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ASPECTOS DA DEGLUTICAO EM INDIVÍDUOS COM 
TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO 

Swallowing aspects in traumatic brain injury patients 

Allan Cario Viégas Serra <1 >, Lucieny Silva Martins Serra <2> 

RESUMO 

Objetivo: levantar as condiyoes de alimentayáo no momento da alta de sujeitos acometidos por 
traumatismo cranioencefálico (TCE) e os dados clínicos referentes ao período de internayáo; verifican­
do possíveis associayoes entre as variáveis. Métodos: coleta de dados em 340 prontuários de sujei­
tos que foram hospitalizados no Hospital Socorráo I no ano de 2004 vítimas de TCE e que ficaram sob 
observayáo hospitalar por um período mínimo de cinco dias. Resultados: 89,8% dos sujeitos recebe­
ram alta alimentando-se por via oral, 7,6% receberam alta alimentando-se via sonda nasoenteral (SNE), 
2,6% receberam alta gastrostomizados. A maioria dos individuos era do género masculino com idades 
variando de 11 meses a 93 anos, e média de 28,8 anos. Houve associayáo entre tipo de alimentayáo 
na alta e tempo de internayáo, apontando via oral com menos tempo de internayáo, inversamente 
proporcional a alta com gastrostomia; dieta via oral e idade, sendo a via oral associada a menor idade; 
procedimentos na internayáo e tempo de internayáo, sendo que procedimentos mais complexos exi­
giram tempo maior de permanencia hospitalar; tempo de internayáo e idade, apontando urna tenden­
cia estatisticamente significante de sujeitos com mais idade ficarem por mais tempo internados. 
Conclusao: a maioria do grupo estudado foi composta por sujeitos do género masculino de até 30 
anos. A via oral na alta esteve associada ao menor tempo de internayáo nos pacientes com menos 
idade. Quanto aos procedimentos na internayáo, quanto mais complexos, exigiram mais tempo de 
permanencia, especialmente entre sujeitos de mais idade. 

DESCRITORES: Traumatismos Cerebrais; Transtornos de Deglutiyáo; Fonoaudiologia 

INTRODUCAO 

O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) constitui 
urna importante causa de morte, deficiencias físicas e 
mentais. Está presente em várias faixas de idades, 
porém, a maior incidencia é encontrada em adultos 
jovens do género masculino, cuja faixa etária varia en­
tre 15 e 24 anos. Vários sáo os mecanismos 
responsáveis pelos TCEs e, atualmente as principais 
causas estáo relacionadas aos traumatismos por 
acidentes de transito, seguidos de violencia pessoal 1

. 

Os TCEs podem ser classificados de acordo com 
a gravidade e com o tipo da lesáo 2• 

A gravidade do TCE é definida pelo Banco de Da­
dos de Coma Traumático (TCDB), baseado na es­
cala de coma de Glasgow (GCS). Esta escala 

1•> Fonoaudiólogo do Programa de Gerenciamento de Cargos,
Atendimento em Home Care da Fundayáo de Seguridade 
Social-GEAP de Sáo Luis. 

12> Fonoaudióloga Coordenadora de Prevenyáo e Saúde da
Federayáo das Associayóes de Pais e Amigos dos Excep­
cionais do Estado do Maranháo e da Clínica Integrada Mé­
dico Odontológica. Pós-graduada em Saúde da Familia.
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quantifica o nivel de consciencia do individuo, levan­
do em considerayáo a abertura ocular e a resposta 
verbal motora 3. 

O individuo acometido por um TCE leve apresenta 
GCS entre 13 e 15 2

• Geralmente este tipo de TCE 
náo apresenta alterayoes no exame neurológico, a 
náo ser por perda transitória de consciencia de curta 
durayáo 3

. 

Os traumas de cranio moderados incluem aque­
les individuos que apresentam GCS entre 9 e 12 2

• 

Estes traumas provocam alterayoes neurológicas re­
versiveis, sem sinais de comprometimento do tronco 
encefálico. Individuos que náo se encontram em es­
tado de coma, mas que possuem algum grau de alte­
rayáo neurológica devem permanecer obrigatoriamen­
te hospitalizados para observayáo, haja visto, que a 
lesáo pode ser agravada por urna lesáo primária des­
percebida ou secundária agravante 3 • 

Já os TCE s graves sáo aqueles nos quais o indi­
viduo apresenta um GCS menor ou igual a oito após 
ressuscitayáo náo cirúrgica ou aqueles que pioraram 
até aquele nivel em 48 horas após a internayao hos­
pitalar 2. Este tipo de trauma está associado a sinais 
neurológicos progressivos, exposic;áo da massa 
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encefálica (por exemplo, ferimentos penetrantes) ou 
com lesao de tronco encefálico. Os indivíduos aco­
metidos por este tipo de TCE exigem cuidados de 
urna equipe multidisciplinar na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) 3. 

