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1.Introdução 
_______________________________________________________________ 

A disfagia é a dificuldade na deglutição. As formas mais graves da disfagia 

são conseqüentes às disfunções orofaríngeas. É considerada um sintoma de 

uma doença de base, que pode acometer qualquer fase da deglutição e trazer 

prejuízos ao estado pulmonar, hidratação, nutrição, prazer alimentar e 

psicossocial do doente. Pode ser congênita ou adquirida, após 

comprometimento neurológico (doença ou trauma neurológico), mecânica, 

(traqueotomia, presença de cuff, uso de ventilação mecânica, sondas para 

alimentação, intubação orotraqueal (IOT), e tumores de cabeça e pescoço) ou 

psicogênica decorrentes de alterações emocionais e distúrbios psíquicos 

primário ou secundário à presença da disfagia, como os quadros ansiosos, 

depressivos, conversivos e induzidos por drogas. (1- 2- 3- 4- 5- 6-7) 

Visto que a disfagia tem causa multifatorial e é uma das causas da 

broncopneumonia aspirativa, fator que leva ao aumento da morbidade e 

mortalidade e internação hospitalar com elevados custos, torna-se fundamental 

conhecer o mecanismo da deglutição, de modo a facilitar a identificação e 

encaminhamento precoce do doente de risco para disfagia. (8-9-10-11) 

Tal prática deve estar pautada na assistência global ao doente e no 

conhecimento formal sobre a disfagia orofaríngea que, por sua vez, deve se 

estender a todos os profissionais da equipe, principalmente aos da unidade de 

terapia intensiva (UTI), uma vez que é um  local de admissão de pacientes com 

potenciais  riscos para disfagia, que podem vir a necessitar de cuidados 

específicos. (12-13-14) 

Um destes cuidados específicos de extrema relevância é o desempenhado 

pelo fonoaudiólogo, que é o profissional habilitado para avaliação e reabilitação 

da disfagia. Sua atuação não se restringe ao atendimento clínico e sessões  

especializadas, mas  inclui orientação, educação, treinamento do doente com 

disfagia e de seus cuidadores, para a reorganização de uma deglutição 

eficiente. Ainda, dentro do âmbito de suas ações profissionais, está a criação 

de programa de formação da equipe que permita a discussão interdisciplinar de 

conhecimentos específicos, visando o aprimoramento de todos. (14-15-16) 

Assim, o gerenciamento fonoaudiológico, integra-se ao contexto de 

assistência multiprofissional ao doente disfágico na UTI.
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Neste contexto, destaca-se o papel do profissional de enfermagem, que se 

depara com o doente disfágico na sua rotina diária na UTI. O enfermeiro ao 

admitir o doente na UTI pode identificar o paciente de risco para disfagia e 

realizar o diagnóstico de enfermagem de dificuldade de deglutição, baseado na 

Classificação de Diagnóstico de Enfermagem da North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA), que define como deglutição prejudicada 

qualquer alteração no mecanismo de deglutição, que acomete estruturas e 

funções das fases oral, faríngea e esofágica. (17) 

Os auxiliares e técnicos de enfermagem também podem reconhecer os 

sinais da disfagia durante a assistência à alimentação do doente internado na 

UTI. Desse modo, todos os profissionais de enfermagem envolvidos no cuidado 

a este doente podem facilitar e colaborar com a equipe interdisciplinar, de 

modo a: auxiliar na redução do número de doentes com disfagia não 

identificados, prevenir complicações clínicas e nutricionais, observar a 

necessidade de avaliação específica, reduzir o pedido de avaliações 

inapropriadas, aumentar a adesão e seguimento às orientações e estratégias 

fonoaudiológicas e intervir com meios compensatórios e orientação aos 

familiares e pacientes. (18-19-20-21-22)  

A assistência da equipe de enfermagem e do fonoaudiólogo ao doente 

disfágico conduz a uma situação que se inter relacionam, e o trabalho 

integrado entre estes profissionais tem o objetivo de elevar a  qualidade nos 

cuidados ao doente com disfagia.  

