensibilidade oro-
faringolaringea, atrofia muscular provocada por desuso, supressao dos reflexos
protetores de gag e tosse e alteracéo do reflexo de degluticdo (AJEMIAN et al, 2001).

Abdulmassih e Sennyey (2002) verificaram a presenca de disfagia em 29 (100%)
pacientes com diagndstico médico de TCE e que necessitaram de intubacéo e/ou TQT
prolongadas. Todos os pacientes que obtiveram diagnostico fonoaudiologico de
disfagia, nesta pesquisa, também se encontraram em estado comatoso e/ou fazendo
uso de via alternativa de alimentacéao.

Um outro estudo, relacionando baixas pontuacdes na GCS, presenca de via
alternativa de alimentacédo e TQT, concluiu que os pacientes admitidos com uma baixa
pontuacdo de GCS (pontuacdo abaixo de 9) tinham um risco mais elevado (25%) de
desenvolver pneumonia comparado com um risco de 13% entre pacientes com risco
moderado (intervalo de pontuacdo GCS (9-12), e 2% entre aqueles com uma alta
pontuacao de GCS (12-15) (HANSEN et al, 2008).

Neste sentido, a gravidade da lesdo, o estado ventilatorio, nivel de consciéncia e

nivel cognitivo podem predizer os resultados funcionais da degluticdo nesses pacientes.
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O rebaixamento do nivel cognitivo interfere na prontiddo das respostas reflexas,
desfavorecendo a degluticdo eficiente (WARD; GREEN; MORTOM, 2007). O nivel
cognitivo representado pelo estado de agitacdo ou inapropriacdo e capacidade
funcional podem ser avaliados pela Escala Rancho Los Amigos, dividida em dez niveis,
que atribuem valores aos diferentes niveis de funcao cerebral, de acordo com a reagao
do paciente a estimulos externos (FURKIM; MATTANA, 2007).

O estado cognitivo é de fundamental importéancia na avaliacdo da alimentacéo e
na conduta fonoterapéutica, havendo correlagdo entre a recuperacao da alimentacao
oral funcional e melhora do estado cognitivo (MACKAY, MORGAN; BERNETEIN, 1999).
Terré e Mearin (2009) verificaram a melhorava significativa da funcdo da degluticdo
com a melhora da funcao neurolégica em pacientes com diagndéstico de TCE grave.

Pacientes com problemas de vigilancia, atencdo e deéficits na comunicacéo
podem agravar as causas da disfagia, passando a intervir no processo de alimentacao,
mesmo na auséncia de uma causa fisiologica para a disfagia (CHERNEY e HALPER,
1989).

Os déficits cognitivos e comportamentais podem limitar a capacidade de usar ou
participar de técnicas compensatoérias (TIPPETT; HALPER; LINDEN, 1987), exercendo
um efeito negativo sobre a eficacia da terapia (NEUMANN, 1993).

Quando aos recursos que podem ser utilizados para o manejo das disfagias a
fim de garantir a nutricdo e proteger as vias aéreas, incluem-se o0s tratamentos
cirargicos (TAKAMIZAWA et al, 2003), medicamentosos (ELLIES et al, 2004), indicacao
de vias alternativas de alimentacdo e terapia de reabilitacdo da degluticdo
(LOGEMANN, 1993).

No atendimento ao paciente disfagico hospitalizado compete ao fonoaudidlogo
colaborar juntamente com a equipe multidisciplinar e interdisciplinar, podendo reduzir o
tempo de uso das vias alternativas de alimentacdo, o tempo de hospitalizacdo e
contribuir para a melhora do quadro pulmonar (SILVERIO; HERNANDEZ; GONCAVES,
2010).

A evolucdo da ingestdo oral segura e funcional do paciente, associada a
manutencdo da saude pulmonar e de seu estado nutricional é uma evidéncia

significativa da eficicia terapéutica. A eficacia da reabilitacdo em disfagia orofaringea
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pode ser comprovada quando o paciente alimentar-se eficientemente por via oral,
ganhar peso, ou com a reducao na ocorréncia de pneumonia aspirativa (SILVA, 2007).

Surge assim a necessidade de se verificar com que via de alimentacdo e
consisténcias alimentares o paciente com disfagia orofaringea apresentava no inicio e
no término da atuac&o fonoaudioldgica (SILVERIO; HERNANDEZ; GONCAVES, 2010).
De acordo com Morgan, Ward e Murdoch (2004) a evolugdo da disfagia ocorre na
maioria dos pacientes e 75% a 94% conseguem recuperar a capacidade de alimentar-
se oralmente (MORGAN; WARD; MURDOCH, 2004).

Um dos instrumentos vem sendo descrito na literatura para este fim sdo as
escalas funcionais para avaliar a eficacia da fonoterapia na reabilitacdo da via oral
(SILVA, 2007). Em 2005 foi validada a escala FOIS (Functional Oral Intake Scale), que
gradua em niveis especificos a quantidade de ingestdo por via oral, essa gradacao
pode ser aplicada ao longo de todo o processo de fonoterapia, monitorando-o (CRARY;
MANN; GROHER, 2005).

Silva et al (2010) propuseram um protocolo para controle de eficacia terapéutica
em disfagia orofaringea neurogénica (PROCEDON). O protocolo agrupa a biomecanica
da degluticdo, o nivel de ingestdo oral através da escala FOIS e a percepgcao do
paciente, avaliando a eficacia da reabilitacdo na disfagia orofaringea neurogénica, tanto
para mensurar as mudancas ocorridas na fisiopatologia da degluticdo quanto na
ingestao oral e na percepcéo do individuo.

O maior desafio no atendimento fonoaudiolégico em ambito hospitalar para o
atendimento dos pacientes disfagicos € de evitar intercorréncias, principalmente
respiratérias e retirar 0 mais rapido possivel as vias alternativas de alimentacéo,
diminuindo os custos hospitalares (ODDERSON; KEATON; MCKENNA, 1995) com a
atuacdo multidisciplinar e o atendimento especializado em disfagia (LANGMORE,
1999).

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA



32

Trata-se de um estudo do tipo transversal, prospectivo realizado no periodo de
maio de 2013 a setembro de 2013, em pacientes vitimas de TCE admitidos nas
Unidades de Neurocirurgia, Neurologia e Ortopedia e Traumatologia do Hospital
Governador Celso Ramos (HGCR), localizado na cidade de Florian6polis, Santa

Catarina.

3.2 LOCAL DO ESTUDO E POPULACAO

O estudo foi desenvolvido no HGCR, uma instituicdo estadual, localizada na
cidade de Florianépolis/SC. Considera-se importante a realizacao desta pesquisa nesse
local por tratar-se de um hospital de referéncia em Neurocirurgia, Neurologia e
Ortopedia e Traumatologia.