De acorde com o tipo de lesao, os TCE s classifi­
cam-se em les6es primárias, secundárias, focais e 
difusas 2• 

As les6es primárias sao resultado direto do im­
pacto (contus6es, lacerac;:6es, hematomas e lesao 
axonal difusa da substancia branca) 2. Elas ocorrem 
no momento do trauma e dependem fundamentalmen­
te da natureza e intensidade do traumatismo 3. 

As les6es secundárias seguem-se as primárias e 
podem colaborar para o agravo da lesao cerebral 2. 

Elas ocorrem a partir do momento do trauma ou se 
desenvolvem mais tardiamente, provocando, assim, 
danos encefálicos progressivos. Estas les6es decor­
rem mais freqüentemente por aumento da pressao 
intracraniana (local ou generalizado), por isquemia ou 
por alterac;:6es do metabolismo neuronal, decorren­
tes de les6es intracranianas (hematomas 
intracranianos, tumefac;:ao cerebral, edema cerebral) 
ou extracranianas (hipoventilac;:ao, choque, 
hipotermia, acidose, etc.) 3• 

As les6es focais sao aquelas localizadas. Em ge­
ral sao tratadas cirurgicamente 2. Caracterizam-se por 
serem em geral macroscópicas e limitadas a determi­
nadas áreas. Sao conseqüentes ao trauma localiza­
do, sendo encontradas em aproximadamente metade 
dos indivíduos com lesao cerebral grave e causam cerca 
de dois terc;:os das mortes por TCE 4

• Podem ser: 
a) contusáo cerebral: lesáo estrutural do tecido

encefálico que pode ser demonstrada pela tomografia 
computadorizada de cranio como pequenas áreas de 
hemorragia 1. Podem ser únicas ou múltiplas; peque­
nas ou grandes. Com freqüéncia estáo associadas a 
presenr;:a de edemas cerebrais, podendo ocorrer hi­
pertensáo endocraniana. É a lesáo que mais aconte­
ce após trauma de cranio. Sáo compostas por áreas 
de parénquima cerebral, nas quais ocorrem hemorra­
gias associadas com áreas de necrose. Pode haver 
coalescéncia de todos os focos hemorrágicos e 
necróticos, aumentando significativamente a lesao 
inicial 2• Algumas das manifestac;:6es clínicas sao 
déficits neurológicos focais, como paralisias, trans­
tornos de linguagem, alterar;:áo de memória e humor 
e, raramente, alterac;:6es visuais 1; 

b) hematoma extradural: a situac;:ao em que acon­
tece o acúmulo de sangue entre a dura-máter e a 
tábua óssea interna. Ocorre geralmente por ruptura 
da artéria meníngea média associada a fratura da área 
témporo-parietal. O quadro clínico clássico consiste 
em perda imediata de consciencia (pela concussao), 
seguida por intervalos lúcidos, onde o indivíduo recu­
pera sua consciencia. O prognóstico é bom quando 
tratado precocemente 2; 
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c) hematoma subdural agudo: localizado entre as 
membranas que revestem o cérebro 1

• É mais comum 
que o hematoma extradural e geralmente ocorre por lesao 
de veias localizadas entre o córtex cerebral e a dura-máter. 
Está associado com contus6es, les6es encefálicas gra­
ves e apresenta mau prognóstico, principalmente quando 
tratado tardiamente. A mortalidade aumenta muito se o 
tratamento nao acontecer quatro horas após o trauma 2. O 
quadro clínico caracteriza-se geralmente por coma e por 
diversos graus de alterac;:6es focais 1; 

d) hematoma intracerebral: pode ocorrer em qual­
quer localizac;:ao e o quadro clínico depende do local 
e do tamanho do hematoma. Sáo muito comuns e 
sua freqüéncia está principalmente em indivíduos que 
apresentam GSC entre 9 e 12 2. 

As les6es difusas sao geralmente microscópicas 
e estáo associadas a disfunc;:áo difusa do encéfalo 4. 

Náo é necessária intervenc;:áo cirúrgica. Sáo produzi­
das por rápidos movimentos de acelerac;:áo e 
desacelerar;:ao, causando interrupc;:áo da func;:áo 
neuronal em diversas áreas do encéfalo 2. Sáo repre­
sentadas pela concussao e lesáo axonal difusa 4• 

A concussao é a lesáo encefálica acompanhada 
de confusao mental, amnésia ou perda de conscien­
cia temporária (menos de 6 horas) 2. 