O conhecimento formal sobre a disfagia orofaríngea é subsídio à prática e 

às tomadas de decisões durante a assistência de enfermagem. O 

conhecimento adquirido através da educação formal somado aos advindos das 

experiências na atividade profissional, devem ser colocados em prática para 

identificar precocemente os problemas potenciais.(23) Não está claro na 

literatura se somente o conhecimento informal, muitas vezes desagregado e 

adquirido em uma prática, sem supervisão e parceria com o fonoaudiólogo, 

seria suficiente para fazer face às necessidades do doente disfágico. Essa 

questão tem sido motivo de reflexão e preocupação junto aos fonoaudiólogos 

engajados no atendimento ao disfágico na UTI. 
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Acredita-se que a integração dos conhecimentos da fonoaudiologia e da 

enfermagem pode resultar no desenvolvimento de diretrizes e protocolos de 

apoio aos profissionais de enfermagem e assim prover medidas básicas de 

qualidade ao doente disfágico. (21) 

     Uma das ações que se sugere é a realização de treinamento elaborado pelo 

fonoaudiólogo, dentro de programas de educação continuada, junto à equipe 

de enfermagem. O treinamento é um  processo educacional aplicado de 

maneira sistemática e organizada, por meio do qual os indivíduos adquirem 

novos conhecimentos, atitudes e habilidades. (24) Quando “oferecido pela 

instituição em uma área específica é um facilitador para a inserção do indivíduo 

e para o desenvolvimento da prática profissional no ambiente de trabalho, para 

que ele exercite a reflexão sobre a importância desse trabalho no seu dia a 

dia.” (25)  

Entende-se como educação continuada (EC), dentre as áreas de Saúde, 

“um conjunto de práticas usuais que objetivam mudanças pontuais nos 

modelos hegemônicos de formação e atenção à saúde”.(26) O termo educação 

continuada pode ser empregado em uma abordagem mais ampla, conforme 

pode incorporar treinamento, capacitação, aperfeiçoamento dependendo dos 

objetivos ou aspectos focalizados no processo educativo. É “um processo que 

busca proporcionar ao indivíduo a aquisição de conhecimentos, para que ele 

atinja sua capacidade profissional e desenvolvimento pessoal, considerando a 

realidade institucional e social.” (27) O enfoque em temas de especialidades com 

objetivo de atualização técnico-científica, periodicidade esporádica, e 

apropriação de novos dados teóricos como resultado, são alguns aspectos da 

educação continuada. (28)  

Estudos mostram que as atividades de EC, efetivamente desenvolvidas, se 

constituem em uma das formas de assegurar a manutenção da competência do 

profissional de enfermagem em relação à assistência ao doente. (29-30)  

Para a realização de treinamento de disfagia é necessário entender o 

estado atual da base de conhecimento da equipe de enfermagem, uma vez que 

programas de EC dependem de um esforço organizacional, resultante de um 

repertório de conhecimentos e habilidades interdisciplinares, cujo objetivo é a 

melhoria do serviço prestado.  
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Diante do exposto, optou-se neste estudo por analisar o conhecimento 

prévio da equipe de enfermagem na assistência ao doente com disfagia 

orofaríngea na UTI, enquanto subsídio para a organização, aplicação e 

gerenciamento de um treinamento dentro de uma proposta de educação 

continuada. 

 

1.1.  Revisão de literatura 

1.1.1. Disfagia Orofaríngea: conceito, sinais e sintomas, fatores e grupos 

de risco, ocorrência na UTI  e atuação fonoaudiológica. 

