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Resumo

Na salde, importa responder a necessidades ilimitadas gerindo recursos limitados. Para
isso,a Economia da Saude inclui andlises econdmicas de custos e consequéncias que estruturamas
decisdes dos gestores. A Disfagia Orofaringea (DO) é uma dificuldade na degluticao que afeta a
movimentacao do bolo alimentar da cavidade oral até ao es6fago. E prevalente em muiltiplas
condicoes clinicas, provoca malnutricao/desidratagao, diminuicao da qualidade de vida, Pneumonia
por Aspiracao (PA), agravamento clinico, morte e custos. O objetivo desta dissertacao € analisar a
prevaléncia, caracterizacao sociodemogrdfica e clinica, assim como descrever o acréscimo de
custos de doentes com DO numa Unidade de Cuidados Continuados de Média Duracao e
Reabilitacao (UCCMDR).

Para cumprir os objetivos, realizou-se um estudo de caso descritivo, quantitativo,
retrospetivo, transversal e uma analise de descricao do custo da doenca. Constatou-se uma
prevaléncia de 43.8% de doentes com DO, com média de idades de 76.2 (DP = 11.2) e baixa
escolaridade. 56.14% eram do género masculino, 59.64% tinham Acidente Vascular Cerebral (AVC),
15.79% tiveram PA, 50.87% apresentavam malnutricdo, 43.85% necessitavam de Sonda
Nasogastrica (SNG) e 85.96% tinham origem hospitalar. Identificou-se um aumento de 17.81 dias
de internamento e acréscimo monetdrio total de 87 954 55 €.

Este estudo evidencia o impacto da DO nas UCCMDR, enriquecendo os estudos nesta area

em Portugal.

Palavras-chave: Avaliacao econémica; Andlise de custo da doenca; Disfagia Orofaringes;

Cuidados Continuados; Tempo de Internamento.



Abstract

In Health Care, itis important to respond to unlimited needs by managing limited resources.
For this, Health Economics includes economic analysis of costs and consequences that structure
managers decisions. Oropharyngeal Dysphagia (0D) is a difficulty in swallowing that affects the
movement of the bolus from the mouth to the esophagus. It is prevalent in multiple clinical
conditions, causes malnutrition/dehydration, decreased quality of life, Aspiration Pneumonia (AP),
clinical worsening, death and costs. The aim of this study is to analyze the prevalence,
sociodemographic and clinical characterization, as well as to describe the increased costs of
patients with OD in a Medium-Term Continuing Care and Rehabilitation Unit.

To fulfill these objectives, a descriptive, quantitative, retrospective, cross-sectional case
study was carried out, as well as well as a description and cost of illness analysis.

There was a prevalence of 43.8% patients with OD, with a mean age of 76.2 (SD =11.2) and
low education. 56% were male, 59.64% had a stroke, 15.79% had AP, 50.87% had malnutrition,
43.85% needed SNG and 85.96% were referred by the hospital. There was anincrease of 17.81days
in the length of stay and a total monetary increase of 87 954,55 €.

This study highlights the impact of DO, enriching studies in this area in Portugal.

Keywords: Economic Analysis; Cost of lliness; Oropharyngeal Dysphagia; Continuing Care;
Length of Stay.
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1. Introducao

A presente dissertacao foi elaborada como requisito parcial para obtencao do grau de
Mestre em Gestao das Organiza¢6es — Ramo em Gestao de Unidades de Saude, da Associacao de
Politécnicos do Norte (APNOR) do Instituto Politécnico do Porto (IPP) — Escola Superior de Satde
(ESS).

Num cendrio utdpico em que os recursos fossem ilimitados, pensar sobre uma decisao
dificilmente teria importancia, ou seja, realizar uma analise de custos poderia nao ser relevante.
Contudo, a nocao de escassez estd presente no nosso dia-a-dia e é diariamente reforcada nas
diferentes organizacoes de satde. Esta nao deve ser vista apenas como referente a recursos
materiais, mas também a falta de tempo ou salide para gastar esse tempo com qualidade. Releva-
se que o custo gasto com uma atividade ou recurso nao podera ser gasto de outra forma dado que,
na realidade, os recursos sao limitados. Admite-se que em cada decisdao tomada na nossa vida
existe uma nogao diferente de escassez. 0 mesmo acontece nas organizagoes de satide (Barros,
2013; Frank, 2005).

Num universo econdmico de necessidades ilimitadas e recursos escassos, na saude,
embora muitas vezes vista como “independente” da economia, os gestores devem aplicar analises
econdmicas estruturadas e enquadradas nas suas dinamicas, garantindo a sustentabilidade das
instituicoes. Assim, a economia da saude é um ramo aplicado da analise econémica que tem vindo a
ganhar énfase nas Ultimas décadas (Barros, 2013). Com a aplicacao cuidada de abordagens da
economia na drea da salde, é possivel realizar andlises econdmicas que facilitam a tomada de
decisbes dos gestores, assegurando a cobertura do maximo de necessidades ilimitadas e
desconhecidas da populacao (Stephen et al, 2011). Em Portugal, as Unidade de Cuidados
Continuados de Média Duracdo e Reabilitagao (UCCMDR) sdo instituicdes financiadas pelo
Ministério da Seguranca Social e pelo Ministério da Saude, cujo objetivo principal € a estabilizacao
clinica, a avaliacao e a reabilitacdo integral da pessoa com necessidades. Neste tipo de valéncias,
estudos de monitorizacao anuais concluiram que a maior parte dos doentes sao idosos, com
necessidades de reabilitacao e apresentam como principal diagndstico o Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Atualmente, como noutras instituicdes de satide, um dos principais problemas nestatipologia
sdo as listas de espera (ACSS, 2019).

A Disfagia Orofaringea (DO) é um sintoma de perturbacdo da degluticao que provoca
dificuldade ou incapacidade de formar ou mover o bolo alimentar com seguranca e eficacia, da boca
para o esdfago (Clavé et al., 2004). E uma condicdo altamente prevalente, reconhecida pela
Organizacao Mundial de Satide (OMS) na sua Classificagao Internacional de Doencas (CID) (Newman
etal., 2016), principalmente em pessoas idosas, com antecedentes clinicos de AVC (e outras causas

neuroldgicas) e em casos de cancro na zona da cabeca e pescogo. Esta perturbagao afeta 1em cada



25 pessoas nos Estados Unidos da América (EUA) e é jé considerada uma “sindrome geridtrica”
(Bhattacharyya, 2014; Rofes et al., 2010). Uma vez que normalmente é identificada como um
diagndstico secundario, é subvalorizada e subdiagnosticada (Bhattacharyya, 2014; Patel et al.,
2018). As principais consequéncias da DO sao a Pneumonia por Aspiracao (PA), desidratacao,
malnutricdo, diminui¢ao da qualidade de vida e morte (Kidd et al., 1995; Marik & Kaplan, 2003; Wirth
etal., 2018). O tratamento da DO representa custos relevantes para as instituicoes. A maior parte da
bibliografia existente sobre o temarefere custos relacionados com o aumento do nimero de dias de
internamento, custos monetdrios, equipamentos médicos, recursos humanos, alimentacao,
medicacao e tratamentos em ambulatdrio (Marin et al., 2020).
A motivacao para a realizacao deste estudo é a necessidade de enaltecer a existéncia da
DO nas UCCMDR, que albergam populacao de risco para esta patologia, e relevar a importancia da
alocacao de recursos para o seu tratamento. Do nosso conhecimento, nao existem estudos de
analise doimpacto econémico da DO neste ambito em Portugal.
Dado o descrito anteriormente, o objetivo geral deste trabalho é analisar e descrever custos
e consequéncias relativos a DO dentro de uma Unidade de UCCMDR, realizando uma abordagem
comparativa entre doentes com DO e sem DO. No que diz respeito aos objetivos especificos realca-
se:
1. Obter a prevaléncia de doentes com DO na instituicao;
2. Analisar e comparar a caracterizacao sociodemogrdfica e clinica de doentes com e
sem DO:;
3. Analisar relacao entre a presenca de DO e o numero de dias de internamento dos
doentes;
4. Calcular e descrever acréscimo de custos monetdrios dos doentes com DO
comparativamente com doentes sem DO.
A presente dissertacao estd dividida em 6 capitulos. O capitulo 1integra a introducao, onde
é sinteticamente contextualizada a problematica em questao, os objetivos e a estrutura da
dissertacao. O capitulo 2 integra arevisao bibliografica eincide sobre a analise econémica em satde
e a DO, onde tamhém € descrita a importancia da economia da satde e da analise econémica, a
problematica relativa ao calculo de custos, as diferentes andlises de custos (completas e
incompletas), a caracterizagao do sistema de satide em Portugal, o enquadramento legal da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e, em especifico, a descricao do papel das
UCCMDR. Seguidamente, o foco € direcionado para a DO, onde é explicada a complexidade do
processo de degluticao, o conceito clinico de DO, a sua etiologia e epidemiologia, consequéncias,
prevaléncia, tipos de avaliacao, intervencao, custos inerentes ao seu tratamento e a sua gestao nas

UCCMDR. No capitulo 3 encontra-se a metodologia aplicada para arealizacao do estudo. Este ponto



inclui a sua caracterizacao, identificacdo das etapas, definicao da populacao, das amostras e das
variaveis, forma de obtencao dos dados e exposicao do tipo de andlise estatistica realizada. No
capitulo 4, referente aos resultados obtidos, sao expostos os valores em formato de tabela e
graficos. Seguidamente, no capitulo 5, encontra-se a discussao de resultados, onde se realizam
comparacoes entre os dados obtidos com a bibliografia atual sobre o tema. A conclusao encontra-
se no capitulo 6, onde é apresentada uma sintese dos resultados mais importantes, limitagdes do

estudo e propostas/sugestdes investigacoes futuras.



2. Revisao da Literatura

O ponto 2 deste trabalho permite enquadrar todo o estudo, na medida em que expde a
literatura sobre os temas relativos a importancia e impacto das analises econdmicas no ramo da
saude, problematicas inerentes a DO e funcionamento das UCCMDR. Para isso, sao apresentados
estudos que demonstram a realidade nacional e internacional sobre os temas que motivaram a

realizacao desta dissertacao.

21 Importancia da Economia da Satde

A Economia é uma ciéncia social que se preocupa com o estudo dos comportamentos dos
agentes econémicos (pessoas, empresas, governos e outras organizagdes) quando confrontados
com a escassez. Integra duas premissas: 0s recursos sao limitados e os usos potenciais desses
recursos sao ilimitados. Trata-se do estudo da afetacao de recursos escassos suscetiveis de usos
alternativos a necessidades virtualmente ilimitadas (Barros, 2013). A economia ajuda a identificar
0s custos e os beneficios que sao realmente importantes. Muitas vezes, os modelos econdmicos
falham. Contudo, fornecem ideias Uteis para atingir um objetivo de forma mais eficiente. Medir
custos e beneficios é uma arte exigente, muito mais do que uma ciéncia, especialmente porque por
vezes 0s custos importantes parecem estar deliberadamente ocultos e outros, que parecem
importantes quando analisados, nao o sdo (Frank, 2005).

O sector da saide é um dos mais afetados pelas mudancas tecnoldgicas, sociais,
econdmicas, competitivas e politicas. Para que se realize uma gestao estratégica é necessdrio que
os lideres conhecam a mudanca e desenvolvam abordagens para posicionar as organizacoes de
frente para o sucesso. O entendimento sobre a economia da saudde é importante na medida em que
permite ao profissional de salde e/ou analista compreender métodos de andlise econdmica
(Stephen et al., 2011), promovendo um sector que participa a diversos niveis no desenvolvimento
econdmico: drea farmacéutica, equipamentos médicos, aumento da duracao de vida ativa da
populacao, produtividade profissional e aumento do nimero de empregos direta ou indiretamente
ligados a satde (Béresniak & Duro, 1999).

A economia da saude mundial tem recebido maior foco e autonomia nas ultimas duas
décadas e surge como um ramo aplicado da analise econdmica. A andlise econémica do sector da
saude pretende compreender as escolhas feitas pelos diferentes agentes presentes no sector e
analisa quais deveriam ser essas escolhas (andlise normativa). Foi surgindo como uma drea
independente dentro da economia, uma vez que o sector € suficientemente vasto e complexo nas
relacées entre os agentes econémicos nele intervenientes (Barros, 2013). E tamhém descrita como
uma disciplina que integra teorias econdmicas, sociais, clinicas e epidemioldgicas, procurando

estudar os mecanismos e fatores que determinam e condicionam a producao, distribuicao, consumo



e financiamento dos bens e servicos de saidde (Lourenco & Silva, 2008). A sua importancia
quantitativa é elevada, nao s6 em despesa como em numero de pessoas envolvidas, e a andlise
tradicionalmente usada para outros sectores nao é muitas vezes, diretamente aplicavel,
necessitando de ajustes de forma a refletir as especificidades do setor (Pauly et al., 2012). A
economia da saude nao estuda so a salde como uma economia, mas também a forma como os
cuidados de saude prestados afetam a saudde, meios pelos quais a saude pode ser melhorada,
determinantes das doencas, efeitos da educacao, alojamento, desemprego e diversos estilos de
vida (Stephen et al., 2011).

Os métodos de andlise econémica sao essenciais para a pratica clinica, sendo que as
evidéncias sobre produtividade, eficiéncia e dinheiro sao cada vez mais implementadas nas
organizagoes de saude. Assim, na economia da satide pode ser considerada a aplicacao de teorias
econdémicas, modelos e técnicas empiricas a andlise da tomada de decisdes feitas por pessoas,
prestadores de cuidados de satide e governos, no que diz respeito a satde. E o ramo da ciéncia
econémica que nao procura apenas a aplicacao de teorias econdmicas, mas também o
comportamento de pacientes, doentes, médicos, hospitais e técnicas analiticas desenvolvidas para
facilitar decisoes de alocacao dos recursos dos cuidados de saude. Este ramo da economia baseia-
se em disciplinas como a epidemiologia, estatistica, psicologia, sociologia, pesquisa operacional e
matemdtica. E um tema complexo que analisa o conceito de salide, o valor da vida e como este
podera ser avaliado; a procura de cuidados de satide e os seus determinantes diretos e indiretos; a
oferta de cuidados de salde; a interacao entre a procura e a oferta de saude e avaliacao do
desempenho (Stephen et al., 2011).

Como jd supracitado, o sector da satide € unico e apresenta especificidades que nao devem
ser ignoradas na andlise economica. Os fatores distintivos do setor da salde sao a presenca de
incerteza, por exemplo incerteza quanto ao momento em que vao ser necessarios os cuidados de
saude, custos das necessidades, tratamento adequado ou estado de sautide; o papel das instituicoes
sem fins lucrativos e as suas semelhancas com as institui¢oes cujo o objetivo é o lucro; fortes juizos
éticos, que diferenciam o consumo de servicos de saude de outro tipo de servicos assim como o
principio geral de que ninguém deverad ser privado de cuidados de saude, independentemente das

condigoes financeiras (Barros, 2013).

2.2.  Calcular custos: o desafio

A gestao tem um papel de elevada importancia e complexidade nas organizagoes,
especialmente para atomada de decis6es sobre a aquisicao de umrecurso, servico ou obtencao dos
custos de uma determinada acao. Finkler & Ward (1999), reforcam que é muitas vezes impossivel
calcular custos reais, sendo que o custo econdmico se trata de uma aproximacao do custo real.

Frank (2005) considera que a abordagem de custo-beneficio para a tomada de decisdes tem como



base anocao de que “se o beneficio de uma atividade excede o seu custo devera ser feita”, contudo,
medir custos e beneficios é uma arte e é mais do que uma ciéncia. Para a realizacdo desta andlise,
importa imputar valores a uma atividade ou recurso, mesmo que ela nao tenha valor monetario
definido. Definir custos é uma tarefa desafiadora, assim como atribuir valores monetdrios aos
custos e recursos gastos.

0 mesmo autor, Frank (2005), reforca que no nosso dia-a-dia, explicita ou implicitamente,
pensamos como economistas nas diversas decisoes que tomamos face aos recursos e atividades
que desempenhamos e sugere alguns conceitos a ter em conta ao pensarmos desta forma. O
primeiro conceito é referente ao custo-oportunidade, que é o valor de tudo o que tem de ser
sacrificado para fazer uma determinada atividade. Aparentemente simples, é um dos mais
importantes da economia e a arte de aplicar este conceito corretamente esta em ser capaz de
reconhecer a alternativa mais valiosa que é sacrificada pela realizacao de uma determinada
atividade. Particularmente no que se refere a salde, o foco no custo de oportunidade fornece uma
maneira poderosa de aprimorar o pensamento sobre as tomadas de decisao em todos os niveis do
sistema. Nos sistemas se satide predominantemente financiados por impostos, onde o governofixa
o0 orcamento no inicio de cada periodo, nos sistemas de seguro social ou combinagoes de privados
com programas financiados pelo estado, o principal ponto é que o consumo de cuidados de saude
incorre em custos humanos reais, além de criar beneficios humanos reais (Stephen et al., 2012). Na
pratica, a identificacao dos custos de oportunidade revela-se uma tarefa repleta de dificuldades,
requerendo diversos tipos de valorizacdo consoante a atividade que se pretende avaliar (por
exemplo, utilizando precos de mercado, imputacao através de precos-sombra, consulta a
profissionais, etc.). Ha que notar ainda que quanto maior for a escassez de recursos, maiores serao
os custos de oportunidade de determinada decisao. O segundo diz respeito a nocao de custos
irrecuperaveis ou custos afundados, que nao podem ser recuperados no momento em que a decisao
é tomada e que, ao contrdrio dos custos-oportunidade, devem ser ignorados. Desta forma, se um
custo ja foi incorrido e nao pode ser recuperado, ele é irrelevante para todas as decisoes do futuro.
0 autor realca ainda a importancia de definir custos médios e beneficios médios. O custo médio de
realizar n7unidades de uma atividade é o custo da atividade, dividido por 77 e o beneficio médio de
realizar nunidades de uma atividade € o beneficio total da atividade dividido por 7 Alguns casos
recaem nao apenas nos intervenientes diretos na atividade, mas tamhém em pessoas que nao
estao diretamente envolvidas na atividade. Este, chama-se custo externo. Importa referir que as
tomadas de decisao muitas vezes sao executadas de acordo com interesses proprios, mas nem
sempre.

Embora haja uma premissa quase universal de que devemos dar sempre o melhor de nds

em tudo o que fazemos, importa refletir que para algo ser bem feito é necessdrio tempo, esforco e



despesas (recursos escassos). Aumentar a qualidade num servigo ou procedimento implica muitas

vezes reduzir a qualidade noutro (Frank, 2005).

2.3. Andlise econémica em salde

Dadas as dinamicas subjacentes, os gestores das organizacdes de saude vém-se
confrontados frequentemente com questdes acerca da aquisicao ou nao de novos materiais,
recursos, meios de diagndstico e metodologias de intervencdao. A andlise econémica ajuda a
entender e descrever o comportamento econdmico, assim como a tomada de decisoes
estruturadas sobre a alocacdao de recursos escassos. Uma vez que se haseia nas decisoes e
escolhas sobre producao e consumo de bens econdémicos, os cuidados de saude sao vistos como
bens econdmicos, ainda que as implicacdes de considerar um bem de saude como um bem
econémico sejam profundas (Drummond et al., 2015; Stephen et al.,, 2011).

Os recursos de satde poderao ser recursos humanos, capital, matérias-primas, tempo,
instalacoes, equipamentos e conhecimento. Sao considerados limitados e as necessidades da
sociedade por recursos de saude sao desconhecidas, podendo ser consideradas ilimitadas
(Drummond et al., 2015; Stephen et al., 2011). Durante a analise econémica devemos desvalorizar
suposicoes e consideracdes abstratas baseadas em sentimentos instintivos, ou seja, é fundamental
a utilizacao de andlises sistematicas e a identificacao das alternativas relevantes; a perspetiva ou
ponto de vista assumida numa andlise é de extrema importancia, pois o assunto em analise pode
ser muito valorizado por uma determinada populacao e desvalorizado por outra, sendo que a
perspetiva analitica pode incluir o doente individual, instituicao especifica, grupo-alvo para servico
especificos, orcamento do ministério da satde, posicao orcamentaria geral do governo e economia
geral (perspetiva social); sem quantificacdo, a avaliacao de ordens de grandeza pode ser enganosa,
sendo que o custo de um programa nao é o valor monetdrio que aparece mas o valor dos beneficios
alcangaveis noutro programa em termos de custos e consequéncias (Drummond et al., 2015).

Neste ambito, é relevante estabelecer a diferenca entre preco e valor na drea da satde.
Assim, o preco é normalmente associado a uma nocao de escassez e o valor € normalmente usado
para explicar a valorizagao das unidades consumidas. Embora nao se consiga transferir saude de
uma pessoa para outra e, por este motivo, nao existir um preco explicito para a saide, aumentar o
“stock” de sadde é importante e implica a utilizacao de recursos. Estes tém um custo-oportunidade
na medida em que poderiam ser utilizados noutras aplicacoes. O “preco” da saude tem que
reconhecer que, para aumentar o stock de saude, é necessario usar cuidados de satde (tempo do
médico e de enfermagem, equipamento, meios de diagndstico, medicamentos, etc...) mas tambhém
tempo dapessoa para que possatransformar esses cuidados de saliide em satide propriamente dita
(Barros, 2007).