A pesquisa foi realizada através da revisdo de prontuarios de pacientes
internados no HGCR, que possuiram diagnostico médico de TCE, de ambos 0s sexos e
gue foram atendidos no periodo estipulado pela pesquisa, de maio de 2013 a setembro
de 2013.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes internados no HGCR com diagnostico de TCE, com idade acima de 14

anos e gue necessitaram de via alternativa de alimentacdo no periodo da internacao.
3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Pacientes menores de 14 anos de idade, com histéria prévia ou atual de outras

alteracdes neuroldgicas nao relacionadas ao trauma e pacientes cujos prontuarios néo

forneceram informacdes suficientes para as variaveis pesquisadas.

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS
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Apo6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e do consentimento cedido
para a realizacdo da pesquisa pelo responséavel legal da instituicdo iniciou-se a coleta
de dados via resgate de prontuarios. O acesso aos prontuarios dos pacientes ocorreu
através do Programa Micromed GHCv2.2 existente na instituicio e que contém as
informacdes de internacdo, evolugdo médica e multiprofissional dos pacientes
internados.

Ap6s a selecdo dos pacientes que preencheram os critérios de inclusdo a
pesquisadora entrou em contato com 0s pacientes e/ou responsaveis para obtencdo da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).
Salienta-se que somente participaram da pesquisa 0S pacientes que assinaram o0
termo.

Apés a assinatura do TCLE, os prontuarios foram analisados para o
preenchimento da ficha de coleta de dados elaborada pela pesquisadora de acordo
com as variaveis a serem pesquisadas (APENDICE C). Além das variaveis
pesquisadas, foram utilizadas escalas para o0 acompanhamento do nivel de consciéncia
dos pacientes e evolucdo da dieta por via oral, utilizando-se a Escala de Coma de
Glasgow e Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral, respectivamente.

Destaca-se que esses dados coletados foram utilizados apenas para fins
cientificos e as informacdes pessoais dos participantes nao foram divulgadas. Para isso
foi utilizado o Termo de Compromisso (APENDICE A) onde fica registrada a
confidencialidade da identificacdo dos pacientes garantida pela pesquisadora.

Os pacientes foram localizados e acompanhados diariamente pela pesquisadora
via prontuario e internacdo através das Unidades de Internacdo da Neurocirurgia,
Neurologia e Ortopedia e Traumatologia. Em casos de transferéncia para outras clinicas
0S pacientes permaneciam em seguimento, sendo observados até alta hospitalar ou

oObito.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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Apos a selecdo dos dados, estes foram organizados em planilhas do programa
Microsoft Office Excel 2007.

Os dados coletados foram analisados estatisticamente por meio do programa
computacional de analise MedCalc®, versdo 12.7.5 (MedCalc Software bvba 1993-
2013, Mariakerke, Bélgica). A analise dos dados ocorreu de forma descritiva através da
distribuicdo de frequéncia, medidas de tendéncia central e disperséo das variaveis.

Os resultados foram apresentados como médias aritméticas, com um intervalo
de confianca de 95 % (IC) para dados com distribuicdo normal (teste de Kolmogorov-
Smirnov). Quando as variaveis nao apresentaram distribuicdo normal, foram
apresentados medianas com intervalos.

Para a analise categorica foi utilizando o teste do qui-quadrado para comparar as
diferengcas na prevaléncia de variaveis discretas. A prevaléncia foi definida como a
proporcdo de individuos na amostra estudada que tiveram a condi¢cdo de interesse,
frequéncias observadas. Os testes estatisticos, qui-quadrado para tendéncia, qui-
guadrado para proporc¢des ou o qui-quadrado para tabelas de contingéncia ou do tipo "r
x s" foram empregados nesta analise, sendo considerado o valor de P de 5% (p < 0,05)
como nivel de significancia.

A analise de variancia foi realizado pelo teste de Friedman com teste post-hoc
segundo Conover, através do programa computacional para comparacdo de pares de

subgrupos afim de detectar diferencas entre os parametros estratificados.

3.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPESH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), instituicdo
proponente, sob parecer n° 358.039 de 12/08/2013 e sob aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do HGCR, instituicdo concedente, de acordo com o
protocolo n° 0008 de 08/07/2013.

Salienta-se que a presente pesquisa necessitou passar por algumas
modificacdes. Inicialmente o projeto aprovado deveria abranger pacientes acometidos

por TCE no periodo de outubro de 2011 a outubro de 2013. No entanto, considerando-
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se a dificuldade de localizar os pacientes e/ou responsaveis para assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), optou-se por estudar pacientes internados
durante o corrente ano, no periodo de maio de 2013 a setembro de 2013.

O estudo nao realizou intervencfes ou qualquer contato prévio com o paciente
nao havendo interferéncia no cuidado recebido por qualquer paciente da amostra. Os
dados de identificacdo do paciente ndo foram coletados, desta forma seu anonimato foi
garantido na divulgacdo da pesquisa. Os riscos que podem advir deste trabalho se
referem apenas a exposicao dos dados de identificacdo do paciente ao pesquisador.

Tratou-se apenas de um estudo prospectivo com o objetivo de auxiliar os
profissionais e pesquisadores a analisar a progressao da dieta dos pacientes com
diagnostico de TCE durante a internacdo relacionando o momento de introducao de
dieta por via oral com o nivel de consciéncia, e entender se ha relacdo do tempo de
internacdo com a presenca de disfagia, com o intuito de que se possa futuramente
prevenir ou diminuir a ocorréncia nesta populacdo, diminuindo assim o tempo de

permanéncia hospitalar.
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4RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 25 pacientes com diagnéstico médico de TCE, dos quais
5 foram a ébito durante o periodo de internacdo. Os pacientes que foram a ébito e que
j& haviam preenchido o instrumento de coleta de dados permaneceram no estudo.

Do total de pacientes internados 6 (24%) foram admitidos pela Cirurgia Geral, 18
(72%) pela Neurocirurgia e 1 (4%) pela Ortopedia e Traumatologia do HGCR, na cidade
de Floriandpolis, SC, no periodo de maio de 2013 a setembro de 2013.

A mediana do periodo de internacao das vitimas foi de 30 dias (IC 95%, 19 a 33
dias). O menor periodo observado foi de 9 dias e maior de 98 dias.

Através da analise dos prontuarios foram coletados os dados referentes as
caracteristicas da populacdo estudada. Os dados referentes a idade dos pacientes
estudados podem ser observados na figura 1, a qual expbe a distribuicdo de
frequéncias por idade.

Figura 1- Distribuicdo de frequéncias por idade dos pacientes estudados, Florianopolis,
SC, maio-setembro de 2013.

25

20 -

15

10

0] _I 1 1 1 1 1 1 1 1 L
(0] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Idade (anos)

Fonte: elaborado pela autora.
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A idade minima foi de 22 anos e a idade maxima de 84 anos, com média de 46
anos (IC 95%, 38,6 a 53,5 anos) e mediana de 44 anos (IC 95%, 34,7 a 56,5 anos).