 

         A disfagia orofaríngea é a dificuldade da deglutição, caracterizada por 

alteração da fase preparatória oral, oral e/ou faríngea da deglutição. Alguns 

autores detalham como a dificuldade na transferência do bolo alimentar da 

boca ao estômago. Como conseqüência pode levar à desidratação, 

desnutrição, emagrecimento, pneumonia aspirativa, alteração psicossocial e do 

prazer alimentar. É uma causa significativa de morbidade e mortalidade. (1-2-3-4-

5-7)  

         Os principais sinais e sintomas da disfagia orofaríngea são: disfonia, 

caracterizada por rouquidão ou voz molhada, indicativo de alteração de 

coaptação glótica ou penetração supraglótica do alimento, saliva ou líquido; 

dispnéia, pela presença de alimento ou saliva ou líquido em vias aéreas 

inferiores, causando obstrução ou incoordenação respiração/deglutição 

levando ao desconforto respiratório;  essa penetração pode levar ao engasgo e 

tosse, considerados como  mecanismos protetivos de via aérea inferior, queda 

de saturação durante a alimentação; presença de sialorréia, xerostomia ou 

estase alimentar em cavidade oral são sinais importantes  de alteração da fase 

preparatória oral e oral da deglutição, interfere no controle oral do alimento ou 

saliva, que podem levar a penetração supraglótica e/ou aspiração traqueal de 

alimento ou saliva antes do início da fase faríngea da deglutição; a recusa 

alimentar ou demora para alimentar-se também são indicativos de possível 

disfagia. Vale lembrar que a presença de sonda nasoenteral ou gastrostomia, 

consideradas vias alternativas de alimentação, também é um sinal de alerta 

que o paciente pode estar utilizando essa via alternativa por conta da presença 

da disfagia orofaríngea. ( 1-2-3-4-7-8-11-31-32-33-34-35) 
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          Em relação ao grupo de risco ou fatores de risco para disfagia 

orofaríngea, existem alguns estudos caracterizando as alterações de deglutição 

por população e levantamento de alguns fatores de risco considerados 

importantes para medidas de prevenção e encaminhamento para avaliação de 

um especialista. Optou-se neste estudo, por um breve relato dos fatores de 

risco ou grupos de risco para disfagia orofaríngea na unidade de terapia 

intensiva (UTI). 

 Um procedimento comum na UTI é a intubação endotraqueal ou como 

denominaremos orotraqueal (IOT) para suporte ventilatório. Essa população 

está exposta ao risco de disfagia e aspiração traqueal devido ao tempo 

prolongado do uso,  da localização e  do   diâmetro do tubo orotraqueal, uso de 

sedativos, uso de sonda nasoenteral e lesões laríngeas. O período para causa 

de lesões varia de 24 horas a 4 dias de intubação prolongada.(34-35-36-37-38-39-40-

41-42) 

As lesões laríngeas decorrentes da IOT são: granulomas, edemas, 

ulceração, estenose e paralisia de prega vocal. (38-42-43-44) Essas lesões podem 

provocar a disfagia e a aspiração laringotraqueal antes, durante ou após o 

início da fase faríngea da deglutição, por comprometer os mecanismos 

protetivos das vias áreas inferiores. (45-46) 

           A ocorrência da disfagia, a taxa de resolução bem como a sensibilidade 

dos testes de deglutição nos doentes pós extubação não estão ainda bem 

definidos. Observam-se alterações da musculatura dos lábios, língua, faringe e 

laringe, por lesão pela fixação do tubo orotraqueal, atrofia muscular por desuso, 

incoordenação respiração/deglutição, atraso no disparo do reflexo de 

deglutição, redução da elevação laríngea e prejuízo sensório no fechamento 

velofaríngeo e dessensibilização da região orofaríngea. (12-47) Algumas lesões 

laríngeas e  a ocorrência da disfagia têm caráter benigno, podendo retornar em 

uma a duas semanas. (5-47-48-49)  

O doente com traqueostomia dependente ou não de ventilação 

mecânica também é paciente de risco para disfagia orofaríngea na UTI.  A 

presença de cânula de traqueostomia é uma condição desfavorável à 

deglutição, caracterizada pela limitação da elevação e anteriorização laríngea, 

dessensibilização da laringe e ineficiência e aumento do tempo do fechamento 
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glótico devido à diminuição da pressão supra glótica,  diminuição sensória da 

gustação e olfação, aumento da produção e acúmulo das secreções pela 

diminuição do processo mucociliar normal para filtração e hidratação, alteração 

do olfato e paladar e alteração na umidificação, aquecimento e filtragem do ar. 