A lesáo axonal difusa resulta de dano microscópi­
co encefálico e ocorre em aproximadamente 44% dos 
indivíduos em coma porTCE. Estes apresentam coma 
imediatamente após o trauma, que pode estar asso­
ciado com disfunc;:ao autonómica (febre alta, hiper­
tensao arterial e sudorese) 2. 

O TCE pode trazer como seqüelas várias 
síndromes neurológicas como epilepsias, alterac;:6es 
motoras, hidrocefalia, disfunc;:6es autonómicas 
(sudorese, hipertensao arterial, taquicardia, febre) le­
sao de nervos cranianos, alterac;:6es cognitivas e 
neuropsicológicas, alterac;:6es de comportamento e 
a disfagia orofaríngea, dentre outras 1. 

De acordo com a American Speech Hearing 
Association, a disfagia consiste em distúrbio na 
deglutir;:áo causado por dificuldades na preparac;:áo 
oral do bolo ou no ato de levar o alimento ou saliva da 
boca até o estómago 5• 

A deglutic;:ao consiste em urna seqüéncia motora 
de extrema complexidade que envolve estruturas rela­
cionadas a cavidade oral, a faringe, a laringe e ao 
esófago, sem permitir a entrada de qualquer substan­
cia nas vias aéreas 6• Caracteriza-se por urna suces­
sao de fenómenos coordenados e interrelacionados, 
submetidos a um controle neural cuja func;:ao é viabilizar 
a passagem do alimento da boca até o estómago 7•8• 

A func;:ao da deglutic;:ao é a de permitir nutric;:ao e 
hidratac;:ao adequada ao indivíduo, que sao aspectos 
indispensáveis a manutenc;:ao da vida. Em alguns 
casos, nos quais ocorrem les6es de qualquer nature­
za nas estruturas responsáveis pela deglutic;:ao, o in­
divíduo pode apresentar disfagia 1•8. 
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A disfagia orofaríngea pode ser de origem me­
canica ou neurogénica. A de origem mecanica 
acorre com a perda do controle do bolo pelas es­
t rut u ras necessárias para completar urna 
deglutiyao normal, tendo como causas: inflama­
yoes agudas dos tecidos da orofagringe, traumas, 
macroglossia, cancer de regiao de cabeya e pes­
coyo, ressecyoes cirúrgicas, entre outras 9•10

• 

Já as disfagias neurogénicas sao causadas 
por doenya ou trauma neurológico, como por 
exemplo, acidente vascular encefálico, TCEs, pa­
ra lisia cerebral e doenyas degenerativas. Nas 
disfagias neurogénicas, as maiores alterayoes 
encontram-se nas regioes oral e/ou faríngea 7

• Es­
tas alterayoes caracterizam-se principalmente 
pela reduyao do controle de língua na manipula­
yao do bolo no interior da cavidade oral, o que 
retarda a produyao da deglutiyao faríngea pelo 
ineficiente transporte do alimento da boca para a 
faringe 11-12

. 

A disfagia neurogénica especificamente no 
trauma de cranio pode acorrer quando este atin­
gir áreas como o córtex cerebral, o tronco cere­
bral, ou ainda os nervos cranianos responsáveis 
pela deglutiyao (V, VII, IX e XII) 13•14

. 

No TCE o prognóstico da disfagia é relativa­
mente bom, pois em muitos casos espera-se que 
a disfagia melhore concomitante ao quadro neu­
rológico 13

. 

Os individuos acometidos por TCE geralmen­
te chegam nos hospitais via setores de urgencia, 
necessitando de intervenyoes rápidas. Em casos 
mais graves, há necessidade de cirurgias, pro­
cedimentos de intubayao, uso de sondas, 
traqueostomias e outros procedimentos agressi­
vos, embora fundamentais para a manutenyao da 
vida do individuo. 

Estes procedimentos, aliados a gravidade das 
lesoes, podem, como já citado, trazer algumas 
conseqüéncias para o individuo, dentre as quais 
figura a disfagia, que pode ser um sintoma pas­
sageiro ou permanecer por um longo período mes­
mo após a alta hospitalar. Portanto, os objetivos 
deste estudo foram levantar as condiyoes de ali­
mentayao na alta de individuos acometidos por 
TCE e os dados clínicos do período referente a 
internayao; verificando possíveis associayoes en­
tre as variáveis. 