24. Avaliacao econémica em saudde

A anadlise econémica em sauide desenvolveu ao longo dos anos metodologias de avaliacao
do valor da vida em termos monetdrios e do preco de alteragdes marginais na satide (Finkler & Ward,
1999). Infere sobre a andlise dos custos e consequéncias de agdes alternativas e permite aos
médicos, pacientes e doentes estarem informados a fim de aconselharem o tratamento mais
adequado e fazerem melhores escolhas sobre os seus préprios cuidados de satide, respetivamente.
Orienta também os gestores para a estruturacao das suas decisoes face aos recursos. Desta forma,
a avaliacao econdmica define-se como a andlise comparativa de op¢oes alternativas em termos de
custos e consequéncias. Paraisto, inclui aidentificacao, medicao, avaliacao e comparacao de custos

e consequéncias das alternativas consideradas (Drummond et al., 2015).

Tabela1- Medicao de custos e consequéncias na avaliagao econdmica.

Tipode estudo Formas de custos Identificacdo das Medida de consequéncia
consequéncias
Andlise de Minimizacao  Unidades Consequéncias comuns as Consequéncias comuns as
de Custos/Andlise monetarias alternativas consideradas alternativas consideradas.
Completade Custos
Analise Simples de Unidades Nenhuma consequéncia Nenhuma consequéncia
Custos monetarias analisada
Anadlise de Custo- Unidades Unico efeito em ambas Unidades de efetividade
Efetividade monetarias alternativas alcancado de naturais; anos de vida ganhos:
forma diferente dias de incapacidade evitados
Analise de Custo- Unidades Um ou varios efeitos, nao Unidades de utilidade
Utilidade monetarias necessariamente os (efetividade ponderada pela
mesmaos/efeitos que podem  qualidade)
sermultiplos e quenaosao  Normalmente, anos de vida
necessariamente ajustados pela qualidade
coincidentes nas vdrias (QALY's)
alternativas
Analise de Custo- Unidades Um ou varios efeitos, nao Unidades monetarias
Beneficio monetarias necessariamente os

mesmos/efeitos que podem
ser multiplos e que nao sao
necessariamente
coincidentes nas vdrias
alternativas

Fonte: elaboragao prépria com base na informacao recolhida em Drummond et al, (2015) e Lourenco & Silva,

(2008).

A identificacao dos varios tipos de custos e a sua medicao em unidades monetarias é

semelhante na maioria das avaliacoes. Contudo, a natureza das consequéncias decorrentes das



alternativas examinadas pode diferir (Drummond et al.,, 2015; Lourenco & Silva, 2008). Estas
particularidades estao descritas na tabela 1 quando a Andlise de Minimizacao de Custos (AMC),
Andlise Simples de Custos (ASC), Andlise de Custo-Efetividade (ACE), Andlise de Custo-Utilidade
(ACU) e Andlise de Custo-Beneficio (ACB).

Tabela 2 -Distincao das caracteristicas das avaliagdes econdmicas em saude.

Sao considerados os custos e as consequéncias?

Ndo Sim

o
£
3 2 Examina sd consequéncias Examina sd custos

=
En
g g 1a) Descrigao de resultados 1b) Descrigao de 2) Descricao de custos e
S E custos resultados de um s6 programa
© b=
T2 [
g U7 | 3a)Avaliagao da eficaciaou | 3b) Andlise simples | 4) Andlise de Minimizagao de
g efetividade de custos Custos;
2 Andlise de Custo-Efetividade;
w

Analise de Custo-Beneficio;
Analise de Custo-Utilidade.

Fonte: elaboracao propria com base em Drummond et al., (2015).

Analisando a tabela 2, considera-se que uma avaliacdo econdmica completa integra
explicitamente consequéncias e custos e, por este motivo, importa referir que nem todos os estudos
que abordam custos constituem avaliacdes econémicas completas. Um exemplo disso sao as
andlises incluidas nas células 1a), 1b) e 2) que, por ndo haver comparacao de alternativas, os estudos
nao oferecem uma avaliagao completa, explicando apenas a descricao de um unico servico ou
intervencdo. Particularmente na 1a), apenas sao descritas consequéncias e na 1b) a descricao dos
custos. Os estudos que se enquadram na célula 2) descrevem os custos e os resultados de um sé
programa e sdo incompletos porque ndo comparam varias alternativas. Nas células 3a) e 3b) estao
identificadas situacoes em que duas ou mais alternativas sao comparadas, mas em que o0s custos
ou as consequéncias de cada alternativa ndo sao examinados. Particularmente na célula 3a),
apenas se comparam consequéncias. Na 3h), apenas os custos das alternativas sao examinados,
representando as andlises de custos. Considera-se apenas avaliacao econdmica completa a célula
4, uma vez que fornece uma comparacgao dos custos e consequéncias de varias alternativas. Os
tipos de avaliacao completas deverao ser realizados de acordo com o objetivo da andlise

(Drummond et al., 2015), e serdo sintetizadas mais a frente, no ponto 2.4.2.



2.4.1. Andlises econémicas incompletas

Como supracitado, trata-se de uma andlise incompleta aquela que nao estabelecer
comparagdes entre consequéncias e custos de diversas alternativas (Drummond et al., 2015) que,
remetendo para a tabela 2, se enquadram nas células 1-3.

A descricao de resultados e a descrigao de custos incluem estudos de avaliagao de carga da
doenca e custo da doenca. No que diz respeito a célula referente a avaliacao da eficacia ou
efetividade de um tratamento, esta inclui estudos que descrevem os resultados e os custos de um
unico programa e incluem auditorias de servico ou intervencdo. A avaliacao da eficacia ou
efetividade inclui a literatura que aborda a eficacia e a efetividade de intervencdes alternativas, por
exemplo, ensaios clinicos randomizados. Na célula que corresponde aos custos, integra formas de
avaliacao de programas tendo como base apenas os custos, referindo-se, portanto, a analises
simples de custos. Por todas estas ndo serem completas, nem sempre saoindicadas pararealizacao
de escolhas entre alternativas ou programas na satide (Drummond et al., 2015).

Atendendo ao tema deste trabalho, importa descrever detalhadamente a andlise de custos
da doenca que, de acordo com Pereira (2004), é uma forma de avaliagao econdmica que tem como
objetivo calcular custos diretos e indiretos das doencas, estimando as despesas em cuidados de
saude e o valor da producao perdida devido a determinada doenca, nao se prevendo a comparagao
de custos comintervengdes médicas. Podem ser baseados na prevaléncia, quando é feitaamedicao
de todos os custos associados a determinado problema de sadde verificados num periodo
especifico, ou na incidéncia, quando se realiza a medicao dos custos incorridos com doencas
diagnosticadas em determinado periodo, ao longo do ciclo de vida. Os estudos de custos da doenca
sao importantes na medida em que complementam a informacdo epidemioldgica tradicional,
permitem o estabelecimento de prioridades de investigacao, monitorizagao e avaliagao, sao um
termo de referéncia para estudos de avaliacao econémica comparativos, identificam e valorizam
diferentes componentes dos custos diretos permitindo aos decisores identificarem as principais
despesas e areas a intervir e apoiam o processo de procura de eficiéncia, por exemplo, através de
comparagdes internacionais. Tarricone, (2006) acrescenta que a andlise de custos pode ser
utilizada para medir o custo de uma doenca para uma sociedade, assim como estimar os ganhos se
essadoencafosse erradicada. Apesar de ser consideradaincompletaface a outros tipos de analises,
pode ser uma boa ferramenta quando o estudo é capaz de mensurar o verdadeiro custo da doenca,
estimar os principais componentes do custo e da sua incidéncia sobre os custos totais e prever os
diferentes sujeitos que suportam os custos.

Para se proceder a identificacao dos custos, sao necessarios alguns cuidados tais como a
perspetiva dos custos, a existéncia de custos comuns aos servigos/procedimentos em andlise e a

identificacao dos verdadeiros custos dos servigos/procedimentos em avaliagdo. Os custos poderao
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agrupar-se em: custos diretos, indiretos e intangiveis. Os diretos estao clara e diretamente
associados a prestacao do servico ou a um objetivo e podem referir-se a um doente em especifico,
um grupo de doentes, um servico, um departamento ou auma organizacao inteira. Podem ser fixos,
quando ocorrem quer o doente seja tratado ou nao, que nao variam no total do nimero de doentes,
atividade ouidade (por exemplo, custos de capital, eletricidade, limpeza, etc.) ou varidveis (ocorrem
quando o servico é prestado, por exemplo, reagentes e materiais descartdveis, analises clinicas,
medicamentos, etc. ) e diretos ndo médicos, que ocorrem noutros sectores que nao o da Satde (por
exemplo, despesas de deslocacao dos doentes até aos servicos de salde, custos do apoio social a
criancas ou idosos, pensoes de invalidez, etc. ). Os custos indiretos referem-se a diminuicao de
produtividade que a doenca ou tratamento provoca no doente e respetiva familia (tempo de
auséncia do trabalho, acréscimo de tarefas domésticas, tempo despendido em consultas médicas,
tempo de lazer perdido, etc.). Este tipo de custos é dificil de calcular, pois tende a favorecer as
intervencdes em que os doentes tém um emprego (uma forma de resolver este problema é a
atribuicao de um valor as atividades nao pagas). O tempo de trabalho perdido por baixa médica, a
reforma antecipada e a diminuicao da produtividade no trabalho sao custos indiretos que se
determinam de uma forma consistente. Naturalmente, o impacto dos custos indiretos sofre
variagbes mediante doencas e tratamentos e é normalmente significativo nos estudos de avaliagao
econdmica. Contudo, devido a dificuldade técnica do seu cdlculo, é pouco frequente encontrarem-
se estudos que os considerem. Por fim, surgem os custosintangiveis que sao extremamente dificeis
ou mesmo impossiveis de determinar, embora ocorram e por isso seja desejdvel que sejam
considerados sempre que possivel. Incluem aspetos como a ansiedade, dor ou sofrimento comuma
doenca (Finkler & Ward, 1999; Lourenco & Silva, 2008). Finkler & Ward (1999), acrescentam
conceitos como o custo total, que se refere a todos os custos para atingir um objetivo e que incluem
o0s custos diretos e indiretos; custo médio, que é a totalidade dos custos dividida pelo nimero de
Unidades, servicos ou doentes; custo objetivo, que é o item para o qual nés queremos saber os
custos; custo econdmico, que serefere a totalidade dos custos envolvidos parao uso de umrecurso;
custos conjuntos, que sao os custos usados no tratamento grupos de doentes e que deixariam de
ocorrer se aorganizacao deixasse de tratar esses individuos; e custos marginais, que sao amudanca

num custo total associada a alteracao no volume de doentes ou dos servicos oferecidos.

2.4.2. Avaliacoes econémicas completas

Como referido anteriormente, as avaliagdes de custos completas integram a comparagao
de diferentes programas quanto aos custos e consequéncias e sao importantes para as tomadas de
decisdo na drea da satide (Drummond et al., 2015). Foram ja referidas as avaliagdes que, por nao
cumprirem estas caracteristicas, sao consideradas avaliacdes incompletas. Seguidamente serao

explicadas sucintamente as restantes analises.
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A AMC é utilizada quando duas ou mais alternativas em consideracao alcangam o mesmo
resultado. Por este motivo utilizam-se para descrever as consequéncias de um ou mais
tratamentos quando sao equivalentes em termos de consequéncias de modo a que a diferenca
entre eles se traduza numa comparacao de custos. Implica um profundo conhecimento sobre a
eficdcia dos programas que estao a ser aplicados, garantindo que as suas consequéncias sao
semelhantes (Drummond et al., 2015). Pereira (2004) reforca que este tipo de avaliagao, para além
de examinar os custos de determinada acao, compara as alternativas que, através de um estudo
controlado, se sabe terem consequéncias rigorosamente iguais. Neste, a alternativa mais eficiente
é a que apresentar menores custos.

No que concerne a ACB, a decisao deve depender da ponderacao das vantagens e
desvantagens, comparando os beneficios com custos. Os custos e os beneficios deverao encontrar-
se namesma unidade, contudo, alguns custos e beneficios nao podem ser traduzidos em dinheiro e,
por isso, sao incomensurdveis (Stephen et al., 2011). Pretende-se com este tipo de andlise
econdmica entender se uma determinada decisao conduz a uma melhoria do bem estar social e se
os beneficios a ela associados excedem os seus custos (Barros, 2013). Para proceder a andlise é
necessario primeiramente identificar custos (custos médicos diretos, custos nao médicos diretos e
custos indiretos). Posteriormente, identificam-se os beneficios, que podem ser classificados como
beneficios médicos diretos (melhor satide das pessoas) e beneficios médicos indiretos (custos
médicos evitados devido a prevencao da doenca, valor monetdrio da diminuicao de producao
evitada e o valor monetario da perda de utilidade evitada devida ao prolongamento da vida ou de
uma melhor satide durante o tempo restante) (Barros, 2013).

No que diz respeito a ACE, esta tem como principio minimizar os custos de atingir
determinado objetivo, podendo ser vista como uma primeira etapa da analise de custo-beneficio.
Assim, tentaidentificar onde mais beneficios podem ser produzidos pelo mesmo custo, ou que custo
menor pode ser alcancado pelo mesmo beneficio (Barros, 2013). Desta forma, a ACE é uma forma
parcial de analise de ACB. A Idgica é que embora os custos sejam geralmente medidos em termos
de dinheiro, pode ser muito dificil mensurar os beneficios dessa forma (Stephen et al., 2011). Em
algumas variantes desta abordagem, sistemas como Anos de Vida Ajustados por Incapacidade
(DALYs) ou QALYs sao usados para colocar a morbimortalidade numa escala comum, bem como
comparar mortes em diferentes idades (Kremer & Glennerster, 2012). Uma vez que a ACE mede as
consequéncias das diversas alternativas numa medida fisica que faz sentido face ao problema, nao
é feita qualquer tentativa de fornecer valor monetario ao objetivo principal.

A ACU é uma forma de avaliacao econdmica semelhante a ACE, contudo, nesta andlise as
consequéncias sao medidas numa unidade fisica combinada com elementos qualitativos. O termo

“utilidade” representa o valor de determinado nivel de salde para o individuo ou sociedade. Os
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resultados das analises custo-utilidade expressam-se em termos de custo por dia sauddvel livre de
doenca ou custo por QALYs. Assim, as alternativas em estudo sao avaliadas por indicadores
relacionados com a qualidade de vida. O seu cdlculo de uma forma expedita baseia-se na utilizacao

de instrumentos testados como o EuroQol (EQ-5D) (Barros, 2013; Pereira, 2004).

2.5. 0 Servico Nacional de Satide e retrato da satde em Portugal

No dia 15 de setembro de 1979 foi publicada, em Didrio da Repiblica, a Lei n® 56/79 que
criou o Servico Nacional de Satde (SNS) e que pretendia assegurar o acesso universal,
compreensivo e gratuito a cuidados de saude, sendo o seu financiamento assegurado por via fiscal.
Em 1993, 0 estatuto do SNS assim como a revisao da constitui¢ao, substituiu o termo gratuito para
tendencionalmente gratuito (Barros, 2013). Atualmente, a constituicdo portuguesa refere no artigo
642 que todos os cidadaos tém direito a protecao da saude e o dever de a defender e promover,
sendo que este direito se efetivou através da criacao de um SNS universal, geral e
tendencionalmente gratuito. E da responsabilidade do Estado garantir o acesso de todos os
cidadaos, independentemente da sua condi¢ao econdmica, aos cuidados da medicina preventiva,
curativa de reabilitacao e uma cobertura médica racional e eficiente por todo o pais. O sustentaculo
de todas as questoes juridicas relativas a sadde € a Lei de Bases da Saude. Esta foi construida em
1990 pelalein? 48/90 de 24 de Agosto, com alteracdes introduzidas pela lei n? 27/2002, de 8 de
Novembro (Boquinhas, 2012). De uma forma simplificada, o0 SNS é uma instituicao publica, gerida
pelo Estado, e que faz a mediacao entre os doentes e quem os trata. Este papel na mediagao
desencadeia complexas decisoes (Barros, 2016).

E importante diferenciar o Sistema Nacional de Satide do SNS. O Sistema de Satide
Portugués nao se limita ao SNS, ainda que este seja o elemento central da saide em Portugal. No
Sistema Nacional de Saude incluem-se companhias de seguros e subsistemas de salde de base
profissional que também funcionam como mediadoras entre os cidadaos e os prestadores de
cuidados de satide. Inclui instituicdes (como, por exemplo, clinicas e hospitais privados) presentes
emdiversos locais do pais. Desta forma, considera-se que o SistemaNacional de Saiide em Portugal
é diversificado e que nele estd incluido o SNS (Barros, 2016).

Considera-se que as lacunas mais evidentes no SNS sao as listas de espera, aumento de
casos em urgéncias, insatisfacao de profissionais e pacientes/doentes, crescimento de despesas,
aparecimento de grupos com necessidades especiais, envelhecimento populacional,
toxicodependéncia, generalizagao dos transplantes, alcoolismo, doentes com SIDA e acidentes de
viagao (Barros, 2013).

Na maioria dos paises europeus a politica de estado social transformou o ideal de justica
num elemento integral da vida social e comunitaria e a aceitacao da satide como um bem social

originou uma politica de protecao adaptada a esta abordagem (Nunes & Rego, 2002). 0 aumento da
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esperanca média de vida, os avancos cientificos e tecnoldgicos, as caracteristicas inerentes a
sociedade de consumo, as espectativas criadas face ao direito a protecao de satde e dos custos
com a prestacao dos cuidados de saude sao fatores que levam ao crescente aumento da despesa
em saude. De igual modo geram a necessidade de uma restruturacao no que diz respeito as
prioridades no acesso aos servicos de saude, ainda que a melhoria global das condicoes de vida
tenhafacilitado a evolucao sustentada dos indicadores de satide em sociedades ocidentais (Barros,
2013; Nunes & Rego, 2002).

De acordo com um relatdrio sobre o Estado da Satde em Portugal, a esperanca média de
vida é de 81,6 anos. As disparidades na esperanca média de vida estao associadas ao nivel
socioecondmico dos portugueses, ou seja, individuos com nivel de instrucao mais baixo tém
esperanca média de vidaigualmente mais baixa. Cerca de metade das pessoas commais de 65 anos
sofrem de pelo menos uma doenca crdnica, que pode incluir problemas cardiacos, tensao arterial
alta, colesterol alto, AVC, diabetes, Doenca de Parkinson, Doenca de Alzheimer, artrite reumatoide e
osteoartrite. A despesa de satide em Portugal é de 9% do Produto Interno Bruto (PIB) desde 2014,
sendo que 49%, ou seja, quase metade do orcamento para a saude, é gasto em cuidados
ambulatdrios e domiciliarios, 26% em cuidados de internamento, 19% em produtos farmacéuticos e
dispositivos médicos, 3% para cuidados continuados (somente a componente da satide) e 2% para
a prevencao. Em Portugal, as despesas em saude crescem a um ritmo moderado, contudo, o
envelhecimento populacional e os pagamentos em atraso aos hospitais do SNS colocam pressao

sobre a sustentabilidade do sistema (OCDE, 2020).

2.5.1. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

Dado o aumento de idosos com necessidade de apoio social, considerou-se pertinente a
criacao de uma Rede Nacional de Cuidados Continuados, com vista a libertar camas de hospitais de
doentes com situagoes agudas resolvidas ou em fase de resolugao assim como para dar resposta a
casos com necessidade de apoio social e as familias (Boquinhas, 2012; Nunes, 2009). Desta forma,
foi criada pelo Decreto-Lei n2101/2006 de 6 de junho a RNCCI, no ambito dos ministérios da Satide,
do Trabalho e da Solidariedade Social. A RNCCI é constituida por Unidades e equipas de cuidados
continuados de satide e/ou apoio social, de cuidados e acdes paliativas, com origem nos servicos
comunitdrios de proximidade. Abrange os hospitais, os centros de salide, os servicos distritais e
locais da seguranga social, a Rede Solidaria e as autarquias locais. A prestacao de cuidados
integrados é assegurada por Unidades de Internamento, Unidades de Ambulatdrio e equipas
hospitalares. Constituem Unidades de Internamento as Unidades de Convalescenca (UC), UCCMDR,
Unidades de Longa Duracao e Manutencao (ULDM) e Unidades de Cuidados Paliativos (UCP). A
Unidade de Ambulatdrio inclui a Unidade de dia e de promoc¢ao de autonomia. As equipas

hospitalares integram equipas de gestao de altas e equipas intra-hospitalares de suporte em
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cuidados paliativos. Por fim, as equipas domicilidrias incluem cuidados continuados integrados e
equipas comunitdrias de suporte em cuidados paliativos (Nunes, 2009). No que diz respeito ao
financiamento, desde 2006 as componentes assumidas pelo Ministério da Saude e pelo Ministério
do Trabalho e da Solidariedade Social foram de 198,710,902.95 €. A satide representa 78.8% do
valor.Em 2019, face a 2018, existiu um acréscimo de 6,7% nos valores emrelacao a 2018 na saude
e 5,9% no que diz respeito a Seguranca Social (ACSS, 2019).

