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RESUMO GERAL

O acidente vascular cerebral (AVC) € uma doenga cérebro-vascular, sendo uma das
maiores causas de mortalidade em todo o mundo. Os principais fatores de risco para as
doencas cardiocerebrovasculares sdo: hipertensdo, a obesidade e o sobrepeso, o diabetes,
dietas aterogénicas. Dentre as seqiielas mais encontradas estdo: alteracdo motora global,
complicagdes respitatorias, nutricionais e na degluti¢do. Este trabalho tem como objetivo,
avaliar aspectos clinicos, nutricionais e da degluticdo em sujeitos apés AVC acompanhados
em um Hospital Publico Tercidrio da cidade de Campinas/ SP. Estudo de corte transversal,
os sujeitos da pesquisa realizaram avaliacdo da degluticdo e nutricional. Foi realizada o
exame endoscépico da degluticdo (FEES) com base no procedimento realizada a
classificacao da severidade da disfagia (SD) e a funcionalidade da ingestdo oral (Functional
Oral Intake Scale - FOIS). Para tracar o perfil nutricional desta populacdo, utilizaram-se
métodos antropométricos, anamnese e recordatorio alimentar de 24 horas. Os sujeitos
foram avaliados no ambulatério de Otorrinolaringologia/disfagia de um hospital tercidrio
do interior do estado de Sao Paulo. Foram incluidos sujeitos que tiveram AVC (até 1 ano).
Realizou-se andlise estatistica dos dados e adotou-se como nivel de significancia
p<0,05.Resultados: Populacdo constituiu-se de 38 sujeitos, sendo 21 do género masculino,
com idade de média 60 anos e 17 do género feminino com idade média 59 anos. Destes 34
eram hipertensos e 19 diabéticos. O nimero de AVC se tinico ou multiplo para mulheres e
homens foram respectivamente: 9 e 8; 14 e 7. As médias dos dados bioquimicos
encontram-se dentro do padrdo de recomendacdo. Houve correlacdo positiva de modo
estatisticamente significante entre as varidveis: idade com circunferéncia abdominal; IMC
com as circunferéncias abdominal, da cintura, do brago, peso corporal. Além do percentual
de gordura com a circunferéncia abdominal. Na avaliagdo da degluticio os sujeitos
apresentaram classificagdo para FOIS de nivel 5,6,7, respectivamente 73%, 8%, 19%; a
severidade da disfagia 23% normal, 58% leve, 15% moderado, 4% severa. A média dos
dados antropométricos foram: IMC 25,76kg/m?2; circunferéncia da cintura 92,3cm;
circunferéncia abdominal 99,44cm. A ingestdo alimentar apresentou-se acima das

recomendagOes didrias para carboidratos, proteinas e lipidios. Ao correlacionar diabetes,
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hipertensdo, nimero de AVC com a SD e a FOIS, verificou-se que ndo houve correlagido
estatistica significativa entre SD e hipertensdo (r= 0,196), e diabetes (r= 1,177), nem entre o
nimero de AVC e funcionalidade (r=0,29) ou SD. No entanto, identificou-se correlagdo
moderada entre FOIS e diabetes (r= 0,0496) e hipertensdo (r= 0,0376). Conclui-se que os
sujeitos desta pesquisa possuem hdbitos alimentares inadequados, alto consumo de
nutrientes caldricos, baixa ingestdo de alguns nutrientes ndo caléricos. O peso, IMC e
circunferéncias da cintura e abdominais estavam acima do recomendado. Entretanto, a
manutencio destes fatores parecem ndo apresentar correlacdo com a recorréncia de AVC. O
Diabete favorece o AVC recorrente. Foram encontradas correlagcdes positivas de modo
estatisticamente significantes entre FOIS com diabetes e hipertensao, e das varidveis: idade
com Circunferéncia abdominal; IMC com a circunferéncia abdominal, da cintura ¢ do
braco, peso corporal. Além do percentual de gordura com a circunferéncia abdominal. A
média dos exames bioquimicos encontra-se, em sua maioria, dentro dos valores de

referéncia.

Termos de indexagdo: AVC, Ingestdao de Alimentos, Perfil Nutricional, Transtornos da

Degluticao
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ABSTRACT

Stroke is a cerebrovascular disease, being a major cause of mortality worldwide. The
main risk factors for diseases cardiocerebrovasculares are hypertension, obesity and
overweight, diabetes, atherogenic diets. Among the most frequent sequel are: global motor
impairment, respiratory complications, nutritional and swallowing. This study has a
purpose to analyze clinical aspects, nutritional and swallowing of the stroke subjects in the
tertiary hospital of the Campinas city. Cross-sectional study, the subjects were submitted to
nutritional and swallowing evaluation. To swallowing evaluation were realized the Fiber
endoscopic evaluation swallowing (FEES) and degreed the dysphagia severity (DS) and
Functional Oral Intake Scale (FOIS). To trace the nutritional profile of this population, was
used anthropometric methods, history and food record of 24 hours. We included all subjects
after a recent stroke event (up to 1 year). Was conducted statistical analysis and adopted the
significance level of p <0.05. Results: Population composed of 38 subjects, 21 males, mean
age 60 years and 17 female, mean age 59. Of these 34 are hypertensive and 19 diabetic
subjects. The number of single or multiple strokes if women and men are respectively: 9:8,
14:7. The means of the biochemical test were within the recommended standards. A
positive correlation was a statistically significant between the variables: age with waist
circumference, BMI and waist circumferences, waist, arms, body weight. Besides the
percentage of fat with waist circumference. In the evaluation of swallowing the subjects
showed the following classification for FOIS level 5,6,7, respectively 73%, 8%, 19%, the
severity of dysphagia by 23% normal FEES, 58% mild, 15% moderate, 4% severe. Mean
anthropometric data: BMI 25.76 kg/m?2, waist circumference 92.3 cm, waist circumference
99.44 cm. The food intake presented above daily recommendations for carbohydrates,
proteins and lipids. By correlating diabetes, hypertension, number of strokes with the FOIS
and DS was realized that there was no statistical correlation between DS and hypertension
(r = 0.196) and diabetes (r = 1.177), nor between the number of strokes and functionality (r
=0.29) or DS. However, we identified a moderate correlation between FOIS and diabetes (r
= 0.0496) and hypertension (r = 0.0376). It is concluded that the subjects in this study have

poor dietary habits, high caloric intake of nutrients, low intake of some nutrients, non-
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caloric. Subjects maintain weight, BMI and waist circumference and abdominal higher than
recommended. Although the maintenance of these factors seem not present correlation with
the recurrence of stroke. The Diabetes favors recurrent stroke. Positive correlations were
found between a statistically significant FOIS with diabetes and hypertension, and the
variables of age with waist circumference, BMI and waist circumference, waist and arm,
body weight. Besides the percentage of fat with waist circumference. The average

biochemical lies mostly within the reference values.

Key Words: Stroke, Eating, Deglutition Disorders, Nutrition.
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1. INTRODUCAO GERAL

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doenca cérebro-vascular, podendo ser
hemorrigico ou isquémico, frequente em adultos, sendo uma das maiores causas de

morbidade e mortalidade em todo o mundo (Giles, Rothwell 2008).

E a principal causa de morte entre pessoas com idade superior a 60 anos e a segunda
entre 0os 15-59 anos. No Brasil, apesar do declinio nas taxas de mortalidade, ainda € a

principal causa de morte (Datasus, 2009).

A prevaléncia mundial do AVC na populagdo é estimada em 0,5% a 0,7% (Pereira,
Andrade Filho, 2001; Nicolette et al, 2000; Minelli et al, 2007). Em 1999, o niimero de
mortes por AVC em todo o mundo foi de 5,54 milhdes, e 2/3 dessas mortes ocorreram em

paises menos desenvolvidos (Feigin et al., 2003).

Projecdes sugerem que, sem intervengdo, o nimero de mortes por AVC aumentard para

6,3 milhdes em 2015 e 7,8 milhdes em 2030 (Bonita e Beaglehole 2007).

A incidéncia de AVC dobra a cada década apds os 55 anos (Rodgers, 2004), sendo uma
doenca muito frequente entre a populacdo idosa. Barros (1991) destaca maior incidéncia

entre afro-descendentes.

Dentre os principais fatores de risco para as doencas cardiocerebrovasculares, destaca-se
a HAS (62% dos casos), histéria familiar de doenca cardiovascular prematura e fatores
genéticos e raciais, idade, estresse (socioecondmico e psicossocial), a obesidade e o
sobrepeso, 0 DM, a inatividade fisica, dietas aterogénicas, niveis elevados de colesterol
e/ou reduzidos de HDL-colesterol, sendo que a maioria destes fatores de risco €
modificdvel com a adocdo de estilo de vida sauddavel (World Heart Federation, 2009;

Oliveira et al., 2010).

A obesidade abdominal € o fator de maior prevaléncia para doenga cardiovascular, de
forma isolada, em relacdo aqueles que ndo apresentam excesso de gordura abdominal

(Donadussi et al.,2009; Salvaro et al.,2009; Gus et al.,1998; Piers, et al., 2000; Ozenoglu et



al.,2010). Diversos estudos entre eles: Castro (2004) e Klein (2007) demostram que a
circunferéncia abdominal (CA) isoladamente mostra boa correlagdo com a quantidade de
gordura abdominal associada ao processo satde-doenca, sendo que as alteracdes
observadas na CA sdo consideradas preditores de risco para doengas cardiovasculares. Fato
este que ja havia sido abordado por outros autores (Martins e Marinho, 2003; Guedes e

Guedes, 1998; Carneiro et al., 2002).

Modificagdes no estilo de vida comprovadamente reduzem os riscos de AVC, sendo
que dentre as modificagdes mais importantes estdo reducido de peso, prdtica de atividade
fisica regular, interven¢do dietética como exemplo redugdo da ingestdo de s6dio, aumento
da ingestdo de alimentos ricos em potdssio e reduc¢do da ingestdo de carboidratos simples e

de bebidas alcodlicas (Strazullo et al., 2009).

Sabe-se que a alimentac@o pode contribuir de vdrias formas para a determinacao do risco
cardiovascular, sendo que a sua composi¢do pode se constituir em fator de risco ou de
protecdo (Salvaro et al., 2009). A escolha de produtos que tenham menor teor de gordura
auxilia na diminui¢do da ocorréncia de obesidade, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), dislipidemias e doencas cardiovasculares (Consenso Brasileiro de
Hipertensao, 2010; WHO, 1995). Virios autores evidenciaram em suas pesquisas que maior
consumo de alimentos de prote¢do associado a reducdo do consumo de alimentos de risco

tem efeitos positivos sobre o perfil lipidico (CBH, 2010; Rego e Chiara, 2006)

A nutri¢do tem um papel de fundamental importancia na prevengdao do AVC. Percebe-se
que os efeitos da sinvastatina, na reducdo dos niveis de colesterol em jejum, combinado
com um desequilibrio nos lipideos em jejum (em oposi¢@o ao estresse oxidativo de gordura
poOs-prandial), levam muitas pessoas a acreditar que a dieta € relativamente sem
importancia. Como as estatinas podem reduzir os lipidios no jejum de 50% a 60%, e uma
dieta de baixa gordura s reduz o colesterol em jejum de 5% a 10%, este equivoco talvez
seja compreensivel. No entanto, uma dieta rica em cereais integrais, frutas, vegetais, 6leos
benéficos e pobre em colesterol e gordura animal (tipo dieta do Mediterraneo), tem se
mostrado efetiva para reduzir AVC e infarto do miocardio em 60% em 4 anos. Este efeito é
o dobro do apresentado pela sinvastatina, um tipo de estatina, que apresenta uma redugdo

de infarto do miocdrdio de 40% em 6 anos. Outro fato relevante € que uma dieta
3



equilibrada com grande variedade de frutas e vegetais fornece uma vasta gama de
antioxidantes, sendo provavelmente mais eficaz para prevenir o AVC do que a

suplementacdo com poli-vitaminicos (Fisher et al., 2006).

Segundo Quagliato, Viana (2002), as seqiielas advindas do AVC vao depender da
extensdo da lesdo e da drea atingida. As seqiielas mais encontradas sdo: alteragdo motora
global, alteracOes na fala (apraxias e disartrias), na linguagem (afasias), complicacdes

cognitivas, respiratdrias e nutricionais e na degluticao (disfagias).

Para a presente pesquisa serd destacada apenas a disfagia, que pode ser definida como
“um distdrbio de degluticdo, com sinais e sintomas especificos, que se caracteriza por
alteracOes em qualquer etapa e/ou entre as etapas da dindmica da degluticio (Furkim e
Silva, 1999). O resultado dessa desordem na degluti¢do € o prejuizo na manutencdo do
estado nutricional e na hidratacdo, ocasionando debilidade de 6rgdos vitais, aumento da
suscetibilidade para desenvolver pneumonia aspirativa, infec¢cdes e aumento na mortalidade

(Furkim, Silva, 1999; Smithard et al, 1997; Watson, 1997).

Virios estudos demonstram que muitos sujeitos apos episddios de AVC apresentardo
problema transitério ou persistente de disfagia, podendo chegar a acometer 81% dos

sujeitos no pos AVC (Meng et al., 2000).

Tendo em vista estes fatores, é de extrema importancia que haja uma avaliacdo da
degluticdo, para se tracar estratégias mais adequadas de intervencdo (médica, nutricional e
fonoaudioldgica) visto que esta representa a condi¢do para a redugdo do tempo de
permanéncia do paciente no ambiente hospitalar, que implica em evolucdo clinica
favordvel, melhora de diversos parametros e na reducdo da taxa de morbidade e

mortalidade, além de redug@o de custos hospitalares e sociais (Corral, 1995; Ottery,1995).

A alta incidéncia de disfagia, nas fases aguda e de recuperacdo do AVC, representa co-
fator de mortalidade e morbidade, com elevados custos para a sociedade, ressaltando a
necessidade de atencdo especifica no que se refere ao reconhecimento e tratamento

adequados (Schelp, et al., 2004).



A avaliacdo da severidade da disfagia pela VED (Videoendoscopia da degluti¢do)
mostrou-se mais importante do que a idade do paciente e igualmente importante ao NIH-SS
(escala indicativa da gravidade e desfecho clinico apés AVC), como um forte preditor de
intercorréncias e complicagdes no pos-AVC. (Warnecke et al., 2006). Além da severidade
da disfagia é importante avaliar o impacto na funcionalidade da ingestdo oral, para tanto
utiliza-se a Functional oral intake scale — FOIS (Escala da Ingestdao Oral Funcional) que é
um instrumento de avaliacido da conduta ingestdo oral funcional de alimentos e liquidos em

sujeitos com AVC (Crary et al, 2005).

Assim, avaliar aspectos clinicos, nutricionais e da degluticao em sujeitos apés AVC € de

fundamental importancia.



Revisdo da Literatura




2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC € uma doenga cérebro-vascular, podendo ser hemorrdgico ou isquémico,
frequente em adultos, apontado como uma das maiores causas de morbi-mortalidade no
mundo (Giles, Rothwell 2008). No Brasil, apesar do declinio nas taxas de mortalidade,

ainda € a principal causa de morte.