O predominio de adultos jovens como vitimas de TCE € corroborado por diversos
autores, além de outros dois importantes picos de incidéncia quanto a faixa etaria, que
sdo aqueles com mais de 60 anos de idade e vitimas na primeira década de vida
(FINFER e COHEN, 2001).

No que se refere a idade pode-se constatar que a faixa etaria encontrada nesta
pesquisa foi maior do que a mencionada por Ramos et al. (2010), variando de 25 a 40
anos; Abdulmassih e Sennyey (2002), apresentando variacdo de 15 a 61 anos e por
outros autores (SOUSA, 2006; MORGADO e ROSSI, 2011; IMAI e KOIZUMI, 1996).

Resultados semelhantes ao presente estudo foram encontrados por Settervall
(2012), onde do total de 277 pacientes participantes da amostra, a média foi de 37,7
anos, variando entre 14 e 92 anos, prevalecendo uma populacdo jovem entre 14 e 34
anos. Chua et al. (2010) encontrou a idade média dos pacientes estudados em 39,4
anos, variando entre a faixa etaria de 18 a 77 anos, resultados semelhantes também
foram observados por outros autores (BRAGA et al, 2008; VILLACRESES e REYNA,
2011).

Figura 2- Distribuicdo dos pacientes quanto ao género.

Género

® Masculino ®Feminino

Nota: P<0,0003 pelo teste qui-quadrado para comparacéo de proporcdes.
Fonte: elaborado pela autora.
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A figura 2 mostra a populacdo de estudo, onde a maioria das vitimas de TCE
foram do género masculino, 22 (88%) e 3 (12%) do género feminino.

Analisando trés grandes estudos realizados com populagcdes acometidas por
TCE observa-se a homogeneidade nos resultados no que concerne ao género mais
acometido. Os estudos trouxeram a prevaléncia do género masculino (85,9%), (80,4%)
e (79,2%), e para o género feminino (20,8%), (19,6%) e (14,1%) (SILVA et al, 2009;
MORGADO E ROSSI, 2011; SETTERVALL, 2012).

A predominancia do género masculino também foi observada no estudo
realizado anteriormente no HGCR Florianépolis, Santa Catarina, onde do total de 631
pacientes, 84% eram homens e 16% eram mulheres (MARTINS et al, 2009) e por
outros estudos realizados com o mesmo tipo de populacdo (MOURA et al, 2011,
SOUSA, 2006; VILLACRESES e REYNA, 2011; ROCHA, 2006).

Outro estudo realizado no HGCR em pacientes acometidos por TCE tendo com
etiologia homogénea queda de propria altura encontrou resultados equiparados com
relacdo ao género, dos 76 pacientes, 44 (57,9%) eram do género masculino e 32
(42,1%) do género feminino, com idade variando de 15 a 98 anos e mediana de 41
anos (BRAGA et al, 2008).

A prevaléncia do género masculino em pacientes com TCE também ocorre em
criancas, como referido no estudo realizado por Melo et al. (2010), 68,2% eram criancas
do género masculino e 31,8% do género feminino. A ocorréncia mais comum de TCE
em criancas do género masculino ocorre deivido eles apresentarem comportamento
mais agitado (JUNQUE; BRUNA; MATARO, 2001).

Em adultos a maior incidéncia de TCE no género masculino pode refletir
diferencas nas situacdes de exposicdo ao risco entre os dois géneros (ASIKAINEN;
KASTE; SARNA, 1998).

O baixo percentual de mulheres no presente estudo pode ser explicado pelo fato
da maior exposicdo dos individuos do género masculino a fatores de risco para TCE,
como acidentes com veiculos motorizados, FAF (ferimento por arma de fogo) e a
violéncia. De modo geral, 0 género masculino possui maior acesso aos automoveis e
executa mais frequentemente atividades laborativas fora de suas residéncias, expondo-
se mais a condic¢des de risco (MORGADO e ROSSI, 2011).



39

Duarte (2000) argumenta que as mulheres sdo mais prudentes e lidam mais
facilmente com as emoc¢des no transito, enquanto os homens refletem o comportamento
competitivo, sdo mais agressivos, fazem manobras mais arriscadas no transito e em
alta velocidade.

Em relacdo as causas, 0s acidentes de transito foram mais frequentes (60%),
seguidos pelas quedas (28%) e agressoes (12%) (tabela 1).

As principais causas de trauma foram os acidentes causados por meios de
transporte e a queda da prépria altura. Os acidentes de transito tem como principal
causa o0 aumento do numero de veiculos e a presenca de fatores de risco
comportamentais relatados acima (BARBOSA et al, 2010; BRAGA; NETO; SANTOS;
BRAGA, 2008). Ja a queda da propria altura € considerada a maior causa de TCE entre
0os pacientes idosos (BRAGA; NETTO; SANTOS; BRAGA, 2008; HUKKELHOVEN,
2003).

Tabela 1- Causas de TCE.

Causas Frequéncia absoluta Porcentagem p*
Acidente de transito 15 60,0%
Queda 7 28,0% <0,0113
Agressao 3 12,0%
Total 25 100.0%

Nota: * teste qui-quadrado para comparacao de propor¢oes.
Fonte: elaborado pela autora

A predominancia de acidentes de transito por causa externa, constatada neste
estudo, também se verifica em varias pesquisas que envolvem vitimas com TCE, no
estudo de Silva et al. (2009) onde os acidentes de transito configuraram 65,1% das
causas; Imai e Koizumi (1996), onde os acidentes de transito atingiram 65,72% dos
pacientes.

Posterior aos acidentes de transito, as quedas configuraram a segunda maior
causa, corroborando com a literatura (MELO; SILVA; MOREIRA, 2004). As quedas
representam 20% a 30% de todas as lesbes, especialmente entre 0s muito jovens e 0s
idosos (KRAUS e MCARTHUR, 1996).
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Outros autores também identificaram a ocorréncia de TCE associada a acidentes
de transito e quedas (CHUA; EARNEST; CHIONG; KONG, 2010; MORGADO e ROSSI,
2011; SETTERVALL, 2012).

Além dos acidentes com meios de transporte e as quedas como importantes
causas de TCE, autores enfatizam a importancia da violéncia urbana e agressdes
fisicas como causas crescentes de trauma mecanico em grandes metrépoles (MELO;
SILVA; SILVA; HERMIDA, 2003). Um estudo realizado anteriormente no Hospital
Regional de Sao José (HRSJ), Santa Catarina, encontrou resultado semelhante, onde
a causa mais comum de TCE foi o acidente de transito em 44 casos (67,7%), seguida
das quedas em 16 casos (24,6%) e das agressdes em 3 ocorréncias (4,6%) (LIZ;
ARENT; NAZARIO, 2012).