Dada a natureza do presente trabalho, importa compreender particularmente as dinamicas
das UCCMDR. Estas sao Unidades de Internamento com espaco fisico proprio. Articulam com os
hospitais de agudos para a prestacao de cuidados clinicos, reabilitacao e apoio psicossocial por
situacao clinicadecorrente de recuperacao de um processo agudo ou descompensacao de processo
patoldgico cronico e perda transitéria de autonomia potencialmente recuperdvel. As UCCMDR tém
por finalidade a estabilizacao clinica, a avaliacao e a reabilitacao integral dos doentes. O periodo de
internamento nas UCCMDR tem uma previsibilidade superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos,
por cada admissao. Esta modalidade pode coexistir com a UC ou com a ULDM e poderd também
diferenciar-se na prestacao de cuidados clinicos, de reabilitacao e sociais a pessoas com patologias
especificas. As UCCMDR sao geridas por um técnico da drea de saude ou da area psicossocial e
asseguram cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes, cuidados de
fisioterapia e de terapia ocupacional, prescricao e administracao de farmacos, apoio psicossocial,
higiene, conforto, alimentacao, convivio e lazer. A gestao da Rede assenta num sistema de
informacao criado por diploma préprio. E obrigatdria a existéncia, em cada Unidade ou servico, de
um processo individual de cuidados continuados da pessoa em situacao de dependéncia, do qual
deve constar oregisto de admissao, asinformacoes de alta, o diagndstico das necessidades, o plano
individual de intervencao, registo de avaliacao semanal e eventual afericao do plano individual de
intervencao. O diagndstico da situacao de dependéncia constitui o suporte da definicao dos planos
individuais de intervencao, obedecendo a um instrumento unico de avaliacao da dependéncia, a
definir por despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude
(Decreto-Lei n.° 101/2006 Ministros do Trabalho e da Solidariedade Social e da Satide, 2006).

Para melhor compreender as dinamicas internas da UCCMDR importa identificar neste
trabalho os profissionais que fazem parte do corpo clinico e o hordrio laboral semanal que executam
nas instituicées . De acordo com o Manual do Prestador realizado pela Unidade de Missao para os
Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), esta tipologia deve incluir 30 horas do servico de
Medicina, 20 horas de Psicologia, 360 horas de Enfermagem, 80 horas de Fisioterapia, 8 horas de
Terapia da Fala, 20 horas de Animacao Sociocultural, 5 horas de Nutricionista, 40 horas de Terapia
Ocupacional e 480 horas de Pessoal Auxiliar (UMCCI, 2011).
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2.5.2. Caracterizacao dos doentes da Rede Nacional de Cuidados Continuados -
Unidades de Média Duracao e Reabilitacao

De acordo com o documento de Monitorizagao da RNCCI de 2019, realizado pelo
Departamento de Gestao de Recursos em Saude da Administracao Central Sistema de Salide, IP
(ACSS), foram referenciados 11.822 doentes para UCCMDR. Destes, 89% apresentavam como
motivo de referenciacao “necessidade de reabilitacao”, 95% “dependéncias nas atividades da vida
didria”, 92% “ensino ao doente/cuidador informal”; 24% “cuidados pés-cirtirgicos”, 7% “tratamento
de feridas”, 19% “doencas cardiovasculares”, 3% “gestao do regime terapéutico”, 8% eram
“portadores de Sonda Nasogdstrica (SNG')/Percutaneous Endoscopic Gastromy (PEGY)’, 4%
“Ulceras de pressao multiplas”, 0.7% “descanso do cuidador”, 1% “manutencao de dispositivos”.
Denote-se que os individuos encaminhados podem ter mais do que um motivo de referenciagao
para esta tipologia. Particularmente a referenciagao com origem hospitalar tem vindo a crescer,
tendo aumentado 3.1% em 2019. A nivel nacional, 82% das referenciacées para UCCMDR tiveram
origem hospitalar. No que diz respeito a idade, 47.1% dos individuos referenciados tinham mais de
80 anos, 35.9% entre 65 e 79 anos, 13.4% entre 50 e 64 anos, 3.6% entre 18 e 49 e 0.01% entre O
e 17 anos. No geral da Rede, 88.4% dos doentes apresentaram escolaridade inferior ao 62 ano,
22.3% nao tinham instrucao académica, 66.1% com escolaridade entre 1-62 anos. 69.7% viviam
com a familia natural, 25.1% viviam sds, sendo que na regiao norte denotou-se maior percentagem
de doentes que viviam com a familia natural (ACSS, 2019).

Relativamente aos diagndsticos, existiam doentes com mais do que um diagndstico
principal, no mesmo episddio, e doentes com mais do que um episddio. A “Doenca Vascular Cerebral
Aguda, mas mal definida - AVC" teve maior percentagem em UCCMDR, quando enquadrada em toda
a rede. Nesta tipologia, 33.0% dos individuos apresentaram doenca vascular cerebral aguda mas
mal definida (AVC), 36.4% Hemorragia Intracerebral, 30.7% Oclusao das Artérias Cerebrais, 37.7%
com Fratura da Coluna Vertebral, sem mencao de lesao medular e 13.4% Doenca de Parkinson
(ACSS, 2019).

Um fator importante referido é o tempo de espera que corresponde entre a data de
referenciacao até a data de identificacao da vaga. Realca-se que a UCCMDR e a ULDM foram as

tipologias que apresentaram maior de tempo de espera, sendo que, comparativamente com o ano

'Tubo inserido através da boca até ao estomago usado para administracao de nutricao entérica medicacdo ou realizacdo
de procedimentos terapéuticos (SPTF, 2020, p.204)

2 Intervencdo ndo cirdrgica guiada por endoscopia digestiva alta, realizada habitualmente por um médico
gastrenterologista, quando a alimentacao por via oral se encontra comprometida, mas o intestino esta funcional. Consiste
na colocacao de uma sonda no estomago, a qual atravessa a parece abdominal, permitindo a alimentagao do individuo
(SPTF, 2020, p.161).
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anterior (2018), os tempos diminuiram nas regides norte, centro e Lishoa e Vale do Tejo,
aumentando no Alentejo e Algarve no que diz respeito a UCCMDR. Nestas, o tempo de espera varia
entre 27.1e 58.2 dias. A nivel nacional, as UCCMDR apresentam uma taxa de ocupacao de 95%. No
geral, apos a alta, 77% dos doentes tiveram como destino o domicilio. Destes, 75.5% necessitaram
de suporte. O tempo médio de reabilitacao aumentou nas UCCMDR de 90 para 94 dias a nivel
nacional. O valor da execucao financeira da componente da saude da RNCCI no ano de 2019 foi de
156 502 884,96 € e da Seguranca Social 42 208 017,99 €. As UCCMDR totalizaram a nivel nacional
uminvestimento de 68 345 482,54 € na dreada saude ede 10 161888,63 € na drea da Seguranca
Social (ACSS, 2019).

2.6. Problemadticas relativas ao processo de degluticao — a Disfagia Orofaringea

A degluticdo é uma das atividades mais frequentes do ser humano. E uma funcao complexa
e de elevada importancia, que envolve mais de 30 pares de musculos e 6 nervos cranianos e que
garante a nutricao e a hidratacao, contribuindo para a qualidade de vida. Depende de um sistema
neuroldgico, fisioldgico e estrutural intacto (Pongpipatpaiboon, Inamoto, Matsuo, et al., 2018).

A sequéncia da degluticao é dividida em etapas. Cada uma delas envolve diferentes
comportamentos de antecipacao/preparacao/transporte do alimento, iniciando-se mesmo antes
dos movimentos mastigatorios e da degluticao propriamente dita. Estimulos que decorrem antes da
degluticao sao fundamentais para os padroes motores orais antecipatdrios, ou seja, o estimulo
apresentado aos individuos tem um papel fundamental no inicio da alimentacao, por exemplo, na
abertura daboca (mais rapidamente abrimos aboca paraingerir um alimento com aspeto agradavel
de que um alimento com aspeto deteriorado que nao conhecemos) (Shune et al, 2016). O
conhecimento deste facto é de extrema importancia na medida em que, havendo uma alteracao

nesta fase, o processo de degluticao podera nao se iniciar voluntariamente.

2.6.1. 0 que que necessitamos para deglutir

Toda a atividade fisioldgica envolvida no ato da degluticao, depende de um organizado e
integro sistema neuroldgico e anatomofisioldgico. As vias neuroldgicas centrais da degluticao
incluem vdrias regioes corticais, subcorticais e do tronco cerebral. Sistemas neuronais sensoriais e
motores interconectam todas as regides responsdveis pelo processamento desta funcao no
sistema nervoso central. Quando existe alguma alteragao nesta rede neuronal, a degluticao podera
ficar afetada de forma aguda ou prolongada. As informacoes circulam desde a periferia (mdsculos,
orgaos, ..) até ao sistema nervoso central e vice-versa através de nervos, denominados pares
cranianos. Este sistema permite que a informacao seja interpretada e sejam criadas as melhores
decis6es e movimentos para a preparacao e degluticao do alimento. A cavidade oral, a faringe e 0

esofago constituem dreas funcionais e anatomicamente interligadas. Estas estruturas integram
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musculos, cartilagens e 0ssos e 0 seu movimento é controlado neurologicamente. A cavidade oral
(Idbios, lingua, gengivas, palato duro e bochechas) é responsavel pela contencdo, mastigacao e
preparacao do bolo alimentar; na orofaringe (palato mole, paredes dafaringe e base dalingua), o holo
alimentar é propulsionado; na hipofaringe, continua a propulsao do bolo através de contracoes dos
musculos; na laringe, observa-se o fecho da glote, contracao faringea e elevagao do osso hidide; no
es6fago, o alimento é conduzido do esfincter esofdgico superior (estrutura superior do eséfago) até
ao estbmago, através de ondas peristdlticas (contragdes musculares) (Ekberg & Nylander, 2019). 0
cortex pré-frontal, particularmente o sulco pré-central e o tronco cerebral sao as areas e estruturas
cerebrais mais importantes para o controlo da degluticao, ainda que outras areas também possam
ser importantes, como ja referido. Os nervos cranianos que participam na degluticao sao o
Trigémeo, o Facial, Glossofaringeo, Vago e o Hipoglosso (Pongpipatpaiboon, Inamoto, Matsuo, et al.,
2018).

Compreender que adegluticao é uma sequéncia coordenada de movimentos realizados por
estruturas interligadas é importante e reforca a realidade de que este processo é realmente
complexo e deve ser realizado de forma harmoniosa. A sequéncia dos movimentos para a
degluticao é dividida em diferentes etapas e cada uma envolve diferentes comportamentos para

preparacao do alimento (ver figura 1).

Soft palate blocks
‘ l I t I I I the nasal cavity \ IV

Tongue blocks
the oral cavity

Bolus of food

Upper esophageal UES opens UES re-closes

sphincter (UES) closed Epiglottis blocks

Esophagus the larynx
Figura 1 - Esquema representativo do processo de degluticdo normal (Tracheostomyeducation, 2019).

0 estagio oral da degluticao é completamente voluntdrio, contrariamente ao faringeo e
esofagico (que sao automaticos). Assim, apés a preparacao do alimento na cavidade oral e quando
o material a ingerir é considerado adequado para a degluticao, a lingua recebe informacao
neuroldgica para recolher uma quantidade de bolo alimentar no seu topo e impulsiona-o por um
movimento antero-posterior de varredura. Posteriormente, ocorrem 0s processos de
encerramento da nasofaringe com o encerramento do palato mole e oclusao das vias aéreas

superiores, pela elevacdo e selamento da laringe e inclinacdo do epiglote. Segue-se o relaxamento
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e abertura do esfincter esofdgico superior e o inicio da atividade peristdltica, para que o bolo
alimentar seja impulsionado através da acao da gravidade e da contragao muscular pelo eséfago
(Eiichi & Kannit, 2018).

Ainda no que diz respeito a preparacao do alimento para a degluticao, importa reforcar a
funcao que a saliva exerce no processo digestivo: mastigacao, formacao de bolo alimentar,
degluticao, degradacao quimica dos alimentos, dissolucao, interacao com as papilas gustativas,
secrecao de acidos gdstricos quando o sabor é agraddvel, protecao das paredes do esdfago dos
acidos gastricos e do trato respiratdrio superior e inferior de agentes infeciosos. A saliva é também
necessaria para a fala articulada, excrecao, interagoes sociais, manutencao do nimero de papilas
gustativas e para o desenvolvimento das estruturas orofaciais (Jorgen et al., 2019). Conhecer estas

funcoes é relevante, na medida em que se houver diminui¢ao na producao de saliva, o processo de

.....

2.6.2. Conceito de Disfagia Orofaringea

A Disfagia é uma dificuldade na degluticao de alimentos, como a prépria origem do nome o
indica (dys = dificuldade e phagia= comer). Pode ser dividida em vdrias categorias, dependendo da
sua origem e zona afetada. Contudo, neste trabalho iremos dar relevo a “orofaringea”, relacionada
com processos que afetam a cavidade oral, a laringe e a faringe. Apesar desta divisao, relevamos
que embora a disfagia esofdgica abranja disturbios abaixo do esfincter esofdgico superior,
originando alteracdes no transito do alimento para o estbmago ao longo do eséfago, alguns doentes
com esta dificuldade referem também alteracoes a nivel faringeo. As queixas mais frequentes no
caso de comprometimento da funcao do eséfago sao sensacao de movimento lento dos alimentos
no térax, dificuldade em comer grandes quantidades de alimentos e restricdes nas consisténcias
(preferéncia por liquidos finos de facil ingestao, contrariamente a alimentos de maiores dimensdes
ou comprimidos) (Lynch & Katzka, 2020; Spechler & Castell, 2001).

A DO é definida como um disttrbio na formacao e movimentacao do bolo alimentar da
cavidade oral até ao estomago com seguranca e eficcia. E um problema de satide reconhecido pela
OMS e CID com a 92 revisdo (CID-9): 787.2 (438.82 para disfagia pds-AVC) e 102 revisdo (CID-10):
R13 (169.391 para disfagia pés-AVC) (Clavé & Shaker, 2015; Fernandez et al., 2017; Leopold & Kagel,
1996; Logemann, 1995).

As dificuldades na degluticao, nem sempre sao documentadas como diagndsticos médicos
primarios, mas sim como sintomas de uma doenca subjacente. Os individuos com DO podem
apresentar escape anterior de comida pelos Iabios, queda de saliva pela boca, hesitacao ou
incapacidade de iniciar a degluticao, regurgitacao nasal (quando o alimento se direciona para a
cavidade nasal), bolo alimentar preso na laringe/faringe, degluticoes muiltiplas (vdrias tentativas de

degluticao para que o alimento seja transportado até a zona da faringe), tosse (antes, durante e apés
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a degluticao), asfixia, voz molhada? perda de peso, entrada de alimento para os pulmdes através da
traqueia, aumento do tempo/duracao da refeicao, restricdes/exclusao de alimentagao por via oral,
necessidade de consisténcias alimentares modificadas, afastamento ou diminuicao da participacao

em refeices sociais e diminuicdo da qualidade de vida (Jalil et al., 2015; Siwiec & Babaei, 2020).

2.6.3. Etiologia e epidemiologia da Disfagia Orofaringea

A DO tem origem multimodal e a sua etiologia pode ser neuroldgica, muscular, anatémica
ou iatrogénica®. Tem prevaléncia relevante no AVC, Doenca de Parkinson, Esclerose Mudiltipla,
tumores do Sistema Nervoso Central, botulismo, Paralisia Supra-nuclear Progressiva, Esclerose
Lateral Amiotrofica, Distrofia Miotonica, processos desmielinizantes agudos, Sindrome de Guillain-
Barré, intoxicacao por chumbo, Miastenia Gravis, Poliomiosite, infecao faringea, doenca mista do
tecido conjuntivo, sarcoidose, disfuncao do Esfincter Esofdgico Superior, sindromes
Paraneoplasicas, diverticulos, tumores malignos, ostedfitos, tratamentos com radiacao, estados
pés-cirdrgicos, medicacao, paralisia da corda vocal, Traumatismos Cranio-Encefdlicos (TCE),
Demeéncia, doencas do neurdénio motor, Paralisia Cerebral, infecoes, envelhecimento, tumores que
envolvem a zona da cabeca e pescoco, radioterapia, quimioterapia, cirurgia cervical, multi-
medicamentagao, compromissos graves da respiracao, causas psicogénicas, intubacoes, atrasos
no neurodesenvolvimento a nascenca e cirurgias na zona cervical (Daniels et al., 2019: Groher &
Puntil-Sheltman, 2016; King et al., 2016; Lynch & Katzka, 2020; Martino et al., 2005; Nazish et al.,
2016; O'Neill & Richter, 2013; Suttrup & Warnecke, 2016).

A real prevaléncia na populagao adulta é frequentemente subestimada. Idosos, individuos
com doengas neuroldgicas e Doencas Neurodegenerativas (DND) e com cancro de cabeca e
pescoco sao consideradas populagoes de risco. Estima-se que afeta 30-40% da populagao com
mais de 65 anos, 30 milhdes de cidadaos europeus com mais de 70 anos em 2012, 10 milhdes de
individuos no Japao, 1 em cada 25 adultos nos EUA e 1 em cada 9 idosos que vivem
independentemente no Reino Unido. Nos idosos, esta associada a um elevado rdcio de mortalidade
(Bhattacharyya, 2014; Clavé & Shaker, 2015; Holland et al., 2011; Martino et al., 2005; Roy et al.,
2007).

3 Sensacdo dudio percetiva resultante da propagacdo da onda aclistica, isto é, movimento vibratdrio das pregas vocais,
em ambiente aquoso/htmido ao contrdrio do habitual em meio ambiente aéreo. O ambiente himido pode ser devido
acumulago de liquidos (por exemplo, saliva ou secrecdes) ou de material ingerido que ficou na zona laringea. E um
sinénimo de voz gorgolejante. Identifica a pessoa com DO e o risco de penetragdo/aspiracao de alimento (SPTF, 2020).

4 Complicacao, erro e/ou defeito adverso causado por ou resultante da acdo por parte de um profissional de salde. Pode
também referir-se a doencas ou alteragdes patoldgicas que advém de efeitos colaterais de medicamentos (SPTF, 2020).
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A seguinte tabela expde a prevaléncia da DO na populacao idosa, em diversos contextos e
associada a multiplas comorhilidades e doencas. Foi construida com base em estudos de revisao

bibliogréfica e de prevaléncia da condicao clinica em analise no presente trabalho.

Tabela 3 - Descricao da prevaléncia da DO e quadros clinicos associados.

Patologia/situagdo do individuo Prevaléncia
Idosos com mais de 65 anos 30-40%
Instituicoes de cuidados de longo prazo 40%

Idosos que vivem independentemente 1.4%-33,7%
Idosos hospitalizados 29.4-47.0%
Idosos institucionalizados 40%-51%
Hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade 55-91.7%
Doentes institucionalizados 40%-51%
Doentes Hospitalizados em servigos de agudos 29.4-47%
Individuos com AVC em fase aguda 64-78%
Individuos com AVC em fase crénica 40-81%
TCE em fase aguda 70%

TCE em fase crénica 50%
Doenca de Parkinson avancada 52-82%
Doentes internados em hospitais 30.07%
Esclerose Lateral Amiotréfica em estado avancado 81%-100%
Deméncia em estado avancado 80-100%
Cancro de cabeca e pescoco apds realizagao de quimioterapia e radioterapia 40%
Alzheimer 57-88%
Tratamento cirtrgico apds cancro de cabeca e pescogo 50%

Fonte: Elaboragao prépria com base nainformacao presente em American Speech-Language-Hearing Association
(2020), Clavé & Shaker (2015), Espinosa-Val et al. (2020), Fernandez et al. (2017), Higo et al. (2004); Holland et al. (2011),
Kawashima et al. (2004), Martino et al. (2005), Muscaritoli et al. (2012), Namasivayam & Steele (2015), Nogueira & Reis
(2013), Serra-Prat et al. (2011), Spronk et al. (2020) e Takizawa et al. (2016)

Um estudo realizado entre 1 de janeiro a 30 de setembro de 2012 em unidades de
reabilitacao neuroldgica de média-longa duracao em Espanha, detetou uma prevaléncia de 31.2%
de doentes com DO em unidades de transtornos neuroldgicos moderados e 64% nas unidades de
transtornos neuroldgicos severos. O trabalho incluiu 140 individuos com média de idades de 71.1
anos (DP=12.6) nas unidades de transtornos severos e 56.1 (DP=11.0) nas unidades de transtornos
moderados. Na unidade de transtornos moderados 65% dos doentes tinham dependéncia total, 2%
usavam PEG, 7% usavam SNG e 67% ingeriam dieta adaptada por apresentarem dificuldades na
degluticao dos alimentos. Na unidade de transtornos severos, 16% usavam PEG, 29% SNG e 84%
ingeriam uma dieta com restricdes/adaptada por apresentarem DO (triturada ou adaptada para

SNG ou PEG). Neste estudo, nem todos os doentes com DO vinham referenciados do hospital com
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essa informacao. Quanto aos diagndsticos clinicos associados, 63% dos individuos tinham AVC
como diagndstico principal e 18% hemorragias intra-cerebrais. Os individuos da amostra
apresentavam elevados niveis de dependéncia nas atividades da vida didria (Lendinez-Mesa et al.,
2014).

Numa Unidade de Cuidados Especiais também localizada em Espanha, foram analisados 31
doentes com idades entre 18 e 88 anos, sendo 14 do género masculino e 17 do género
feminino. Recolheram-se dados da histdria clinica sobre o diagndstico e o motivo do internamento
e aplicou-se uminstrumento de avaliacao da degluticao. O objetivo seria aidentificacao de pessoas
com DO e caracterizacao das causas diretas desse disturhio. Constatou-se que a prevaléncia de DO
foi 35.5%, assim como 29% dos individuos apresentavam risco elevado de aspiracao e
necessitavam do uso de SNG para a sua alimentagao (Hincapie-Henao et al., 2010).