A prevaléncia mundial na populacido € estimada em 0,5% a 0,7% (Pereira, Andrade
Filho, 2001; Nicolette et al, 2000; Minelli et al, 2007). H4 uma década o nimero de mortes
por AVC no mundo foi de 5,54 milhdes e a maior parte destas mortes ocorreram em paises
menos desenvolvidos (Feigin et al. 2003). ProjecOes sugerem que, sem adequada
intervencao, o numero de mortes por AVC aumentard para 6,3 milhdes em 2015 e 7,8

milhdes em 2030 (Bonita, Beaglehole, 2007).

E a principal causa mundial de morte entre pessoas com idade superior a 60 anos e a
segunda entre os 15-59 anos. A incidéncia de AVC dobra a cada década apds os 55 anos

(Rodgers, 2004). Barros (1991) destaca maior incidéncia entre afro-descendentes.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, 62% dos AVCs sdo atribuiveis a HAS,
porem existe outros fatores de risco como: DM, doengas cardiacas, obesidade, dislipidemia,

tabagismo, uso de anticoncepcional e sedentarismo (Oliveira et al, 2010).

Os sujeitos diabéticos possuem uma predisposicdo para a formacdo de placas
artereoscleroticas, que sdo caracterizadas pelo actimulo focal de lipidios, carboidratos,
sangue e produtos sanguineos, tecido fibroso e depdsito de cdlcio na camada intima da
artéria, aumentando a incidéncia do AVC (Krauss e Bazzarre, 2001; Jeerakathil et al.,

2007)



Virios autores destacam que a obesidade abdominal € o fator de maior prevaléncia para
doenca cardiovascular, de forma isolada, quando comparada aqueles que niao apresentaram
excesso de gordura abdominal (Ness e Apovian, 2008; Dennis, 2003; Velasques-Mendez et

al., 2002; Donadussi et al.,2009).

Sabe-se que a alimentac@o pode contribuir de véarias formas para a determinacdo do risco
cardiovascular; sua composi¢do pode se constituir em fator de risco ou de protecdo. A
escolha de produtos que tenham menor teor de gordura auxilia na diminui¢c@o da ocorréncia
de obesidade, HAS, DM, dislipidemias e doengas cardiovasculares (Salvaro et al.,2009 ,
Ministério da Saude, 2006). Vdérios autores evidenciaram em suas pesquisas que maior
consumo de alimentos de prote¢do associado a reducdo do consumo de alimentos de risco

tem efeitos positivos sobre o perfil lipidico (Salvaro et al.,2009; Fornés et al., 2002) .

Strazullo et al. (2009) pontuam que modificacdes no estilo de vida comprovadamente
reduzem os riscos de AVC, dentre as quais indicam a importancia da redu¢do de peso, da
pratica de atividade fisica regular, da intervengdo dietética como exemplo reducdo da
ingestdo de sédio, aumento da ingestdao de alimentos ricos em potdssio, redu¢cao da ingestao

de carboidratos simples e de bebidas alcodlicas.

As seqiielas advindas do AVC vao depender da extensdo da lesdo e da area atingida. As
seqiielas mais encontradas sdo: alteracdo motora global, alteragdes na fala (apraxias e
disartrias), na linguagem (afasias), complicagdes cognitivas, respiratdrias, nutricionais e na

degluticdo (Quagliato e Viana, 2002).

A disfagia ou distirbio da degluticio € um dos sintomas presentes nos sujeitos pos-
AVC, sendo considerada responsdvel por inimeras complica¢des clinicas, entre elas a
pneumonia (Daniels et al., 1998). Hudson et al. (2000) descreveram em seu artigo, que a
identificagdo precoce do estado nutricional e a subseqiiente intervencdo em sujeitos
distfagicos podem amenizar os efeitos deletérios da desnutricdo. Dessa forma, a intervencao
nutricional torna-se imprescindivel e deve se iniciar o mais precocemente possivel para

minimizar os riscos e nutricionais e de disfagia (Rangel, 1998).



2.2. NUTRICAO NO AVC

O estado nutricional € o resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes e o gasto
energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais (WHO, 1995). A
avaliacdo nutricional pode identificar problemas nutricionais, possibilitando a promog¢do ou
recuperacao do estado de satide do individuo, contribuindo na reducdo da morbimortalidade

(Gus et al., 1998; Klein, et al., 2007; Piers et al., 2000).

2.2.1- Avaliacao antropométrica e composicao corporal

A epidemia da obesidade é um grave problema de satde publica mundial (WHO, 1998),
de prevaléncia crescente que vem adquirindo propor¢des alarmantes. O impacto da
obesidade na saude publica é preocupante, € reconhecida como fator de risco de muitas
doencas, exerce um efeito negativo e complicador na DM, na hipertensio, nas dislipidemias
e nas doengas coronarianas, sendo causa do aumento da mortalidade (Dennis, 2003) e
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (Ness e Apovian, 2008; Ozenoglu et al.,

2010).

Velasquez-Meléndez et al. (2002) observaram que individuos com obesidade abdominal
apresentam maior prevaléncia de HAS, DM e dislipidemias em relagdo aqueles que nao
apresentam excesso de gordura abdominal, consequentemente, maior risco de desenvolver

doencas cardiocerebrovasculares.

As circunferéncias da cintura e abdominal sdo ferramentas simples que devem ser
amplamente aplicadas na pratica clinica para estratificar o risco cardiometabdlico (Ness e
Apovian, 2008, Gus et al., 1998). Embora seja a tomografia computadorizada considerada o
padrdo ouro para a medi¢do do gordura visceral, o seu alto custo e a exposi¢cdo a radiagdo a

torna invidvel para aplicar a grandes contingentes populacionais (Vasques et al., 2010).

A medida da circunferéncia da cintura (CC) mostra-se mais precisa e com forte

correlagdo quando comparada ao indice de massa corporal (IMC) e tem uma maior



acuricia, além de ser um marcador de resisténcia a insulina (Gus et al .,1998). Embora o
indice de massa corporal seja uma ferramenta simples e amplamente utilizada na pratica
clinica para determinar a obesidade, a utilizacdo isolada do IMC ndo € suficiente para
diagnosticar adiposidade visceral, corporal e os riscos cardiometabdlicos. Assim, medidas
antropométricas adicionais, e avaliacdo da composicdo corporal, além de medidas

bioquimicas sdo necessdrias (Piers et al., 2000; Ozenoglu et al., 2010).

Diversos estudos afirmam que o sobrepeso e/ou obesidade e obesidade abdominal
tendem a aumentar com a idade (Kyle et al., 2004; Rezende et al., 2010). Sampaio e
Figueiredo (2005) encontraram forte associacdo entre a idade e o aumento do IMC além das

CAeCC.

2. 2. 2- Dados antropométricos

A avaliacdo antropométrica de baixo custo pode ser composta de véarias medidas entre
elas: peso e altura que permitem o célculo do IMC, além das CC, CA e CB que permitem

estimar a condi¢ao da gordura subcutanea.

IMC

A relag@o entre massa corporal e altura como indicador de indice de massa corporal
(IMC= massa corporal Kg/ altura m?) é frequentemente utilizada por estudos como preditor

de riscos cardiocerebrovasculares (Levine et al., 2011).
Esse indice classifica-se em:
<185 kg/mz: Baixo peso
18,5- 24,9 kg/m*: Eutréfico
25- 29,9 kg/m?: Sobrepeso

>30 kg/m”: Obesidade
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL, DA CINTURA E DO BRACO

Sado medidas usualmente utilizadas para predizer riscos clinicos e nutricionais. A CA € a
medida da circunferéncia na linha da cicatriz umbilical e CC, menor didmetro entre a
ultima costela e a crista iliaca (Callaway et al., 1991). A CB ¢ medida no ponto médio entre
0 processo acromio e olecrano e deve ser aferida com o braco estendido ao longo do corpo,

com fita métrica inelastica (Lohman; Roche Martorell, 1991).

2.2.3 Parametros bioquimicos

Os parametros bioquimicos (como glicemia de jejum, perfil lipidico) s@o indicadores do
quadro clinico, devem ser coletados com o paciente em jejum de pelo menos 8 horas,

realizado preferencialmente no periodo da manha, por profissional habilitado para tal.

Os valores de referéncia do perfil lipidico segundo a III Diretriz Brasileira de
Dislipidemia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2001) e para o valor de
glicemia o consenso da Diagnosis and classification of DM (ADA, 2004) estdao

apresentados na tabela a seguir.
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Tabela 1. Valores de referéncia para parametros bioquimicos do
perfil lipidico e glicemia.

Parametro Valores  Categorias

CT <200 otimo
200-239  limitrofe
2240 alto

LDL-C <100 Otimo

100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe

160-189 Alto

2190 Muito alto
HDL-C <40 Baixo

>60 Alto
Triglicerides <150 Otimo

150-200 Limitrofe

201-499 Alto

=500 Muito alto
Glicemia <100 Limitrofe

Glicemia: Muito utilizada como diagndstico do diabetes baseia-se fundamentalmente
nas alteragdes da glicose plasmdtica de jejum ou apds uma sobrecarga de glicose por via

oral. (ADA, 2004)

Perfil lipidico: Segundo a SBC (2001), a sua andlise é muito util, por serem estes 0s
marcadores com grande influéncia para riscos de doencas cardiocerebrovascular. Incluem-
se na andlise do perfil lipidico, os niveis séricos de colesterol total (CT), fracdo de
colesterol das lipoproteinas de baixa (LDL), alta (HDL) e muito baixa densidade (VLDL) e
triglicérides (TG).

Creatinina: Importante indicador do estado nutricional e do catabolismo protéico. Valor

normal 0,6-1,2 mg/dl (Klein et al., 2007).

Albumina sérica: A concentragdo de albumina sérica é considerada util para predi¢do
dos resultados, apesar de estar alterada, em virtude do estado de hidratacdo, disfun¢do
hepatica e/ou renal e do metabolismo protéico (GIBBS, 1999). Os niveis de albumina sérica
diminuem especialmente em casos de desnutricdo cronica, mas também se alteram em

estados catabdlicos mencionados anteriormente (Blackvurn e Bistrian, 1977). Niveis
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séricos abaixo de 3,5 mg/dl implicam aumento da mortalidade. Valor normal 3,5 - 5,0 g/dl.

(Fontoura et al., 2006).

Pré-albumina: Indicador sensivel da restri¢cdo protéica e caldrica possui meia vida curta
(12h h4 dois dias). A sua sensibilidade possivelmente deve-se ao fato da meia vida curta e
também em func¢do da sua biosintese ocorrer no figado, reagindo rapidamente a deficiéncia

protéica. Valor normal: 17 - 42mg/ml (Fontoura et al., 2006).

Transferrina: A transferrina € utilizada como medidor da capacidade de
armazenamento de ferro. Existem ainda poucas pesquisas sobre a utilizacdo destas na

avaliacdo nutricional de sujeitos (Fontoura et al., 2006).

Hemograma: Nivel de hematdcrito e hemoglobina: em mulheres, valor inferior a 37%
para hematdcrito e menor de 12 mg/dL. para hemoglobina; em homens, valores abaixo de
31% e 10 mg/dL para hematdcrito e hemoglobina, respectivamente representa desnutricao

(Klein et al., 2007).

2.2.4- Requerimentos energéticos

Para estabelecer os requerimentos de energia, muitos profissionais na prética clinica e
em estudos académicos utilizam a férmula de Harris e Benedict (1919). De acordo com

Harris e Benedict podemos calcular a Taxa Metabdlica Basal (TMB):
Homens: TMB= 66 + (13,7 x massa em kg) + (5 x altura em cm) — (6,8 x idade em anos)

Mulheres: TMB= 655 + (9,6 x massa em kg) + (1,7 x altura em cm) — (4,7 x idade em

anos)

Como gasto energético considera-se 1,2 para sujeitos que deambulam (Long, Schaffel,

Geiger, 1979).

13



2. 2.5 - Ingestao Alimentar

Para estimar a ingestdo alimentar estudos de diversos paises utilizam como principal
técnica o Recordatério de 24 horas. No Brasil, os estudos realizados que estimam a
adequacdo de macronutrientes e micronutrientes utilizam-se da recomendagdo alimentar
didria (RDA) e as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutri¢do (Silva

et al., 2007, Stanich et al., 2004).

Existe uma ampla literatura a respeito da dieta e os riscos relativos a doencas
cardiocerebrovasculares. Sabe-se que a alimentacdo pode ser considerada como fator de
risco ou de protecdo. Além de ser responsivel pelo controle do peso corporal (Rego e

Chiara, 2006).

Estudos com populagdo oriental, em que se observa alto consumo de peixes, soja e arroz,
mostraram que o consumo de proteinas pode ser inversamente proporcional ao risco
cardiocerebrovasculares (Preis, 2010), o mesmo nao se confirma em dietas ocidentais, no
qual percebe-se que o alto consumo de proteinas e de gorduras saturadas provenientes das

carnes vermelhas aumentam o risco cardiocerebrovascular (Alonso et al., 2004).

Rego & Chiara (2006) verificaram em seu estudo um aumento no consumo de
carboidratos simples provenientes de farinhas e actcar refinados, gorduras saturadas e trans
e uma reducio no consumo de hortaligas, frutas e fibras. Outros estudos demonstram que o
alto consumo de hortifrutis € inversamente proporcional aos niveis tensionais (CBH, 2009;

Yang et al., 2004).

Uma dieta equilibrada rica em vitaminas antioxidantes potencializa os efeitos benéficos
cardiovasculares podendo ser mais benéfica do que o consumo de vitaminas antioxidantes
de forma medicamentosa e suplementar (Rego e Chiara, 2006; Oliveira e Farmer, 2003;

Cervato et al. 1997; Sauvaget, 2004).

O aumento no consumo de cdlcio e potdssio ajuda a regular os valores pressoricos
(CBH, 2009), assim como uma dieta com baixo teor de s6dio promove rapida e importante
reducdo tensional e de excrecdo urindria de albumina em todos os grupos étnicos (Jurgens e
Graudal, 2004; Hu et al, 2007).
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O consumo de café e chd em doses pequenas e habituais parecem ndo aumentar a
incidéncia de hipertensdo. Este fato que pode ser explicado pela presenca de polifendis
contidos no café e em alguns tipos de chds que possuem potenciais propriedades

vasoprotetoras e possiveis a¢des vasodilatadoras (Palumbo, 1978 e Stling et al., 2007).

A nutricdo é muito mais importante na prevencdo de AVC do que € apreciado pela
maioria dos médicos e, paradoxalmente, talvez até mesmo pela maioria dos nutricionistas.
No entanto, uma dieta equilibrada no padrdo da dieta do mediterraneo tem se mostrado
efetiva para reduzir AVC e infarto do miocdrdio em 60% em 4 anos. A literatura atual
mostrou que o efeito deste tipo de dieta € o dobro do que se consegue com o uso da
medica¢do mais utilizada (Sinvastatina) que apresenta uma reduc¢do de infarto do miocardio

menor, sendo 40% em 6 anos (Fisher, 2006).

2.3. DISFAGIA NO AVC

Muitos sujeitos apos episddios de AVC apresentardo problema transitério ou
persistente de degluticdo. O resultado dessa desordem na degluticdo € o prejuizo na
manutencio do estado nutricional e na hidratacio, ocasionando debilidade de 6rgdos vitais,
aumento da suscetibilidade para infec¢des e aumento na mortalidade (Smithard et al., 1997;

Watson et al.,1997).