Outro estudo obteve resultados similares onde os acidentes com meios de
transporte também foram as principais causas de internamento em vitimas de TCE,
seguidos das agressdes fisicas com ou sem armas e as quedas (MELO; SILVA,
MOREIRA JUNIOR, 2004; ROCHA, 2006).

Esses dados variam com a populagcédo estudada, acidentes automobilisticos sao
mais incidentes em densas areas urbanas e as agressdées podem ser a primeira causa
em locais economicamente subdesenvolvidos, quedas da propria altura sdo mais
incidentes na populacdo idosa ou em locais onde existe maior expectativa de vida
(KOIZUMI, 1978).

Conforme demonstrado no presente estudo, a ocorréncia de TCE referente as
guedas prevaleceu na populacédo idosa, demonstrando a maior vulnerabilidade fisica
dessa faixa etaria (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004; MAIA et al,
2013). As principais causas de queda em idosos incluem fraqueza muscular, problemas
de equilibrio e visuais, uso de varios medicamentos simultaneamente e uso de drogas
psicotropicas (AMERICAN GERIATRIC SOCIETY, 2001).

Diante dos resultados da tabela 2, entre as vitimas, 5 (20%) apresentavam
indicacdo de TCE leve, 6 (25,05%) TCE moderado e 13 (54,2%) TCE grave, segundo
escores de GCS. Resultados similares foram encontrados por Settervall (2012), com
relacdo a gravidade houve maior frequéncia de traumas graves (50,2%), seguidos pelos

traumas moderado (35%) e leve (14,8%). O mesmo dado foi encontrado no estudo de
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Imai e Koizumi (1996), 51,43% das vitimas de seu estudo apresentavam lesdes graves.
Outros autores obtiveram resultados semelhantes, 46 (70,76%) receberam diagndstico
de TCE grave, 6 (9%) TCE moderado e 13 (19,4%) apresentaram TCE leve (LIZ;
ARENT; NAZARIO, 2012)

Tabela 2- Gravidade do TCE segundo GCS.

Gravidade Frequéncia absoluta Porcentagem pP*
Leve 5 20,0%

Moderado 6 25,05 <0,0930
Grave 13 54,2%
Total 24 100.0%

Nota: * teste qui-quadrado para comparacao de proporc¢ées.
Fonte: elaborado pela autora

Contrario ao atual estudo, a literatura relata que os percentuais de gravidade do
TCE sao leves em 80% dos casos; moderada em 10% e grave em 10% (BRUNS-
JUNIOR; HAUSER, 2003).

Corroborando com esses resultados, Moura et al. (2011) trouxe maior frequéncia
para TCE leve com 53,47%, seguidos de TCE moderado (25,73%) e TCE grave
(20,8%). Barros (2008) ao analisar a classificacdo da GCS, destacou a predominancia
das lesdes de gravidade leve (88,60%). Esse dado também foi encontrado por outros
autores (SANTOS et al, 2007; BRAGA et al, 2008; PEREIRA; DUARTE; SANTOS,
2006; ROCHA, 2006; MELO, 2004).

Analisando a caracteristica da populacdo estudada ndo foi encontrada
justificativa para a ocorréncia de TCE grave no HGCR que diferisse dos estudos que
encontraram maior incidéncia de TCE leve, uma vez que ambos ocorrem como O
mesmo tipo de amostra e em centros de referéncia de trauma. A gravidade do trauma
nao esteve relacionada ao local de internacdo e/ou tipo de populagdo do estudo e sim
com o fato de que no Brasil os pacientes com trauma leve permanecem na emergéncia
em observacdo de 24h a 48h, muitas vezes nao sendo internados no leito. Nesse

estudo foram considerados apenas o0s pacientes internados no hospital.
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A é&rea lesada mais frequente foi a frontal, representando 64% das lesdes,
seguida pela temporal com 44%, parietal com 32% e occipital 12% (Figura 3),
corroborando com achados de Moura et al (2011).

A maioria dos estudos néo relaciona o local da lesdo com as sequelas e sendo a
maior parte delas em TCEs relacionadas ao tipo de lesdo, ficando assim limitada essa

interpretacdo. Nesse estudo foi enfocado o local do encéfalo que recebeu o primeiro

golpe.

Figura 3- Distribuicdo das porcentagens de prevaléncia do local da leséo.
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Fonte: elaborado pela autora

As medianas observadas para GCS mostram que na admissdo 0s pacientes
apresentaram GCS 6 (IC 95%, 3 a 9,75), durante a internacdo evoluiram para GCS 14
(IC 95%, 11,25 a 14) e na alta hospitalar permaneceram com GCS 14 (IC 95%, 12 a
14). Houve significancia estatistica através do teste de Friedman para comparacédo de
medianas (p= 0,00001). O teste para comparacdes multiplas de Conover mostrou que o

grupo 1 diferiu dos grupos 2 e 3 (tabela 3 e figura 4).
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Tabela 3- Medianas observadas para GCS.

GCS Mediana IC 95% pP* P<0,05**
(1) GCS admisséao 6 3,00-9,75 (2)(3)
(2) GCS internacao 14 11,25 -14,00 <0,00001 (1)
(3) GCS alta 14 12,00 -14,00 (1)

Nota: * Teste de Friedman para comparacdo de medianas; ** Teste post hoc ndo paramétrico para
comparacao dos diferentes grupos (Teste para comparacGes multiplas de acordo com Conover), grupo 1
difere dos grupos 2 e 3.

Fonte: elaborado pela autora

Figura 4- Frequéncias de valores para GCS.
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Fonte: elaborado pela autora

As dificuldades de degluticio em pacientes com TCE sao influenciadas por
varios aspectos, dentre eles o escore da GCS (MORGAN; WARD; MURDOCH;
MURISSON, 2003).

No atual estudo, os pacientes evoluiram no periodo de internacdo e somente
iniciaram alimentacéo por via oral apés melhora do nivel de consciéncia, corroborando
com achados de Winstein (1983).
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Padovani et al, (2008) realizou um estudo com o objetivo de comparar as
habilidades de degluticdo e alimentacdo em pacientes com e sem diagndstico de
TCE. Em relacdo a avaliacdo dos niveis de alerta e consciéncia, observou-se que o
grupo de lesados cerebrais apresentou-se menos alerta, contactuante e colaborativo na
avaliacdo fonoaudioldgica, comparados aos pacientes sem dano cerebral. Além disso,
foi observado menor possibilidade de ingestdo oral nos pacientes com alteracdo dos
niveis de consciéncia e colaboracao.

No estudo de Morgan; Ward e Murdoch (2004) foi observado que quanto maior o
prejuizo neuroldgico, maiores 0s riscos para as alteracdes na funcdo de degluticéo,
incluindo aspiracdes laringotraqueais.