Em hospitais gerais e enfermarias na Holanda, foi levado a cabo um estudo transversal que
constatou uma prevaléncia de 30.7% de individuos com DO (63 de 205 doentes). Neste estudo, o
fator “idade” foi o mais associado a presenca de dificuldades na degluticdo (particularmente doentes
com idades compreendidas entre os 65-79 anos) (Spronk et al., 2020).

Uma revisao bibliografica de 33 artigos sobre a prevaléncia da DO identificou o AVC, a
doenca de Parkinson e os TCE’'s como trés diagndsticos recorrentemente associados. Concluiu uma
prevaléncia entre 80% e 81% no AVC, 11% a 81% na doenca de Parkinson e 30% no TCE (Takizawa
etal., 2016).

Uma dissertacao realizada numa Unidade Local de Saude em Portugal demonstrou que
num total de 162 doentes, com média de idades de 78 anos, 30 (18.5%) foram identificados com um
elevado risco nutricional. Dos 30, 26.7% apresentavam DO leve (caracterizada por dificuldade no
controlo do bolo alimentar, pouco movimento da laringe e presenca de tosse), 73.3% DO grave
(caracterizada por auséncia de degluticao de bolo alimentar e saliva e queda anterior de saliva) e 22
tinham como diagndstico clinico o AVC. Dos doentes que apresentaram DO, 27% usavam SNG e 3%
PEG, ap6s alta clinica (Pires, 2012).

Numa apresentacao do 12 Congresso Sobre Disfagia em Portugal (Porto) Silva & Ferreira
(2018) demonstraram que numa amostra de 193 individuos internados em duas UCCMDR, por
motivos de reabilitacdo, 37.30% tinham diagndstico de DO associado. Os doentes eram
maioritariamente idosos (com média de idades de 76 anos DP=11.76), do género masculino (55.5%),
apresentavam como diagndstico principal o AVC e a principal origem do encaminhamento era o
hospital.

Na Coreia do Sul, com o objetivo de explorar as associacées entre o risco de DO e
caracteristicas sociodemograficas, um estudo constatou que ser do género feminino, ter mais do

que 75 anos, ter um nivel de escolaridade inferior e ter uma condicao econoémica baixa, eram fatores
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frequentemente observados no grupo de maior risco, comparativamente com individuos sem risco
de DO (Lim et al.,2018).

Nao existem muitos estudos que expliquem a influéncia do género na prevaléncia de DO.
Sabe-se que as diferencas anatdmicas em conjunto com a idade entre homens e mulheres
sauddveis podem diferenciar e, por este motivo, a hiomecanica da degluticao pode ser diferente

entre estes dois grupos (Butler et al., 2009).

2.6.4. Consequéncias da Disfagia Orofaringea

A DO potencia a morbilidade, a mortalidade e a sua influéncia no estado de satde geral é
significativa. Afeta também a qualidade de vida do doente e dos seus cuidadores (Siwiec & Babaei,
2020). A regidao do cruzamento das vias aéreas e do trato digestivo na hipofaringe é
anatomicamente critica para a degluticao e respiracao, pois se a protecao das vias aéreas durante a
degluticao nao for garantida, ocorre a aspiracao”. Este comprometimento pode levar a formacao de
PA®, cujo tratamento para além de dispendioso, proporciona o aumento do niimero de dias de
internamento, maior debilidade fisica, diminuicao no aporte nutricional, maior risco de mortalidade
em doentes com AVC, desidratacao’ (que pode originar sintomas de “confusdo” e declinio de
funcdes do organismo do individuo) e desnutricao/malnutricao®, que leva a um compromisso do
sistemaimunitdrio aumentando o risco de infeces, sépsis e morte (Almirall et al., 2013; Butler et al.,
2010; Kidd et al., 1995; Martino et al., 2005; Smithard et al., 2007). Especialmente na populagao
idosa, a DO tem um forte impacto no estado nutricional, funcionalidade, morbilidade e qualidade de
vida, pois a eficacia na ingestao alimentar fica prejudicada, levando a aspiracoes pulmonares,

readmissades hospitalares, aumento da morbilidade e infecdes respiratorias (Muscaritoli et al., 2012:

Van der Maarel-Wierink et al., 2011).

2.6.5. Avaliacao na Disfagia Orofaringea
A avaliacao da DO inclui a participacao de uma equipa multidisciplinar e, dado o seu impacto

no estado de salide e progndstico do doente, deve ocorrer precocemente. Idealmente, inicia-se com

5 Entrada de material liquido ou sélido, por exemplo, alimentos, secrecées, saliva e outros na via aérea abaixo da glote
antes, durante ou ap6s a degluticao. Este fendmeno pode ocorrer com ou sem reflexo de tosse, o que corresponde aniveis
diferentes de gravidade da DO (SPTF, 2020, p.41).

8 Inflamacao pulmonar resultante da aspiracdo de saliva, secrecdes, alimentos ou contetido gastrico contaminados para
as vias respiratdrias inferiores. E uma das principais consequéncias da DO e das perturbacées do estado de consciéncia
(SPTF, 2020, p.168).

T Desequilibrio do estado hidrico resultante da ingestdo insuficiente de liquidos para satisfazer as necessidades
fisiolégicas normais do organismo. Apresenta diferentes sinais e sintomas consoante aidade (SPTF, 2020, p. 72).

8 Desequilibrio do estado nutricional resultante da ingestao insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades
fisioldgicas do individuo (SPTF, 2020, p. 72).
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uma triagem, seguindo-se de avaliacao clinica da degluticao, avaliacao instrumental da degluticao
e auto-avaliacao por parte do doente. Importa referir que a avaliacao deve ser regular e em
diferentes contextos, uma vez que podem existir mudancas no quadro clinico em curtos periodos
de tempo que comprometam as competéncias de degluticao do individuo (Speyer, 2013).

Realizada a triagem, por qualquer profissional de salde capacitado para o fazer,
compreende-se se o doente esta em risco de aspiracao ou degluticao insegura. Caso se detetem
sinais de risco na triagem, é possivel a recomendacao de Videoendoscopia da Degluticao® (VED)
e/ou Videofluroscopia da Degluticao™ (VFE), que sao considerados os exames instrumentais
goldstandardpara avaliagao nestes casos (figura 2). Um Terapeuta da Fala (especializado na area)
realiza também o exame clinico. Este processo inclui a pesquisa sobre a histdria clinica do doente
(doencas associadas aos sintomas, deficiéncia respiratdria, uso de medicagao, ocorréncia prévia de
PA, perda rdpida de peso, estado nutricional, funcionalidade no seu dia-a-dia, recursos, fisiologia
oral, laringea e faringea e anatomofisiologia com foco especial nos pares cranianos), avaliagao da
ingestao oral (de vdrias consisténcias alimentares) e higiene oral (uma vez que uma higiene oral
pobre, juntamente com a DO e a fragilidade apresentada por estes doentes forma um trio de
condicoes fortemente preditoras de PA’s). Importa referir que a avaliagao da alimentacao deve ser
realizada nos diferentes contextos do doente (gabinete, refeitdrio, ... ). A auto-avaliagao face ao seu
problema € realizada por meio de questionario auto-aplicdvel que analisa o estado de saude
funcional e a qualidade de vida relacionada com a sadde. Outros exames instrumentais que podem
ser realizados sao a Tomografia Computadorizada, Manometria de Alta Resolucao e medicao da
pressao da lingua. A avaliacao deve ser feita em equipa (por exemplo o estado nutricional
idealmente deve ser avaliado por um nutricionista). Existem protocolos validados para a avaliagao
de doentes com DO, contudo, muitos profissionais recriam protocolos adaptados as dinamicas das
instituicdes e servicos. Nem sempre é possivel a aplicacao de um exame goldstandard (Butler etal.,
2010; Fernandez & Clavé, 2013; Pongpipatpaiboon, Inamoto, Aoyagi, et al.,, 2018; Speyer, 2013,
2019; Speyer et al., 2010).

9 Exame instrumental da degluticdo com recurso a um endoscopio de fibra dtica, com abordagem transnasal. Permite a
visualizagdo da faringe, laringe, progressao do alimento, eventuais episddios de penetracdo e/ou aspiragao, atividade
reflexa e registo das imagens do exame (SPTF, 2020, p. 48).

10 Exame radioldgico dinamico, o qual utiliza a denominada fluoroscopia para a observacao das estruturas anatémicas e a
relagao temporal dos fendmenos ocorridos nas fases oral e faringea da degluticao durante a ingestao de alimentos,
misturados a uma substancia de contraste (bdrio). Com a visualizagdo do percurso do bolo alimentar no trato aero-
digestivo em tempo real, o exame apresenta alta sensibilidade e especificidade no seu diagnéstico da
penetragao/aspiracao laringea (SPTF, 2020, p. 229).
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Figura 2. — Imagens laringeas da avaliagdo instrumental utilizando VED | a) retengao de alimento na
laringe; b) aspiracao de alimento em direcdo a traqueia; c) exame que reflete sequranca e eficacia da
degluticao, ou seja, referente a um individuo sem DO (Eiichi & Kannit, 2018, p. 71; Ekberg, 2019, p. 127).

Alguns exemplos de testes/escalas com objetivo de triar e caracterizar a DO poderao ser o Volume-

Viscosity Swallow Test (V-VST) (Clavé et al., 2008), 0 Gugging Swallowing Screen(GUSS) (Trapl et
al., 2007), o Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliagao do Risco de Disfagia (PARD) (Padovani et al.,
2020) a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (Crary et al., 2005; Queirds et al., 2013) e a £at
Assessment Tool (EAT-10) (Belafsky et al., 2008).

Para a avaliacao do estado nutricional do doente, os profissionais podem recorrer ao Mini
Nutritional Assessment® (MNA). Esta é uma ferramenta unicamente criada para avaliar o estado
nutricional e deve ser incluida na avaliacao geral de idosos que estao em clinicas, lares, hospitais ou
considerados frageis. Este teste, que se encontra validado para o portugués europeu, inclui duas
versdes (uma versao completa e uma curta). A versao completa pode ser aplicada em menos de 15
minutos e inclui avaliacao antropométrica (indice de Massa Corporal - IMC) calculada a partir do
peso e altura, perda de peso, circunferéncias de brago e pantorrilha; avaliacao geral (estilo de vida,
medicamentos, mobilidade e presenca de sinais de depressao ou deméncia); avaliacao alimentar
curta (ndmero de refeicdes, ingestao de alimentos e liquidos e autonomia para a alimentagao);
avaliacao subjetiva (autopercecao de salde e nutricdo). Denote-se que para este teste a
especificidade e valores preditivos de acordo com o estado clinico sao de 96%, 97% e 98%. A sua
“forma curta” permite a triagem em 2 etapas (etapa 1, com 6 itens para idosos saudaveis residentes
na comunidade e etapa 2, para os que se encontram em risco de malnutri¢ao), é destinada a
populagoes de baixo risco e mantém a validade e precisao da versao completa. Esta ultima versao
pode ser aplicada em individuos residentes na comunidade. Contudo, para os institucionalizados, a

versao completa sera a mais indicada (Guigoz, 2006; Nestlé Nutritional Institute, 2020).

25



Alguns autores defendem que a avaliacao da DO nao deverdrestringir-se apenas ao doente
e, com vista a reduzir o risco inerente a esta patologia dentro das institui¢ées, levaram a cabo
estudos com ferramentas que permitem a detecao de riscos e elaboracao de planos para que estes
sejam minimizados dentro das UCCMDR. Para isso, realcam a importancia da avaliacao e do
tratamento em equipa, arealizacao de formacdes para o aumento daliteracianesta area, o aumento
do tempo disponibilizado para avaliacao e tratamento do doente e aimplementacao de planos para
gestao dos casos nestas unidades que uniformizem a comunicagao/linguagem entre a equipa. Com
este tipo de planos, prevé-se também a diminuicao de custos associados ao tratamento da DO,
através da avaliacao precoce e diminui¢ao de intercorréncias durante o internamento (Silva &
Baylina, 2019).

Por fim, também a avaliacao do conhecimento do cuidador informal sobre a DO tem vindo a
surgir na literatura mais recente, como forma de caracterizar o meio e aliteracia dos individuos, que
cuidam de doentes com DO, sobre esta problemdtica. Desta forma, prevé-se a sensibilizacao dos
gestores para o investimento em acoes que melhorem a literacia dos cuidadores e facilitem a
comunicacao entre toda a equipa, visando a capacitacao e a diminui¢ao de intercorréncias nos

diferentes contextos (Silva et al., 2020).

2.6.6. Intervencao na pessoa com Disfagia Orofaringea

Como reforcado ao longo deste trabalho, a complexidade inerente a degluticao exige um
tratamento igualmente meticuloso. E imprescindivel uma abordagem multidisciplinar para
identificacao, diagndstico e tratamento dos comprometimentos associados a DO, assim como atuar
e compreender o quadro multidimensional. Frequentemente, o Terapeuta da Fala é o profissional
responsavel pelo tratamento da area. Contudo, torna-se relevante a participacao de outros
profissionais na gestdo dos casos. E da responsabilidade de cada instituicdo atribuir
responsabilidades especificas para cada profissional, atendendo que, por exemplo, uma abordagem
apenas da area da Enfermagem sem a abordagem do Terapeuta da Fala ndo é o mais benéfico para
o doente, assim como a Terapia da Fala sem a Nutricao também nao o serd. As decisdes sobre o tipo
de alimentacao e as dire¢oes do tratamento deverao nascer de forma colaborativa entre o individuo
com DO, a familia e os profissionais (Speyer, 2013).

Importa explicar neste ponto que os doentes podem apresentar niveis de complexidade
diferentes e que, por este motivo, a intervencao tem de ser ajustada a cada caso em especifico.
Questdes médicas/funcionais, determinantes sociais (nivel de educacao/literacia, situagao
financeira, acesso a servicos comunitdrios), suporte social/familiar, caracteristicas pessoais e

fatores do sistema de satide influenciam o seu grau de complexidade (Nelson et al., 2016).
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Na reabilitacao dos individuos com DO, os objetivos principais sao garantir a seguranca
pulmonar, promover a integridade nutricional, normalizar a fisiologia da degluticao e maximizar a
qualidade de vida (Daniels et al.,2019).

Segundo a American Speech Language Hearing Association (ASHA), é essencial apoiar com
seguranca a nutri¢ao e hidratagao adequadas e retornar aingestao oral sequra e eficiente (incluindo
aincorporacao das preferéncias alimentares do doente e consulta aos familiares/cuidadores para
garantir que as suas atividades da vida didria estao a ser consideradas); determinar os
métodos/técnicas de alimentacao ideais para maximizar a seqguranca da degluticdo e a eficiéncia
da alimentacdo; minimizar orisco de complicac@es pulmonares; reduzir a sobrecarga do doente e do
cuidador, maximizando a qualidade de vida; e desenvolver planos de tratamento para melhorar a
seguranca e a eficiéncia da degluticao (American Speech-Language-Hearing Association, 2020).

Apds avaliagdo, o tratamento pode incluir opcdes/abordagens cirtirgicas, médicas ou
comportamentais. As técnicas médicas podem envolver dietas para tratar doencas subjacentes
como diabetes ou hipertensao, ou até tratamento farmacoldgico como medicacao anti-refluxo ou
mucoliticos (Speyer, 2019).

Apesar de, na melhor das hipdteses, o tratamento ser desenvolvido para o retorno a uma
dieta oral plena e satisfatdria, numa fase inicial as vias alternativas de alimentacao como SNG ou
PEG sao as solugdes médicas mais vidveis e utilizadas em diversas instituicoes geriatricas nacional
e internacionalmente (Daniels et al., 2019; Lin et al., 2002). A SNG é considerada uma solucao de
curto prazo, fornece nutricao enteral e hidratacao por meio de um tubo flexivel que entra pela
cavidade nasal, passa pela faringe e esfincter esofdgico superior e entra no estémago. A insercao
inadequada, deslocamento durante o uso e a extubacao acidental ou premeditada sao alguns dos
inconvenientes no seu uso (Daniels et al., 2019; Roe et al., 2017). A alimentacao por PEG consiste na
nutricdo e hidratacao por um tudo colocado cirurgicamente através da parede abdominal
diretamente ao estbmago. A PEG normalmente é colocada apds uso de SNG e estudos indicam que
€ uma solucao mais aceite pela comunidade médica. Ainda que a utilizacao deste tipo de
alimentacao seja vidvel numafase inicial, um dos objetivos daintervencao terapéutica é capacitar o
individuo com DO para a degluticao independente de SNG ou PEG. A idade, a diminuicao do ndmero
de comorbilidades, internamento prolongado para reabilitacao, auséncia de AVC nos dois
hemisférios, AVC nao hemorragico, reducao da gravidade da DO, auséncia de aspiracao, auséncia
de perda prematura de bolo alimentar e inicio oportuno da resposta faringea, sao até agora fatores
identificados como preditores de remogao de PEG (Wilmskoetter et al., 2017). A colocagao da
alimentacao nao oral apresenta conflitos éticos para o doente, familiares e equipa e mantém-se
fundamental que outras intervencdes sejam realizadas, para que as fungdes sensdrio-motoras

orofaringeas nao diminuam (Daniels et al., 2019).
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Quanto as técnicas cirdrgicas, as opcoes abrangem uma gama de intervencoes para
aumentar a protecao das vias aéreas, otimizar a abertura do segmento faringoesofagico (alongando
o lumen por dilatacao, miotomia cirtirgica do musculo cricofaringeo ou injecdo de toxina botulinica
em alteracdes no esdfago e esfincter esofagico superior) (Kocdor et al., 2016), tieroplastia com
medializagao e laringoplastia com inje¢ao em casos de paralisia das cordas vocais (para equilibrar o
encerramento glético promovendo a aducao das cordas vocais durante a degluticdo com
consequente protecao das vias aéreas) (Speyer, 2019; Tam et al., 2017).

A abordagem comportamental da degluticao divide-se entre técnicas Compensatdrias e de
Reabilitacdo. Este modelo de tratamento deve ser realizado por Terapeutas da Fala e inclui
modificacao das caracteristicas da dieta ingerida, técnicas comportamentais e motoras,
estimulacao sensorial e neurofsioldgica, ajustes posturais e manobras de degluticao ou qualquer
combinacao delas (Speyer, 2019). Em primeira instancia consideram-se as modificagoes na dieta,
que tém como objetivos principais diminuir o risco de aspiracdes, fornecer nutrientes e hidratacao
necessarios e fornecer uma abordagem progressiva a alimentacao com base nas progressdes ou
regressoes da degluticao durante o tratamento. Inclui a mudanca na textura dos alimentos e
viscosidade™ dos liquidos, modificacdes de sabor, acidez, quantidade e temperatura do bolo, desde
que o aporte nutricional seja garantido. Para modificar as propriedades de um alimento, poderao ser
usados espessantes™ nos liquidos, triturar sélidos ou até mesmo misturar liquidos e sdlidos,
dependendo das exigéncias de cada caso (Bolivar-Prados et al., 2019; Cichero et al., 2017: Rofes et
al., 2014; Speyer et al., 2010). Um estudo de Speyer (2019) indicou que modificar o sabor, a
temperatura e o volume dos alimentos estimula as vias sensoriais melhorando a degluticao, assim
como diminuir o volume por ingestao facilita a degluticao quando o doente apresenta fadiga durante
o momento darefeicao. No que diz respeito as modificacdes dos liquidos/alimentos, a International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) propde a padronizagao da nomenclatura dos
alimentos com textura modificada e liquidos espessados para individuos com DO ao longo da vida,
para que os profissionais a nivel mundial usem uma linguagem comum. A sua estrutura consiste
num continuo de 8 niveis (0-7), onde os liquidos sdo medidos de 0-4 e os alimentos sélidos de 3-7.
Ela sugere adaptacoes aplicadas aos alimentos que sao fornecidos aos doentes com dificuldades
na degluticao que incluem a utilizacao de espessante nos liquidos (controlando a viscosidade) e

também a modificacdo das texturas dos alimentos sdlidos (IDDSI, 2020). Estas adaptagoes

" A viscosidade trata-se de uma taxa de fluxo por unidade de forca, podendo ser entendida como uma medida de
resisténcia de um fluido ao fluxo. Um exemplo serd a comparacao desta medida entre a 4gua e um batido (SPTF, 2020, p.
229).

'2 Produto usado para alterar as caracteristicas reoldgicas dos liquidos finos, frequentemente usado em adultos com DO
e em algumas situagées, em criangas com DO (SPTF, 2020, p. 93).
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deverao ser aplicadas de acordo com as preferéncias e competéncias de degluticao de cada
individuo.

Dado que uma sensibilidade intraoral (no interior da cavidade oral) integra é fundamental no
processo da degluticao, devem ser aplicadas tarefas de estimulacao sensorial e neurofisioldgica.
Elas incluem alteragdes nas caracteristicas da comida (como ja referido), a aplicagao de pressao,
estimulacao elétrica neuromuscular e estimulacao fisica e quimica para promover a resposta
cerebral para a degluticao. Na bibliografia estao relatados estudos com alimentos &cidos,
bicarbonatos, estimulos téteis, térmicos, crio-estimulagao (toque com gelo) e pressao (por exemplo
com o uso de uma colher ou zaragatoa) (Rey-Matias & D Leochico, 2016; Speyer, 2019; Xia et al.,
201M1).