MÉTODOS 

Os passos metodológicos desta pesquisa 
constaram em estudo de caráter retrospectivo 
com coleta de dados em prontuários do Hospital 
Municipal Djalma Marques (Socorrao 1) localiza­
do na cidade de Sao Luís - MA, onde foram co­
lhidas informa<;oes de prontuários de individuos 
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acometidos por Traumatismo Cranioencefálico no 
ano de 2004. Os dados obtidos após as análises 
foram de caráter confidencial e restritos a esta 
pesquisa. 

Foram incluidos na pesquisa individuos aco­
metidos por TCE no ano de 2004 independente 
da idade, género e da gravidade da lesao e que 
tenham permanecido em observayao por um pe­
ríodo maior ou igual a cinco dias. 

Os critérios de exclusao adotados foram: in­
dividuos que mesmo tendo sofrido TCE fossem 
portadores de Síndromes; individuos com proble­
mas neurológicos de qualquer natureza; individu­
os que já tivessem sofrido Traumatismos 
Cranianos anteriores; individuos que ficaram sob 
observayao hospitalar por período menor que cinco 
dias. 

Inicialmente foi utilizada urna ficha cadastral 
onde constavam os seguintes dados: nome, ci­
dade de origem, idade, número do prontuário, 
data de admissao, diagnóstico, procedimentos e 
data da alta de todos os pacientes acometidos 
por TCE atendidos no hospital naquele ano. Pos­
teriormente, foram selecionados os pacientes 
cujo período de internayao fosse igual ou maior 
que cinco dias. Esse procedimento foi realizado 
devido ao alto número de TCE encontrado no ano 
de 2004. 

Após a seleyao dos pacientes, foi realizada a 
coleta de dados no prontuário, para a qual foi ela­
borada urna ficha na qual constaram dados pes­
soais (nome, endereyo, telefone, idade, género e 
profissao) e dados clínicos da internayao (data 
de admissao/alta, tempo de internayao, data da 
alta, se o paciente ficou na UTI, se ficou intubado, 
traqueostomizado, se fez uso de sonda 
nasoenteral para alimentayao, se foi encaminha­
do para algum serviyo de fonoaudiologia ou outro 
servi<;o de reabilitayao e se o individuo ainda rea­
liza algum tratamento médico nas dependencias 
do hospital). Os dados foram colhidos por am­
bos os pesquisadores em urna sala nas depen­
dencias do Hospital Municipal Djalma Marques, 
no período de agosto a dezembro de 2004. 

Foi realizada análise estatística descritiva com 
dados apresentados em números absolutos e 
percentuais e, quando houve possibilidade, foi 
aplicado o Teste do Qui-quadrado para verificar 
possíveis associayoes entre as variáveis, consi­
derando como valor de significancia aqueles me­
nores ou iguais a 5% ( p = 0.05). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comité 
de Ética em Pesquisa do Centro de Especiali­
zayao em Fonoaudiologia Clínica sob o número 
172/04. 
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Ficha de coleta dos dados: 

Nomc do racicntc: ________ _ 

Enden.�o: __________ _ 

Tddones de co111a10: ________ _ 

1,1:lde: __ 

Cornero: ( ) M ( ) F 

l):un d1.'.' ,\dmiss;lo: __ 

D.ua d.1 i\11:1: __ _ 

Tempo de inlcnsw;:\o: __ 

Fkou na U117 ( ) Sim quan10 lempo?___ ( ) N,lo 

Ficou in111b:ulo7 ( ) Sim quan10 1empo?___ ( ) Nao 

l7icou 1raqueosiomizado? ( ) Sim qu:11110 1empo?___ ( ) Nilo 

r-ez uso de sonda para alimcn1:w;ao? ( ) Sim qua1110 lempo? __ _ 

Qual 1ipo? ___ ( ) Nilo 

CO:-SDl(ÓES DE AUMENTA(ÁO NA INTERNA(ÁO: 

LOCALIZA( ÁO DO TCE: 

CO:-SDl(ÓES DE ALIMENTA(ÁO NA ALTA: 

CO\1O FOI PARA CASA? ( ) VO ( ) SNE ( ) GASTROSTOMIA 

Rcccbcu cncarninhamcn10 para Fono? ( ) Sim ( ) Nao 

Rccebcu encaminhamcnlo para outro scrvi�o de reabilit:w;ao? ( ) Sim Qual? 

( )Nao 

Ainda faz alsum 1ra1amcn10 ambula1orial nas dependencias do llospiwl? ( ) 

S,m Qual? __ ( ) Nao 

RESULTADOS 

O Hospital Municipal Djalma Marques (Socorrao 
1) é o maior hospital da cidade de Sao Luís - MA,
responsável pela maioria dos atendimentos de urgen­
cia e emergencia realizados na capital. No ano de
2004, foi registrado um total de 1.051 atendimentos a
indivíduos acometidos por TCE no setor de urgencia
e emergencia.