A presença de cânula com cuff, ainda pode provocar compressão do esôfago, 

estimular formação de granulomas e promover acúmulo de secreção na região 

supra cuff. (23-50-51-52-53-54-55)  

 As doenças neurológicas fazem parte do grupo com maior ocorrência de 

disfagia orofaríngea e dentre elas citamos as doenças desmielinizantes, 

neurovegetativas, as doenças do neurônio motor e as doenças da junção 

neuromuscular. (21-56) O acidente vascular cerebral é uma das principais causas 

da disfagia orofaríngea, que pode ocorrer na fase aguda, podendo causar 

complicações pulmonares, desnutrição, aumento do tempo de internação e até 

óbito.  As manifestações clínicas e o prognóstico da disfagia dependem do 

local e extensão da lesão cerebral. (56-57-58)  

               Outro fator de risco para disfagia orofaríngea na UTI é a diminuição 

do estado cognitivo e de alerta, por impossibilitar que o sujeito perceba os 

estímulos sensoriais através da presença do alimento na cavidade oral, 

incoordenação da fase oral e faríngea da deglutição e diminuição do reflexo de 

tosse. Essa condição aumenta a chance de aspiração laringotraqueal e o 

paciente não consegue realizar o mecanismo de auto-ajuste exigido no 

processo de deglutição. (36-58-59-60-61) 

         O idoso hospitalizado torna-se paciente de risco para complicações da 

disfagia orofaríngea como desnutrição, desidratação e pneumonia aspirativa. A 

senescência traz mudanças no processo de deglutição e alimentação, muitas 

vezes consideradas normais e adaptáveis. No entanto, é necessário conhecer 

essas mudanças e os fatores de risco que podem levar à disfagia orofaríngea.     

O idoso apresenta maior ocorrência de alterações altas de deglutição e queixas 

como tosse antes, durante ou após a alimentação, sufocamento, sensação de 

alimento parado na garganta e demora para alimentar-se. As doenças que 

causam disfagia, são comuns no idoso e fatores como traqueostomia, 

intubação orotraqueal prolongada e medicamentos podem ser 

potencializadores da disfagia nessa população. O fonoaudiólogo tem papel 

importante no fornecimento do conhecimento formal sobre as alterações da 
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deglutição e o trabalho integrado com nutricionista e enfermeiro torna-se 

essencial no cuidado do idoso, principalmente os que são disfágicos; esses 

devem ser melhores monitorados para evitar complicações. (33-36-62-63-64-65-66-67-

68) 

            Em relação à ocorrência da disfagia orofaríngea na UTI e atuação 

fonoaudiológica, encontramos poucos estudos. Destacamos um estudo 

realizado com objetivo de verificar a incidência e o grau da disfagia orofaríngea 

em 25 pacientes internados  na UTI e semi-intensiva (SI), que utilizou como 

método avaliação fonoaudiológica à beira do leito, teve como critérios de 

inclusão: ambos os sexos, independente de idade ou patologia de base e 

critérios de exclusão: pacientes dependentes de ventilação mecânica, 

pacientes sem parecer médico para avaliação, com rebaixamento de 

consciência, instabilidade clínica e respiratória e traqueostomizados com uso 

de cuff sem possibilidade de esvaziamento do mesmo. O estudo demonstrou 

presença de  disfagia orofaríngea em 74% dos pacientes. Em relação ao grau 

da disfagia orofaríngea, 45% apresentaram disfagia leve, 27% disfagia 

moderada e 5% disfagia grave. Concluíram com o estudo que há alta 

incidência da disfagia orofaríngea na UTI e SI com associação significante 

entre a disfagia orofaríngea  e doença neurológica com maior gravidade da 

disfagia orofaríngea  nessa população.(13) 

Outro estudo retrospectivo, com base na coleta de dados dos 

prontuários de 23 pacientes internados na UTI, sem causa neurológica e 

utilizando avaliação à beira do leito, mostrou prevalência da disfagia 

orofaríngea em 64% das avaliações dos pacientes submetidos à intubação 

orotraqueal prolongada, com redução após intervenção fonoaudiológica. Em 

39% dos casos avaliados, foi necessário seguimento fonoaudiológico após alta 

da UTI. (69) 