Os ajustes posturais envolvem estratégias de posicionamento da cabeca, que tém como
objetivo alterar as dimensoes das cavidades orofaringeas compensando as deficiéncias
anatomicas, perdas sensoriais ou reduzida forca para propulsao do bolo alimentar, para que o
alimento se dirija de forma adequada pelas cavidades orofaciais semrisco de aspiracao, residuos ou
comprometimento da degluticao. Melhoram a capacidade de adaptacao ao alimento no momento e
podem ser estratégias de posicionamento de cabeca ou de corpointeiro. O ajuste postural de cabeca
inclui a flexao, a rotacao e a inclinacao. As manobras anteriormente referidas, compensatdrias,
podem tornar-se técnicas permanentes em beneficio dos doentes (Speyer, 2019) e estes devem
usa-las em todas as refeicdes. Acrescentam-se as manobras de degluticao, que permitem um
maior controlo voluntdrio, melhorado o processo de degluticao. Este tipo de manobras requerem a
participacao ativa e pratica intensiva. Nao iremos incidir sobre cada manobra, apenas identifica-las,
uma vez que sao de relevante importancia no processo de degluticao do doente, mas nao para o
objetivo deste trabalho. Estas sao a degluticao supraglética; degluticao super supraglética, Manobra
de Mendelsohn, degluticao em esforco, Masako e manobra de Shaker. Realca-se a importancia do
biofeedback na aprendizagem e generalizacao do uso das estratégias do processo terapéutico e
reforca-se que uma parte significativa das estratégias anteriormente referidas necessitam da
aten¢ao/participacao ativa do individuo com DO ou de ajuda por parte de profissionais e cuidadores
(Bogaardt et al., 2009; Speyer, 2019).

Dado o contexto de estudo deste trabalho, importa descrever como € realizada a gestao do
tratamento do individuo com DO de acordo com as normas da RNCCI,umavez que o0 apoio ao doente
com alteracdes de alimentacao € referido com diretrizes prdprias. Os manuais de orientacao dos
cuidados ao doente realizados por esta entidade e pelo Instituto da Seguranca Social relevam que a
alimentacao e a manutencao do aporte nutricional é fundamental. E possivel alterar a viscosidade
de liquidos de acordo com as competéncias do doente, a fim de prevenir malnutricao, desidratacao,

aspiracao e pneumonias. Quanto aos cuidados diretos em situacdes especiais, como na DO, importa
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controlar a textura dos alimentos, utilizar espessantes, evitar alimentos com tipos de consisténcia
diferentes e alimentos que adiram ao palato. Assim, garantir o aporte nutricional e hidratacao
graduando a consisténcia dos alimentos e recorrendo a gelatinas e espessante para liquidos, bem
como preparar alimentos de forma apelativa, fazem parte da intervencao. A promocao do estado
nutricional do doente e a prevencao de complicac6es respiratdrias sao alguns dos indicadores que
se deverao ter em conta no tratamento. A diminuicao do aporte caldrico, da hidratacao, infecées nao
explicaveis, alteracoes de peso e servico de refeicao desorganizado sao alguns indicadores de
resultados negativos analisados pelas entidades que monitorizam as instituicdes (Instituto da
Seguranca Social, 2014; RNCCI, 2011).

2.6.7. Custos da Disfagia Orofaringea

A presenca de DO aumenta a utilizacao de recursos e dos custos e contribui para a pressao
nas organizacoes de saude. O seu cdlculo é dificil de determinar, uma vez que nem sempre é
identificada como diagnéstico principal (Altman et al., 2010; Attrill et al., 2018). O processo de
tratamento da DO inclui um sistema complexo de diretrizes de avaliacdo e de gestao, necessidade
de suporte multidisciplinar, dependéncia continua de dietas modificadas ou alimentacao
suplementar e necessidade de tratamentos continuos apds altas hospitalares. Como ja referido,
individuos com DO tém tempos de permanéncia hospitalar mais longos, uma frequéncia maior de
complicacdes (que estd associada a uma maior taxa de utilizacao de recursos) e maior taxa de
mortalidade. Os custos sao superiores, particularmente por causa das despesas hospitalares e de
equipamentos médicos duraveis (Bonilhaetal., 2014; Westmark et al., 2018; Silva & Pimenta, 2019).

No ambito da andlise de custos da DO, a bibliografia expée um leque extenso de estudos
longitudinais, maioritariamente retrospetivos, que focam a andlise de custos diretos com saude, os
custos diretos nao relacionados com saude e os custos indiretos. Dentro desta analise, os tipos de
custos mais referidos incluem custos de hospitalizacao, atendimento em ambulatdrio, diagndsticos,
enfermagem, exames radioldgicos, procedimentos terapéuticos e cirdrgicos, alimentagao por SNG,
reabilitacao, medicamentos, hemodidlise e tratamento psiquiatrico. Uma significativa parte dos
investigadores retiram informacoes de bases de dados de seguradoras, de registos médicos e de
bases de dados hospitalares (Cabré et al., 2014; Marin et al., 2020). Um protocolo elaborado por
Marin et al., (2018) com o objetivo de estruturar um estudo de revisao sistematica sobre os custos
associados a DO no AVC, expoe a importancia de se analisarem aspetos relativos aos custos das
suas complicagdes (tais como aspiracao, malnutricao, desidratagao, PA), tempo de internamento,
alimentacado, recursos e mortalidade. Identificaram também que a perspetiva dos custos deve ser
abordada, no sentido de se tratar da perspetiva dos hospitais, sistemas de satde e do ponto de vista

social,uma vez que fornecem informacaes diferenciadas e especificas para cada caso.
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Uma revisao hibliografica realizada por Attril et al., (2018), demonstrou que a diferenca de
custos monetdrios entre individuos com DO e sem DO foi relatada como significativa em 9 dos 11
estudos analisados. Os custos relacionados com a DO representaram um aumento de 40.36%
comparativamente com os grupos de doentes sem DO. A diferenca de custos entre individuos com
DO e sem DO foi significante na maior parte dos estudos. Ainda nesta revisao, em 26 artigos, 21
concluiram que o tempo de internamento foi significativamente mais longo comparativamente com
doentes sem DO, sendo que nos estudos realizados na europa contribuiu paraum aumento de 8 dias
por internamento (Attrill et al., 2018).

Chen etal. (2015) investigaram os preditores de custos médicos totais em doentes comAVC
isquémico numa amostra de 311 individuos hospitalizados em Taiwan. Cerca de 205 doentes
apresentaram DO, aos quais foram atribuidos US $ 5134,5 em custos. Com o0 mesmo objetivo, mas
paradoentes com AVC Hemorrdagico, Chen & Ke (2016) identificaram um custo de US $7329,2 para
118 individuos com DO, sendo esta condicao também um fator preditor para custos gerais em
doentes comAVC.

Com o objetivo de avaliar o impacto da DO no tempo de permanéncia hospitalar, custos,
disponibilidade de alta e mortalidade intra-hospitalar entre individuos adultos internados nos EUA,
Patel et al. (2018) analisou dados da Amostra Nacional de Pacientes Internos do Projeto AHRQ
Healthcare (HCUP), onde foram incluidos doentes com idades superiores a 45 anos, com mais de
180 dias de internamento, com e sem DO. Para calcular custos, foram considerados o tempo de
internamento, despesas totais e custos intra-hospitalares, necessidades ap6s alta e mortalidade
hospitalar. Assim, 2.7% de 88 milhdes de doentes tiveram DO, que afetou 50.2% individuos do
género masculino. A DO foi mais prevalente em casos com idades entre os 65 e 90 anos com maior
registo de comorbilidades (aproximadamente 3). Os quadros clinicos mais observados foram de
septicémia, hemorragia intracraniana ou AVC, infecdes respiratdrias, esofagite, gastroenterite e
disturbios digestivos e necessidade de reabilitacao. Individuos com DO tiveram tempo de
permanéncia hospitalar 43% mais longo do que os que nao apresentavam DO. O custo médio de
internamento para doentes com DO foi de US $ 19 244 comparativamente com doentes sem DO (US
$13 001), e os custos totais foram de US $ 65 181 para doentes com DO e de US $ 43 069 para os
que nao tinham este comprometimento. Doentes com DO tinham maior probabilidade de morte
(1.7%) e maior probabilidade de terem alta para cuidados pds-agudos (dando continuidade ao
tratamento) do que para o domicilio. Neste estudo, os custos totais de doentes internados com DO
foram de 42% a 44% superiores por admissao, especialmente por maior apresentarem maior
numero de dias de internamento, testes de diagndstico e tratamento adicional (Patel et al., 2018).
Os autores realcaram que, extrapolando os valores obtidos, a DO foi responsdvel por US $ 4.3 a US

$ 7.1hilides de custos hospitalares anuais adicionais.
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3. Metodologias

O capitulo 3 descreve o presente estudo, caracterizando as suas etapas e apresentando as
metodologias implementadas para cumprir com os objetivos propostos. Neste, sao também
apresentadas as dinamicas da UCCMDR em andlise, particularmente no que se refere ao tratamento

dos doentes com DO.

31. Caracterizacao do estudo

A escolha cuidadosa do método de pesquisa apropriado para obter o conhecimento sobre
um determinado tema é fundamental, sendo que um estudo pode usar varios tipos de pesquisa. Para
cumprir o objetivo proposto neste trabalho, foi aplicada uma metodologia que se enquadra nos
estudos correlacionais, uma vez que pretende descobrir e estabelecer a existéncia de uma relacao,
associacao e independéncia entre dois ou mais aspetos de uma situagao ou fenémeno; de pesquisa
descritiva, pois estuda e descreve com precisao as caracteristicas de situacdes, problemas,
fendmenos, servicos e grupos ou individuos; diagndstica, porque determina a frequéncia com que
algo ocorre ou esta relacionado; e quantitativa, ja que parte do estudo se baseia na medicao da
quantidade em termos monetdrios que foram submetidos a uma andlise quantitativa rigorosa,
formal e rigida (Bairagi & Munot, 2019; Kothari, 2004). Considera-se também que se trata de um
estudo de caso, uma vez que utiliza uma abordagem versétil, que consiste na investigacao
detalhada de uma entidade delimitada em que os investigadores examinaram uma questao
relevante (Salkind, 2010). O estudo de caso é mais profundo do que amplo e baseia-se numa
investigacao intensiva na Unidade em consideracao (Kothari, 2004). Este estudo de caso inclui
também uma analise econdmica relativa ao custo da doenca, a DO, uma vez que se irao descrever
e calcular os custos associados a DO na UCCMDR, ignorando-se comparacoes de custos e
consequéncias entre duas ou mais abordagens/programas em satde (Drummond et al., 2015).
Quanto ao momento em que os dados foram recolhidos, este estudo caracteriza-se como estudo
de corte retrospetivo e transversal, uma vez que os dados se referem a doentes que ja nao se
encontram na Unidade e foi realizada uma pesquisa em bancos de dados administrativos e registos

médicos que ocorreu num tinico momento (Salkind, 2010).

3.2. Etapasdo estudo

O presente estudo decorreu em diferentes etapas. Iniciou-se com arevisao bibliogréfica do
tema com base em trabalhos realizados nacional e internacionalmente. Posteriormente definiu-se
a populacao, aamostra e as varidveis a estudar. De seguida, recolheram-se e trataram-se os dados
dentro da UCCMDR, através da consulta das informacgdes nos registos clinicos (informaticos e nao

informdticos) e no departamento de contabilidade. A consulta dos dados foi realizada mediante a
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autorizacao no conselho de ética da instituicao. Apds recolha dos dados de acordo com critérios
especificos, estes foram organizados em tabelas para a sua devida andlise estatistica, descricao e
cdlculo dos custos relativos a DO. Com a obtencao dos resultados, estes foram analisados,
organizados e discutidos para que, por fim, se realizassem as devidas conclusoes, presentes neste

documento.

3.3. Selecdo e pesquisa bibliografica

Esta etapa contempla um estudo abrangente de contetdo técnico e autorizado que
relaciona as palavras-chave de uma pesquisa sobre um tema. E uma etapa fundamental, ainda que
seja revista vdrias vezes durante o desenvolvimento do estudo. Permitiu compreender abordagens,
metodologias, conjuntos de dados usados por outros investigadores e o estado da arte. Os
pesquisadores devem ser capazes de usar e analisar trabalhos elaborados previamente como base,
e propor novas ideias que podem ser corroboradoras ou contraditdrias do trabalho anterior. Realca-
se que esta etapa conduziu o estudo no sentido de preencher as lacunas existentes sobre a analise
de custos associados a DO em Portugal (Bairagi & Munot, 2019).

Nesta fase, a revisao bibliografica foi estruturada com base em material previamente
elaborado como obras literdrias, artigos, documentos informativos, dissertacoes, diplomas legais,
paginas web de organizacdes e associagoes, apresentacoes em congressos e posteres. Procedeu-
se a pesquisa em revistas cientificas como “Dysphagid’, " Gastroenterology', "Age and Aging',
“"CHEST JOURNAL" ou “Otolaryngology — Head & Neck Surgery, em bhases de dados como a
PubMed, ScienceDirect, Google-académico e B-on, na biblioteca da ESS do IPP e em sites de
organizacdes e associacoes como a European Society For Swollowing Disorders (ESSD), ASHA,
SNS a Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), a Associacao
Portuguesa de Terapia da Fala (APTF) e a Sociedade Portuguesa de Terapia da Fala (SPTF). Os
temas procurados incluiram as expressoes “cdlculo de custos em saude”, “custos diretos com
saude”, “andlise de custos em saude”, “fatores agravantes do tempo de internamento”, “conceito de
economia”, “conceito de economia de saude”, “sistema de saide em Portugal”, “funcionamento da
Rede Nacional de Cuidados Continuados de Média Duracao e Reabilitacao”, “caracterizacao dos
doentes internados na RNCCI", “conceito de Disfagia Orofaringea”, “etiologia e prevaléncia da
Disfagia Orofaringea”, “avaliacao e tratamento da Disfagia Orofaringea”, “custos da Disfagia
Orofaringea”, “complicacbes da Disfagia Orofaringea”, “AVC e Disfagia Orofaringea”, “estado
nutricional e Disfagia Orofaringea”, “custos da Pneumonia por Aspiracao”, “alimentacao entérica e
parentérica na Disfagia Orofaringea” e “cuidados prestados na alimentacao a doentes das Unidades
de Cuidados Continuados de Média Duracao e Reabilitacao”. No decorrer da revisao da literatura,

priorizou-se a utilizacao de bibliografiarecente.
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34. Populacdao, amostra e varidveis

No ambito da criagcao do desenho de pesquisa e analise estatistica, uma populacao é todo o
conjunto de entidades onde se procura compreender ou fazer inferéncias. Delinear claramente a
populacao de interesse é uma parte fundamental do trabalho de pesquisa. Quando as informacoes
completas de uma populacao sao desnecessdrias, define-se um subconjunto denominado
“amostra”, sendo que os atributos da amostra sao usados para fazer inferéncias sobre toda a
populacao de onde esta foi retirada e o processo para a sua selecao é aamostragem (Salkind, 2010).

Neste estudo, considera-se que a populacao sdao doentes internados em UCCMDR. A
amostra foi recolhida numa UCCMDR em particular, entre os anos de 2017 e 2019. No estudo,
incluiram-se apenas doentes que apresentavam como motivo de internamento “necessidade de
reabilitagao” e que tinham sido submetidos a avaliacao da degluticao pelo Terapeuta da Fala (com
os protocolos de avaliacdo da construidos e adaptados as dinamicas da Unidade). Excluiram-se
todos os casos de internamento por descanso do cuidador, casos sociais ou saidas da instituicao
por transferéncia.

As varidveis analisadas neste trabalho tiveram como base a literatura relevante pré-
existente sobre o tema, o conhecimento profundo sobre a patologia em andlise e as dinamicas da
instituicdo. Assim, investigaram-se as caracteristicas sociodemograficas (idade, género e
habilitacoes académicas), presenca/auséncia de DO, diagndstico principal, tipo de alimentacao (oral
ou entérica), nimero de SNG por internamento, complicacdes clinicas (PA e estado nutricional),
custos com espessante, custos com alimentacao entérica e custos com acompanhamento durante
refeicdes (Auxiliares de Acao Médica (AAM) e enfermagem) e custos com reabilitacao (Terapia da
Fala).

3.5. Caracterizacao das dinamicas da instituicao em andlise no estudo

A UCCMDR analisada é uma das vdrias valéncias de uma Instituicao Privada de
Solidariedade Social que também inclui cozinha, lar-de-idosos, centro-de-dia, creche e Unidade de
multideficiéncia. Particularmente a UCCMDR é composta por uma equipa multidisciplinar que inclui
Medicina (Fisiatria), Enfermagem, Fisioterapia, Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Psicologia,
Nutricdo, Assistente Social e AAM. Esta Unidade tem capacidade para 20 camas. Aos enfermeiros,
aos AAM e a Terapeuta da Fala séo atribuidas competéncias para a alimentacao dos doentes. E
também garantida a formacao na area da DO para capacitacao dos profissionais e uniformizacao
das estratégias a utilizar durante o momento de refeicao.

No que diz respeito especificamente ao processo de tratamento do doente com DO, a
entrada € realizado o ajuste da dieta com base nas indicacoes clinicas prévias e é descrita a sua

situacao clinica na plataforma da instituicao por parte da Enfermagem. Este procedimento é valido
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apenas quando o doente ja tem prévias indicacoes dos ajustes alimentares. Caso estas indicacoes
nao estejam presentes no relatdrio clinico e se detetem dificuldades na alimentacao, é realizado um
teste de triagem por parte da equipa de enfermagem e as informacdes sao transmitidas ao
Terapeuta da Fala e Médica Fisiatra que ird articular com a restante equipa.

Posteriormente, se em reuniao de equipa se considerar que o doente beneficia de
avaliacao/intervencao/orientacdo, este é encaminhado para a Terapia da Fala para
avaliacao/intervencao mais pormenorizada do caso.

Nesta instituicao e neste tipo de casos em particular, o Terapeuta da Fala é o responsavel
por agilizar o processo relativo a avaliagao/reabilitacdo do doente, sempre com o apoio do Médico
Fisiatra responsdvel pelo caso. De acordo com a gravidade da DO apresentada, para além da
reabilitacao em Terapia da Fala, este podera necessitar de espessante nos liquidos para aumento
da sua viscosidade, ajuste da consisténcia alimentar (ingestao de comida pastosa/cremosa,
triturada/picada, esmagada com o garfo ou cortada), restricoes alimentares (por exemplo, evitar
ingestao de alimentos com consisténcias duplas como frutos sumarentos, arroz seco ou frutos
secos), acompanhamento por parte dos AAM ou Enfermeiros durante as refeicdes (em casos
considerados mais graves e com maior risco de complicagdes durante o periodo de alimentagao) ou
alimentacao entérica (por exemplo uso de SNG ou PEG). As consultas de intervencao em Terapia da
Fala envolvem o apoio durante o periodo de alimentacao e o tratamento em gabinete e tém uma
duracao de aproximadamente 45 min.

Os ajustes relativos as particularidades de cada doente sao descritos numa tabela que é
atualizada semanalmente (particularmente pela Nutricionista e Terapeuta da Fala) e que estd
afixada na copa dainstituicao, onde as refeicdes sao preparadas pelas AAM. Todos os registos sao
descritos na plataforma da RNCCI, nos registos de sessao, nas tabelas de comunicacao a Médica
Fisiatra (elaboradas semanalmente com base nas evolugdes e propostas de evolugao de cada
doente que usufrui da valéncia de Terapia da Fala) e na plataforma interna da Unidade.

A avaliacao da degluticao pela Terapeuta da Fala inclui a andlise do historial clinico, analise
dos recursos existentes, aplicacao de um protocolo de avaliacao informal da DO em contexto de
gabinete e a aplicacao de um protocolo de avaliagao informal da DO em contexto de refeicao (onde
sao registadas as competéncias do doente, recursos utilizados e o tempo que dura a sua
aIimentagéo). O Terapeuta da Fala estd presente na Unidade uma vez por semana, avaliando e
reavaliando cada caso semanalmente. Tamhém neste periodo assiste as refeicdes. Apds a
reavaliacao nos diversos contextos de alimentacdo, as conclusoes sao registadas na plataforma da
Unidade e analisadas nas reunifes de equipa.

Os protocolos de avaliagao informal utilizados sao adaptados as dinamicas da Unidade.

Contudo, utilizam como base alguns protocolos e escalas pré existentes e validadas, tais como o V-
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VST (Clavé et al., 2008), o PARD (Padovani et al., 2020), a EAT-10 (Schindler, 2013), a Escala FOIS
(Crary et al., 2005) e Protocolo de Avaliacao Orofacial (PAOF) (que avalia as fungdes motoras e de
sensibilidade do doente a nivel orofacial) (Guimaraes, 1995). A enfermagem avalia as necessidades
a entrada e a Nutricionista utiliza 0 MNA® (Guigoz, 2006; Nestlé Nutritional Institute, 2020) para
caracterizar o estado nutricional.

Os custos relativos a colocacao de SNG sao suportados pela instituicao. Aos doentes que
dao entrada na Unidade e trazem SNG, é atribuida uma sonda de longa duracao. O mesmo €
realizado quando necessaria a colocacao de SNG posteriormente a sua entrada na UCCMDR (por
exemplo por agravamento do quadro clinico). No caso de o doente necessitar de mais do que uma
SNG por internamento, como por exemplo por danos na anteriormente colocada, é fornecida outra.