A disfagia pode ser definida como “um distirbio de degluti¢do, com sinais e
sintomas especificos, que se caracteriza por alteragdes em qualquer etapa e/ou entre as
etapas da dindmica da degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida apds
comprometimento neuroldgico, mecanico ou psicogénico, podendo trazer prejuizo aos
aspectos, nutricional, de hidratacdo, no estado pulmonar, prazer alimentar e social do

individuo” (Furkim e Silva, 1999).

Smithard et al. (1997) e Ekberg (1998), abordaram os aspectos epidemioldgicos e a

histéria natural da disfagia, associada a AVCs agudos, e apontam para uma incidéncia em
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torno de 50% para distirbios da degluticdo. A maioria destes, os sujeitos foram avaliados
para presenca de disfagia no momento da admissdo com avaliacdo da degluticdo clinica e

videofluoroscépica, nos primeiros dias apos a internacao.

Um trabalho de revisdao de Martino et al. (2005) apontou que a incidéncia de disfagia,
utilizando técnicas de triagem, foi relativamente baixa, variando entre 37% e 45%,
aumentando apds a realizac¢do de testes clinicos (51% a 55%) e mais ainda utilizando testes
instrumentais (64% a 78%), houve um aumento do risco de pneumonia em sujeitos com

disfagia e um grande risco em sujeitos com aspiracao.

Outros estudos com AVC encontraram disfagia em 51% dos sujeitos no dia da admissao
hospitalar (Smithard et al., 1997), 65% a 81% apés 1 semana da internacdo hospitalar
(Meng et al., 2000) e 45% apds 6 meses do AVC (Gordon et al. 1987). No periodo de um
ano, foi encontrada disfagia determinada clinicamente em 51% dos sujeitos (Mann et al.,

1999).

Estudo de Martineau et al. (2005) avaliou o estado nutricional, por meio de avaliagdo
subjetiva global, de 73 sujeitos admitidos em um hospital privado australiano, em fase de
aguda do AVC. Esse estudo detectou que, na admissdo, 19,2% dos sujeitos eram
desnutridos e apresentaram uma frequéncia maior de disfagia (71%) e de alimentagdo via
sonda enteral (93%), além de maior tempo de internacdo (aumento médio de 13 dias) e

outras complicacdes relacionadas a esse estado nutricional (Corish e Kennedy, 2000).

Assim, estes estudos apresentam um ponto em comum, reforcado pelo estudo de Schelp
et al. (2004), em que foi observada uma alta incidéncia de disfagia em sujeitos com amplo
espectro de gravidade, em diferentes fases de recuperacdo. Tal estudo ainda ressalta a
importancia de equipe multidisciplinar, incluindo fonoaudiélogos capacitados, para avaliar

os disturbios da degluti¢do nos diversos momentos de recuperagdao do AVC.

Os profissionais que atuam com sujeitos disfdgicos devem estar atentos aos sinais
sugestivos de disfagia como: perda de peso, modificagdes no tipo de dieta utilizada,
ingestdo de menor quantidade de alimento, aumento do tempo gasto nas refeicoes,

diminuicdo do prazer de se alimentar e isolamento social (Alves, 2003). Durante a
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alimentacdo do paciente disfagico as consisténcias e volumes de liquidos devem ser

observados (Nishiwaki et al., 2005).

2.3.1- Avaliacao da degluticao e da ingestao oral funcional

Realizada de modo indireto e direto. A avaliacdo indireta inclui anamnese, avaliacdo
estrutural e sensitiva da cavidade oral e administracdo de alimentos. A avaliacdo direta
realiza-se pela ausculta cervical no repouso, durante a degluti¢do de saliva e, antes, durante

e apods degluti¢do de alimentos.

2.3.1.1- Avaliagdo instrumental da degluticao

Avaliacdo instrumental € realizada por meio de equipamento videoendoscépico
convencional, no qual hd a avaliacdo das fun¢des motoras e sensoriais das estruturas oro-
faciais e laringeas do paciente é denominada VED: “videoendoscopia da degluticao”

(Langmore et al. 1988).

Uma simples modificagdo no enfoque do exame de fibronasofaringolaringoscopia,
utilizado hd décadas na prética otorrinolaringoldgica, permite detectar aspiragdo e
determinar a seguranca da alimentacdo oral. Torna-se especialmente util em casos de
dificuldade ou impossibilidade da realizacdo da videofluoroscopia que geralmente é
considerado como o padrdo-ouro para testar a capacidade de degluticdo, porem tem
relevantes deficiéncias diminuindo o seu valor no contexto da AVC agudo. Para a
realizacdo da videofluoroscopia os sujeitos precisam ser cooperativo, capazes de se sentar e
precisam ser transportados para a ala radioldgica. Além disso, os limites de exposi¢do a

radiacdo tornam as repeti¢des frequentes deste exame impréprio (Langmore, 2001).

A avaliacdo endoscopica da degluticio (VED), por outro lado, é geralmente bem
tolerada e muitas vezes repetitiva (Aviv et al., 2000). Possui a grande vantagem de pode ser

realizada a beira do leito como um exame médico clinico, € tem uma sensibilidade e
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especificidade semelhantes para detectar sinais de disfagia, especialmente aspiracdo

silenciosa (Leder et al.,1998; Aviv, 2000).

Estudos demonstram que a VED tem o potencial para melhor avaliar a degluticdo em
sujeitos apds AVC. Pode se avaliar a estrutura do trato aerodigestorio alto, além de realizar
a avaliacdo funcional da degluticio propriamente dita, oferecendo-se ao paciente,
quantidades e consisténcias progressivas de bolos alimentares corados, simulando,
resumidamente, o que ocorre durante uma refeicdo. Permite ainda avaliar a sensibilidade
faringo-laringea e a ocorréncia de aspiracdo de saliva, secre¢des ou alimentos (Warnecke,

2006).

Com base na VED, a disfagia pode ser classificada segundo Macedo Filho et al. (2000)
em: Degluticdo Normal (grau 0): contengdo oral normal, reflexos presentes, auséncia de
estase salivar, alimentar e aspiracdo, menos de trés tentativas de propulsio para
clareamento do bolo; Disfagia Leve (grau 1): estase pds-degluticdo pequena, menos de trés
tentativas de propulsdo para clareamento do bolo, auséncia de regurgitacio nasal e
penetragcdo laringea; Disfagia Moderada (grau 2): estase salivar moderada, maior estase
poOs-degluticao, mais de trés tentativas de propulsido do bolo, regurgitacdo nasal, reducio da
sensibilidade laringea com penetra¢do, porém sem aspirac¢do laringo-traqueal; e, Disfagia
Grave (grau 3): grande estase salivar, piora acentuada de residuos poés-degluticdo,

propulsdo débil ou ausente, regurgitacdo nasal, aspiragdo traqueal.

2.3.1.2- Escala da ingestao oral funcional

Functional oral intake scale (FOIS) € um instrumento de avaliacdo da conduta
fonoaudioldgica validada e recomendada por fonoaudidlogas do Centro de Ciéncias da
Satide da Universidade da Flérida. A FOIS demonstrou ser uma ferramenta eficaz e
apropriada para documentar clinicamente mudangas na ingestdo oral funcional de alimentos
e liquidos em sujeitos com AVC com consideracdo para modificacOes e também da

necessidade para compensagdes da degluticao (Crary et al., 2005).
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Essa ferramenta pode ser utilizada, para documentar o impacto funcional dos sintomas
da disfagia na ingestao oral de alimento e liquido em sujeitos pds-AVC, com intervengao
na fase aguda da doenca. Esta escala considera as modificacdes de dietas e compensacdes
dos sujeitos, e todos os niveis focam o que o paciente consome em uma dieta didria. A
saber: Nivel 1: Nada por boca; Nivel 2: Dependente de sonda com tentativa minima de
alimento ou liquido; Nivel 3: Dependente de sonda com coerente ingestao oral de alimento
ou liquido; Nivel 4: Dieta oral total de uma tnica consisténcia; Nivel 5: Dieta oral total com
multiplas consisténcias, mas requerendo preparagdo especial ou compensagdes; Nivel 6:
Dieta oral total com multiplas consisténcias sem preparagcdo especial, mas com limitacdes

alimentares especificas; Nivel 7: Dieta oral total com nenhuma restrigao.
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Objetivo
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Este capitulo reune informagdes do objetivo geral e dos objetivos especificos descritos

em cada um dos capitulos que compdem esta tese.

3.1- Objetivo geral:

A avaliar aspectos clinicos, nutricionais e da degluticdo em sujeitos apdés AVC

acompanhados em um Hospital Publico Tercidrio da cidade de Campinas/ SP.

3.2- Objetivos especificos:
A avaliar fatores de risco clinico e nutricional em sujeitos apés AVC acompanhados em
um Hospital Publico Tercidrio da cidade de Campinas/ SP.

Analisar o consumo alimentar, a inter-relacdo entre macro e micronutrietes e seus riscos
clinicos em sujeitos atendidos num hospital tercidrio da cidade de Campinas/SP, pos-evento

de AVC

Analisar aspectos nutricionais e da degluticdo em sujeitos p6s-AVC acompanhados em

um Hospital Publico Tercidrio da cidade de Campinas/ SP.
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Capitulo 1

“Avaliagdo do risco nutricional no Acidente Vascular Cerebral: medidas

antropométricas”
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AVALIACAO DO RISCO NUTRICIONAL NO ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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RESUMO

O AVC ¢ uma doenca neuro-vascular, sendo uma das maiores causas de morbi-mortalidade
no mundo. Sdo considerados como os principais fatores de risco a HAS arterial, o diabetes,
o excesso de massa corporal. O objetivo foi avaliar fatores de risco clinico e nutricional em
sujeitos apds AVC pelo estudo corte transversal. O perfil nutricional desta populagdo foi
tracado utilizando-se métodos antropométricos, bioquimicos e levantamento de prontudrios.
Os sujeitos foram avaliados nos ambulatérios de otorrinolaringologia/disfagia e da
neurovascular de um hospital tercidrio do interior do Estado de Sdo Paulo, por um periodo
de 3 meses. Foram incluidos os sujeitos apés AVC (de até 1 ano). Realizou-se andlise
estatistica, adotou-se como significncia p<0,05. Resultados: Populacdo constituiu-se de 38
sujeitos, sendo 21 do género masculino, com idade média de 60 anos e 17 do género
feminino com idade média de 59 anos. Destes, 34 sdo hipertensos e 19 diabéticos. O
nimero de AVC se tnico ou multiplo para mulheres e homens sdo respectivamente: 9 e 8;
14 e 7. As médias dos dados bioquimicos encontram-se dentro do padrido de recomendacio,
embora tenha sido encontrados valores acima e abaixo do preconizado. Verificou-se que os
maiores valores dos dados antropométricos foram encontrados nos grupos que
apresentaram co-morbidades. Encontrou-se como média dos dados antropométricos: IMC
25,29 kg/mz; circunferéncia da cintura (CC) 89 cm; circunferéncia abdominal (CA) 97 cm.
Houve correlagdo positiva de modo estatisticamente significante entre as varidveis: idade
com CA; IMC com peso corporal e com a CA, da cintura, do braco. Conclui-se que embora
os sujeitos apés AVC atendidos mantenham o peso, IMC e circunferéncias da cintura e
abdominal acima do recomendado, este dado ndo parece exercer influéncia sobre os riscos
para a recorréncia de novos eventos de AVC. Entretanto, a Diabete Mellitus isolada
apresentou-se como fator que favorece a reincidéncia do AVC. As médias dos exames

bioquimicos encontram-se, dentro dos valores de referéncia.
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ABSTRACT

Stroke is a neuro-vascular disease, is the largest cause of morbidity and mortality
worldwide. Are considered risk factors: hypertension, diabetes, excess body weight and
dietary variables. The objective was to evaluate clinical risk factors and nutritional status in
subjects after stroke by cross-sectional study. The nutritional profile of this population was
mapped using anthropometric, biochemical and records survey. The subjects were
evaluated in the outpatient otolaryngology/dysphagia and neurovascular of a tertiary
hospital in the state of Sao Paulo, for a period of 3 months. We included subjects after
stroke (up to 1 year). Statistical analysis was performed, was adopted as significance p
<0.05. Results: Population consisted of 38 subjects, 21 males, mean age 60 years and 17
female with mean age of 59 years. Of these, 34 were hypertensive and 19 diabetic subjects.
The number of single or multiple strokes if women and men are respectively: 9:08, 14:07.
The means of the biochemical data were within the recommended standards, although
values above and below recommended levels. It was found that the higher values of
anthropometric data and body composition were found among groups that had co-
morbidities. It was found as an average of anthropometric data and body composition, BMI
25.29 kg/m2, waist circumference (WC) 89 cm, abdominal circumference (AC) 97 cm. A
positive correlation was a statistically significant between the variables: age with CA, with
body weight and BMI with CA, waist, arm. We conclude that although the treated subjects
after stroke maintain weight, BMI and waist circumference and waist above the
recommended level, this finding does not seem to influence the risk for recurrence of new
stroke events. However, diabetes mellitus alone presented himself as a factor that favors the

recurrence of stroke. The means of biochemical tests are within the reference values
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4.1- INTRODUCAO

O AVC € uma doenga cérebro-vascular, podendo ser hemorrdgico ou isquémico,
frequente em adultos, sendo uma das maiores causas de morbi-mortalidade em todo o
mundo'. No Brasil, ainda é a principal causa de 6bito, cerca 30%. Projecdes sugerem que,
sem intervencdo, o nimero de mortes por AVC aumentard para 6,3 milhdes em 2015 e 7,8

milhdes em 2030°.

Segundo World Heart Federation (2009)4, 62% dos AVCs sao atribuiveis a HAS,
destacam também a obesidade, o sobrepeso, a inatividade fisica, dietas aterogénicas,
estresse (socioecondmico e psicossocial), histéria familiar de doenca cardiovascular
prematura e fatores genéticos e raciais. No entanto, tém-se enfatizado como os principais

fatores de risco a HAS, o DM, o excesso de massa corporal, as varidveis alimentares S,

A epidemia da obesidade € um grave problema de satide publica mundial®. O impacto
da obesidade na satide publica € uma crescente preocupagdo, porque a obesidade é
reconhecida como fator de risco de muitas doencas, exerce um efeito negativo e
complicador na DM, hipertensdo, dislipidemia, doencas coronarianas, sendo causa do

aumento da mortalidade’.

A medida da obesidade abdominal esta fortemente associada ao risco cardiometabdlico
elevado, eventos cardiovasculares e mortalidade. A obesidade abdominal é um estado

independente, e potente fator de risco para AVC em todos os grupos étnico-raciais " '°,

A medida da CC mostra-se mais precisa e com forte correlacdo quando comparada ao
indice de massa corporal (IMC) e tem uma maior acurdcia e € um marcador de resisténcia a
. .11 L q- . .
insulina’ . Embora o indice de massa corporal seja uma ferramenta simples e amplamente
utilizada na prética clinica para determinar a obesidade, a utiliza¢do isolada do IMC nao €
suficiente para diagnosticar adiposidade visceral, corporal e os riscos cardiometabdlicos.
Assim, a avaliacdo antropométrica completa deve incluir a avaliagdo da composicdo

P . . s . 3
corporal, além de medidas bioquimicas '*'°.