Para as análises necessárias para esta pesqui­
sa foram levados em considerac;ao apenas os pron­
tuários de indivíduos que ficaram em observac;ao por 
um período mínimo de cinco dias. Com base na re­
ferida análise, foram coletados dados referentes ao 
período de internac;ao em 340 prontuários. Os resul­
tados obtidos foram os seguintes: em relac;ao a ali­
mentac;ao no momento da alta, 89,8% saíram do 
hospital alimentando-se por via oral, 7 ,6% tiveram 
alta ainda com SNE 2,6% receberam alta 
gastrostomizados (Tabela 1 ). 

Dos pacientes que receberam alta alimentan­
do-se por vía oral, foram obtidos os seguintes re­
sultados: 79, 1 % pertenciam ao género masculino, 
enquanto que 20,9% pertenciam ao genero femini­
no (Tabela 2). 

Dos procedimentos realizados nestes pacientes 
durante a internac;ao, observou-se que 32,8% perma­
neceram pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia 
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Intensiva (UTI), 19, 1 % foram submetidos a intubac;ao, 
2, 7% foram traqueostomizados e 47,5% dos pacien­
tes utilizaram sonda nasoenteral para alimentac;ao 
em algum momento da interna9ao (Tabela 3). 

Em relac;ao ao tempo de internac;ao dos pacien­
tes, 51, 1 % ficaram internados por um período de 5 a 
1 O días, 22, 7% ficaram internados entre 11 a 15 dias 
e 26,2% ficaram internados por mais de 15 días (Ta­
bela 4). 

As idades médias dos pacientes oscilaram con­
forme Tabela 5. 

Os individuos que receberam alta alimentando-se 
por sonda nasoenteral totalizaram vinte e seis, todos 
pertencentes ao genero masculino (Tabela 6). 

No que se refere aos procedimentos realizados 
durante a internac;ao, observou-se que 76,9% fica­
ram pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia In­
tensiva (UTI), 76,9% foram submetidos a intubac;ao, 
57, 7% foram traqueostomizados e 100% dos pacien­
tes utilizaram SNE durante a internac;ao e permane­
ceram com a mesma sem condic;oes de alimentac;ao 
vía oral (Tabela 7). 

Em relac;ao ao tempo de internac;ao dos pacien­
tes, 15,4% ficaram internados por um período de 5 a 
1 odias, 23% ficaram internados entre 11 a 15 dias e 
61,6% ficaram internados por mais de 15 días (Tabe­

la 8). 
A Tabela 9 apresenta as idades médias dos paci­

entes que receberam alta utilizando sonda nasoenteral 
para alimentac;ao. 

Os pacientes que receberam alta hospitalar utili­
zando gastrostomia totalizaram nove, todos do gene­

ro masculino (Tabela 1 O). 
Dos procedimentos realizados durante a 

internac;ao, observou-se que 100% ficaram pelo me­
nos 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
100% foram submetidos a intubac;ao, 100% foram 
traqueostomizados e 100% dos pacientes utilizaram 
sonda nasoenteral para alimentac;ao durante a 
internac;ao (Tabela 11 ). 

Referente ao tempo de internac;ao dos pacientes, 
todos permaneceram internados por mais de 15 días 
(Tabela 12). 

As idades médias dos pacientes que receberam 
alta utilizando gastrostomia foram as seguintes: 44,4% 
na faixa etária de 11 a 20 anos e 55,6% na faixa etária 
de 21 a 30 anos (Tabela 13). 

As correlac;oes possíveis entre as variáveis estao 
apresentadas na Figura 1 . 

Houve associac;ao estatisticamente significante 
entre: tipo de alimentac;ao na alta e tempo de 
internac;ao, apontando individuos que receberam alta 
com alimentac;ao via oral com menos tempo de 
internac;ao, resultado em relac;ao inversamente pro­
porcional a alta dos individuos com gastrostomia; di­
eta via oral e idade, senda a via oral associada a menor 
idade; procedimentos na internac;ao e tempo de 
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interna�ao, sendo que procedimentos mais comple­
xos exigiram tempo maior de permanencia hospita­
lar; tempo de interna�o e idade, apontando urna ten­
dencia estatisticamente significante de pessoas com 
mais idade ficarem por mais tempo internados. 