No que diz respeito as refei¢oes, cada doente que nao se alimenta por via entérica realiza
pequeno-almoco, lanche da manha, hidratacao da manha, almoco, hidratacao da tarde, lanche da
tarde, jantar e ceia. Reforca-se que dependendo da gravidade da DO ou das orientacoes fornecidas,
os doentes poderao necessitar de ajuda numa fase inicial do tratamento por parte de enfermagem
(especificamente) ou por parte dos AAM. Esta ajuda relaciona-se com a necessidade de orientacdes
durante a refeicao e monitorizagao de engasgos, saturacoes, tosse ou ajuda nas estratégias que o
doente necessite de automatizar (manobras compensatdrias/posturais abordadas no capitulo
referente a revisao da literatura). Os doentes que realizam nutricao entérica tém 7 momentos de

alimentacao e hidratacao ao longo do dia, cuja valéncia de enfermagem é aresponsavel.

3.6. Recolha e tratamento dos dados

Neste trabalho, a recolha de dados foi realizada fundamentalmente a partir da base de
dados e de registos internos da Unidade e da consulta dos valores dos materiais e recursos
humanos no departamento de contahilidade da UCCMDR.

Na base de dados e registos obtiveram-se as sequintes varidveis: nimero de doentes com
DO, idade, género, habilitacdes académicas, diagndstico principal, estado nutricional, nimero de
PA's, tempo de permanéncia na instituicao, identificacdo dos recursos humanos no periodo de
alimentacao e reabilitacdo para a DO (AAM, Enfermagem e Terapeuta da Fala), quantidade de
espessante utilizado por dia, nimero de SNG usadas por internamento, nimero de refeicdes por via
entérica e recursos utilizados para areabilitacao do doente com DO.

Para o cdlculo dos custos monetdrios referentes a enfermagem e AAM durante o periodo
de alimentacao, foi necessdria a atribuicao de um tempo de alimentacao para o grupo de doentes
com DO e calculo das propor¢des com base no valor hora de cada profissional. Para o cdlculo dos
tempos de alimentacao de doentes que se alimentam com ajuda de Enfermagem ou AAM,
consultaram-se os registos dos processos de Terapia da Fala dos ultimos 20 doentes com DO

(dependentes de AAM ou enfermagem) a entrada e calculou-se a sua média. Atribuiu-se 120
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minutos para alimentacao didria. Por fim, no que diz respeito aos gastos de tempo com enfermagem
durante a alimentacao entérica, foi questionado o tempo a Enfermeira-chefe, imputando-se 8
minutos por doente (referentes a preparagao e ministracao do alimento). O custo do valor hora de
cada profissional para ainstituicao, foi determinado comrecurso ao apoio do sector da contabilidade

dainstituicao. Os valores obtidos sao expostos na seguinte tabela 4.

Tabela 4 - Custos dos recursos humanos utilizados em doentes com DO na UCCMDR.

Tempo . Valor
. Valor didrio
Profissional Valor hora em semanal
. por doente
minutos por doente
Enfermagem durante 765€ 120 153 €
)} refeicbes via oral
Periodo de Auxiliar de acao médica 4.47€ 120 894 €
alimentacao
Enfermagem durante 7,65€ 56 714
SNG
Reabilitacdo TerapeutadaFala 760€ 45 - 570€

Fonte: elaboragao prdpria com base nos dados fornecidos pelo departamento de contabilidade e registos dos
profissionais. A tabela integra os dados relativos ao periodo de reabilitagao e refeicao e os valores sao referentes a
cada doente individualmente.

No que diz respeito aos custos com a alimentacao por SNG, com hase nos registos da
enfermagem, definiu-se que cada doente realiza 7 refei¢oes de 250 ml, sendo que cada embalagem
de alimentacdo entérica contém 500 ml. O preco para embalagem de 500 ml é de 3,25 €. Para
obtencao do preco real gasto por doentes com alimentacao entérica, ao valor total gasto com a
alimentacao, subtraiu-se o preco da alimentacao por via oral. Realizou-se este processo uma vez
que a alimentacao destes doentes é processada e vem embalada, contendo propriedades
especificas para este tipo de casos. 0 mesmo nao acontece com os doentes que se alimentam por
via oral, uma vez que utilizam as refeicdes da UCCMDR preparadas neste local que contém os
mesmos alimentos para doentes sem e com DO (ainda que as dietas tenham de ser adaptadas em
termos de consisténcia e viscosidade).

Para o calculo dos valores relativos ao uso de espessante, consultou-se novamente a
contabilidade para obter o preco da lata de espessante e os registos de Terapia da Fala dos doentes
para obter a média do nimero de gramas de espessante necessdrias. Uma lata de 400 g de
espessante custava 11,66 €. Definiu-se que cada doente com DO e alimentacao oral, em média,
necessita de 30 g de espessante diariamente. Foram calculadas as propor¢des com base no preco

de umalata de espessante e o niimero de gramas necessarias (tabela 5).
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Os doentes que se alimentam por via entérica necessitam de 1 SNG por internamento que é
fornecida pela Unidade. O preco de cada SNG é de 11,68 €. Calculou-se o nimero de SNG por

internamento com base nos registos de enfermagem e o preco da SNG foi solicitado a contabilidade.

Tabela 5 - Custos gerais com alimentacao na UCCMDR por cada doente.

Valor didrio por Valor por Valor semanal
Recurso Valor .
doente internamento por doente
Alimentacao 325€ N375€-3.28 - -
entérica €=8095€
Espessante 11,66 € 090€ - -
1SNG 168 € - 168 € -
Preco didrio de Almoco-1,74 € 328€ - -
Alimentacao Jantar-1,04 €
para via oral Pequeno almogo e
lanches - 0,50 €
Materiais 330€

intervencao

Fonte: elaboracao prdpria, com base nas informacoes fornecidas pela equipa de enfermagem e
departamento de contabilidade. Integra os precos com alimentacao, excluindo os recursos humanos.

No que concerne aos custos com reabilitacao, calculou-se o tempo de reabilitacao em
Terapia da Fala e os recursos utilizados com os doentes por este profissional. Obteve-se um valor
de 9 €, que inclui o valor hora do profissional (ajustado a 45 minutos de intervengao por semana
como descrito na tabela 4) e os materiais que utiliza com os doentes (tabela 5). Estes dados foram
obtidos através da contabilidade (através do valor dos materiais solicitados por ano para
intervencao em Terapia da Fala), tiveram em conta as dinamicas da instituicao no que diz respeito
ao tempo de intervencao estipulado para doentes com DO e as informacdes dos processos clinicos
dos doentes (onde consta a intervencao em Terapia da Fala e os materiais utilizados durante o
tratamento).

Por fim, para calculo do acréscimo de valores total dos doentes da amostra, multiplicou-se
o custo dos recursos utilizados diariamente com os doentes para sua alimentacdo e tratamento pelo

respetivo nimero de dias de internamento.

3.7.  Andlise estatistica dos dados
Apos recolha, tratamento e organizacao dos dados em tabelas de acordo com as varidveis
em estudo, utilizou-se o software SPSS Statistics for Macintosh (versao 27) (IBM Corp.,2020) para

arealizacao da analise estatistica dos valores obtidos.
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Para a descricao da amostra relativamente aos parametros sociodemograficos,
caracteristicas clinicas e prevaléncia, procedeu-se auma analise exploratdria/descritiva que incluiu
a apresentacao de tabelas de frequéncias, graficos e medidas de localizacao e dispersao.

Para a andlise inferencial recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes, o
teste Exato de Fisher e o teste de Qui-quadrado. O teste t- Sfudent para amostras independentes
foi utilizado para comparacao de médias de idade e dias de internamento em funcao da presenca ou
auséncia de DO. O teste Exato de Fisher e o Qui-quadrado foram realizados no sentido de verificar
o grau de associacdo entre as variaveis qualitativas (caracteristicas sociodemograficas e clinicas)
em fun¢ao da presenca de DO. Em todas as andlises assumiu-se um valor de significancia de 5%.

Para levar a cabo uma investigacao, é fundamental respeitar fundamentos éticos. O
Tratado de Helsinquia permite regulamentar a investigacao, protegendo os seus participantes.
Assim, ao comité de ética da instituicao, foi fornecida toda a informacao relativa a investigacao, de
forma cuidada e organizada. Em todos os procedimentos foram respeitados os protocolos da

investigagao aceites pela instituicao.
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4. Resultados

De modo a cumprir os objetivos propostos neste trabalho, o presente capitulo integra a
exposicao dos resultados apds aplicadas as metodologias propostas no capitulo 3. Deste modo,
apresenta os valores obtidos no ambito da prevaléncia da DO na UCCMDR em estudo, a
caracterizacao sociodemografica e clinica dos doentes, o tempo de internamento para doentes com
esem DO e os custos associados aos recursos utilizados para a sua gestao dentro da instituicao em
andlise. Recorreu-se, portanto, a uma amostra de 130 doentes que preencheram os critérios

estabelecidos.

4. Prevaléncia de Disfagia Orofaringea

No que diz respeito ao nimero de individuos com DO na UCCMDR, dos 130 doentes

analisados, 57 apresentavam DO. Obteve-se assim uma prevaléncia de 43,8% (grdfico 1).
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Gréfico 1- Representacdo grdfica da prevaléncia de DO na UCCMDR em andlise.

42. Caracterizacao sociodemogrdfica e clinica da amostra

No que diz respeito a idade, no total da amostra, os individuos apresentaram média de 75.2
anos (DP =11.2). A média de idades dos doentes com DO ascendeu a 76.2 (DP=11.2) e nos sem DO a
74.4 (DP=11.2). Na generalidade, a populacao analisada neste trabalho € idosa. Os dois grupos nao
apresentam médias de idade significativamente diferentes (p= 0.365). Real¢a-se que 36.84% dos
doentes com DO tém entre 74 e 84 anos (primeira linha da tabela 6 e grafico 2).

Na globalidade, 71 (54.62%) dos individuos da amostra eram do género feminino e 59
(45.38%) do género masculino. Existe uma tendéncia significativa para a presenca de DO em
elementos do género masculino (x2=4.738, p= 0.03), como explica a segunda linha da tabela 6.
Dentro de cada elemento do género, homens com DO representam 54.23% da totalidade dos
homens e mulheres com DO representam 35% da totalidade das mulheres. Dos 57 doentes com DO,

25 (43.85%) eram do género feminino e 32 (56.14%) do género masculino.
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No total da amostra, 89 doentes apresentavam como habilitacoes literarias 12 Estadio de

Educacao Basica (4 classe, 62 ano) (68.46%), 34 (26.15%) sem escolaridade e 7 (5.38%) 0 92 ano. A

maior parte dos individuos com DO tem como habilitaces literdrias o 1 Estadio de Educacao Basica

(42 classe/6° ano), que representa 61.4% (linha 4 da tabela 6). Considera-se que nao existe uma

associagao significativa entre este parametro e a DO (3°=5.865, p=0.053).

No que diz respeito a origem do internamento, 83.84% dos doentes com DO tiveram como

origem o Hospital e 16.15% o Domicilio. De todos os doentes encaminhados pelo hospital, 44.95%

apresenta DO. Nao existe associacao significativa entre a origem do internamento e a DO, como

indica alinha 5 da tabela 6.

Tabela 6- Caracterizagao sociodemografica e clinica dos doentes.

Varidveis Descricdo das varidveis Doentes Doentes sem Total p-Value
comDO DO
Idade - M=76.2 M=74.4 M=75.2 p-0365
DP=11.2 DP=11.2 DP=11.2
Género Feminino 25 46 71(54.62%) x2=4.738
Masculino 32 27 59 (45.38%) p=0.030
Habilitagcdes 1estadio de educacao 35 54 89 (68.46%) %2=5.865
Académicas basica (42 classe/ 62 ano) p=0.053
92 Ano 6 1 7(5.38%)
Sem escolaridade 16 18 34(26.15%)
Origem do Hospital 49 60 109 x2=0.336
internamento (83,84%) Teste de Fisher=0.636
Domicilio 8 13 21(16.15%) p=0.562
PA Com histdrico 9 0 9(6,92%) Teste de Fisher - 12.384
Sem histdrico 48 73 121(93.07%) '
p<0.001
Diagndstico AVC 34 12 46 (35.38%)
clinico TCE, DND e outras 9 8 17 (13.8 %) x*=32754
doencas neuroldgicas p<0.001
Fraturas, tlceras e 8 39 47 (36.15%)
Disttirbios dsseos,
articulares e musculares
Outras 6 14 20 (15.38%)
Estado Nutrido 28 56 84 (64.6%) %2=10.656
nutricional Malnutrido 29 17 46 (35.38%)  Teste de Fisher=0.002
p=0.001
Viade Sem via alternativa 32 73 105 x%=39.641
alimentagdo (80,76%) p>0.001
Com via alternativa 25 0 25 (19.2%)

Fonte: elaboragao prdpria, com base na analise estatistica dos dados utilizando o programa SPSS.
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Gréfico 2- Exposicao grdfica da caracterizacao dos doentes por faixas etdrias.

Da totalidade dos 130 doentes, 6.92% apresentaram histdrico de PA (antes ou durante o
internamento). No que diz respeito a populacdo com DO, esta por¢ao representou 15.79% da
totalidade de doentes, como explica a linha 6 da tabela 6. Observou-se que existe uma tendéncia
estatisticamente significativa para a PA em doentes com DO.

No que concerne ao diagndstico clinico que motivou a entrada dos doentes na Unidade,
analisaram-se todos os 130 diagndsticos que, pela sua variabilidade e pontos em comum, foram
agrupados por tipologias. Concluiu-se que existe tendéncia significativa para a presenca de DO em
doentes com AVC (y2=32.754, p<0.001), sendo que 59.64% dos doentes com DO apresentaram
AVC como diagndstico clinico principal.

Quanto a varidvel relativa ao estado nutricional a entrada, dos 130 doentes, 46 foram
classificados como “malnutridos”. Este valor representa 35.38% do total da amostra. No que diz
respeito exclusivamente a populacao com DO,50.87% datotalidade de doentes foram classificados
como “malnutridos” e 49.12% como “nutridos”. Dos 46 doentes malnutridos, 63% apresentavam
DO. Constata-se que existe uma tendéncia significativa para a presenca de malnutricao em doentes
com DO (x?=10.656, p=0.001), uma vez que este grupo demonstrou um estado nutricional mais
baixo (linha 8 da tabela 6).

No que se refere a via de alimentacao que os 130 doentes utilizavam a entrada, 19.23%
alimentavam-se por SNG ou PEG, ou seja, realizavam alimentacao entérica. No que diz respeito
concretamente a populacao com DO, doentes com via de alimentacao entérica representaram

43.85% deste grupo, ou seja, 25 individuos (linha 9 da tabela 6).

43. Tempo de internamento nainstituicao
De acordo com os valores obtidos na base de dados da instituicao, doentes com DO estao
internados em média cerca de 122 (DP=62.27). Este resultado é superior em 17.81 dias

comparativamente com doentes sem DO, que apresentaram média de 104.19 dias de internamento
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(DP=49.279) (tabela 7). Embora haja uma tendéncia para o aumento do nimero de dias de
internamento em doentes com DO, a diferenca entre os dois grupos nao foi estatisticamente

significativa (p= 0.065).

Tabela 7 - Andlise do tempo de internamento dos doentes com e sem DO.

Variavel ComDO Sem DO Total daamostra p-Value
Tempo de 122 DP=62.272) 104.19 12.75 p=0.065
internamento (DP=49.279) (DP=55.9)

Fonte: Elaboragao prépria.
4.4. Acréscimo de custos nos doentes com Disfagia Orofaringea

Para a andlise do acréscimo de custos dos doentes com DO, utilizaram-se os valores
referentes ao acompanhamento durante as horas de refeicao, o valor da alimentacao entérica, o
valor de espessante o valor da SNG (uma SNS por internamento) e o valor com reabilitacao. O grafico
3 expde a soma dos custos diarios dos 57 doentes com DO (com base nas avaliagdes e registos na
data da entrada na instituicao). Na totalidade, foi obtido um acréscimo de custos de 418,99 € com
acompanhamento, 202,38 € com alimentacao entérica (usada por doentes que tém como via de
alimentacao SNG ou PEG), 28,80 € em espessante, 292 € em SNG e 74 € com reabilitacdo em
Terapia da Fala. Importa referir que o valor da SNG foi calculado por internamento, ou seja, ao
multiplicar o valor de uma sonda por 25 doentes que realizavam alimentacao entérica, obteve-se

292 €.
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Acompanhamento  Alimentagéo Espessante Material: SNG Reabilitacao
de profissionais entérica
na alimentacao

Gréfico 3 — Soma dos acréscimos de custos relativos a1 dia dos 57 doentes com DO.

Neste ponto, importa perceber o custo de cada doente didrio e individualmente. Apds

andlise da amostra, foi possivel agrupar os individuos de acordo com as suas necessidades e tipo de
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custos. Assim agruparam-se os que se alimentavam exclusivamente por via entérica, que tinham
DO e necessitavam do apoio de enfermagem durante a alimentacao, que tinham DO e necessitavam

do apoio de AAM durante a alimentacao e doentes com DO independentes (gra’ﬁco 4).

€20,00
€18,00 €16,54
€16,00
€14,00
€12,00 €10,70
€10,00
€8,00
€6,00
€4,00 €220
€2,00
€0,00

€17,50

Alimentacéo entérica DO e enfermagem DO e AAM Independentes

Acréscimo de custo por doente

Gréfico 4 - Andlise comparativa entre o acréscimo de custos unitdrios por cada grupo de doentes
diariamente. Nota: A andlise nao inclui o custo da SNG, uma vez que esta serd calculada por internamento
mais a frente, contudo, os dados apresentados incluem o valor com reabilitacao em Terapia da Falaem
cada grupo.

Analisando o grafico anterior, constatou-se que um doente com alimentacao entérica
apresentou um acréscimo de custos de 16,54 € face a aos que nao apresentavam DO. Um doente
com DO e que necessitasse da supervisao de enfermagem, teve um acréscimo de 17,50 € e o que
necessitava a AAM 10,70 €. Um doente considerado independente representou um acréscimo de
2,20 €. Estas diferencas traduzem-se nos custos apresentados na tabela 8, quando multiplicados

pelo real nimero de dias de internamento de cada individuo.

Tabela 8 — Exposicao do acréscimo de custos por grupo de doentes.

Tipo de doente Custo total de acordo com os dias de internamento
Alimentacgao entérica 51820,85 € para 25 doentes
DO e enfermagem 7000,4 € para 3 doentes
DOe AAM 26 6803 € para 21doentes
Independentes 2 453 € para 8 doentes
Custo total doentes sem DO 25197 € para 73 doentes

Fonte: elaboragao prdpria com base nainformacao disponibilizada nos registos clinicos da UCCMDR e no
departamento de contabilidade. Este quadro inclui também o valor apurado dos custos com doentes sem DO para
futura andlise, comparagao e discussao de valores.

Para melhor compreensao dos custos indicados na tabela 8, os graficos 5, 6, 7 e 8

apresentam uma descri¢ao detalhada dos gastos com os diversos recursos inerentes aos grupos de
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doentes. Assim, dentro do grupo de doentes que se alimentam por via entérica, 3 976,70 € dos
valores estavam relacionados com a reabilitacao, 22 789,55 € com acompanhamento durante os
horarios de alimentacao, 24 762,60 com alimentacao entérica e 292 € com material, que incluiu a

SNG. Estes valores estao descritos e comparados no grafico 5.
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Reabilitagao Acompanhamento Alimentacao SNG

Reabilitagao Acompanhamento = Alimentacao = SNG

Gréfico 5 — Discriminacao dos custos para doentes que realizavam alimentacao entérica.

No que diz respeito ao grupo de doentes com DO que se alimentavam por via oral e
necessitavam de acompanhamento pela valéncia de enfermagem durante as refeicoes, os valores
com reabilitacao foram de 529,10 €, acompanhamento durante os hordrios darefeicaode 6105 € e

366,30 € com espessante (grafico 6).
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Gréfico 6 — Discriminacdo dos custos para os doentes que realizavam alimentacao via oral e necessitavam
do apoio de enfermagem.
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Relativamente ao grupo de doentes com DO que beneficiavam de acompanhamento com
AAM durante o periodo de refeicao, obteve-se 311350 € em reabilitacao, 21 411,30 € com

acompanhamento e 2155,50 € com espessante, como expoe o grafico 7.

€25 000,00
€21411,30

€20 000,00
€15 000,00
€10 000,00

€5 000,00 €313,50 €2155,50

€0,00
Reabilitacao Acompanhamento Espessante

Gréfico 7 - Discriminacdo dos custos para doentes que realizavam alimentagao via oral e necessitavam de
acompanhamento por AAM.

De acordo com os resultados obtidos, para doentes com DO que nao necessitavam de ajuda
no hordrio da refeicao, obteve-se um custo de 144950 € com reabilitacao e 1003,50 € com

espessante (grdfico 8).
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Gréfico 8- Discriminagao dos custos para doentes independentes.
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5. Discussao

O presente capitulo integra a discussao dos resultados obtidos no capitulo anterior e a
respetiva comparacao com os estudos consultados. Uma vez que os dados analisados estdo de
acordo com o capitulo 4, encontra-se estruturado de forma semelhante iniciando-se com a andlise
da prevaléncia da DO na instituicao, sequindo-se da caracterizacao sociodemografica e clinica da
amostra, analise do tempo de internamento dos doentes na instituicao em funcao da presenca ou
ausénciade DO e finaliza com a discussao sobre os dados obtidos no que diz respeito aos custos de

doentes com DO.