Técnicas de imagem, como a tomografia computadorizada e a ressonincia magnética,

permitem a mensuragdo acurada e precisa da gordura visceral, consideradas atualmente
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como padrdo ouro. No entanto, ambas sdo dispendiosas e inaplicdveis na prética clinica de
rotina e nos estudos epidemioldgicos. Sendo assim, as medidas das circunferéncias da
cintura, abdominal e do braco surgem como uma op¢ao para a avaliagdo da gordura visceral
. ~ ., s . . ~ . 8 P
nessas situacdes, por serem indcuos, de facil aplicacdo e de baixo custo’, além de

estratificarem o risco cardiometabélico com grande acurécia '

A avaliacdo nutricional pode identificar problemas nutricionais, possibilitando a
promogdo ou recuperacdo do estado de saide do individuo. A identificacdo precoce dos
fatores de risco parece ser o melhor meio para estabelecer estratégias de prevencdo e, por

conseguinte, contribuir na reducdo da morbimortalidade cardiocerebrovascular '* ',

Existem inimeros estudos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiocerebrovasculares. Porém, ndo hd muitos estudos disponiveis sobre o impacto das
varidveis antropométricas e de composi¢do corporal junto aos sujeitos que ja sofreram

AVC, sendo estd andlise muito importante.

Neste contexto, tem-se trabalho tem como objetivo, avaliar fatores de risco clinico e
nutricional em sujeitos pés- AVC acompanhados num Hospital Publico Tercidrio da cidade

de Campinas, Sdo Paulo.

4.2- MATERIAL E METODOS

Estudo de corte transversal realizado num Hospital Pablico Tercidrio, em Campinas/SP.
A amostra se constituiu de 38 sujeitos de ambos os géneros, com diagndstico de AVC. A

coleta de dados realizou-se por um periodo de 3 meses.

Foram incluidos os sujeitos com até 1 ano ap6ds o dltimo evento AVC que estdo sobre
acompanhamento médico e tratamento medicamentoso. Foram excluidos os individuos
com neuropatias degenerativas, hepatopatias, nefropatias, cancer, com graves limitacdes
fisicas e aqueles que se negaram a participar do estudo. O presente estudo foi aprovado pelo
comité de ética em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp sob parecer de

n° 557/2010.
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Para tragar o perfil nutricional desta populagdo, foram utilizados parametros bioquimicos
e sendo os métodos antropométricos realizados por apenas um avaliador (nutricionista). Na
avaliacdo antropométrica, as medidas utilizadas para a avaliacdo foram: peso, altura, pregas
cutaneas (tricipital, bicipital, subescapular, supra-iliaca) que demonstram a reserva de
gordura corporal. O peso foi medido utilizando balanca eletronica, com variacao de 100g.
A estatura foi referida pelo paciente, e quando o mesmo nao sabia informar com precisao,
era aferida através de fita métrica inextensivel fixada em parede sem rodapé a 50 cm do
chdo'®. Com os dados de peso e altura, foi calculado o IMC, que consiste no peso em Kg

dividido pelo quadrado da altura em metros.

O cilculo das necessidades energéticas foi realizado pela férmula de Harris e Benedict'”

Acrescido do fator atividade fisica 1.2, ndo se considerou fator injuria.

Os pontos de corte da cintura para populagdo adulta foram determinados segundo
orientagdo da World Health Organization, sendo considerado 88cm para mulheres e 94cm
para os homens (1998)18. Considerou-se como CA a medida da circunferéncia na linha da

. - n p . 16
cicatriz umbilical e CC, menor didmetro entre a ultima costela e a crista iliaca .

Para avaliacdo dos parametros bioquimicos todos os sujeitos foram orientados a
permanecer em jejum de 12 horas, realizando o exame no periodo da manha. Considerou-se
como ponto de corte os valores da III Diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC" e

Diagnosis and classification of Dibetes Mellitus®’.

Na anamnese foi realizado o levantamento de co-morbidades como DM, hipertensao,

dislipidemias, nimero de AVCs, se tinico ou multiplo e data da ocorréncia destes eventos.

A andlise estatistica foi realizada por meio de andlise descritiva com apresentagdo de
medidas de posi¢cdo e dispersdo para as varidveis quantitativas e de tabelas de frequéncias
para varidveis qualitativas. A comparacdo de varidveis quantitativas entre dois grupos foi
realizada através do Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, e para a verificacdo de
associacdo entre duas varidveis qualitativas foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou o Teste
exato de Fisher, quando necessdrio. A identificagdo de fatores associados a classificacido do

AVC foi realizada através da andlise de regressdo logistica multipla e no caso de duas
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varidveis quantitativas, foi calculado o coeficiente de correlacdo linear de Spearman. O

nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

4.3- RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 38 sujeitos deste estudo 17 sdo do género feminino, com idade média de 59 anos
(dp=13), variando entre 17-85 anos; e o grupo masculino com idade média de 60 anos
(dp=18) variando entre 33-81 anos. Destes 34, sdo hipertensos. A DM distribuiu-se
igualitariamente, ou seja, 19 apresentavam DM e 19 ndo apresentam. O nimero de AVC se

unico ou multiplo para mulheres e homens sdo respectivamente: 9 e 8; 14 e 7.

B Feminino
10— 9 9 DOMasculino

0 \ \ \ \ \ \ \
Nepacientes ~ AVC - Unico  AVC - Mdltiplo DM - Nao DM - Sim HAS - Nao HAS - Sim

Figura 1. Caracterizacdo da amostra quanto ao n° de AVC, DM,
HAS
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Tabela 1. Parametros bioquimicos dos sujeitos pés- AVC, com
valores apresentados na forma de média, desvio padrdo, valores
maximos e minimos encontrados.

Parametros

Coo Média £ DP Min/ Max
Bioquimicos

LDL (até 159)

87,7+19,96 57-135

HDL (40-60) 46,15 £ 10,3 30-74
VLDL (< 30) 19 + 8,26 8-41
Triglicérides (até 200) 100 £ 43,3 40 - 203
Colesterol Total (até 239) 149 = 23,6 114 - 207

Glicemia (<100)
Hemoglobina (212,5)
Pré-Albumina (20-40)
Transferrina (228-248)
Creatinina (0,89-0,17)
Ferritina (13-400)

98,26 + 36 70 - 233
13,53 +1,61 10,9-15,9
26,07 £ 7,62 16,3-42,7
238,1 £ 50,7 139 -298

0,96 +0,29 0,58 - 1,55

169 £ 196 35,78 - 655

Para os pardmetros bioquimicos analisados os valores médios para o perfil Lipidico
(triglicérides, colesterol total, LDL, HDL, VLDL), ndo se apresentaram alterados.
Entretanto, encontraram-se valores abaixo do minimo recomendado para HDL, assim como

valores acima do recomendado. Para VLDL encontramos valores acima do preconizado.

A glicemia de jejum apresentou-se um pouco elevada chegando ao valor de 233mg/ml,
enquanto esperava-se valor dentro de recomendado (<100mg/ml)*°, visto que os sujeitos

diabéticos estdo sobre o uso de medicacgao hipoglicemiante.

A ferritina apresentou-se bastante elevada para apenas um paciente, porém como média

houve a manutencao dos dados dentro do padrdo de normalidade.

As médias dos marcadores bioquimicos pré-albumina, transferrina, creatinina,
hemoglobina revelaram-se normais, resultados semelhantes aos observados em estudo de
Silva et al. (2009)21. No entanto, foram encontrados valores acima e abaixo do preconizado
para pré-albumina, transferrina, creatinina e abaixo para hemoglobina. O que nos leva a
acreditar que embora os sujeitos tenham excesso de peso e apresentem medidas das

circunferéncias acima das recomendacdes, ndo estdo bem nutridos.
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Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e composicao corporal
classificada segundo co-morbidades com valores expressos em
média, desvio padrdo, minima e méxima encontradas

Comorbidades Peso IMC Cc.Cc CA c.B
(kg) (kg/m2) (cm) (cm) (cm)
69,92 25,84 91,15 102 29,25
HAS+ [42-101]  [17,58-36,4] [59,8-111] [66-121] = [21-33,2]
67,55 23,41 81,47 89 25,8
HAS- [59,6-74,8] [20-27] [71-87]  76-105] [22,9-29,3]
71,24 26,56 91,68 98,15 29,5
DM+ 42-101 [18,7-36,4] [59,8-111] [66-121] [22,3-33,2]
68,09 24,59 88,6 9% 28,2
DM- [50,8-84,3] [17,6-31,37] [67,5-108] [76-112] = [21,3-35]
69,3 25,1 88,4 9% 28
AVC Unico [42,2-101,6) [19,27-36]  [60-109]  [66-121]  [21-35]
70,2 26,24 92,9 99 29,4

AVCmudltiplo [42-86] [17,6-36,4]  [69-111] [74-113] [22,6-33,2]

AVC tnico (apenas 1 evento de AVC), AVC muiltiplo (2 ou mais eventos
de AVC)

Verificou-se que os maiores valores dos dados antropométricos e de composi¢do
corporal foram encontrados nos grupos que apresentam co-morbidades (DM, HAS) e o

AVC multiplo, embora ndo tenha apresentado correlacao estatisticamente significante.

A hipertensdo, assim como a DM, danifica o revestimento das artérias e acelera o
desenvolvimento de ateroma, ao promover inimeras disfuncdes arteriais, 0 que representa

. . 2
um risco aumentado para doengas cardiovasculares™.

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres € semelhante, embora seja mais
elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década®'*"". No que
diz respeito a prevaléncia de AVC segundo género, estudo observou que foi maior no
género masculino (3,2%) do que no feminino (2,7%), no entanto esta diferenca nao é
significativa, considerando o intervalo de confianca da razdo de prevaléncias em 5%. A

. . P 23
idade predominante € acima de 60 anos “”.
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Tabela 3. Correlagdo entre idade, necessidades energéticas e dados
antropométricos segundo método estatistico de Spearman.

Variaveis Idade C.A C.C C.B Peso
Idade - 0,002* <0,005* 0,005* 0,170
N.E 0,130 0,950 0,570 0,840 0,004*
IMC 0,260 < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
C.C 0,005* < 0,001* - < 0,001* < 0,001*
C.A 0,002* - <0,001* < 0,001* < 0,001*
Peso 0,170 < 0,001* <0,001* < 0,001* -
C.B 0,005* < 0,001* <0,001* - < 0,001*

* Varidveis com correlagdo significativa estatisticamente.

Nao houve correlacdo significativa entre a idade com as varidveis IMC, peso na
populacdo estudada. No entanto, outros estudos verificaram que apesar de os pontos de
corte atuais do IMC para individuos adultos abrangerem uma faixa etiria muito ampla, a
idade e 0 aumento do IMC, possuem uma correlacdo significativa, concluindo que a idade é

um fator que interfere nesta relaco entre IMC e composicio corporal®**.

As circunferéncias da cintura e abdominal apresentaram-se com grande acuricia para
determinar fatores de risco cardiovascular, foram as medidas mais sensiveis. A CC e CA

apresentaram forte correlacdo com a idade, IMC, C.B, entre elas e peso corporal.

Verificou-se que a CA e da cintura encontram-se acima dos critérios estabelecidos como
ponto de corte pela OMS como preditor de riscos cardiocerebrovasculares. Recente estudo
observou que individuos com obesidade abdominal apresentaram maior prevaléncia de
HAS, DM e dislipidemias em relacdo aqueles que ndo apresentaram excesso de gordura
abdominal, consequentemente, maior risco de desenvolver doencas

) 28
cardiocerebrovasculares”.

Foram encontradas correlagOes estatisticamente significativas entre o IMC com as
circunferéncias da cintura, abdominal e CB, conforme demonstrado na tabela 3. Portanto,
quanto maior o IMC maior as circunferéncias da cintura e abdominal e do braco. Além
disso, houve correlacido da idade com a CA, consequentemente maior depdsito de gordura
abdominal com o avanc¢o da idade. Diversos estudos confirmam que o sobrepeso e/ou

) . . . 2426
obesidade e obesidade abdominal tendem a aumentar com a idade “"°.
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Outros estudos também encontraram forte associacdo entre IMC e CC. Assim como a

2425 .
7. No que diz

associagdo encontrada com as circunferéncias da cintura e abdominais
respeito ao uso do IMC para avaliar o excesso de gordura corporal, assim como neste
estudo, resultados da literatura confirmam a necessidade de utilizar outras medidas
antropométricas ou computar a composi¢ao corporal juntamente com o IMC na avaliacio
do estado nutricional '*.

O acimulo de tecido adiposo visceral estd relacionado com anormalidades metabdlicas,
as quais contribuem para o aumento do risco de doenca cardiovascular'. A obesidade é
uma doenca universal de prevaléncia crescente e que vem adquirindo proporcdes
alarmantes, o avanco dessa patologia vem acompanhado de alteracdes no perfil de

morbimortalidade e aumento das doengas cronicas nao transmissiveis 6713,

O perfil antropométrico, nesta populacdo estudada, parece nao apresentar forte
correlagdo com o risco de novos eventos cardiocerebrovasculares o que podemos verificar
pela andlise de compara¢do do nimero de AVC com as varidveis antropométricas, de
composic¢do corporal e idade, sendo: IMC (p> 0,5), CA (p=0,5), CC (p=>0,3), CB (p= 0,3),
peso (p=> 0,6), idade (p= 0,5).

A DM ¢ um fator que favorece o AVC recorrente confirmado também pela andlise de

regressdo logistica p-value = 0,025 e r= 0,025.

O conhecimento do estado nutricional da populacdo utilizando os métodos de avaliacio
antropométricos de baixo custo e alta acurdcia como foram apresentados neste estudo (CC,
abdominal e do brago associados ao IMC) é imprescindivel a fim de estabelecer as
melhores estratégias de prevencdo visando a reducdo dos riscos de eventos
cardiocerebrovasculares, uma vez que, os marcadores de risco relacionados a nutrigdo,
como os antropométricos, dietéticos e bioquimicos, podem ser modificados com o controle

do peso corporal, e aquisi¢do de hdbitos alimentares sauddveis.

A presente pesquisa reforca a importancia de agdes de saude publica que visem a
prevencdo do primeiro AVC, visto que aparentemente o estado nutricional apds evento

AVC nio seria indicio para sua recorréncia. O incentivo a modificacdes comportamentais,

33



hédbitos alimentares deveriam ser prioridade nas a¢cdes do sistema tnico de saude, tendo em

vista o alto custo com intervengdes, tratamento, medicacdes no pés-AVC.

Estes dados ndo excluem a importancia de um tratamento dietoterdpico no pés-AVC,
visto que a literatura aponta inimeros beneficios para reducdo de pressdo arterial, reducdo

da resisténcia a insulina, menor dosagem de consumo de alguns medicamentos, etc.

Importante na prevengdo e tratamento do AVC: incentivar a restricdo dietética,
modificacdes comportamentais, redu¢do de peso em sujeitos obesos e com sobrepeso, uso
adequado dos medicamentos. Sabe-se que a orientacio médica é restrita quanta a
orientagdes dietéticas, mudancas de hdbitos e cultura alimentar, sendo a atuacdo de

nutricionista junto a equipe médica necessdria.