Neste sentido, o rebaixamento do nivel de consciéncia também justifica o uso de
VAA (GOLDSMITH, 2000). Segundo o mesmo autor fatores cognitivos também inter-
ferem na introducdo e no progresso da ingestdo oral, fazendo com que pacientes que
apresentam alteracbes nestas funcdes necessitem de VAA por mais tempo e/ou
mudancas no volume e consisténcias da dieta (MORGAN; WARD; MURDOCH, 2004).

O impacto da cognicdo ndo afeta somente a alimentacdo mas a tolerancia de
uma dieta por via oral completa (MACKAY; MORGAN; BERNSTEIN, 1999), impedindo
uma alimentacéo que forneca aporte calérico e hidrico necessarios.

Varios autores concordam que a cognicao prejudicada interfere na ingestao oral
(LOGEMANN; PEPE; MACKAY, 1994; CHERNEY e HALPER, 1996; FURKIM e
SACCO, 2008). No estudo de Mackay; Morgan e Bernstein (1999) a ingestdo de dieta
por via oral estava relacionada com o estado cognitivo de todos os pacientes com
lesdes cerebrais graves.

O teste de Friedman para comparacdo de medianas observadas para FOIS
mostra que houve significancia estatistica (p=0,00001). O teste para comparacfes
multiplas de Conover mostra que o grupo 1 difere dos grupos 2 e 3 (tabela 4 e figura 5).

A mediana observada para FOIS na admissdo hospitalar prevaleceu no nivel 1
da FOIS (nada por via oral), durante a internacdo a mediana esteve no nivel 4 da FOIS
(via oral total de uma Unica consisténcia) e na alta hospitalar a mediana para FOIS foi

de 4 ou 5 (via oral total de uma Unica consisténcia e via oral total com mdaltiplas
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consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensacdes). O valor
minimo para FOIS foi de 1 e 0 maximo de 7.

Tabela 4- Medianas observadas para FOIS.

Valor Valor

FOIS Mediana Minimo Maximo p* P<0,05**
(1) FOIS__admisséo 1 1 1 (2)(3)
(2) FOIS__internagéao 4 1 7 <0,00001 (1)
(3) FOIS__alta 4,5 1 7 (1)

Nota: * Teste de Friedman para comparacdo de medianas; ** Teste post hoc ndo paramétrico para
comparacao dos diferentes grupos (Teste para comparagcGes multiplas de acordo com Conover), grupo 1
difere dos grupos 2 e 3.

Fonte: elaborado pela autora

Figura 5- Frequéncias de valores para FOIS.

1= —GIIZIIIIZIII}IIZIZIIIIIO— 1 1

FOIS de inicio de internagéo FOIS durante internagao FOIS na alta hospitalar
Classes de FOIS

Fonte: elaborado pela autora
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Os resultados mostram que 0s pacientes evoluiram durante o periodo de
internacao, este fator pode ser justificado pelo fato de a populacéo de estudo ser jovem
e apresentar melhores condi¢des de evolucao.

Durante o periodo de internacdo houve evolug¢do de nada por VO a via oral total
de uma Unica consisténcia. Concluindo-se que no primeiro més de ocorréncia do TCE o
prognostico de retorno de VO € bom para no minimo uma consisténcia, concordando
com a literatura (WINSTEIN, 1983). A literatura afirma que as caracteristicas da disfagia
tendem a apresentar melhora significativa apés um més de ocorréncia do trauma
(SMITHARD et al, 1997).

Resultado semelhante foi obtido por Furkim e Sacco (2008), a maioria dos
pacientes em que se conseguiu progredir a quantidade de alimentos por via oral,
evoluiu para o nivel 4 da escala FOIS, ndo necessitando mais de vias alternativas de
alimentacgao.

Estudos mostram que as disfagias de origem neurolégica atendidas na fase
aguda da doenca tém bons resultados (CRARY; MANN; GROHER, 2005, DE PIPPO et
al, 1994), mas deve-se considerar que na fase aguda da doenca, além da reabilitacdo
conta-se com o0 processo de retorno neurolégico e sintomas transitorios (FURKIM e
SACCO, 2008).

Dos 25 pacientes da amostra deste estudo, 14 fizeram acompanhamento
fonoaudioldgico durante a internacédo, 5 néo fizeram acompanhamento devido ao o6bito
e 6 ndo foram avaliados. Ressalta-se que a maioria dos pacientes iniciou alimentacéo
por via oral pouco tempo antes da alta hospitalar, o que pode ter influenciado na
evolucao das consisténcias.

Com relacdo a aplicacdo da escala FOIS houve diferenca estatisticamente
significante entre FOIS admissao e FOIS alta, variando durante a internacdo de nivel 1
para nivel 4, resultado semelhante foi encontrado pelos autores (SILVERIO;
HERNANDEZ; GONCALVES, 2010).

A gravidade da lesédo pode ter influenciado o alcance de nivel maximo de FOIS
(nivel 7), o que corrobora com o estudo de Hansen; Engberg e Larsen (2008) que
demonstrou que quanto maior a gravidade da lesdo cerebral, menor a possibilidade de

se alcancar um nivel maximo da escala.
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Resultados semelhantes foram mostrados por Hansen et al (2008) e por Ward e
Green (2007), onde pacientes internados com GCS com pontuacao inferior a 9 tinham
41% de chance de voltar a fazer dieta sem restricbes na reabilitacdo subaguda, e
pacientes internados com GCS pontuacgao superior a 12 tinham uma chance de 90%.

Ao compararmos as frequéncias observadas para as escalas Glasgow e FOIS
percebe-se relacdo entre o nivel de consciéncia e a alimentacdo por via oral. A
influéncia do estado de alerta também é confirmado por Logemann e Kahrilas (1990) e
Newton et al, (1994), os autores afirmam que o nivel de consciéncia preservado diminui
0 risco de pneumonia aspirativa, considerando-se entdo uma variavel protetora que
permite melhor prognéstico na melhoria da comunicagéo e da degluticao.

A literatura traz relagdo entre o nivel de consciéncia do paciente e sua
capacidade de realizar alimentacdo de forma segura e eficiente por via oral, enfatizando
gue disturbios cognitivos e de comunicacdo graves se relacionam com graves
problemas de ingestdo oral, mesmo na auséncia de uma causa fisioloégica para a
disfagia (CHERNEY e HALPER, 1989).

O nivel cognitivo € um fator a ser considerado com grande atengdo, pois 0 seu
rebaixamento interfere na prontiddo das respostas reflexas, desfavorecendo a
degluticao eficiente (ABDULMASSIB et al, 2009).

Furkim e Sacco (2008) observaram que 0s pacientes neurolégicos em
atendimento fonoterapico que passaram a nao responder comandos verbais simples,
foram exatamente os que ndo conseguiram progredir a ingestdo de alimento por via
oral, inviabilizando a progressao na dieta e, portanto o0 monitoramento da fonoterapia
pela escala FOIS.