51.  Andlise daprevaléncia de Disfagia Orofaringea na instituicao

No que concerne a prevaléncia de doentes com DO, dos 130 individuos analisados, 57
apresentavam comprometimento na sua degluticao, obtendo-se uma percentagem de 43.8%.
Constata-se que a DO é uma comorbilidade prevalente nesta UCCMDR. Analisando estudos que
retratam e caracterizam esta problemdtica, mesmo que noutros contextos (ambiente hospitalar,
Unidades de Reabilitacao ou outras instituicées que prestem cuidados a doentes idosos a nivel
nacional e internacional) é possivel considerar que os resultados obtidos vao ao encontro do que a
bibliografia consultada refere sobre o tema, ainda que os valores exatos variem. Ou seja, é
consensual que a DO é prevalente, contudo, os valores exatos de prevaléncia descritos variam de
acordo com a tipologia de instituicao avaliada e o tipo de protocolos aplicados para a avaliagao do
doente com DO, considerando-se sempre a possibilidade de subdiagnéstico (uma vez que a DO é
um sintoma e nao um diagndstico principal e nem sempre é possivel a aplicacao de VFE e VED).
Sobre este tema, num estudo que incluiu a analise de 77 540 204 internamentos hospitalares nos
EUA, Altman et al., (2010), concluiu-se que 35% dos internamentos foram associados a DO,
considerando-se a possibilidade de subdiagndstico. Também numa Unidade Geridtrica em
Espanha, um trabalho feito com cerca de 2 359 doentes com média de idades de 84.9 anos, concluiu
que 47.5% dos casos avaliados apresentavam DO (Cabré et al., 2014). Outro exemplo, é o de
Nogueira & Reis (2013) que avaliaram 272 pessoas idosas que viviam em lares-de-idosos em
Portugal, tendo constatado a prevaléncia de DO em 40% dos individuos. Roy et al., (2007) realizou
um estudo na comunidade, onde explicou que 38% dos 117 participantes idosos reportaram uma
dificuldade na degluticao. Ainda que o estudo nao tenha sido realizado com doentes
institucionalizados, os resultados face a prevaléncia aproximam-se dos obtidos neste trabalho.
Numa revisdo hibliografica sobre aincidéncia de DO apés AVC, Martino et al., (2005) referem que,
quando usados instrumentos de triagem, é possivel obter uma prevaléncia entre 37% a 45%, sendo
mais elevada quando utilizados exames instrumentais (64%-78%), o0 que nao €é o caso desta

instituicao. Uma apresentacao de Silva & Ferreira (2018) no 12 Congresso Nacional sobre Disfagia
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em Portugal expds um estudo de caracterizacao com 193 de individuos institucionalizados em duas
UCCMDR que revelou uma prevaléncia de 37.3% doentes com DO.

Os resultados obtidos neste trabalho sao compativeis com os dados apresentados pelos
diversos estudos consultados, realizados nacional e internacionalmente. As pequenas variagdes no
nimero de casos identificados poderao estar relacionadas com a forma de avaliagao/identificacao
da DO, a tipologia da instituicdo ou o niimero de casos em andlise (Marin et al., 2020). Apesar destas
diferencas, € unanime que as Unidades de Satide e de Reabilitacao ou as instituicoes que tém como

missao a prestacao de cuidados ao idoso incluem uma prevaléncia consideravel de doentes com DO.

5.2. Andlise da caracterizacao sociodemografica e clinica da amostra

No que diz respeito a varidvel “idade”, na totalidade, os doentes apresentaram uma média
de 75.22 (DP = 11.2). A média de idades para doentes com DO foi superior a média de idade dos
doentes sem DO, contudo, as médias entre os dois grupos nao foram significativamente diferentes
(considerando p=0.365). Atendendo aos valores indicados por outros trabalhos consultados,
realizados em institui¢des idénticas e com casuisticas semelhantes, os resultados obtidos estao de
acordo com a bibliografia sobre o tema. Os valores observados na média geral de idades vao de
encontro ao retrato explicado no relatdrio de monitorizacao realizado pela RNCCI (ACSS, 2019),
onde é descrito que populacao que integra a RNCCI é envelhecida. Na totalidade darede,em 2019, a
percentagem de doentes com mais de 80 anos foi de 47.1%, e com idades entre 65 e 79 anos foi de
35.9%.

No que diz respeito a comparacao entre as médias de doentes com e sem DO, diversos
estudos explicam que esta é uma patologia mais prevalente nos idosos quando comparada com
faixas etarias inferiores. Dada a sua prevaléncia nesta populacao, é ja considerada uma sindrome
geriatrica (Fernandez et al., 2017). Um estudo realizado nos EUA, usando a amostra de doentes
internos do Projeto HCUP (2009-2013), explica que 74% dos doentes com DO tinham entre 65 e 90
anos (Patel et al., 2018). Num estudo em ambiente hospitalar com 205 participantes, Spronk et al.,
(2020) concluiram que a DO era mais prevalente em doentes com idades entre os 65 e 79 anos,
estando esta dificuldade significativamente relacionada com a idade. Altman et al., (2010)
descrevem que a faixa etaria de doentes com mais de 75 anos apresentou maior prevaléncia de
doentes com perturbacao da degluticao, apds analisar 77 540 204 internamentos. Um estudo
realizado por Westmark et al., (2018) com 258 doentes identificou que a média de idades dos
individuos com DO era de 83.6 anos e sem DO era 82.7 anos, sendo que, nesta amostra, aidade era
relativamente homogénea tal como a apresentada pela UCCMR em andlise. Por fim, numa Unidade
Geriatrica, Cabré et al., (2014), constataram que doentes com DO apresentavam idades superiores
(com DO, com média de 85.7 anos e sem DO de 84 anos). Reforca-se que dada a homogeneidade

de idades na Unidade estudada neste trabalho, os resultados obtidos estao de acordo com a
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bibliografia consultada no sentido em que a maior parte dos doentes com DO se encontram entre 0s
60 e 0s 94 anos.

No que concerne ao género, constatou-se que 71 doentes eram do género feminino
(54.62%) e 59 (45.38%) do género masculino. Ainda que o grupo seja composto por mais elementos
do género feminino, cerca de 54.23% dos homens tinham DO contrastando com 35.21% das
mulheres (quando analisada a prevaléncia dentro de cada grupo). Considera-se assim que existem
mais doentes com DO do género masculino. Constatou-se também que as varidveis “género” e “DO”
estao significativamente associadas, sendo que doentes do género masculino tém maior tendéncia
para apresentarem DO (x>=4.738, p=0.03). Analisando este resultado, a bibliografia parece reportar
resultados discrepantes ou pouco conclusivos e escassos. Alguns dos estudos realizados em
individuos sem patologia e que focam o impacto do género na degluticao, explicam que as mulheres
apresentam configuragdes anatémicas distintas dos homens, menor producao de saliva (apds
menopausa) e diminuicdo de velocidade de degluticao, levando a maior probabilidade de
comprometimento do processo de degluticdo com a idade (Alves et al., 2007; Butler et al., 2009).
Dado que neste trabalho a problematica é analisada em contexto institucional, torna-se também
necessario analisar dados de outros trabalhos sobre esta varidvel neste tipo de instituicoes ou em
contextos equivalentes. A grande maioria dos estudos encontrados descreve a varidvel género
como nao significativa para a presenca de DO e revelam valores de percentagem distintos dos
obtidos neste trabalho. Um dos exemplos é um estudo realizado com 313 doentes internados num
hospital para tratamento de reabilitacao na Dinamarca, onde foi concluido que 44% dos doentes
eram do género masculino e 55.9% eram do género feminino, sendo que 46.2% dos doentes do
género masculino apresentavam DO, contrastando com os 54.23% apresentados na UCCMDR em
estudo neste trabalho (Melgaard et al., 2018). A varidvel género nao foi significativa para a presenca
de DO no estudo dinamarqués. Contrariamente, um trabalho realizado por Patel, et. al. (2018), com
50.2% de casos do género masculino e 49.8% do género feminino demonstrou que existiram mais
homens do que mulheres com DO. Neste, a maior parte dos doentes tinham tido AVC como principal
causa de internamento, contrariamente ao anterior que apontou o envelhecimento e a fragilidade
como principal causa. Em Portugal, Silva & Ferreira (2018) explicaram que na sua amostra, 55.55%
dos doentes com DO eram homens, contudo, nao investigaram a associacao entre a DO e a varidvel
género. Reconhece-se que o quadro clinico na instituicdo em andlise neste trabalho possa
influenciar a percentagem de homens com DO comparativamente com mulheres, uma vez que
existem mais homens com AVC, TCE e outras alteragdes neuroldgicas (alteragdes que estao muito
associadas a presenca de DO0), do que mulheres.

Analisando a variavel relativa as habilitaces literdrias dos doentes na UCCMDR concluiu-

se que, 68.46% tinham o 12 Estadio de Educacao basica (42 classe/62 ano) e cerca de 26.15% nao
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tinham escolaridade. Estes dados ja seriam esperados dado o relatdrio realizado pela RNCCI que
caracteriza a populacao institucionalizada na rede com haixos graus académicos (ACSS, 2019). Os
dados sobre o nivel de educacao dos doentes sao importantes, na medida em que orientam os
profissionais na adequacdo da comunicacdo com os mesmos sobre as suas dificuldades (neste
caso, ao nivel da degluticao). A educacdo/nivel de literacia/alfabetizacdo pode ser também
considerado um determinante social que complexifica o tratamento do doente com necessidade de
reabilitacdo, influenciando também sua adesao ao tratamento (Nelson et al., 2016) e, por este
motivo, os dados obtidos sao importantes para a caracterizacao de doentes institucionalizados com
DO em UCCMDR.

Cerca de 35.38% dos doentes da instituicao apresentaram como diagndstico principal o
AVC e seguidamente, 36.15% Fraturas, Ulceras ou Disttrbios 6sseos, articulares e musculares
(DOAM). Estes valores vao de encontro aos apresentados pelo relatdrio de monitorizagao da RNCCI
(ACSS, 2019). O diagndstico clinico de cada doente é importante na medida que é possivel analisar
se a amostra pode ter maior probabilidade de apresentar determinado tipo de comorbilidades. Um
exemplo disso é a elevada prevaléncia de DO em doentes com AVC, TCE, deméncias e outras
Doencas Degenerativas (Clavé & Shaker, 2015).

Especificamente no que concerne a caracterizacao do grupo de doentes com perturbagao
da degluticao, de acordo com o diagndstico clinico, constatou-se que existe uma associagao
significativa entre o AVC e a DO. Neste trabalho, no grupo de doentes com AVC, 73.91%
apresentaram DO. Na totalidade dos doentes com DO, 34 (59.64%) apresentavam AVC como
diagndstico principal. Seguiu-se o TCE, DND e outras doencas do foro neuroldgico que incluiram 9
doentes (15.78%), Fraturas, Ulceras e DOAM com 8 doentes (14.03%) e outras patologias 6 doentes
(10.52%). De acordo com a literatura explorada, diversos estudos constataram uma elevada
incidéncia de DO ap6s AVC, sendo o AVC considerado um dos principais preditores de DO (Martino
et al,, 2005; Takizawa et al., 2016). No que diz respeito a bibliografia referente a instituicoes
semelhantes a apresentada neste trabalho, realca-se o estudo de Lendinez-Mesa et al. (2014),
numa unidade de reabilitacao de média-longa duracao, onde foi concluido que 63% dos doentes
com DO apresentavam como diagndstico de principal o AVC.

Dada a tipologia da Unidade, nao sao referenciados com importancia doentes com doencas
degenerativas, doengas oncoldgicas ou alteragdes do foro mental (também muito associadas a DO)
uma vez que existem outras tipologias mais indicadas para o seu internamento. Este poderd ser um
motivo para o baixo nimero de doentes com outros quadros clinicos que tambhém estao associados
a presenca desta perturbacao (ACSS, 2019).

Apesarde o AVCe as doencas neuroldgicas serem os diagndsticos clinicos mais associados

a DO, observou-se, que doentes com outros diagndsticos, como Fraturas, Ulceras e DOAM, também
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apresentaram DO. Estes dados podem ser justificados pelo facto de serem doentes idosos,
multimedicados e que, emborando apresentassem como diagndstico principal quadros clinicos com
afetacao do sistema neuroldgico, tinham este tipo de quadro como historial clinico (Ferndndez et al.,
2017). Também o facto de existirem diversos diagndsticos associados aos doentes que integram a
RNCCI, pode influenciar a multiplicidade de casos associados ao mesmo doente levando a que
apresentem diagnésticos secunddrios muito associados a presenca de DO (ACSS, 2019; Silva &
Ferreira, 2018). Os dados obtidos sao de extrema importancia para a analise, contextualizacao e
caracterizacao do problema referente a DO nesta tipologia de instituicao e estao de acordo com a
literatura sobre o tema.

No global da amostra estudada existem mais doentes com origem hospitalar do que
doentes com origem domicilidria (cerca de 83.84%). Este dado é coincidente com os valores obtidos
pelo relatério da RNCCI, que reforca o crescente nimero de encaminhamentos para UCCMDR por
parte dos hospitais (ACSS, 2019). Nao existe uma associagao significativa entre a presenca de DO e
a origem do internamento. Contudo, dentro do grupo de doentes com DO, 85.96% tiveram origem
hospitalar. Silva & Ferreira (2018) também constataram uma percentagem de doentes com DO e
origem hospitalar superior a de doentes com DO e origem domicilidria. Estes dados sao cruciais para
o estabelecimento do diagndstico e plano terapéutico no ambito do processo de reabilitacao, como
ja referido anteriormente neste trabalho. Sabe-se, através de uma analise informal sobre os casos,
que alguns doentes com origem domicilidria estiveram previamente institucionalizados em
Unidades Hospitalares e aguardaram pela vaga da Unidade em contexto domicilidrio. Esta
informacao podera ser relevante para a compreensao do que a familia ou o cuidador informal do
doente tem sobre a DO, uma vez que cuidadores de doentes que tenham como origem do
internamento o contexto domiciliario (por terem tido maior contacto com as dificuldades funcionais
do doente) poderdo ter uma compreensao mais alargada sobre o caso. Por outro lado, as
informacodes clinicas dos doentes com origem hospitalar poderao também encontrar-se mais
detalhadas, integrarindicac6es sobre as suas dietas, histérico de complicacoes clinicas decorrentes
da DO e avalia¢6es instrumentais mais precisas.

Dada a tendéncia significativa de DO em doentes com AVC e o nimero de doentes com AVC
e origem hospitalar dentro do grupo de doentes com DO, realizou-se um teste de Qui-quadrado para
entender a associacao entre a origem do internamento e o diagnéstico clinico. Percebeu-se que
existe uma tendéncia significativa para pessoas com AVC apresentarem como origem o Hospital
(x2=11.283, p=0.001) e esta associacao podera influenciar a prevaléncia de doentes com DO com
origem hospitalar. Neste ambito, a literatura explica também que existe uma maior incidéncia de
doentes com DO institucionalizados em Unidades Hospitalares do que na comunidade. Assim, esta

prevaléncia documentada na bibliografia poderd tambhém ajudar a compreender o elevado nimero
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de doentes com origem hospitalar que também apresentam DO neste trabalho em especifico
(Holland et al., 2011: Serra-Prat et al., 2011).

Nesta instituicao, existe uma tendéncia significativa para a PA em doentes com DO. O
histdrico de PA correspondeu a 6.92% de toda a amostra e a 15.79% dos doentes com DO. Foram
integrados apenas os doentes com referéncia ao termo “Pneumonia por Aspiracao” e nao outra
variante deste diagndstico. De acordo com a literatura, a PA é uma comorbilidade prevalente em
doentes com DO (Fernandez et al., 2017). A DO esta fortemente relacionada com a pneumonia
adquirida na comunidade, pode ser considerada um fator de risco independente para o seu
aparecimento e doentes com PA apresentam frequentemente comprometimentos no processo de
degluticao (Almirall et al., 2013). Um estudo de corte prospetivo que acompanhou doentes que
tiveram alta de uma Unidade Geritrica de Agudos, também concluiu que num total de 2359 doentes
com média de idades de 84.9 anos, a DO teve um impacto significativo no risco de readmissao por
pneumonia, PA e broncoaspiracao. A DO foi também considerada um preditor independente de
readmissao por PA Cabré et al., 2014). Van Der Maarel-Wierink et al., (2011), explicam na suarevisao
de literatura na area dos idosos frageis, que para além de a DO ser um fator preditor de PA nesta
populacao, existe uma associacao positiva entre a DO e a PA, particularmente nos idosos com
alteracdes neuroldgicas prévias. Assim, constata-se que o mesmo se verifica nesta amostra, uma
vez que para além de incluir doentes idosos, com uma percentagem significativa de doencas
neuroldgicas (em particular o AVC), observou-se associacao significativa entre a DO e a PA.

Relativamente a analise dos resultados obtidos no estado nutricional aliteraturarefere que
até 55% dos doentes idosos com DO encontram-se em risco de malnutricao. Estudos indicam que
a malnutricao estd presente entre 25% a 75% dos doentes com DO e que a causa da malnutricao
associada a DO estd subestudada. Refor¢a-se que o Council of Europe on Food and Nutricional Care
in Hospitals refere que a malnutricao pode ter como origem principal a DO. Explorar esta
problematica é fundamental, na medida em que promove a alocacao de recursos para a preven¢ao
das complicagdes inerentes a DO como uma das causas da malnutricao (Namasivayam & Steele,
2015; Rofes et al., 2010). Em particular, nesta UCCMDR, 35.38% dos doentes foram classificados a
entrada como “malnutridos”. Individuos com DO apresentaram uma tendéncia significativa para a
diminuicao do estado nutricional e 50.88% dos doentes com DO apresentaram malnutricao na
avaliacao inicial. Os resultados obtidos encontram-se de acordo com aliteratura consultada. Sabe-
se que, pelo comprometimento da eficdcia da degluticao, a DO estd frequentemente associada a
malnutricao. Estd também descrito que esta associacao pode originar baixa capacidade funcional,
desenvolvimento de infecdes e outras comorbilidades que aumentam a taxa de mortalidade na
populacao idosa, acréscimo de custos, aumento no tempo de internamento e agravamento do

quadro clinico (Marin et al. 2020). Em Portugal, um trabalho de revisao bibliogréficaidentificou a DO
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como o sinal clinico mais associado a malnutricao, particularmente em doentes com AVC (Ribas,
2019). Estes dados sao importantes, na medida em que permitem aos profissionais de satde
adotarem estratégias para a melhoria da degluticao e adequarem aingestao caldrica e proteica dos
doentes (Fernandez et al., 2017).

No ambito da andlise da via de alimentacao, no total da amostra, 19.23% dos doentes
realizava alimentacao entérica por SNG, indicando que no grupo de doentes com DO a prevaléncia
de individuos com SNG era de 43.86%. Os resultados obtidos estao de acordo com a literatura que
aborda a prevaléncia da alimentacao entérica em instituicoes semelhantes a UCCMDR em estudo e
em doentes com DO. Atendendo aos critérios que levam atomada de decisao paraaimplementacao
da via alternativa de alimentacao, seria de esperar a uma associacdo entre a DO e o recurso SNG
(Daniels et al., 2019). Assim, nao existiram doentes sem DO que utilizassem PEG ou SNG para o
processo de alimentacao. Em Taiwan, um estudo realizado com 1221 idosos residentes em
instituicdes de longa duracao, cuja maioria apresentava AVC (48.5%), 28.8% eram alimentados
com SNG (Lin et al., 2002). Em Espanha, um estudo realizado em instituicdes de reabilitacao de
média-longa duracgao, obteve uma prevaléncia no uso SNG de 7% em doentes com alteragdes
neuroldgicas moderadas e de 29% em doentes com alteracdes neuroldgicas graves (Lendinez-

Mesa et al., 2014).

5.3. Andlise do tempo de internamento na instituicao

Nesta instituicao, doentes com DO tiveram um tempo de internamento superior em 17.81
dias (DP=49.279) comparativamente com doentes sem DO. Contudo, apesar de se identificar uma
tendéncia para doentes com DO permanecerem mais tempo dentro da UCCMDR, as médias do
numero de dias de internamento entre doentes com e sem DO nao foram significativamente
diferentes. Estes resultados corroboram os de diversos estudos realizados nacional e
internacionalmente. Uma investigacao nos EUA, revelou que doentes com DO apresentam um
aumento de 40.6% no ndimero de dias de internamento e um adicional nimero de 223 027 dias de
internamento por ano. Os dados foram mais significativos quando comparados doentes com AVC
hemorragico (4.74 dias para doentes sem DO e 10.55 dias para doentes com DO) assim como em
doencas como problemas cardiacos, AVC Isquémico e Parkinson, em que a presenca de DO
determinou um aumento de 30% no nimero de dias de internamento. Também doentes com
necessidades de reabilitacao e DO apresentaram maior nimero de dias deinternamento (12.53dias)
comparativamente com doentes sem DO com a mesma necessidade (9.40 dias), calculando-se um
aumento de 33.29% (Altman et al., 2010). Num estudo de Patel et al., (2018), doentes com DO
apresentaram aumento 43% nos dias de internamento comparativamente com doentes sem DO,
apds a analise de 88 milhoes de doentes que deram entrada em Unidades Hospitalares nos EUA.

Reforcando esta constatacao, Attrill et al., (2018), revelam na sua revisao da literatura sobre custos
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associados a DO (que incluiu estudos da Europa e da América do Norte), que doentes com este
comprometimento tiveram na generalidade maior nimero de dias de internamento de forma
estatisticamente significativa, reforcando que em Unidades de Neuro-reabilitacdao, doentes com DO
ficam cerca de 35 dias (DP = 16.7) e doentes sem DO 26.6 dias (DP=12.3). Em Portugal, um estudo
realizado numa UCCMDR por Silva & Pimenta (2020) com uma amostra de 103 doentes e média de
idades de 74.23, (DP=11.45), demonstraram que doentes com DO apresentaram um aumento de
31,9 dias de internamento comparativamente com doentes sem DO.