Deste modo, percebe-se a importancia de agdes de saide publica em nivel de atencdo
primadria, visando a prevencao do primeiro AVC, visto que esta doenca € muito prevalente e

acarreta onus para sujeitos, familiares e governo.

4.4- CONCLUSAO

Os sujeitos pés AVC atendidos em Hospital Publico da cidade de Campina/SP, mantém
o peso, IMC e circunferéncias da cintura e abdominais acima do recomendado,
confirmando como grupo de elevado risco de ocorréncia de eventos
cardiocerebrovasculares. No entanto, estes dados parecem ndo exercer efeito sobre a
recorréncia de novos eventos. Apesar disto, ndo se exclui a importincia de um tratamento
dietoterdpico no pds-AVC, frente aos inumeros beneficios para reducio de pressdo arterial,
reducdo da resisténcia a insulina, menor dosagem de consumo de alguns medicamentos,

etc.

A presente pesquisa reforca a importancia da inclus@o da nutri¢do em politicas publicas
de saide com foco na prevengdo dos riscos cardiocerebrovasculares, uma vez que, 0s

marcadores de risco relacionados a nutricdo, podem ser modificados com a promogao e
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adocdo de estilo de vida sauddvel, controle do peso corporal, e aquisi¢do de hdbitos

alimentares saudaveis.

Foram encontradas correlacdes positivas de modo estatisticamente significantes entre as

varidveis: idade com CA e CC; IMC com a CA, CC, CB e peso corporal.

A Diabete Mellitus € um fator que isoladamente favorece a recorréncia do AVC.

A média dos exames bioquimicos encontra-se, em sua maioria, dentro dos valores de
referéncia, sendo o resultado esperado, visto que, os sujeitos desta pesquisa estdo sob

acompanhamento médico e uso de medicacao.
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Capitulo 11

“Ingestdo alimentar como fator de risco cardiovascular em sujeitos pos-

AV »
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INGESTAO ALIMENTAR COMO FATOR RISCO
CARDIOVASCULAR EM SUJEITOS POS-AVC
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RESUMO

O AVC € uma doenga cérebro-vascular frequente em adultos, ¢ uma das maiores causas de
morbi-mortalidade em todo o mundo. Entre os principais fatores de risco para as doencas
cardiocerebrovasculares estd o consumo alimentar. Objetivo: analisar o consumo alimentar,
a inter-relacdo entre macro e micronutrientes e seus riscos clinicos em sujeitos atendidos
num hospital tercidrio da cidade de Campinas/SP, pés-evento de AVC. Material e métodos:
Estudo de corte transversal realizado nos ambulatérios da Otorrinolaringologia/Disfagia e
de Neurologia Vascular, com sujeitos com diagndstico de AVC, com até 1 ano da
ocorréncia do evento. A coleta de dados realizou-se por um periodo de 3 meses. Para
conhecer o consumo alimentar desta populagdo, foi utilizado inquérito dietético,
recordatdrio de 24 horas e anamnese. Foram calculadas as necessidades nutricionais. Foi
realizada anélise estatistica comparando os parametros alimentares com o género, 0 nimero
de AVC, o Diabetes (DM) e a hipertensao (HAS). Adotando-se a significancia de 5%.
Resultados e discussdes: Amostra constituiu-se de 38 sujeitos com média de idade de 59,5
anos, destes 34 sujeitos sdo hipertensos e 19 diabéticos. Verificou-se um alto consumo de
macronutrientes (carboidratos, lipideos e proteinas), e baixo consumo de micronutrientes
(vitaminas, sais minerais). A presenca da DM apresentou associacdo estatisticamente
significativa pela anélise de Mann Whitney com a ingestdo excessiva de calorias (p. value =
0,006), carboidratos (p. value= 0,006) e lipidios (p. value = 0,029); além da vitamina B1 (p.
value= 0,044). Além disso, a diabete foi confirmada como fator que favorece o AVC
recorrente pela andlise de regressdo logistica p. value =0,025 e r= 0,025. Conclusao: Os
sujeitos pdés-AVC recente apresentam hdbitos alimentares inadequados, porem a
alimentacdo desbalanceada desta populagdo ndo se mostrou significativa como fator de
risco para o aumento das chances da ocorréncia de novos eventos cardiocerebrovasculares.

No entanto, o DM isoladamente se mostrou como fator de risco para a recorréncia do AVC.

Palavras Chaves: AVC, Nutricdo, Ingestio alimentar.

41



ABSTRACT

Stroke is a cerebrovascular disease common in adults, is the largest cause of morbidity and
mortality worldwide. Among the key risk factors for diseases cardiocerebrovasculares is
food consumption. Objective: To examine food consumption and the interrelationship
between macro and micronutrient of subjects attending a tertiary hospital in the city of
Campinas, post-stroke event. Material and methods: Cross-sectional study conducted in the
clinics of Otolaryngology / Dysphagia and Vascular Neurology, subjects with diagnosis of
stroke, with up to one year of the occurrence of the event. Data were collected for a period
of 3 months. To know the dietary intake of this population, we used food record of 24
hours. We calculated the nutritional needs. Statistical analysis was performed comparing
the dietary parameters with sex, the number of strokes, diabetes and hypertension.
Adopting the 5% significance. Results and discussion: The sample consisted of 38 subjects
with a mean age of 59.5 years old, these 34 subjects were hypertensive and 19 diabetic.
There was a high intake of macronutrients (carbohydrates, lipids and proteins), and low
intake of micronutrients (vitamins, minerals). The presence of diabetes were significantly
associated according to the Mann Whitney with excessive intake of calories (p. value =
0.006), carbohydrates (p. value = 0.006) and lipids (p. value = 0.029); beyond B1 (p. value
= 0.044). Furthermore, diabetes was confirmed as a factor that favors the recurrent stroke
by logistic regression analysis (p. value = 0.025 and r = 0.025). Conclusion: Subjects after
stroke have recent poor dietary habits, but the unbalanced diet of this population was not
significant as a risk factor to increase the chances of the occurrence of new events
cardiocerebrovasculares. However diabetes alone was shown to be an independent risk

factor for recurrent stroke.

Key words: Stroke, Nutrition, Eating
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5.1- INTRODUCAO

O AVC € uma doenga cérebro-vascular, podendo ser hemorrdgico ou isquémico,
frequente em adultos, sendo uma das maiores causas de morbi-mortalidade em todo o
mundo', também ¢é a principal causa de invalidez’. Projecdes sugerem que, sem
intervencdo, o nimero de mortes por AVC aumentard para 6,3 milhdes em 2015 e 7,8

milhdes em 2030°. No Brasil, ainda € a principal causa de 6bito, cerca 30%*.

Dentre os principais fatores de risco para as doencgas cardiocerebrovasculares, destaca-se
a hipertensdo arterial sistémica (HAS) sendo responsavel por 62% dos casos, a obesidade e
o sobrepeso, a Diabete Mellitus (DM), a inatividade fisica, dietas aterog€nicas, niveis
elevados de colesterol e/ou reduzidos de HDL-colesterol, idade, estresse (socioecondmico €
psicossocial), histéria familiar de doenga cardiovascular prematura e fatores genéticos e
raciais™. Vérios autores destacam que a obesidade abdominal é o fator de maior
prevaléncia para doenca cardiovascular, de forma isolada, quando comparada aqueles que

~ . 1678
ndo apresentaram excesso de gordura abdominal ®7%°.

Sabe-se que a alimentac@o pode contribuir de vdrias formas para a determinacdo do risco
cardiovascular; sua composi¢cdo pode se constituir em fator de risco ou de protegﬁolo. A
escolha de produtos que tenham menor teor de gordura auxilia na diminui¢do da ocorréncia

10,11

de obesidade, HAS, DM, dislipidemias e doencas cardiovasculares . Varios autores

evidenciaram em suas pesquisas que maior consumo de alimentos de prote¢do associado a

reducdo do consumo de alimentos de risco tem efeitos positivos sobre o perfil lipidicolo’ 2,

Modificagdes no estilo de vida comprovadamente reduzem os riscos de AVC, dentre as
mais importantes estd a reducdo de peso, a pratica de atividade fisica regular, a intervengao
dietética como exemplo reducdo da ingestdo de sédio, aumento da ingestdo de alimentos

. , . ~ . ~ . . . D 10.13
ricos em potdssio, reducdo da ingestdao de carboidratos simples e de bebidas alcodlicas .

A avaliacdo nutricional pode identificar problemas nutricionais, possibilitando a

promocdo ou recuperacdo do estado de saude do individuo. O estado nutricional € o
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resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes e o gasto energético do organismo
. . .. . 14 . . e ~

para suprir as necessidades nutricionais . Assim sendo, a identifica¢do precoce dos fatores

de risco parece ser o melhor meio para estabelecer estratégias de prevengdo e, por

. o ~ . . . 10,11,12,15,16
conseguinte, contribuir na redu¢ao da morbi-mortalidade cardiocerebrovascular " =77,

A nutri¢do é de fundamental importancia na prevengdo de AVC, pois uma dieta rica em
cereais integrais, frutas, vegetais, 6leos benéficos e pobre em colesterol e em gordura
animal (tipo dieta do Mediterraneo), tem se mostrado efetiva para reduzir AVC e infarto do
miocdrdio em 60% em 4 anos. A literatura atual, mostrou que o efeito deste tipo de dieta é
o dobro da Sinvastatina, um tipo de estatina muito usado, que apresenta uma reducdo de
infarto do miocdrdio menor, sendo 40% em 6 anos. Outro fato relevante é que uma dieta
equilibrada com grande variedade de frutas e vegetais fornece uma vasta gama de
antioxidantes, sendo provavelmente mais eficaz para prevenir o AVC do que a

suplementacio com poli-vitaminicos'’.

Neste objetiva-se, analisar o consumo alimentar, a inter-relacdo entre macro e
micronutrientes e seus riscos clinicos em sujeitos atendidos num hospital tercidrio da cidade

de Campinas/SP, pés-evento de AVC.

5.2- MATERIAL E METODOS

Estudo de corte transversal realizado nos ambulatérios da Otorrinolaringologia/Disfagia
e de Neurologia Vascular de um Hospital tercidrio da cidade de Campinas/SP. A amostra se
constituiu de sujeitos de ambos os géneros, com diagndstico de AVC, até 12 meses pos
evento. Foram excluidos sujeitos com neuropatias degenerativas, hepatopatias, nefropatias,
cancer, com graves limitacdes fisicas e aqueles que se negaram a participar do estudo. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Unicamp sob parecer de n® 557/2010.

A coleta de dados realizou-se por um periodo de 3 meses.
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Para conhecer o consumo alimentar desta populacdo, foi utilizado inquérito dietético,
Recordatério de 24 horas, calculado e analisado pela tabela Zilma Cavalcante (baseia seus
célculos pela tabela do IBGE, Krause e rétulo dos alimentos)ls, objetivando analisar a
composicdo nutricional da dieta. As necessidades nutricionais foram calculadas pela
férmula Harris Benedict '° acrescido do fator atividade fisica 1.2, ndo se considerou fator

injuria.

Foi realizada andlise descritiva com apresentacdao de medidas de posicdo e dispersdo
para as varidveis quantitativas (parametros alimentares) e apresentadas as frequéncias para
varidveis qualitativas (género, nimero de AVC, DM , HAS). A comparacdo de varidveis
quantitativas entre dois grupos (parametros alimentares e antropométricos com a presenga
de DM , hipertensdo e nimero de AVC) foi realizada através do teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney. Para a verificacdo de associacdo entre duas varidveis qualitativas (género,
n° de AVC, DM, HAS) foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando
necessario. Utilizou-se o teste de regressdo logistica mdaltipla para analisar a correlagdao
entre o0 AVC, se unico ou multiplo (mais de 1 AVC), e as co-morbidades (DM e
hipertensao) e para a correlacdo de macronutrientes e micronutrientes utilizou-se o teste de

correlacdo de Spermam, sendo o nivel de significincia adotado para estes testes estatisticos

de 5%.
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5.3- RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 38 sujeitos deste estudo 17 sdo do género feminino, sendo que 9 apresentaram
apenas 1 evento de AVC e 8 mais de 1 evento de AVC e a idade média foi 59 anos
(dp=13), variando entre 17-85 anos. O grupo masculino constitui-se de 21 homens, sendo
que 14 tiveram unico evento de AVC e 7 mais de 1 evento, a idade média foi de 60 anos
(dp=18) variando entre 33-81 anos. Do total 34 sujeitos apresentam hipertensdo. A DM
distribuiu-se igualitariamente, ou seja, 19 apresentavam DM e 19 ndo apresentavam. Estes

dados podem ser melhor visualizados na figura 1.

Figura 1.

B Feminino
10— 9 9 O Masculino

0 \ \ \ \ \ \ |
N@ pacientes AVC - Unico  AVC - Multiplo DM - Nao DM - Sim HAS - Nao HAS - Sim

Caracterizac@o da amostra quanto ao n° de AVC, DM, HAS
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Tabela 1. Apresentacdao da média, desvio padrdo, valores maximos
e minimos encontrado entre os géneros, para os Pardmetros
dietéticos em 24h: Valor Calédrico Total (VCT), RDA
(Recomendag¢do Alimentar Didria) e o Percentual de Adequagao

(VCT/RDA).
Parametros Dietéticos Masculino Feminino
Totais RDA % Adequacio Totais RDA % Adequacio
2539+£859  1475%201 174 + 62 1995 + 586 1246 £ 116 159 £ 41
Calorias (kcal) [801 - 4606] [1251-1991]  [55 - 312] [1078 - 3119]  [1034 - 1477] [94 - 226]
112 +42 55+8 209 +83 81+£28 47 +4 173 £59
Proteinas (g) [29 - 184] [47-75] [53-371] [39 - 137] [39 - 55] [88 - 295]
63 26 416 157 £ 68 60 + 26 35+£3 173+£72
Lipideos (g) [11-115] [35-55] [31 - 306] [21 - 122] [29 - 41] [74 - 354]
262 + 190 200+ 0 137+97 168 + 100 +0 84 £50
Colesterol (g) [30 - 716] [200] [2 - 358] [67 - 374] [200] [34 - 187]
381 + 180 21+24 172 £92 282 + 89 186 + 19 150 £ 44
Carboidratos (g) [146 - 857] [202-239] [73 - 428] [145 - 487] [200] [72 - 243]
926 + 602 1200+ 0 71 +46 601 +274 1200+ 0 46 +21
Calcio (mg) [182 - 2719] [1200] [14 - 209] [215 - 1227] [1200] [17 - 94]
1591 £ 693 1250 £ 0 127 £55 1103 £299 1250 £ 0 88 +24
Fésforo (mg) [588 - 3791] [1250] [47 - 303] [734 - 1673] [1250] [59 - 134]
22+8 12+0 176 + 68 16+6 12+0 136 £ 53
Ferro (mg) [9 - 45] [12] [72 - 376] [8 - 33] [12] [66 - 278]
2163 + 802 1500 £ 0 144 £54 1933 + 1000 1500 £ 0 129 £ 67
Vitamina K (mcg) [1071 - 4605] [1500] [71 - 307] [766 - 4052] [1500] [51 - 270]
489 + 321 1000 £ 0 48 £33 339 £ 168 1000 £ 0 34+17
Vitamina A(mcg) [13 - 1565] [1000] [1-156] [101 - 651] [100] [10 - 65]
2+1 1+0 256 + 100 2+1 1+0 204 £ 77
Vitamina B1 (mg) [1-5] [1] [106 - 532] [1-3] [11] [113 - 349]
2+1 1+0 210 £ 100 1+1 1£0 166 +73
Vitamina B2(mg) [1-4] [1] [87 - 484] [1-3] [1-1] [87 - 340]
26 + 26 120 223 +219 19+£8 12+0 161 + 66
Niacina(mg) [6 - 134] [12] [47 - 1120] [7-37] [12] [58 - 305]
143 £ 127 450 291 £282 122 + 154 450 272 £342
Vitamina C(mg) [S - 469] [45] [11-1043] [2 - 556] [45] [S - 1236]
3111 35+0 88 +45 23+ 11 350 6542
Fibra [15 - 58] [35] [60 - 231] [8 - 40] [35] [20 - 160]

Os sujeitos desta pesquisa apresentaram alto consumo energético. A ingestdo caldrica
total didria ultrapassou em 59% (750 kcal) e 74% (1100 kcal) dos requerimentos
energéticos didrios, respectivamente para mulheres e homens, sendo a principal fonte
carboidratos simples em detrimento do consumo de carboidratos complexos. O consumo de
carboidratos foi cerca de 1,5 vezes a RDA para o grupo de mulheres e 1,7 vezes para o

grupo dos homens, o que colabora com a manutencdo do peso elevado, do IMC e das
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medidas de circunferéncias acima do preconizado. O Consenso Brasileiro de Hipertensdo
(2009)" cita a importancia da reduc¢do de peso, da intervencdo dietética com redugdo da

ingestdo de carboidratos simples, a fim de reduzir os riscos de AVC.