Tabela 1 - Distribui�áo em números absolutos e 
percentuais do tipo de dieta no momento da alta 

ALIMENTAf;ÁO NA ALTA % 

Vía Oral 305 89,8 

Sonda nasoenteral 26 7,6 

Gastrostomia 09 2,6 

TOTAL 340 100,0 

N - número absoluto 

Tabela 2 - Distribui�áo em números absolutos e 
percentuais quanto ao genero dos pacientes que 
receberam 

GENERO 

Masculino 

Feminino 

TOTAL 

alta 

N - número absoluto 

alimentando-se 

N 

241 

64 

305 

via oral 

% 

79,1 

20,9 

100,0 

Tabela 3 - Dlstrlbul�áo em números absolutos e 
percentuals dos procedlmentos no período de 
lnterna�áo dos pacientes que receberam alta 
alimentando-se por via oral 

PROCEDIMENTOS N % 

UTI 100 32,8 

lntubayáo 58 19, 1 

Traqueostomia 08 2,7 

Sonda para alimentayáo 145 47,5 

N - número absoluto 

Tabela 4 - Distribui�áo em números absolutos e 
percentuais do tempo de interna�áo dos pacientes 
que receberam alta al imentando-se via oral 

TEMPO DE INTERNA9ÁO 

5 a 10 dias 

11 a 15 dias 

Mais de 15 días 

TOTAL 

N - número absoluto 

N 

156 

69 

80 

305 
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51, 1 

22,7 

26,2 

100,0 

Tabela 5 - Distribui�áo em números absolutos e 
percentuais das idades dos pacientes internados 
por período igual ou maior a cinco dias que recebe­
ram alta alimentando-se por via oral 

IDADES N % 

O a 10 54 17,7 

11 a20 66 21,6 

21 a30 49 16, 1 

31 a40 41 13,0 

41 a50 65 21,0 

51 a 60 15 5,0 

61 a 70 5 2,3 

71 ou mais 10 3,3 

TOTAL 305 100,0 

N - número absoluto 

Tabela 6 - Distrlbul�Ao em números absolutos , 
percentuals quanto ao genero dos pacientes qu, 
receberam atta alimentando-se por sonda nasoentera 

GENERO 

Masculino 

Feminino 

TOTAL 

N - número absoluto 

N 

26 

o 

26 

100,0 

o 

100,0 

Tabela 7 - Dlstrlbul�áo em números absolutos e 
percentuals dos procedlmentos no período d e  
lnterna�áo dos pacientes que receberam alta 
alimentando-se por sonda nasoenteral 

PROCEDIMENTOS N % 

UTI 20 76,9 

lntubayáo 20 76,9 

Traqueostomia 15 57,7 

Sonda para alimenlayáo 26 100 

N - número absoluto 

Tabela 8 - Distribui�áo em números absolutos e 
percentuais do tempo de interna�áo dos pacientes 
que receberam alta alimentando-se por sonda náo 
enteral 
TEMPO DE INTERNA9AO N % 

5 a 10 dias 4 15,4 
11 a 15 dias 6 23,0 
Mais de 15 dias 16 61,6 
TOTAL 26 100,0 

N - número absoluto 
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Tabela 9 - Distribuiyao em números absolutos e 
percentuais das idades dos pacientes internados 
por período igual ou maior a cinco días que 
receberam alta al imentando-se por sonda nasoenteral 

IDAOES N % 

11 a 20 9 34,6 

21 a 30 16 61,5 

51 a 60 3,9 

TOTAL 26 100,0 

N - número absoluto 

Tabela 10 - Distribuiyao em números absolutos e 
percentuais quanto ao genero dos pacientes que 
receberam alta alimentando-se por gastrostomia 

GENERO N % 

Masculino 09 100,0 

Feminino o o 

TOTAL 09 100,0 

N - número absoluto 

Tabela 11 - Distribuiyao em números absolutos e 
percentuais dos procedimentos no período de 

internayao dos pacientes que receberam alta 
alimentando-se por gastrostomia 

PROCEDIMENTOS N % 

UTI 09 100 

lntubayaO 09 100 

Traqueostomia 09 100 

Sonda para alimentaºªº 09 100 

N - número absoluto 

Tabela 12 - Distribuiyao em números absolutos e 
percentuais do tempo de internayáo dos pacientes 

Deglutii;ao em TCE 4 7 

Tabela 13 - Distribuiyao em números absolutos e 
percentuais das idades dos pacientes internados 
por período igual ou maior a cinco días que 
receberam alta alimentando-se por gastrostomia 