De acordo com os resultados da tabela 5, a gravidade no momento da internacéo
nao influenciou no tempo de internacdo dos pacientes e apesar de os estudos usarem
a GCS como fator de prognostico de gravidade e de sobrevida pos-trauma (GABBE et
al, 2003), nesse estudo a gravidade ndo se relacionou com o nivel de FOIS na alta
hospitalar.

Todos o0s pacientes obtiveram niveis similares de FOIS no periodo de alta

hospitalar independente de terem sido classificados como graves ou ndo na admissao.



48

Tabela 5- Valores de coeficientes de correlacdo de Spearman e qui-quadrado

verificados para as associacoes entre GCS e diferentes variaveis.

2 gk

HA * 2 g% X
Associagoes Is P % P (tendéncia)
- 0,9219
GCS- admisséo e FOIS alta 0,007 0,9749 8,052 10,4284 0,01
GCS- admisséo e dias de 0.220 0.2902 9.216 0.8476 708 0,0684

internacéo

Nota: *teste de correlacdo de Spearmam; ** valor de qui-quadrado.
Fonte: elaborado pela autora

Tabela 6- Coeficiente de correlacdo de Spearman e seus respectivos valores de p para

variaveis temporais correlacionadas com outras variaveis.

Variaveis correlacionadas r's P
Dias de internacao e dias de VAA 0,933 <0,0001
Dias de TQT e dias de VAA 0,793 <0,0001
Dias de internacédo e TQT 0,780 <0,0001
Dias de internacéo e dias de UTI 0,775 <0,0001
Dias de UTI e dias de VAA 0,736 <0,0001
Dias de VM e dias de VAA 0,626  0,0008
Dias de internacdo e PMN associada a VM 0,624 0,0008
FOIS - internacéo e uso de VAA 0,619 0,001
Dias de internacéao e dias de intubacéo 0,589 0,0019
Dias de intubacéo e dias de VAA 0,576 0,0026
Dias de internacdo e PMN pneumonia associada a aspiracao 0,341 0,0955
Dias de internacdo e Hematoma 0,326 0,112
Dias de internacéo e HIC 0,121 0,564
FOIS- internacgéo e dias de intubacao 0,023 0,9127
Dias de internacéo e Hipotensao -0,052 0,804
FOIS - internacéo e dias de TQT -0,054 0,7991
Dias de internacéo e Hipertensao -0,068 0,783
FOIS - internacéo e dias de VAA -0,082 0,6959
FOIS - internacgéo e dias de VM -0,136 0,5183
FOIS - internacao e dias de UTI -0,238 0,2524
Dias de internacdo e Hipoxia/Hipoxemia -0,273 0,187

Nota: VAA: via alternativa de alimentagdo; TQT: traqueostomia; VM: ventilagdo mecéanica; HIC:

hipertenséo intracraniana; UTI: unidade de terapia intensiva; PNM: pneumonia.

Fonte: elaborado pela autora
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O teste de correlacdo de Spearmam mostra significancia para variaveis
temporais correlacionadas com outras variaveis, representados pelo valor de p (tabela
6).

O risco para disfagia esteve relacionado ao maior tempo de permanéncia na UTI
e maior uso de TQT. Estudos trazem resultados semelhantes com relacdo a pacientes
que fizeram uso de TQT e necessitaram em média 40,2 dias para iniciacdo da
alimentacdo por via oral em comparacdo com 10,8 dias para 0s pacientes que nao
utilizaram TQT (MACKAY; MORGAN; BERNSTEIN, 1999). Costa et al (2003) obteve
resultado semelhante onde os pacientes necessitaram de um tempo médio de 48 dias
para realizar alimentag&o exclusiva por via oral, outros autores também concordam com
esta relacdo (WARD; GREEN; MORTON, 2007).

A presenca da TQT pode desencadear modificacbes na interacdo das funcdes
respiratorias e de degluticdo, ocasionando a disfagia (BARROS; PORTAS; QUEIJAS,
2009). Podem ocorrer alteragbes sensoriais e motoras que causam desde a perda
prematura do bolo como alteracdo da elevacdo laringea, do movimento das pregas
vocais para o correto fechamento e protecdo das vias aéreas, penetracdo e/ ou
aspiracdo antes, durante e depois da degluticdo e estases alimentares (LUNDY et al,
1998; GOLDSMITH, 2000). E quanto ao impacto funcional, o desvio do fluxo aéreo para
0 estoma no pescoco reduz a pressdao e a quantidade de fluxo aéreo e
consequentemente as pregas vocais fecham com menos forga facilitando a aspiracao
do bolo alimentar (BARROS; PORTAS; QUEIJAS, 2009).

Os resultados mostraram que quanto maior o tempo de internacdo, maior € a
necessidade de VAA. A literatura mostra que a relacdo entre tempo de internacéo e
necessidade de VAA é aparentemente direta (ROSADO et al, 2005). Silvério,
Hernandez e Goncalves (2010), afirmam que pacientes hospitalizados com alteracées
neurolégicas podem apresentar secundariamente a uma doenca, a disfagia
orofaringea, que pode comprometer aspectos clinicos, nutricionais e/ou sociais do
individuo.

Em diversos casos, segundo Fujino e Nogueira (2007) diante da complexidade e
da impossibilidade de alimentac&o por via oral ou em quadros de disfagia grave, que

apresentam risco de broncoaspiracao, VAA sao indicadas, como a nutricao enteral por
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sondas e parenteral, mantendo ou recuperando o estado nutricional do paciente,
através da ingestdo controlada de nutrientes.

O uso de VAA deve ser considerado como um meio que possibilite o aporte de
nutrientes ao paciente, principalmente quando sua indicacdo esta também associada
as doencas que levam a disfagia, como o grupo de lesbes encefalicas adquiridas e o
grupo de doencgas degenerativas, impossibilitando a alimentacdo por via oral (FURKIM
e SACCO, 2008).

Além de ambos os fatores (VAA e internagdo) implicarem na recuperacdo do
caso deve-se levar em consideracdo a doenca de base, no caso do atual estudo, a
prevaléncia do TCE grave, pois quanto maior o comprometimento do paciente mais
necessitara de procedimentos mais invasivos e complexos durante a internacéo, além
de acompanhamento multidisciplinar. A alta incidéncia de disfagia em TCE grave
coincide com o estudo de Morgan et al (2002).

A relagédo encontrada entre os dias de TQT e dias de internag&o corrobora com
os achados no estudo de Engoren et al (2004), onde os pacientes com TQT tiveram
maior tempo de internacao, tanto na UTI quanto no hospital, quando comparados com
pacientes sem traqueostomia. A relacdo entre dias de internacdo e dias de
permanéncia na UTI também corrobora com Lisboa et al (2012).