O grupo de mulheres ingeriu 25g a mais de lipidios, cerca de 230 kcal extras, o que
corresponde a 73% a mais da ingestdo recomendada. O grupo de homens ingeriu 23g de
lipidios extras, cerca de 200 kcal que corresponde a 59% a mais da ingestdo recomendada.
Cervato et al. (1997)20 estudaram 557 homens e mulheres, entre 20 e 40 anos, analisando
riscos na dieta habitual para doengas cardiovasculares. Os autores observaram que 25% da

populagdo ingeriam dietas aterogénicas com alto teor de lipidios e dcidos graxos saturados.

A ingestdo de proteinas também se mostrou elevada, sendo aproximadamente 1,7 e 2,1
vezes maior do que a média das recomendacgdes para mulheres e homens respectivamente.
Este fato pode aumentar o colesterol total, visto que este é de origem animal e também
pode explicar o elevado aporte de vitaminas do complexo B. Estudos com populagdo
japonesa mostrou que o consumo de proteinas pode ser inversamente proporcional ao risco
cardiocerebrovascularzl, o mesmo nao se confirma em dietas ocidentais, no qual se percebe
que o alto consumo de proteinas e de gorduras saturadas provenientes das carnes vermelhas
aumenta o risco cardiocerebrovascular’. Vale ressaltar que a dieta japonesa é bem
diferente da dieta ocidental, sendo que o consumo de proteinas de origem animal €

proveniente principalmente de peixes e a de origem vegetal, provenientes da soja.

Em relacdo a ingestdo de fésforo, verificou-se que os homens atingiram o minimo

recomendado, enquanto que o grupo de mulheres ndo.

Para vitamina C, K e Niacina ambos os géneros ultrapassaram a RDA, em relag¢do a
Vitamina A e fibras ambos os géneros apresentaram ingestdo abaixo da RDA. Um estudo
analisou o consumo de vitaminas e antioxidantes na forma medicamentosa e concluiram
que a suplementacdo de vitaminas apresenta pequeno beneficio cardiovascular. Este ponto
reforca o principio geral de que uma dieta rica em vitaminas antioxidantes pode ser mais
benéfica do que tomar vitaminas antioxidantes de forma suplementar, por causa dos efeitos

combinados de antioxidantes existentes na frutas e vegetais. Ao comer frutas, legumes e
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verduras de todas as cores potencializam-se os efeitos benéficos cardiovasculares

proporcionados pela dieta equilibrada .

Em relacdo ao consumo de cdlcio, as mulheres apresentaram déficit alimentar de 51% e
os homens de 25%. Segundo o Consenso Brasileiro de Hipertensao (2009)"* o aumento
neste consumo se mostrou com relativa importancia para ajudar a regular valores

pressoricos.

O célcio se mostrou um fator de prote¢do para a hipertensdo (p= 0,024). O grupo de
hipertensos apresentou média de ingestao de célcio em torno de 600mg/dia enquanto que os
individuos normotensos apresentaram consumo médio de cdlcio de 1700 mg/dia, acima das

recomendacdes didrias de 1200mg.

Verificou-se uma baixa ingestdo de Hortifrutis (tabela 2). Tanto o grupo de mulheres
quanto o grupo dos homens ndo conseguiram atingir a recomendacdo atual de fibras, sendo
encontrado respectivamente 88 % e 65% das RDAs. No estudo Rego & Chiara, (2006)24,
os pesquisadores encontraram resultados semelhantes, ou seja, aumento do consumo de
acucares simples, de gorduras saturadas e trans, além de reducido no consumo de hortaligas,

frutas e fibras.

Cervato et al. (1997)20 analisaram riscos da dieta habitual para doengas cardiovasculares.
Os autores observaram que 25% da populacdo ingeriam dietas aterogé€nicas, com alto teor

de lipidios e dcidos graxos saturados.
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Tabela 2. Ingestao alimentar

Alimentos % consumo Alimentos % consumo  Alimentos % consumo
Adocantes e doces Cereais, raizes e tuberculos Leguminosas
Acgtcar 78% Arroz 97 Feijjao 92
Sobremesas (pudim,etc.) 35 Pao francés 81 Vagem 3
Adogante 28 Bolacha 45 Hortifrutis
Bolo 25 Macarrdo 22 Alface/ agrido 53
Gelatina diet 8 Batata cozida 17 Banana 31
Sorvete 6 Aveia em flocos 6 Tomate 28
Chocolate em p6 6 Fuba de milho crd 6 Cenoura 28
Bolacha recheada 3 Farinha de mandioca 6 Couve 22
Bolacha recheada diet 3 Pao integral 6 Laranja 22
Oleos e Gorduras Maizena 3 Maca 22
Olkeo de soja 100 Mandioquinha 3 Chuchu 17
Margarina 33 Leite e derivados Mexerica 11
Manteiga 14 Leite integral 75 Abobrinha 11
Maionese 6 Queijo 28 Maméo 8
Pastel Frito 3 Togurte desnatado 6 Repolho 8
Mandioca Frita 3 Togurte trad. fruta 6 Cebola 8
Azeite de Oliva 0 Leite semi desnatado 3 Melancia 8
Produtos Carneos Leite de soja 3 Beterraba 6
Carne Bovina 58 Requeijao 3 Beringela 6
Frango 22 Bebidas 75 Pepino 6
Ovo 11 Café 81 Riicula 3
Salsicha/linguica 9 Refrigerante 28 Agrido 3
Mocotd 8 Suco em po 28 Milho 3
Presunto 8 Cha 22 Abacate 3
Mortadela 8 Condimentos Abdbora 3
Sardinha enlat. em 6leo 6 Sal 100 Péra 3

Avaliando o consumo de agucares, cereais, raizes e tubérculos, observou-se que os
alimentos mais ingeridos foram arroz (97%), seguido pelo pdo Francés (81%), acicar
refinado (78%) e bolachas (45%). No grupo das gorduras o 6leo de soja foi o mais
consumido (100%) seguido pela margarina (33%). Nao houve relato de consumo de
gordura monoinsaturada, através do azeite de oliva (0%) e apenas 3% pelo consumo de

abacate.

Dentre a ingestdo de produtos cdrneos a carne bovina foi a mais relatada (50%),
embutidos em geral (lingiiica, salsicha, presunto, mortadela) chegou a (25%) seguido pelo

frango (22%), ovo (11%). O consumo de peixe restringiu-se a sardinha enlatada (6%).
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O consumo de sal de cozinha (cloreto de s6dio) foi relatado por 100% dos sujeitos. Uma
dieta com baixo teor de sédio promove rdpida e importante reducdo tensional em
hipertensos resistentes. Existem diferencas individuais de sensibilidade, no entanto, mesmo
modestas redu¢des na quantidade de sal s@o eficientes em reduzir as cifras pressoricas e a

excrecdo urindria de albumina em todos os grupos étnicos *2°,

Os alimentos integrais fonte de fibras como aveia, pao integral foi relatado por apenas

6% dos sujeitos. Dentre as leguminosas o feijao foi o mais consumido (92%).

Verificou-se baixo consumo didrio de hortifrutis. Dentre o consumo das hortalicas, a
alface foi a mais relatada (53%), seguido pelo tomate e cenoura (28%). O pepino, a rucula,
a berinjela e a beterraba foram os menos consumidos (6%). As frutas mais consumidas
foram a banana, a laranja e a mac¢d sendo 31%, 22% e 22% respectivamente. Estudos
demonstram que o alto consumo de hortifrutis € inversamente proporcional aos niveis

tensionais' >,

Dentre as bebidas, o café foi o mais consumido (81%), seguido pelo refrigerante (28%),
suco em po6 artificial (28%) e chds (22%). Estudos mostram que ndo hd correlacio
significativa entre o consumo de café e chd e o aumento da incidéncia de hipertensdo. Os
efeitos da cafeina sobre a pressdo, em doses habituais sdo irrelevantes, fato que pode ser
explicado pela presenca de polifendis contidos no café e em alguns tipos de chas que possui

. . o~ . 27,28
potenciais propriedades vasoprotetoras e possiveis agcdes vasodilatadoras™ .

O maior consumo de calorias estd intimamente correlacionado a alta ingestdao dos
nutrientes caldricos (proteinas, carboidratos, lipideos e colesterol) o que pode-se perceber
pela forte correlac@o estatisticamente significante entre o excesso de calorias com o alto
consumo de macronutrientes (p<0,001). Apresentaram também forte correlagdo: lipideos e
proteinas com gorduras saturadas e colesterol (p<0,001), podendo-se inferir o alto consumo

de carnes ricas em gorduras saturadas e colesterol.

Apresentaram correlagdo estatistica moderada: calorias com célcio (p<0,03),
provavelmente devido a fonte de célcio ser neste grupo prioritariamente advinda de leite

integral e queijos amarelos; carboidratos com gorduras saturadas (p<0,05), cuja fonte
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principal foram os produtos de panificagdo industrializados; gorduras saturadas com ferro e

niacina (p< 0,001), provenientes da alta ingestao de carnes com teor lipidico alto.

O alto consumo de calorias ndo apresenta correlagdo com as vitaminas A e C (p> 0,2),
isso deve-se em parte pelo fato dos alimentos mais ricos nestes nutrientes como por
exemplo cenoura, manga, limdo, kiwi, ndo possuirem valor calérico muito elevado, além da
auséncia ou baixo consumo destes produtos como se pode perceber pela tabela de ingestao
alimentar. Outro fato relevante deve-se ao alto consumo de produtos com carboidratos
simples, provenientes de acticar e farinhas refinadas, que € fonte de calorias, mas nao

apresentam vitaminas € minerais.

O consumo de proteinas de origem animal nos sujeitos deste estudo apresentou-se
elevado, o que pode ser confirmado pela tabela de ingestdo alimentar e pela correlacdo

positiva entre a gordura saturada, lipideos e proteinas.

As gorduras insaturadas sdo consideradas mais sauddveis que as saturadas. Podemos
encontrar gorduras insaturadas em abacate, nozes, azeite de oliva. Dentre estes alimentos
houve o relato de consumo apenas do abacate em 6% da populacio estudada. As gorduras
saturadas sdo comumente encontradas em produtos cdrneos (bacon, embutidos, etc.). Nao
se observou correlacdo entre a gordura saturada e poliinsaturada (p> 0,09), visto que as

fontes alimentares destes nutrientes sido diferentes.

Houve correlacdo com ferro, fésforo, vitaminas do complexo B e niacina (p< 0,05) o que
pode se inferir uma relacio com o consumo de produtos cdrneos. Além disso, houve
correlagdo positiva com o célcio e lipideos (p< 0,002) devido ao fato da principal fonte de

célcio destes sujeitos ser o leite integral e queijos amarelos.

A literatura destaca que sujeitos diabéticos possuem uma predisposi¢do para a formacao
de placas arterosclerdticas, que sao caracterizadas pelo actimulo focal de lipidios,
carboidratos, sangue e produtos sanguineos, tecido fibroso e depdsito de cdlcio na camada
intima da artéria, aumentando a incidéncia do AVC**°. Em um estudo comparativo com
mais de 12.000 sujeitos os autores concluiram que o risco de AVC ¢ alto dentro de 5 anos

de tratamento para os sujeitos que tem DM tipo 2, sendo mais do dobro da taxa da
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populacdo em geral. Estes resultados corroboram a necessidade de uma gestdo agressiva

aos fatores de risco cardiovasculares no DM .

Tabela 3. Descric@o das varidveis quantitativas (calorias,
carboidratos, lipideos, proteinas e Vitamina B1) com a comparacao
entre presenga de DM e HAS e niimero de AVC.

Diabete Mellitus Hipertensdo AVC

p. value r p. value r p. value r
AVC multiplo  0,025* 0,025 0,09 - - -
Calorias 0,006* 0,005 0,264 0,276 0,324 0,329
Carboidratos = 0,006* 0,005 0,521 0,535 0,474 0,478
Lipideos 0,029* 0,027 0,244 0,255 0,31 0,314
Proteinas 0,149 0,147 0,244 0,255 0,765 0,768
Vitamina B1 =~ 0,044* 0,043 0,686 0,666 0,612 0,616

* varidveis com associacao estatisticamente significativa

Neste estudo verificou-se que a presengca da Diabete apresentou associagdo
estatisticamente significativa pela andlise de Mann Whitney com a ingestdo excessiva de
calorias (p. value = 0,006), carboidratos (p. value= 0,006) e lipidios (p. value = 0,029);
além da vitamina B1 (p. value= 0,044) fato este que provavelmente esteja interligado com o

alto consumo de proteinas. Embora a proteina ndo tenha apresentado associacao.

A Diabete Mellitus € um fator que favorece o AVC recorrente confirmado também pela

andlise de regressao logistica p. value =0,025 e r= 0,025.

Sabe-se que a orientacdo médica € restrita quanta a orientacOes dietéticas, mudancas de
hibitos e cultura alimentar, sendo a atuacdo de nutricionista junto a equipe médica
necessdria. Importante na prevencio e tratamento do AVC: incentivar a restricdo dietética,
reducdo de peso em sujeitos com sobrepeso ou obesos, modificacdes comportamentais, uso

adequado dos medicamentos.