IDADES N % 

11 a 20 4 44,4 

21 a 30 5 55,6 

TOTAL 09 100,0 

N - número absoluto 

Alimenta�ao na 
Procedimentos realizados durante a internafio 

Alta lJTI intubai;ao Trllquoostomia 
p=2 (ns) X'=47,05 

Via oral 100 58 8 145 
Sonda 20 20 15 26 
Gastrostomia 9 9 9 9 

Alimenta�áo na 
Tempo de intema�o 

5a 10 11 a 15 Maisdo 15 
Alta 

días días dlas 
Total 

p=O
º X'=122.187 

Via oral 156 69 80 305 
Sonda 4 6 1 6  26 
G astrostomia o o 9 9 
Total 1 60  75 105 340 

ldade 
Alimenla�ao na 

Alta Até30 30a60 Mais que 60 Total 
J)<0.001 º X'=22.783 

Via oral 169 121 15 305 
Sonda 25 o 26 
Gast rostomia 9 o o 9 
Total 203 122 15 340 

Tem� de intema�o 
Procedimeotos 

5a 10 11315 Maisde 15 
de lnterna�áo dias días d,as P<0.001º X':28.155 

UTI 36 26 67 
lntu�ao 19 28 40 

Traqueoslomia o 14 18 
Sonda 62 59 59 

ldade 
Procedimentos 
de lnterna�ao Até30 30360 Ma,sque 60 p:().34 

(ns) X'=6.72 

UTI 78 42 9 
lntubacao 51 36 2 

T,aqueostomia 20 12 o 

Sonda 102 72 6 
ldade 

Tempo de 
lnterna�io Até JO 30360 Mai sque 60 Total 

5a10dias 126 33 160 p=O. X'=61.99 
11 3 15 cias 39 35 75 
Mais de 15 óas 38 54 13 105 
Total 203 122 15 340 

que receberam alta alimentando-se por gastrostomia Teste do Qui cuadrado (X2): * valores de p significantes; 
(ns) valores de p nao significantes 

TEMPO DE INTERNA«;:ÁO 

5 a 10 días 

11 a 15 días 

Mais de 15 días 

TOTAL 

N - número absoluto 

N 

o 

o 

9 

9 

% 

o 

o 

100 

100,0 

Figura 1 - Associa�oes entre as variáveis: 
allmenta�ao na alta; procedimentos durante a interna�ao; 
tempo de lnterna�ao e idade 
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01S CUSSAO 

Os TCEs de diversas naturezas geralmente 
apresentam alta incidencia nos setores de urgen­
cia e emergencia dos hospitais 1-2-14•15

• As conse­
qüencias destes acidentes sao inúmeras e 
vastamente descritas na literatura, entretanto, no 
que se refere as condi9óes de alimenta9ao des­
tes pacientes, há urna carencia evidente 14

• 

As condi9óes de alimenta9ao na alta dos paci­
entes que fizeram parte desta pesquisa foram pre­
dominantemente por via oral 89,8% (n = 305), re­
sultado similar ao de outros estudos já realiza­
dos, nos quais a maior parte da popula9ao que 
sofre TCE recebe alta hospitalar alimentando-se 
por via oral. A justificativa refere-se ao fato de se 
tratarem, em sua maioria, de traumas leves, ou 
em alguns casos, moderados 14•15. 

Em urna pesquisa realizada com crian9as que 
sofreram TCE constatou-se que a maioria dos pa­
cientes nao necessitou de via alternativa de ali­
menta9áo durante o período de internac;áo 16, já 
no presente estudo, foi observado um alto índice 
de utiliza9ao de vias alternativas de alimenta9ao 
(47,5%) durante o período de internac;ao destes 
indivíduos, mesmo naqueles onde o trauma de 
cranio era de menor gravidade. Essa realidade pode 
estar presente devido a out ros f atores associados 
ao TCE, como por exemplo, traumas buco-maxilo­
faciais, que nao estao necessariamente relacio­
nados a gravidade da lesao encefálica. Em outras 
pesquisas realizadas, podem ser encontradas des­
cri9óes de altera9óes na mastiga9ao devido ao 
TCE, fato este que pode acorrer tanto devido a 
gravidade da lesao encefálica, como pela presen-
9a deste tipo de trauma de tace associado 14•15. 