Outros estudos relataram que a TQT n&o interfere no tempo de internacao
hospitalar (BARQUIST et al, 2006; FLAATEEN et al, 2006), no entanto esta reducao
foi somente observada em pacientes que apresentaram maiores pontuacdes na GCS,
visto que quanto mais acentuado o grau de comprometimento neurolégico (menor
pontuacdo na GCS de admissdo), maior serd o tempo necessario para a recuperacao
desse estado (PASINI et al, 2007).

Houve relacdo entre os dias de internacdo na UTI e dias de utilizacdo de VAA.
De acordo com o estudo de Gregorio; Valério e Andrade (2012) dos 110 sujeitos que
permaneceram na UTI até 15 dias, 33(30%) necessitaram de VAA. A mesma pesquisa
também observou que, a medida que o tempo de internacdo aumenta, o percentual de
sujeitos que necessitaram de VAA foi maior, a ponto de todos os sujeitos por periodo

maior que 31 dias terem necessitado de VAA.
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5 CONCLUSAO

O atual estudo evidenciou que a populacdo atendida com TCE no HGCR é na
maioria masculina e jovem. A etiologia do trauma que prevaleceu foram os acidentes
de transito.

Com relacdo a gravidade prevaleceram os TCEs classificados como graves,
tendo como primeiro impacto a leséo frontal.

As medianas observadas para GCS admissao e internagdo mostraram evolucéo
no nivel de consciéncia. O momento de introdu¢éo de dieta por via oral segura somente
ocorreu quando os pacientes alcancaram niveis altos da GCS (entre 11 e 12).

Na admisséo os pacientes estavam com dieta zero por via oral (nivel 1 da FOIS)
e durante a internacdo e consequente melhora do nivel de consciéncia e alerta
evoluiram para dieta por via oral de pelo menos uma consisténcia (nivel 4 da FOIS) e
na alta hospitalar alguns evoluiram para mais de uma consisténcia, porém com
necessidade de preparo especial (nivel 5 da FOIS).

O estudo concluiu que os pacientes acometidos por TCE apresentam
prognostico bom com relacédo ao retorno de dieta por via oral no primeiro més de
recuperacdo, uma vez que a média de internacéao foi de 30 dias.

N&o houve relacdo do tempo de internagcdo com a gravidade do trauma e nao
houve associacdo entre a gravidade do trauma e o nivel de FOIS na alta hospitalar.
Todos os pacientes obtiveram niveis similares de FOIS no periodo de alta hospitalar
independente de terem sido classificados como graves ou ndo na admissao.

O uso de via alternativa de alimentacdo mostrou relacao direta com o tempo de
internacdo e o risco para disfagia esteve relacionado ao maior tempo de permanéncia
na UTIl e maior uso de TQT.

Tendo em vista as pesquisas realizadas com pacientes acometidos por TCE
envolvem um nimero de pacientes superior ao do presente estudo e devido a escassez
de pesquisas referentes ao tema, sugere-se que outros estudos sejam realizados para

investigar os fatores relacionados a progressao da dieta e consciéncia apés TCE.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE € Slaboforma
SANTA CATARINA - UFSC %’t

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HELA(;.E.D DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW COM A INTRGDU*;LE.D DE VIA
ORAL EM TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

Pesquisador: Ana Mana Furkim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 18030313.4.0000.0121

Instituigdio Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Mumeros do Parecer: 352.038
Data da Relatoria: 127082013

Apresentagio do Projeto:
TCC de Dutra orentado por Furkin gque avaliara 50 pacientes com TCE atendides no H. Gov Celso Ramos.

Objetivo da Pesquisa:
Segundo os sutores: analisar a progressio da dieta dos pacientes com diagnostico de Traumatismo Cranio-

encefalico.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Adequada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pode contribuir para o conhecimento generalizivel sobre o tema.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Documenio da in5ti'tui§.50 inadequado, uma vez gue ndo a identifica.

TCLE inadequado, uma vez gque nao preve assentimento dos menores, nem esta de acordo com a Res.
CNS 488/12.

Recomendagoes:

Cormegio dos documentos e termos obrigatarios.

Conclusies ou Pendéncias & Lista de Inadeqguagdes:
Corregio obrigatdria das recomendagies.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagic da COMNEP:
MNEo

Consideragdes Finais a critéeric do CTEP:

FLORIAMOPOLIE, 12 de Agostio de 20132

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)



ANEXO B — PARECER DO CEP - HGCR

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

PROTOCOLO N° 2013/0008
DATA: 08/07/2013

: COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AlPESQUISADORES: FERNANDA PIZANI DUTRA E
ANA MARIA FURKIM
NTO: PARECER CONSUBSTANCIADO
2TO: “RELACAO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW COM A
ODUCAO DE VIA ORAL EM TRAUMATISMO CRANIO-

Ip!

ipe . T, 3 t 5 3 2
ARHEECER: Trata-se de estudo cujo objetivo ¢ analisar a progressao da dieta dos pacientes com

dlagné ;:o de traumatismo cranio-encefalico, especificamente pesquisando se 0 nivel de consciéncia
afeta_?lmentac.éo segura por dieta via oral e a relagdo do tempo de internagdo com a presenga de
disfaé {'Ser4 realizado nos pacientes atendidos no Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) em

ia olis- SC, de Maio a Setembro de 2013, por pesquisadoras do curso de fonoaudiologia da
raducdo: As pesquisadoras fazem uma exposi¢ao descrevendo o TCE nos seus aspectos clinicos

o a classificagdo de gravidade e estabelecendo a relagdo entre as conseqiiéncias deste trauma

i po com o objetivo da pesquisa Discorrem sobre o TCE, a escala de coma de Glasgow, a

e pacientes cujos prontuarios ndo fornecerem informagdes suficientes para as variaveis

' as. Aqui cabe um comentario: o Hospital Governador Celso Ramos ¢ centro de referencia
do TCE;e recebe um grande nimero de pacientes com este tipo de trauma. Apos obtengao da relagao
dos pATﬁx)mes sera realizado o acesso aos prontudrios via Programa Micromed GHCv2.2 existente na

institui e que contém as informagdes de internagdo e evolugdo do paciente. Os dados coletados

egistrados em ficha propria elaborada de acordo com as variaveis de estudo: nimero de registro,

"xo, peso, clinica de internagdo, tipo de lesdo, local da lesdo, causa da lesdo, coma,

“~ ncias durante a internagdo, via alternativa de alimentag@o, lesdes secundérias e atendimentos

fonoauléglcos Os dados coletados serdo codificados e digitados em planilhas do programa

M|crosoﬂ Office Excel pela pesquisadora e revisados pela pesquisadora e pelas fonoaudiélogas locadas
no HGCR, visando a detecgdo de possiveis inconsisténcias para sua corregdo posterior. Sera realizada a
analise estatistica descritiva de todas as varidveis, através da distribui¢do de freqiiéncia das variaveis
calegéri(‘ias e das medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis continuas. A

Da Etica em Pesquisa: a pesquisa estd de acordo com a Resolugdo 196/96. Orgamento e
cronograma: detalhados.