Importante neste contexto incentivar a restri¢cao dietética e a terapia nutricional, com um
cuidado ainda maior para os grupos com maior risco de ocorréncia de novos eventos
cardiocerebrovasculares como os hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, com doenca

cardiovascular pré-existente 3 pois embora a medicagdo possa auxiliar no controle da
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glicemia, da pressdo arterial e da dislipidemia a dieta dos participantes deste estudo se

mantém hiperglicemiante, hipertensiva e altamente aterosclerética.

As orientagdes nutricionais devem sempre fazer parte das recomendacdes para a

~ . 13 . ~
prevencdo e tratamento de doencas cardiocerebrovasculares . A  alimentagdo
desbalanceada desta populacdo ndo se mostrou significativa como fator de risco para

aumentar as chances da ocorréncia de novos eventos cardiocerebrovasculares.

A presente pesquisa refor¢ca a importancia da inclusdo da nutri¢do em politicas publicas
de saide com foco na prevengdo dos riscos cardiocerebrovasculares, uma vez que, os
marcadores de risco relacionados a nutricdo, podem ser modificados com a promog¢do e
adocdo de estilo de vida sauddvel, controle do peso corporal, e aquisicdo de habitos

alimentares saudaveis.

5.4- CONCLUSAO

Os sujeitos pds AVC recente possuem habitos alimentares inadequados, alto consumo de
nutrientes caldricos (carboidratos, proteinas e lipidios), baixa ingestdo de hortifrutis (fonte
de vitaminas, sais minerais e fibras), e produtos lacteos, ndo atingindo a ingestio minima
recomendada em alguns dos nutrientes nao caldricos, este fato é confirmado pela andlise de
correlagdo entre micronutrientes e macronutrientes. A alimentacdo desbalanceada desta
populacdo ndo se mostrou significativa como fator de risco para aumentar as chances da
ocorréncia de novos eventos cardiocerebrovasculares. No entanto, a Diabete Mellitus € um

importante fator para a recorréncia do AVC.
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Capitulo 111

“Degluticdo, ingestdo alimentar e perfil nutricional de sujeitos pos Acidente

Vascular Cerebral”
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DEGLUTICAO, INGESTAO ALIMENTAR E PERFIL NUTRICIONAL
DE SUJEITOS APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
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RESUMO

Introducdo: O AVC € uma doenga cerebro-vascular, frequente em adultos, sendo uma das
maiores causas de morbi-mortalidade no mundo. A disfagia € um dos sintomas presentes no
p6s-AVC, sendo responsdvel por complicacdes clinicas. Objetivo: Analisar aspectos
nutricionais e da degluticdo em sujeitos pos-AVC. Material e Métodos: Estudo corte
transversal, utilizou-se para avaliar a degluti¢do a avalia¢do instrumental VED, escala da
severidade da disfagia (Macedo et al. 2000) e escala da funcionalidade da degluti¢cao, FOIS
(Crary, 2005). Degluti¢cdo normal grau 0, evoluindo até o grau 3 disfagia grave. Para tragar
o perfil nutricional desta populacdo, utilizaram-se métodos antropométricos, anamnese €
recordatério alimentar de 24 horas. Os sujeitos foram avaliados no ambulatério de
Otorrinolaringlogia/disfagia de um hospital tercidrio do interior do estado de Sdo Paulo.
Foram incluidos todos os sujeitos com até 6 meses de pos AVC. Foram excluidos os
individuos com neuropatias degenerativas, hepatopatias, nefropatias, cancer, Doenca de
chagas, com graves limitacOes fisicas e aqueles que se negaram a participar do estudo.
Andlise estatistica utilizou-se o pacote Statistica for Windows, aplicaram-se andlises
comparativas pelo teste de Mann-Witney e do teste de correlagdao de Sperman. O nivel de
significancia adotado foi de p<0,05. Resultados: Populacdo constituiu-se de 26 sujeitos,
sendo 13 do género masculino e 13 do género feminino, com idade média de 62 anos.
Avaliacdo da degluticdo os sujeitos apresentaram a seguinte classificacdo para FOIS de
nivel 5,6,7, respectivamente 73%, 8%, 19%; a severidade da disfagia pela VED 23 %
normal, 58% leve, 15% moderado, 4% severa. A média dos dados antropométricos sera
descrita a seguir: IMC 25,76kg/m2; circunferéncia da cintura 92,3cm; circunferéncia
abdominal 99,44cm. A ingestdo alimentar apresentou-se acima das recomendacdes didrias
em 80% para carboidratos, 100% para proteinas, 70% para lipidios. A HAS mostrou-se
presente em 22 sujeitos e a DM em 15 sujeitos. Ao correlacionar a presenca destas
comorbidades com a severidade da disfagia e a FOIS, verificou-se que nao houve uma
correlagdo significativamente estatistica entre severidade da disfagia e HAS (r= 0,196),
nem entre severidade da disfagia e DM (r= 1,177). No entanto, identificou-se correlacdo
moderada e negativa entre DM e escala FOIS (r= 0,04) e HAS e FOIS (r= 0,03). Nao houve

correlagdo entre o nimero de AVC e Fois ou severidade da disfagia (r=0,29). Conclusdo:

61



A maioria dos sujeitos estudados encontram-se no nivel 5 da escala FOIS e apresentam a
severidade da disfagia pela VED no grau leve. Os hipertensos e diabéticos apresentam uma
pior FOIS, mas ndo necessariamente uma pior severidade. Ndo houve correlagdo
significativa entre o nimero de AVC e FOIS ou severidade da disfagia. Todos os sujeitos
apresentam ingestdo oral total, alguns com restricdo de consisténcias ou necessitando de
técnicas compensatorias de degluticio, o que permitiu que os sujeitos pos AVC
mantivessem os hdbitos alimentares pregressos ao AVC, tendo uma ingestdo alimentar
acima das recomendacdes didrias e manuten¢do das medidas antropométricas acima do

preconizado.

Palavras chaves: Transtornos da Degluticao, Ingestdo de Alimentos, Acidente Cerebral

Vascular.
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ABSTRACT

Purpose: To analyze aspects nutrition and dysphagia in subjects after stroke. Methods:
Transversal study, based on swallowing evaluation of outpatient at the
Otolaryngology/Dysphagia clinic in a tertiary Hospital in the State of Sdo Paulo/Brazil
from January 2010 to november 2010. Adults aged over 18 years, diagnosed with stroke
were included. The clinical features considered were: stroke age, time since stroke and
comorbidities. All subjects were submitted to Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing (FEES) and nutritional evaluation. To evaluate swallowing FEES with honey
and pudding consistencies was performed. The FEES was used to define Dysphagia
Severity (DS) and FOIS. DS was graded as 0-normal swallowing until 3-severe dysphagia.
To trace the nutritional profile of this population, we used anthropometric methods, history
and food record by 24 hours. For Mann-Witney statistical analysis test and of Sperman
correlation test were performed with a significance level of 5%. Results: The study
included 26 subjects, 13 male and 13 female, mean age 62 years old. 22 subjects have
hypertension and 15 diabetes mellitus. Assessment of swallowing the subjects showed the
following classification for FOIS level 5,6,7, respectively 73%, 8%, 19%, the severity of
dysphagia by 23% normal FEES, 58% mild, 15% moderate, severe 4% . Mean
anthropometric data was described as follows: BMI 25.76 kg/m?2, waist circumference 92.3
cm, waist circumference 99.44 cm. The food intake presented above daily
recommendations in 80% of carbohydrate, protein 100% to 70% for lipids. A correlation
was found between moderate and negative diabetes and scale FOIS (r= 0,0496);
hypertension and FOIS (r= 0,0376). There was no correlation between the number of
strokes and functionality (r = 0.29) or severity of dysphagia (r=0,1). Conclusion: This study
showed that the stroke subjects were in FOIS level 5, DS were mild. The hypertension and
diabetes subjects have worse FOIS. The results reinforce the need for epidemiological

studies involving people with stroke, especially interdisciplinary study.

Key Words: Deglutition Disorders, Eating, Stroke.
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6.1- INTRODUCAO

A disfagia ou distirbio da degluticdo € um dos sintomas presentes nos sujeitos apos
AVC, sendo considerada responsdvel por complicacdes clinicas como a pneumonia
aspirativa'. Pode ser definida como “um distirbio de degluticio, com sinais e sintomas
especificos, que se caracteriza por alteracdes em qualquer etapa e/ou entre as etapas da
dindmica da degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida apds comprometimento
neurolégico, mecanico ou psicogénico, podendo trazer prejuizo aos aspectos, nutricional de

. ~ . . .4, 2
hidratacdo, no estado pulmonar, prazer alimentar e social do individuo®.

Virios estudos demonstram que muitos sujeitos admitidos no hospital apds episodios de
AVC apresentardo problema transitério ou persistente de degluticdo’. Mann et al. (1999)*,
em andlise de 128 sujeitos, no periodo de um ano, encontrou disfagia, determinada
clinicamente em 65 sujeitos (51%). Outro estudo demonstrou disfagia em 65% a 81% dos

enfermos com AVC, localizado em tronco encefilico’.

O resultado dessa desordem na degluticio é o prejuizo na manutencdo do estado
nutricional e na hidratagdo, ocasionando debilidade de Orgdos vitais, aumento da

suscetibilidade para infec¢des e aumento na mortalidade®’.

Os sujeitos disfagicos apresentam maior risco para desenvolver pneumonia aspirativa,
0 que leva a um aumento no periodo de internagcdo hospitalar, aumentando as chances de
este paciente vir a 6bito®. Além de elevada mortalidade, a maioria dos sobreviventes

apresenta seqiielas, como limitagdo da atividade fisica e intelectual e elevado custo social °.

Tendo em vista estes fatores, é de extrema importancia o paciente pés AVC seja
submetido ao tratamento interdisciplinar, o que pode proporcionar uma evolugdo clinica

favordavel, melhora de diversos parametros e redu¢do da taxa de morbidade e mortalidade
10,11

Tem-se como objetivo analisar e correlacionar aspectos nutricionais € da degluticdo em

sujeitos até 6 meses do pds-AVC.

64



6.2- MATERIAL E METODOS

Estudo de corte transversal realizado nos ambulatdrios da Otorrinolaringologia/Disfagia
e de Neurologia Vascular de um Hospital tercidrio da cidade de Campinas/SP. A amostra se
constituiu de 26 sujeitos de ambos os géneros, com diagnostico de AVC, até 6 meses pOs
evento. Foram excluidos sujeitos com neuropatias degenerativas, cancer e aqueles que se
negaram a participar do estudo. O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em

Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp sob parecer de n® 557/2010.

A coleta de dados realizou-se por um periodo de 3 meses. Foram analisados os aspectos

fonoaudioldgicos por meio da avaliacdo clinica e videoendoscopica da degluti¢do (VED).

A avaliacdo clinica fonoaudioldgica foi realizada de modo indireto e direto por um
fonoaudiélogo do ambulatério de otorrinolaringologia/disfagia do hospital. A avaliagdo
indireta inclui anamnese, avaliagdo estrutural e sensitiva da cavidade oral e administragdao
de alimentos. Realizou-se ausculta cervical no repouso, durante a degluticio de saliva e,

antes, durante e apos degluticao de alimentos.

Realizou-se a avaliacdo instrumental do paciente por meio da VED (avaliacdo
instrumental) avaliando as funcdes motoras e sensoriais das estruturas orofaciais e
laringeas. A avaliagdo videoendoscopica da degluticdo foi realizada no ambulatério de

otorrinolaringologia pelo residente e acompanhado por pelo menos um fonoaudiélogo.

Para a avaliacdo da degluticdo sdo oferecidas diferentes consisténcias alimentares. As
consisténcias utilizadas seguem os padrdes da American Dietetic Association (ADA). A
Associagdo apresenta uma padronizacio em centipoises (cP), medida baseada na
viscosidade dos liquidos e das diferentes consisténcias. De acordo com sua viscosidade os
diferentes parametros alimentares sdo classificados em liquido: 10 — 50cP, néctar: 51-

350cP, mel: 351 — 1750cP e pudim: acima de 1751cP 12,

Para os procedimentos de avaliacao foi utilizado suco de limdo em pé dietético, corado
com anilina de cor verde, nas consisténcias liquida, néctar, mel (liquido-engrossada), pudim

(pastosa) e solida (Y% de biscoito “maizena’) na temperatura fria. A consisténcia de néctar
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foi obtida através da adi¢do de 2 colheres de chd de espessante em 100ml de 4gua, a
consisténcia de mel foi obtida com a adi¢do de 3 colheres de chd do mesmo produto em

100ml de dgua e a de pudim com a adicao de 4 colheres.

A consisténcia de s6lido foi obtida com o oferecimento de biscoito “maizena”. Os bolos
alimentares Foram oferecidos aos individuos conforme a seqiiéncia: liquidos (3 e 7ml);
néctar e mel (3 e 7ml); pudim (colher de sobremesa); s6lidos (¥4 de biscoito “maizena”). Os
bolos alimentares liquidos, néctar e mel. Foram oferecidos em seringa de 20 ml, com a
amostra colocada diretamente na cavidade oral do paciente. A progressdo da quantidade do
alimento oferecido foi mediante a andlise de competéncia do paciente para tal, ao se
identificar dificuldades no processo da degluti¢cdo foram efetuadas manobras protetoras das
vias dreas e/ou de mudanga de postura de cabeca para poder auxiliar a alimentacdo via oral

de forma segura.

Com base na VED, a severidade da disfagia de cada paciente foi classificada de acordo
com Macedo Filho et al. (2000)°. Sendo Degluticio Normal (grau 0): contencdo oral
normal, reflexos presentes, auséncia de estase salivar, alimentar e aspiracdo, menos de trés
tentativas de propulsdo para clareamento do bolo; Disfagia Leve (grau 1): estase pOs-
degluticdo pequena, menos de trés tentativas de propulsdo para clareamento do bolo,
auséncia de regurgitacdo nasal e penetracdo laringea; Disfagia Moderada (grau 2): estase
salivar moderada, maior estase pos-degluticao, mais de trés tentativas de propulsdo do bolo,
regurgitacao nasal, redugdo da sensibilidade laringea com penetragcdo, porém sem aspiracao
laringo-traqueal; e, Disfagia Grave (grau 3): grande estase salivar, piora acentuada de

residuos pds-degluticdo, propulsdo débil ou ausente, regurgitacio nasal, aspiracdo traqueal.

Com base na avaliacdo clinica e VED foi estabelecida a Escala FOIS (Escala da
Ingestdo Oral Funcional). A FOIS é um instrumento de avaliacdo da conduta
fonoaudioldgica validada e recomendada por fonoaudidlogos do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade da Flérida. A FOIS demonstrou ser uma ferramenta eficaz e
apropriada para documentar clinicamente mudancas na ingestao oral funcional de alimentos
e liquidos em sujeitos com AVC com consideracio para modificacdes e também da
necessidade para compensagdes da deglutigﬁoB. Essa ferramenta foi utilizada, no presente

estudo para documentar o impacto funcional dos sintomas da disfagia na ingestdo oral de
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alimento e liquido em sujeitos p6s-AVC avaliados. A saber: Nivel 1: Nada por boca; Nivel
2: Dependente de sonda com tentativa minima de alimento ou liquido; Nivel 3: Dependente
de sonda com coerente ingestdo oral de alimento ou liquido; Nivel 4: Dieta oral total com
apenas 1 consisténcia; Nivel 5: Dieta oral total com multiplas consisténcias, mas
requerendo preparacdo especial ou compensagdes; Nivel 6: Dieta oral total com multiplas
consisténcias sem preparacdo especial, mas com limitacdes alimentares especificas; Nivel

7: Dieta oral total com nenhuma restri¢ao.