A literatura afirma ainda que a disfagia 
orofaríngea nao é um evento tao comum nos ca­
sos de TCE, e a ocorrencia desta é comumente 
encontrada em indivíduos que sofreram traumas 
mais graves, podendo ainda, de acordo com o pre­
sente estudo, estar evidenciada em casos onde o 
indivíduo sofreu um TCE leve, mas este eslava 
associado a outros traumas faciais, configurando 
assim, um quadro de disfagia mecanica 11•18_ 

No que se refere a retirada da sonda 
nasoenteral, pode-se observar nesta pesquisa que 
esta ocorria predominantemente um dia antes da 
alta, ou no próprio dia da alta, o que nao demons­
tra garantías de alimenta9ao segura, sem riscos 
de aspira9ao para o indivíduo 1-

5_ 

Em rela9ao aos indivíduos que receberam alta 
alimentando-se por sonda nasoenteral ou por 
gastrostomia, todos eram do género masculino, 
adultos jovens, cuja faixa etária predominante foi 
até 30 anos, concordando com várias pesquisas 
desenvolvidas na área de traumas de cranio, onde 
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adultos jovens integram a popula9ao mais atingi­
da por este tipo de acidente. Estes indivíduos tam­
bém foram os que passaram pelo maior número 
de procedimentos invasivos no período de 
interna9ao e receberam alta portando um certo 
grau de dependencia familiar para a realiza9ao das 
atividades diárias 1• 15

• 

Alguns indivíduos que receberam alta alimen­
tando-se por via oral foram submetidos aos mes­
mos procedimentos que os indivíduos que rece­
be ra m alta alimentando-se via SN E ou 
gastrostomizados, porém, em propor9ao menor, 
por menos tempo e também devido a lesóes de 
menor gravidade. Complementam esta análise, 
dados da associa9ao estatisticamente significante 
observada entre os pacientes de até 30 anos que 
receberam alta com dieta via oral e tempo de 
interna9ao até 1 O días. Observou-se o inverso no 
que se refere a alta dos indivíduos c o m  
gastrostomia. 

Constatou-se também urna tendencia estatis­
ticamente significante de pessoas com mais ida­
de ficarem internadas por mais tempo. 

Os distúrbios de degluti9ao nos indivíduos aco­
metidos por TCE estiveram presentes em maior 
número nos casos que necessitaram de mais pro­
cedimentos invasivos, permaneceram internados 
por maior tempo e principalmente tiveram lesóes 
graves. 

Já em alguns casos de TCE moderado e até 
mesmo leve, mesmo tendo passado por procedi­
mentos similares, os pacientes nao apresenta­
ram maiores distúrbios na degluti9ao, o que leva 
a crer que, mais importante do que os procedi­
mentos invasivos sofridos pelo paciente no perí­
odo da interna9ao, o fator determinante para a 
defini9ao de um quadro de disfagia em um paci­
ente com TCE é essencialmente a gravidade da 
lesao sofrida. 

Destaca-se a importancia do presente estudo 
no sentido de contribuir para o preenchimento da 
lacuna existente com rela9ao aos distúrbios na 
degluti9ao em pacientes com TCE, acentuando­
se a necessidade de continuidade de trabalhos 
nesta mesma linha de pesquisa. 

CONCLUSAO 

A pesquisa mostrou que a maioria de pacien­
tes com TCE era do género masculino e idade 
média de 28,8 anos. 

A vía oral na alta esteve associada ao menor 
tempo de interna9ao nos individuos com menos 
idade. Quanto aos procedimentos na interna9ao, 
quanto mais complexos, mais tempo de 
interna9ao exigiram, especialmente entre indiví­
duos de mais idade. 
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ABSTRACT 

Purpose: to survey the feoding conditions of poople that had a traumatic brain at the time of discharge 
from hospital; to verify somo possible nssociations between the variables. Methods: medical records 
were collected from 340 potionts t11at wore in the Socorrao I hospital in 2004, having traumatic brain 
injury and remaining und --.,. obsorvotion for five days or more. Results: 89.8% patients had left lhe 
hospital eating nom1ally by oral way; 7.6% had left the hospital eating by nutrilional probe ways, 2.6% 
had left the hospital with gastroslomy. Mosl of patients were men with age going from 11 months to 93 
years. in average 28.8 yeors. An nssociation was done between: The kind of food the palien! was 
eating and the time he/she remained in the hospital, emphasizing nutritional oral way with least time in 
the hospital anda d1lf01 ent relationship witl1 who left the hospital and a difieren! relationship with who 
1 ft the hospital with gastrostomy; Nutritional oral way and age, emphasizing the nutritional oral way 
associated w,111 the less age; The proceedings while the palien! remains in the hospital and how long 
time he stays t11ere: when the proceedings are harder the palien! has to slay longar in the hospital; the 
hospital time and age, emphasizing thal older patients used to stay longar in the hospital. Conclu­

sion: this project emphasizes that mosl of mala palienls of up to 30-year old. The nulritional oral way 
was associated with less time in the hospital, when more complex, this made the patients stay more 
time in hospital, specially with the older patients. 
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