Parte conclusiva: classifico o projeto como APROVADO.

ordenadora do CEP/HGCR
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ANEXO C — FUNCIONAL ORAL INTAKE SCALE- FOIS

Nivel 1: Nada por via oral ()

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido ()
Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido ()
Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia ()

Nivel 5: Via oral total com mdltiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou

compensacgoes ()

Nivel 6: Via oral total com mdltiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou

compensacdes, porém com restrigdes alimentares ()

Nivel 7: Via oral total sem restricées




APENDICE E - GLASGOW COMA SCALE - GCS
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Indicadores Resposta observada Escore
Espontanea 4
ABERTURA Estimulos verbais 3
Estimulos dolorosos 2
OCULAR Ausente 1
Nao Testavel NT
Orientado 5
MELHOR RESPOSTA Confuso 4
Palavras inapropriadas 3
VERBAL Sons ininteligiveis 2
Ausente 1
Nao Testavel NT
Obedece comandos verbais 6
Localiza estimulos )
Retirada inespecifica 4
MELHOR RESPOSTA Padrao flexor 3
Padrao extensor 2
MOTORA Ausente 1
Nao Testavel NT
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APENDICE A - TERMO DE COMPROMISSO

Declaracao

Eu, Fernanda Pizani Dutra, brasileira, Inscrita no Registro Geral sob n® 5.940.701,
solteira, residente e domiciliada no Bairro Serraria na Cidade de Sao José, declaro,
para os devidos fins que me comprometo na pesquisa intitulada — “Relacéo da escala
de coma de Glasgow com a introducédo de dieta via oral em pacientes com Traumatismo
Cranioencefélico” manter em sigilo as informagbes obtidas dos prontuarios dos
pacientes e nao identifica-los de nenhuma forma.

Declaro ainda, que somente o0s pesquisadores responsaveis pela pesquisa teréo
acesso aos dados dos pacientes.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente.

Fernanda Pizani Dutra

Eu, Ana Maria Furkim, brasileira, Inscrita no Registro Geral sob n° 18.266.488-0
casada, residente e domiciliada no Bairro Itacorubi no Municipio de Florianopolis,
declaro, para os devidos fins que me comprometo na pesquisa intitulada —“Relacédo da
escala de coma de Glasgow com a introducdo de dieta via oral em pacientes com
Traumatismo Cranioencefalico” manter em sigilo as informacdes obtidas dos
prontuarios dos pacientes e nado identifica-los de nenhuma forma.

Declaro ainda, que somente o0s pesquisadores responsaveis pela pesquisa terédo
acesso aos dados dos pacientes.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente.

Ana Maria Furkim
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

Prezado Paciente e/ou Responsavel Legal

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), na pesquisa
intitulada “RELAGAO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW COM A INTRODUGCAO
DE VIA ORAL EM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO”.

A presente pesquisa tem o objetivo de relacionar a progressao da dieta via oral
com a Escala de Coma de Glasgow em pacientes pos-trauma cranio-enceféalico, atraves
de informacdes relatadas em prontuarios desta unidade hospitalar.

O estudo nao trara beneficios diretos a vocé, trata-se de um estudo prospectivo
gue auxiliard aos profissionais e pesquisadores a analisar a progressao da dieta dos
pacientes com diagnostico de Traumatismo Cranio-encefalico durante a internacao,
relacionando o momento de introducéo de dieta por via oral com o nivel de consciéncia,
e entender se ha relacdo do tempo de internacdo com a presenca de disfagia, e se
houver, com o intuito de que se possa futuramente prevenir ou diminuir a ocorréncia
nesta populacao, diminuindo assim o tempo de permanéncia hospitalar.

A participacdo no projeto de pesquisa ndo implicard em 6nus nem ressarcimento
de quaisquer despesas aos participantes.

A pesquisa nao oferece riscos diretos ao paciente, 0s riscos que podem advir
deste trabalho se referem apenas a exposicdo dos dados de identificacdo do paciente
ao pesquisador.

Salienta-se que os dados obtidos serdo resgatados do prontuario, sem que o
paciente precise responder a qualquer questdo, ou seja, submetido a qualquer
intervencédo e, serdo divulgados apenas com fins cientificos, sendo garantido o sigilo

absoluto quanto ao nome e identificacao dos participantes.
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Prevé-se iniciar a pesquisa no més de maio/2013, com término previsto para o
més de setembro/2013.

Para isso peco sua permissdo para a analise do seu prontuario, onde seréo
coletadas somente informacbOes pertinentes ao tema acima. Seus dados de
identificacdo ndo serdo coletados, de forma que seu anonimato estara garantido na
divulgagéo da pesquisa. Vocé possui plena liberdade para aceitar ou n&o a fazer parte
do estudo e para retirar a qualquer momento o consentimento de sua participagdo no

estudo sem nenhum prejuizo de qualquer ordem ou natureza.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, : RG , CPF

abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo como

sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Nome:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:

Dados dos pesquisadores:

Nome: Fernanda Pizani Dutra

Endereco: Rua José Jo&o da Cunha,n® 1360. CEP: 88115401. Bairro: Serraria, SJ-SC.
Telefone: (48) 8446-4225

Endereco eletrénico: fefonoufsc@gmail.com

Nome: Ana Maria Furkim

Endereco: Rua Itacorubi, s/n. Cond. San Diego. CEP: 88034420. Itacorubi, Florianopolis-SC.
Telefone: (48) 37212277

Endereco eletrénico: ana.furkim@gmail.com

*Elaborado com base na Resolugéo 196/96 do CNS.
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS TCE

RELACAO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW COM A INTRODUCAO DE
DIETA VIA ORAL EM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Registro: Género: Masculino( ) Feminino( )
Clinica: Idade: anos
Traumatismo Cranioencefalico (TCE)

Causa

Tipo

Local do primeiro impacto

Escala de Coma de Glasgow Admissao
Inicio de via oral/internacao
Alta
Intubacgéo Sim( ) Numero de dias:
N&o ( )
Traqueostomia Sim( ) Nuamero de dias:
N&o ()
Via alternativa de alimentagéo Sim( )| SNG() SOG() GAST()
JEJ( )
N&o ()

Quem indicou a retirada:

FOIS (Functional Oral Intake Scale) Inicio da internacéo
Durante a internacao
Alta hospitalar

Broncopneumonia Sim( )

N&o ()
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Lesdes secundarias: Sim( )

Hipoxia( )

Hipocarbia/ hipercarbia( )
Anemia( )

Hipotensao( )

Hipoglicemia/ hiperglicemia( )
Convulsdes( )

Edemas( )

Hematomas( )

Hipertensao intracraniana( )

Nzo( )

Atendimentos Fonoaudiolégicos

Sim ()

Tempo de terapia/freq.
Tipo de terapia

N&o ( )
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