Os parametros nutricionais foram analisados por meio da anamnese, recordatorio de 24

horas, e avaliacdo antropométrica do peso, altura, IMC e CA.

Para conhecer o consumo alimentar desta populacdo foi utilizado inquérito dietético,
Recordatério de 24 horas, calculado e analisado pela tabela Zilma Cavalcante (baseia seus
célculos pela tabela do IBGE, Krause e rétulo dos alimentos)14, objetivando analisar a
composicdo nutricional da dieta. As necessidades nutricionais foram calculadas pela

p . . 15
férmula Harris e Benedict ”.

Para a verificagdo de associacdo entre duas varidveis qualitativas foi utilizado o teste
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando necessdrio.Utilizou-se o teste de regressao
logistica multipla para analisar a comparacdo entre o0 AVC (AVC), se tnico ou miltiplo
(mais de 1 AVC), e as co-morbidades (DM e HAS). O nivel de significancia adotado para

os testes estatisticos foi de 5%.

6.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Populagdo constituiu-se de 26 sujeitos, sendo 13 do género masculino e 13 do género
feminino. A idade média para o grupo masculino foi de 61 anos (dp= 14,08) variando entre
33-81 anos. O grupo feminino tem como média de idade 64 anos (dp= 15,31) variando
entre 31-87 anos. A prevaléncia de AVC embora esteja em fase de transi¢cdo ainda
apresenta maior prevaléncia entre o género masculino de etnia branca do que em mulheres

da mesma etnia'®.

67



Tabela 1. Caracterizacdo da amostra quanto ao n° de AVC, Presenca
de DM, HAS e classificacdo de VED e FOIS.

SUJEITOS GENERO N° AVC DM HAS VED FOIS
1 Fem 1 nao sim 1 6
2 Fem 3 nao sim 0 7
3 Fem 1 nao nao 0 7
4 Fem 1 sim sim 0 5
5 Fem 1 nao sim 1 7
6 Fem 1 nao sim 0 7
7 Fem 2 sim sim 1 5
8 Fem 2 sim sim 1 5
9 Fem 1 nao sim 1 5
10 Fem 1 nao sim 1 5
11 Fem 2 sim sim 1 5
12 Fem 3 sim sim 1 5
13 Fem 3 sim sim 2 5
14 Masc 3 sim sim 1 5
15 Masc 2 sim sim 1 5
16 Masc 1 nao nao 1 6
17 Masc 1 nao sim 2 5
18 Masc 2 sim sim 2 5
19 Masc 1 nao sim 1 5
20 Masc 1 nao sim 1 5
21 Masc 1 sim sim 0 5
22 Masc 1 nao sim 2 5
23 Masc 1 nao sim 1 5
24 Masc 1 sim sim 1 5
25 Masc 2 nao sim 0 7
26 Masc 1 nao sim 3 5

Tabela 2 — Resultados das avaliacdes da degluticao

Parametros
fonoaudioldgicos Escala
Seweridade 0 1 2 3
da Disfagia 23% 58% 15% 4%
7 6 5 4/3/2/1
FOIS 19% 8% 73% 0%
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Tabela 3 — Resultados dos achados da avaliacao nutricional
expostos na forma de média, desvio padrdo, minimos e maximos

encontrados

Variaveis Nutricionais Mas culino Feminino
Antropometria Encontrado Recomendado Encontrado Recomendado
IMC(kg/ mz) 25,25 <249 26,27 <249
Circunferéncia (cm)
Abdominal 99,03 <94 99,85 <88
Ingestdo Alimentar Encontrado % Adequagdo  Encontrado = % Adequacdo
Necessidade 1425 + 145 1241 + 88,23
Energética(Kcal) [1283-1762] 100 [1034-1365] 100

2827 + 851 1995 + 524
Ingestao Caldrica (kcal) [1810-4606] 198 [1237-2796] 161

444 + 199 278 +70,13
Carboidratos (g) [200-857] 192 [176-411] 149

123 +40,28 78 28,45
Protefna (g) [63-184] 230 [39-137] 170

62 +2343 64 +27,65
Lipidios (g) [11-110] 155 [21-122] 188
Bioguimico Encontrado Recomendado Encontrado Recomendado

1072 + 47,3 101 £ 45,1

Glicemia de Jejum [70-233] <100 [47-121] <100

7z

Warnecke et al. (2009) utilizando a VED mostrou que esta ferramenta é um forte
preditor independente de intercorréncias e complicacdes no pdés-AVC, mesmo quando
ajustados para as varidveis género, idade e gravidade inicial do AVC. A avaliacdo pela
VED da severidade da disfagia mostrou-se mais importante do que o idade do paciente e
igualmente importantes como o NIH-SS (escala que apresenta um dos indicadores mais
conhecidos de gravidade e desfecho clinico apés AVC). Além disso, mostrou que, com
cada ponto adicional na VED, confere 2,5 vezes mais chances do desenvolvimento de

pneumonia e da probabilidade de entubacdo orotraqueal.

Os resultados deste trabalho contribuem com o estudo de Warnecke et al. (2009) que
demonstrou a importancia da realizagao da VED, tdo logo seja diagnosticado o AVC, pois
esta avaliacdo fornece valiosas informagdes de progndstico e para o tratamento de sujeitos
com AVC agudo, podendo ser tteis a equipe de saide (médicos, enfermeiros,

. ., .. - 17
nutricionistas, fonoaudiélogos), sujeitos e familiares .
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Na avaliacdo da degluti¢do os sujeitos apresentaram a seguinte classificagdo para FOIS
(tabela 2) nivel 5,6,7, respectivamente 73%, 8%, 19%; a severidade da disfagia pela VED
23% normal, 58% leve, 15% moderado, 4% severa. Intimeros estudos detectaram disfagia
em sujeitos no p6s-AVC, embora apresentem metodologias de andlise diferentes todos
encontram altos percentuais de disfagia e os dados se assemelham muito aos encontrados
no presente estudo. Mann et al. (1999)4, encontrou disfagia, determinada clinicamente em
(51%) da populacdo estudada e 64 % através da andlise da videofluoroscopia. No estudo de
Meng et al. (2000)° demonstrou disfagia em 65% a 81% dos enfermos com AVC. Schelp et

al encontraram o percentual em torno de 76%'®.

Na avaliacdo dos dados antropométricos (podem ser visualizados na tabela 3) encontrou-
se para o género masculino IMC 25,25 kg/m” variando entre 19,33-31,37 kg/m” e para CA
foi encontrado como média 99,03 cm, variando entre 81-112 cm; para o grupo feminino
encontrou-se o IMC médio de 26,27 kg/m’, sendo o minimo 18,67 e médximo 36,39 Kg/ m’
a média da CA de 99,85 cm. Pode-se verificar que em média os sujeitos deste estudo
apresentam sobrepeso e obesidade abdominal. Verificou-se que a CA encontra-se acima
dos critérios estabelecidos como ponto de corte pela OMS como preditor de risco

cardiocerebrovascular. Nao se observou nesta amostra nenhum paciente baixo peso.

Os sujeitos desta pesquisa ndo apresentaram sinais de desnutricdo, mas vale ressaltar que
estes foram abordados em tempos diferentes do pds-AVC, mas sempre apds a alta
hospitalar. Alguns relataram redu¢@o de peso durante a internagdo, mas com o aumento do
mesmo apds o regresso para casa. Diversos estudos relatam uma frequéncia de desnutrigcdo
no p6s-AVC variando de 8%" a 34%”. Esta variacio deve-se provavelmente a selecdo de
sujeitos, e aos diferentes métodos de avaliacdo e de defini¢des de desnutricdo. Um estudo
avaliou mais de 3.000 sujeitos apds AVC recente (1 semana a 6 meses) e considerou como

desnutrido 9% da amostra e 16% como sobrepeso”'.

Ao contrdrio do que era esperado a ingestdo alimentar apresentou-se acima das
recomendacdes didrias em 80% para carboidratos, 100% para proteinas, 70% para lipidios.
Embora mais de 70 % dos sujeitos apresentem algum grau de disfagia. Este fato pode ser

explicado devido a maior parte dos casos de disfagia ser leve ou moderada, com pouco
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impacto sobre a funcionalidade da degluticdo, o que permitiu a manutencdo do consumo

alimentar seguindo os hdbitos alimentares pregressos ao AVC.

A HAS mostrou-se presente em 24 sujeitos e a DM em 11 sujeitos. Ao correlacionar a
presenca destas co-morbidades com a VED e a FOIS, verificou-se que ndo houve uma
correlagdo significativamente estatistica entre VED e HAS (r= 0,19), nem entre VED e DM
(r= 1,17). Também ndo houve correlacdo entre o numero de AVC e funcionalidade ou

severidade da disfagia (r=0,29).

A média da glicemia de jejum desta populagdo encontra-se um pouco acima dos valores
de referencia®, sendo encontrado 107 mg/dl (dp= 47,29), minima de 70mg/dl e médximas
233 mg/dl para o género masculino e 101mg/dl (dp= 45,1), minima de 47mg/dl ¢ mdxima

de 121mg/dl para o gé€nero feminino.

Identificou-se correlacdo moderada entre DM e escala FOIS (r= 0,04) e HAS e FOIS (r=
0,03). O que pode ser explicado pelo fato destas patologias causarem dano no sistema
nervoso, fazendo com que os nervos motores e sensoriais estejam limitados em suas
fungdes, causando a diminui¢do na fungdo cognitiva, como concentracdo ou atengdao
seletiva, podendo diminuir o controle da degluti¢do. S3o necessarios outros estudos mais

aprofundados para explicar melhor esta correlacao.

Acredita-se que o paciente diabético no p6s-AVC, tenha um quadro clinico mais
debilitado. Os profissionais de saide que cuidam de sujeitos diabéticos no pds- AVC
devem ter um cuidado maior com estes sujeitos visto que a DM se mostrou como um
agravante da piora da funcionalidade da degluticio, embora os sujeitos deste estudo
estivessem com a média de glicemia de jejum apenas um pouco acima dos valores de

referéncia.

Na populacio estudada ndo se verificou nenhum paciente do nivel 1 ao 4 da escala
FOIS, ou seja nenhum paciente dependia de sonda para se alimentar e também ndo estava

com dieta restrita a apenas uma consisténcia.

A escala da funcionalidade da ingestdo oral com a avaliacdo instrumental (VED) ndo

apresentou correlacdo estatistica provavelmente porque as duas escalas trabalham com
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parametros diferentes e devido a amostra deste estudo ser pequena. Os sujeitos deste estudo
se dividiram em apenas 3 escores dos 7 apresentados pela FOIS. Vale ressaltar que a

andlise da severidade tem como parametro 4 escores.

6.4- CONCLUSAO

Verificou-se que a maioria dos sujeitos deste estudo encontravam-se no nivel 5 da escala
FOIS, a maioria apresentou severidade da disfagia pela VED no grau leve. Os sujeitos
hipertensos e diabéticos apresentam uma pior FOIS, mas ndo necessariamente uma pior
severidade da disfagia. Ndo houve correlacdo significativa entre o numero de AVC e FOIS

ou severidade da disfagia.

Todos os sujeitos apresentaram ingestao oral total, alguns com restricdo de consisténcias
ou necessitando de técnicas compensatdrias de degluticdo, o que permitiu que os sujeitos
pos-AVC mantivessem os hdbitos alimentares pregressos ao AVC, tendo uma ingestdo
alimentar acima das recomendacdes didrias e manutencdo das medidas antropométricas
acima do preconizado, estando a maioria dos sujeitos com sobrepeso e com obesidade

abdominal, o valor médio da glicemia de jejum mostrou-se pouco alterado.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos com um nimero maior de sujeitos para melhor

investigar a correlag@o entre FOIS e severidade da disfagia.

Os sujeitos apds evento de AVC devem receber uma intervengdo interdisciplinar
(médicos, nutricionistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, enfermeiros, etc) visando uma

melhor qualidade do tratamento e prevencdo dos riscos iminentes de um AVC.
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Este capitulo retine informagdes da conclusao dos 3 artigos que compde esta tese.

Os sujeitos pés AVC atendidos em Hospital Pablico de servigos tercidrios da cidade de
Campina/SP, mantém as medidas antropometricas acima do recomendado, confirmando
como grupo de elevado risco de ocorréncia eventos cardiocerebrovasculares. No entanto,
estes dados parecem ndo exercer efeito sobre a recorréncia de novos eventos. Foram
encontradas correlagdes positivas de modo estatisticamente significantes entre as varidveis:
idade com CA; IMC com a CA, da cintura, do brago e peso corporal. A Diabete Mellitus é
um fator que isoladamente favorece o AVC recorrente. A média dos exames bioquimicos
encontra-se, em sua maioria, dentro dos valores de referéncia, sendo o resultado esperado,
visto que, os sujeitos desta pesquisa estdo sob acompanhamento médico e uso de

medicagdo.

Os sujeitos p6s-AVC possuem hdébitos alimentares inadequados, alto consumo de
nutrientes caldricos (carboidratos, proteinas e lipidios), baixa ingestdo de hortifrutis (fonte
de vitaminas, sais minerais e fibras), e produtos lacteos, ndo atingindo a ingestio minima
recomendada em alguns dos nutrientes nio caldricos, este fato é confirmado pela andlise de
correlagdo entre micronutrientes e macronutrientes. A DM € um fator que favorece a
recorréncia do AVC. A alimentacdo desbalanceada desta populacdo ndo se mostrou
significativa como fator de risco para aumentar as chances da recorréncia de eventos
cardiocerebrovasculares, No entanto, este fato ndo exclui a necessidade de
acompanhamento nutricional para tratar as co-morbidades associadas como HAS, DM,

Obesidade visto os inimeros beneficios que a dieta oferece a estes grupos.

Verificou-se que a maioria dos sujeitos deste estudo encontravam-se no nivel 5 da escala
FOIS, a maioria apresentou severidade da disfagia pela VED no grau leve. Os sujeitos
hipertensos e diabéticos apresentam uma pior FOIS, mas ndo necessariamente uma pior
severidade. Nao houve correlagdo significativa entre o nimero de AVC e FOIS ou
severidade da disfagia. Todos os sujeitos apresentaram ingestdo oral total, alguns com
restri¢ao de consisténcias ou necessitando de técnicas compensatdrias de degluticao, o que
permitiu que os sujeitos pds AVC mantivessem os hédbitos alimentares pregressos ao AVC,
tendo uma ingestdo alimentar acima das recomendacdes didrias e manutencdo das medidas

antropométricas acima do preconizado, o valor médio da glicemia de jejum mostrou-se

77



pouco alterado. Tendo em vista estes fatores torna-se imprescindivel o trabalho
interdisciplinar visando um adequado tratamento e uma evolugdo clinica favordvel, melhora

de diversos parametros e na redugdo da taxa de morbidade e mortalidade.
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