De acordo com o conhecimento que os investigadores tém sobre a instituicao em andlise e
a missao da UCCMDR face aos cuidados prestados aos doentes, sabe-se que é frequente a
prorrogacao de dias de internamento (apds 90 dias estipulados pela RNCC) justificada pela
necessidade de melhorar competéncias funcionais no doente, entre elas, a capacidade de degluticao
de forma segura e eficaz (RNCCI, 2011). Este facto podera assim justificar também a discrepancia
de valores no nimero de dias de internamento entre doentes com e sem DO.

Embora a bibliografia faca referéncia ao acréscimo do nimero de dias de internamento em
doentes com DO, denota-se que na UCCMDR os valores obtidos sao diferentes dos mencionados
por outros artigos, particularmente pelo nimero de dias de internamento e porque a diferenca entre
as médias nao foi significativa. Este resultado podera ser justificado pelo funcionamento de cada
instituicao em particular, tipo e gravidade dos diagndsticos clinicos, recursos utilizados a avaliagao
e tratamento do doente, critérios para a alta do doente e o pelo pais onde a instituicao se encontra

(Attrill et al., 2018).

5.4. Andlise dos acréscimos de custos no grupo de doentes com Disfagia Orofaringea
A complexidade do tratamento de doentes com DO, traduziu-se num aumento de custos
para a instituicao, no sentido em que sao necessarios recursos especificos para melhorar as
competéncias do doente e diminuir as complicagbes associadas a esta perturbacao. Os dados
obtidos neste ponto, referente a descricao e calculo de custos associados, estao de acordo com a
bibliografia sobre o tema. Contudo, o impacto econémico de todas as complicacoes inerentes a DO
é ainda pouco explorado (Marin et al., 2020), particularmente em instituicdes como a UCCMDR.
Importa realcar que calcular os custos relativos ao tratamento de doentes com DO, como
noutras areas no ambito da saude, foi uma tarefa exigente, na medida em que incluiu uma
diversificada pesquisa bibliografica e um conhecimento profundo sobre as dinamicas da instituicao
analisada neste trabalho. Assim, no presente estudo, os custos totais com a DO incluiram custos
médicos diretos, uma vez que estao diretamente relacionados com a prestacao do servico de satde
e varidveis. Foram excluidos os custos fixos da andlise por se considerarem irrelevantes e
incluiram-se apenas os que ocorrem quando o servico € prestado (Finkler & Ward, 1999; Lourenco

& Silva, 2008).
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Analisando a soma dos custos por um dia de internamento dos 57 doentes, obteve-se um
acréscimo de 418,99 € com acompanhamento de profissionais, de 202,38 € com alimentacao
entérica, 28,80 € com espessante, 292 € em material para alimentacao entérica (particularmente
SNG e por internamento) e 74 € com reabilitacao para a DO. Destaca-se que 7.28% dos custos
estariam direcionados para a drea da reabilitacao e 41.23% para o acompanhamento durante o
horario de alimentacao. Esta discrepancia de valores poderd estar relacionada com o tempo de
intervencao estipulado para Terapia da Fala de acordo com as normas estipuladas para as UCCMDR
(UMCCI, 2011). Diariamente, os doentes que realizavam apenas alimentagao entérica tinham um
custo de 16,54 €, doentes com alimentacao por via oral e que necessitavam da ajuda de um
enfermeiro 17,50 €, doentes com a ajuda de auxiliares de acao médica 10,70 € e os independentes
2,20 € (contahilizando-se apenas o espessante). Por fim, multiplicando-se os custos pelo real
numero de dias de internamento de acordo com o nimero de doentes de cada subgrupo, concluiu-
se o acréscimo de custos de 51 820,85 € para os 25 doentes que realizavam alimentacao entérica,
7000 4 € para 3 doentes que necessitavam da ajuda de enfermagem, 26 680,3 € para 21 doentes
que necessitavam da ajuda de AACe 2 453 € para 8 doentes com DO independentes. Os resultados
expdem também os custos com alimentacao associados aos doentes sem DO, que consistiram na
somados valores das refeicoes e foram calculados também com base namultiplicacao pelo nimero
de dias de internamento. Uma vez que estes nao necessitavam da ajuda de profissionais
especificamente para a alimentacao ou reabilitacdo da degluticao, excluiram-se estes valores.
Estes totalizaram em 25 197 €, um valor inferior aos apresentados por doentes com DO.

No que diz respeito a descricao detalhada da totalidade dos recursos gastos atendendo ao
numero de dias de internamento, doentes que se alimentavam por via entérica obtiveram maiores
valores quanto a alimentacdo preparada para SNG (24 762,6 €). Quanto aos doentes que
necessitavam de ajuda por parte de enfermagem, nao foram contabilizados os gastos com
alimentacdo, uma vez que sao custos fixos e que nao dependem da DO neste caso. Verificou-se que
o0s custos mais elevados estavam relacionados com o acompanhamento de profissionais, neste
caso enfermagem, que totalizaram 6105 €. No que diz respeito aos doentes que necessitavam de
ajuda por parte de AAM identificou-se novamente que o acompanhamento totalizou o valor mais
elevado, 214113 €. Por fim, nos doentes independentes, o acompanhamento nao foi um fator
analisado e, por isso, os valores mais significativos foram com a reabilitacao onde se totalizaram
3113,5 €. Aandlise destes valores éimportante, namedida em que exprimem diferencas dos valores
relativos aos recursos utilizados, por exemplo, entre 0 acompanhamento e a reabilitacdo. Assim,
com reabilitacao foram gastos 9068,8 € e com acompanhamento 50 305,85 €. Como referido
anteriormente, estes valores poderao estar relacionados com o tempo de intervencdo do Terapeuta

da Falanainstituicao, que se traduz num custo menor deste profissional.
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De acordo com a nossa pesquisa bibliografica, em Portugal nao existem estudos de
avaliacao de custos na drea da DO. Os estudos encontrados a nivel internacional apresentam uma
forte heterogeneidade face ao desenho econdmico (principalmente entre a perspetiva do estudo,
tipo de custos incluidos e o tempo de sequimento). Assim, ndo foi facil a comparagao de resultados
entre os diferentes estudos, como alguns autores que realizaram revisoes daliteratura sobre o tema
explicam (Marin et al., 2020). Reforga-se também que nao foi possivel a total comparagao com os
custos desta UCCMDR, uma vez que nao foi encontrado nenhum estudo que foque especificamente
custos descritos e calculados neste trabalho.

Apesar das dificuldades na comparacao dos dados obtidos, foi possivel identificar e calcular
custos associados a DO e perceber que dificuldades na degluticao podem refletir-se em acréscimo
de custos para as instituicdes, em concordancia com a literatura que estuda este tema. O mesmo se
verificou no estudo de Patel et al. (2018), quando demonstraram que a DO foi responsavel por um
acréscimode US $ 4,3 e US $ 7,1hilides em custos anuais adicionais e US $ 16,8 hilies de custos de
internamento entre 2009 e 2013 comparativamente com doentes sem DO. Os mesmos autores
referiram que os custos totais dos doentes internados com DO foram 42% a 44% superiores por
admissao. Os autores realcaram que o reconhecimento tardio da DO poderia levar a uma
morbilidade significativa devido ao risco de malnutricao, PA, necessidade de entubacao, antibidticos
e alimentacao entérica que serefletem em atrasos na alta hospitalar e, consequentemente, maiores
custos. Num estudo realizado em Taiwan foi concluido que, no que diz respeito particularmente a
alimentacao entérica, doentes com AVC e SNG representaram maiores custos hospitalares face a
doentes que se alimentavam por via oral. Os custos médios de hospitalizacao foram de US $12 538
+ US $ 6 247 para os doentes que tinham SNG e US $ 5949 + US $ 3 428 para os que nao tinham (p
<0.001) (Marin et al., 2020). No mesmo sentido, Attrill et al. (2018), explicam na sua revisao de
literatura que numa amostra de 1 850 506 individuos, o custo médio atribuido a doentes com DO
traduziu-se num aumento de custos de 40.36%, comparativamente com doentes sem DO. Nestes,
os custos calculados foram referentes a contextos diferenciados, tais como enfermarias cirurgicas,
cuidados intensivos e reabilitacao de doentes internados e incluiramindividuos com AVC, cancro de
cabeca e pescoco e cuidados pds-cirdrgicos.

Com o objetivo de analisar o custo durante 1ano associado ao diagndstico de DO p6s-AVC
Bonilha et al. (2014) identificaram um acréscimo de custos totais de US $ 4,510 (p<0.001) superior
em 23%, comparativamente com doentes com AVC sem DO, numa amostra de 3200 doentes
hospitalizados na Carolina do Sul. Neste estudo os custos estavam associados aos encargos totais
pagos pelo sequro Medicare. Os custos atribuidos a DO identificam o acréscimo de gastos para além

do custo do atendimento geral para doentes com AVC sem diagndstico de DO e incluiram cuidados
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hospitalares, cuidados domicilidrios de enfermagem, cuidados de sadde domicilidrios, servicos de
ambulatdrio e equipamentos médicos durdveis.

Com o objetivo de investigar custos médicos totais para individuos com AVC admitidos no
departamento de reabilitacao de um Hospital em Taiwan,um estudo retrospetivo realizado por Chen
& Ke (2016) com 237 doentes e média de idades de 61.3 anos DP=13.5, identificou um custo médio
atribuidoaDO de US $7 329,2 que se aplicou a 118 doentes com DO da amostra (entre 2002 e 2012).
Realca-se que neste, a média do nimero de dias de internamento foi de 46.3, DP=17.2 (inferior a
média apresentada no presente estudo). Neste estudo, € explicado que a principal limitacao refere-
se ao detalhe dos custos, uma vez que nao inclui custos com diagndsticos, enfermagem,
procedimentos terapéuticos, materiais especiais, alimentacao por SNG, alimentacao por via oral e
reabilitacdo. A andlise comparativa entre o estudo supracitado e o presente trabalho nao é vidvel, na
medida em que os custos analisados nao semelhantes, apesar de a amostra e o contexto ser
equivalente pelo facto de se tratar de um departamento de reabilitacdo. Outro estudo realizado na
mesma tipologia de instituicdo com 311 individuos e média de idades de 68.9 anos DP=12.2 (entre
2002 e 2012), indicou um custo total associado a DO de US $ 51345 para toda aamostra e um custo
de internamento total para cada doente de US $ 4 606,8 para uma média de 25.3 dias de
internamento (DP=12) (Chen et al., 2015). Em ambos os estudos, nao foram claros os custos
incluidos no cdlculo associado aos valores da DO e os custos com reabilitacao, alimentacao por
sonda e acompanhamento por técnicos, incluiram-se nos custos médicos gerais do tratamento dos
doentes (distintos dos custos com DO). Desta forma, neste estudo, embora retrate uma realidade
idéntica a apresentada na UCCMD, também nao sera possivel realizar uma andlise comparativa.

Os estudos discutidos neste tdpico, referentes a Patel et al. (2018), Bonilha et al. (2014) e
Marin et al. (2020), realcam o acréscimo de custos referentes a DO e, nesta perspetiva, sao
corroborados pela a andlise realizada neste trabalho. Contudo, o estabelecimento de paralelismos
torna-se dificil na medida em que ndo mensuram e/ou especificam os custos em particular com
acompanhamento durante as refeicoes de doentes com DO e o trabalho realizado pelos
profissionais competentes e especializados para tal. Acrescenta-se também que as perspetivas
apresentadas pelos estudos anteriormente referidos baseiam-se em seguradoras assim como a
recolha de dados é feita através de bases de dados utilizando cddigos especificos para cada
contexto analisado. Também nao apresentam as mesmas dinamicas da UCCMDR e nao refletem a

realidade de financiamento para esta tipologia de instituicao em Portugal.
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6. Conclusao

A DO é uma perturbacao na degluticao frequentemente negligenciada, com elevada
prevaléncia, progndstico desfavordvel e complicacoes graves. Uma vez que estd associada ao
envelhecimento, a sua prevaléncia podera aumentar devido ao envelhecimento demografico. E
considerada uma sindrome geriatrica e as instituicoes devem fornecer recursos humanos e
materiais para o seu diagndstico e tratamento atempado (Clavé & Shaker, 2015).

Assim como na hibliografia consultada relativa a caracterizacao dos doentes com DO,
também no nosso estudo a DO é identificada como uma alteracao prevalente na populagao idosa
(Cabré etal.,, 2014).

Foi observada deigual formauma associacao significativa entre aDO e 0 género masculino,
que nem sempre € retratada na bibliografia. Este parametro é muitas vezes identificado como “nao
significativo” para a presencade DO (Melgaard et al., 2018), ou seja, ndo existe consenso sobre o seu
impacto neste ambito. Sugere-se que o facto de existirem mais homens com alteracoes
neuroldgicas nesta UCCMDR influencie a prevaléncia de homens com DO.

Uma vez que a populacao apoiada na instituicao é descrita nos relatdrios de monitorizagao
como tendo escolaridade baixa, tambhém a amostra estudada apresenta essa caracteristica (ACSS,
2019). Apesar de ndo se encontrar associacao significativa entre a presenca de DO e a varidvel
“escolaridade”, para os profissionais que participam na reabilitacao e sugerem estratégias de
intervencao para os casos, estainformacao pode serimportante.

Foi constatado que o AVC foi o diagnéstico clinico mais associado a DO, ainda que estivesse
presente noutros diagnadsticos possivelmente pelaidade da amostra a que se refere este trabalho.
A associacao entre as alteracdes neuroldgicas e a DO estd fortemente documentada na literatura
internacional (Takizawa et al., 2016), e foi observada no nosso estudo.

Dado o crescente nimero de referenciagdes com origem hospitalar para a UCCMDR,
também no nosso estudo se verifica que 83.84% dos doentes do total da amostra tiveram origem
hospitalar. Nao foi encontrada uma associacao significativa entre a origem do internamento e a DO,
contudo, 83.84% dos doentes com DO foram encaminhados do hospital. Sugere-se que este
resultado possa serimportante para a equipa de reabilitacao uma vez que o doentes poderad trazer
do hospital informacdes sobre o tipo de dieta, diagndsticos clinicos associados, medicacao e
resultados de possiveis avaliagoes instrumentais (VFE ou VED).

A associagao positiva entre a DO e a PA é documentada na literatura (Fernandez & Clavé,
2013; Van der Maarel-Wierink et al., 2011). No nosso estudo constatou-se que 15.79% dos doentes
com DO tinham histérico de PA, ainda que consideremos que esta estatistica seja inferior arealuma

vez que muitos dos doentes nao tinham especificado no seu histdrico clinico o tipo de pneumonia.
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A associacao significativa verificada entre a malnutri¢ao e a DO vem corroborar os dados ja
expostos pela literatura (Namasivayam & Steele, 2015), reforcando a importancia da avaliacao e
ajustes nutricionais neste tipo de doentes especialmente quando realizam alimentacao entérica
(Ribas, 2019). O facto de a malnutrigao potencializar o declinio da condicao clinica (Fernandez et al.,
2017), podera também traduzir-se em custos nao s para a instituicdo mas também para o doente.

Quanto a via de alimentacao, seria de esperar uma associacao entre doentes com DO e
recurso a alimentacao através de SNG ou PEG. Neste caso, dentro do grupo de individuos com DO,
43.85% alimentavam-se por esta via. Embora nao existam muitos estudos que retratem a
prevaléncia de doentes com via alternativa de alimentacao neste contexto, considera-se este um
aspeto fundamental na caracterizacao dos doentes na medida em que permite aos profissionais
compreenderem necessidades dos doentes e gerirem a alocagao de recursos para a alimentacao.

No que diz respeito a andlise econémica em saude, é fundamental que os custos sejam
adequadamenteidentificados, medidos e valorizados. Existem custos que resultam da utilizacao de
recursos pelos servicos de saude, pelos doentes e respetivas familias, custos que surgem noutros
sectores de atividade e variac6es na produtividade que dependem do tipo de servicos. O custo total
do doente terd como base o calculo dos custos diretos médicos fixos e/ou varidveis e nao médicos,
custos indiretos e custos intangiveis (Lourenco & Silva, 2008). Particularmente no ambito da
andlise econdmica aplicada ao processo de tratamento de doentes com DO, os resultados obtidos
neste trabalho estao de acordo com a hibliografia internacional sobre o tema. Ainda que diversas
revisoes bibliograficas refiram que os estudos existentes sao realizados em contextos
diversificados, com abordagens distintas e que a associacao entre a DO e as suas complicagoes
necessite de mais estudos, sabe-se que esta esta envolve uma gestao complexa do doente e
recursos. Por estar também presente em doentes com diversos quadros clinicos
concomitantemente e por levar ao agravamento da condicao de salde, estd associada ao aumento
de custos monetdrios (Marin et al., 2020: Westmark et al., 2018) e aumento no niimero de dias de
internamento dos doentes (Attrill et al., 2018). 0 mesmo se observa no presente trabalho.

No objetivo relativo ao calculo do nimero de dias de internamento, ainda que nao se
obtivesse uma associacao significativa com a DO, foi identificado um acréscimo de 17.81 dias em
média em doentes com este diagndstico. Da mesma forma, no que concerne ao calculo de
acréscimo de custos, foi possivel identificar fundamentalmente custos diretos médicos varidveis
queincluiram a SNG, espessante, recursos humanos (enfermagem eAAM)e reabilitacao. No que diz
respeito aos recursos que representaram mais custos, destacou-se o acompanhamento por
enfermagem e AAM e a alimentacao por SNG, sendo que o recurso que apresentou menor valor
monetdrio foi relativo a reabilitacao dos doentes. Totalizou-se um acréscimo de custos de

87 954,55 euros em doentes com DO.
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A DO é uma dificuldade prevalente na populacao idosa e nas UCCMDR. Nesta instituicao,
esteve significativamente associada ao género masculino, AVC, presenca de malnutricao, historial
clinico de PA e a necessidade de uso de SNG. Neste contexto, doentes com DO ficam mais tempo
internados e representam maiores custos para as instituicées (nos momentos de refeicao e para
reabilitacao da degluticao) porque a sua condicao requer recursos especificos e diversificados.

Aliteratura refor¢a que a avaliacao da DO, desenvolvimento de terapias e aimplementacao
de estratégias para compensar mecanismos deficitdrios é crucial na gestao do doente. Contudo, o
tratamento adequado por profissionais especializados nem sempre esta ao alcance de todos os
doentes (Marin et al,, 2020). Com a gestao adequada, a redugao do nimero de pneumonias e
mortalidade refletem-se também na diminuicao de custos monetarios em 50%, assim como na
melhoria da qualidade de vida dos doentes (Ickenstein et al., 2010). No presente estudo, 0s custos
com areabilitacao do doente foram inferiores aos restantes apurados. Porém, nao € possivel nesta
andlise explicar se aumentando o investimento na drea da reabilitacao, os custos com DO possam
diminuir.

Consideramos que a analise de custos é um desafio para qualquer gestor, especialmente
porque nem sempre os custos sao de facil obtencao e, particularmente na drea da saude, muitas
questdes éticas devem ser cuidadosamente ponderadas. Assim, este trabalho apresenta aspetos a
melhorar, uma vez que nao foi possivel considerar a evolugcao dos doentes no cdlculo dos custos
totais e obter a real prevaléncia de PA. Acrescenta-se que os valores do tempo de enfermagem,
AAM e Terapia da Fala durante o periodo de alimentacao foram realizados com base nos registos
da UCCMDR dos ultimos 20 doentes, podendo ser superiores aos reais. O facto de nao se terem
realizado exames instrumentais (VFE e/ou VED) para a avaliacao da DO, poderd também ter
influenciado os dados relativos a sua prevaléncia, na medida em que pode ter havido subdiagndstico
como muitas vezes é retratado na bibliografia. Por fim, a comparacao dos resultados com outros
estudos nem sempre foi possivel, uma vez que o presente trabalho calcula custos referentes a
varidveis que nem sempre estao explicitamente expostas nos trabalhos analisados na literatura.
Acrescenta-se que a obtencao dos custos neste trabalho teve como base uma pesquisa em
conjunto com o departamento de contabilidade da prépria instituicao, contrariamente a maior parte
dos estudos internacionais que expoe dados gerais obtidos em bases de dados e cddigos
associados a seguradoras.

A presente dissertacao cumpre os objetivos propostos a fim de caracterizar e documentar
os custos inerentes aos doentes com DO nas UCCMDR. Acreditamos que estudos futuros sobre a
DO neste ambito permitirdo melhorar e aprimorar cada vez mais o calculo dos seus custos e

complicagoes associadas, assim como obtencao da sua prevaléncia em diversos contextos.
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Dada a natureza crénica da DO, da sua prevaléncia na populacao envelhecida e o
envelhecimento demogréfico verificado em Portugal, consideramos fundamental a valorizagao
desta perturbacao em diversos contextos, quer institucionais quer na comunidade. Como sugestao
para futuras investigacoes, sugere-se a aplicacao de novas analises de descricao dos seus custos
e de avaliag6es econémicas mais completas neste e noutros contextos, enaltecendo o seuimpacto.
Destaforma, a alocacao e gestao de recursos para a prevencao de complicagoes e reabilitacao dos

doentes poderao ser implementadas sistematicamente.
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