Em relação à atuação fonoaudiológica, o foco está na reabilitação do 

quadro disfágico, que significa trabalhar para a conquista de uma deglutição 

sem riscos de complicações.(70)        

         Na UTI, existem algumas particularidades na atuação fonoaudiológica e  

dois objetivos principais são estabelecidos relacionados ao aspecto pulmonar e 

nutricional, ou seja, restabelecer a dieta por via oral garantindo a nutrição, 

hidratação, prazer alimentar com segurança sem risco de complicações 
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pulmonares. Nos pacientes traqueostomizados, o fonoaudiólogo  pode auxiliar 

e acelerar o processo de decanulação.(71) Um recurso positivo usado pelo 

fonoaudiólogo para reabilitação da comunicação e deglutição do doente 

traqueostomizado é a válvula de fala. É uma peça plástica oca com um 

diafragma no seu interior, normalmente de silicone, que permite a entrada de 

fluxo de ar pela traqueostomia, quando acoplada à cânula, impede a saída do 

ar pela traqueostomia, promovendo um fluxo unidirecional.(72) 

Os pacientes devem tolerar o cuff desinsuflado para o uso da válvula de 

fala. A restauração do mecanismo glótico reflexo minimiza risco de aspiração. 
(54-55)  Um estudo realizado com pacientes traqueostomizados dependente de 

ventilação mecânica, mostrou melhora da deglutição com redução da 

penetração supraglótica e aspiração traqueal com a presença da válvula de 

fala.(73)   

Vale ressaltar, que o fonoaudiólogo deve respeitar a rotina da UTI em 

que atua, bem como os critérios de enquadramento do paciente para o 

atendimento fonoaudiólogo. Dentre eles estão o encaminhamento médico, 

estabilidade clínica, prontidão para deglutir e estar consciente. (71) 

1.1.2. Fonoaudiologia e Enfermagem no contexto da assistência ao 

doente com Disfagia Orofaríngea- Educação continuada e Trabalho em 

equipe. 

 O gerenciamento do doente com disfagia orofaríngea precisa ocorrer por 

uma equipe multidisciplinar. Nessa equipe destaca-se  o fonoaudiólogo e a 

equipe de enfermagem. Não está claro nos artigos o papel específico do 

profissional de enfermagem na equipe de disfagia, mas é muito citada, a 

importância desse profissional adquirir o conhecimento sobre anatomia e 

fisiologia da deglutição, sinais e sintomas da disfagia orofaríngea, 

aprendizagem sobre técnicas para auxílio na oferta da dieta e das 

recomendações fonoaudiológicas. O que preocupa é que o profissional de 

enfermagem precisa adquirir esse conhecimento através de treinamento, mas  

pelo fato de nem todos os serviços terem o fonoaudiólogo presente, o 

gerenciamento do doente disfágico pela enfermagem ocorre com pouco ou 

nenhum treinamento formal. (74-75-76-77) 

 Devido ao fato da disfagia orofaríngea levar a complicações clínicas 

como desnutrição, desidratação, pneumonia aspirativa e até óbito, os 
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profissionais de enfermagem devem ser treinados adequadamente pelo 

fonoaudiólogo. As técnicas de avaliação e reabilitação de disfagia são práticas 

do fonoaudiólogo, ele pode escolher e delegar tarefas a outros membros da 

equipe ou cuidador desde que haja necessidade clínica. A triagem pela equipe 

de enfermagem, sob supervisão do fonoaudiólogo, pode ser uma estratégia 

positiva na identificação e encaminhamento  precoce do doente com disfagia. 

Se o treinamento não for realizado adequadamente, os profissionais de 

enfermagem podem auxiliar os doentes disfágicos erroneamente e não diminuir 

os riscos citados acima. (78-79-80-81) 

 Esses treinamentos poderão realizar-se em programas de educação 

continuada. O planejamento, organização e a adesão dos profissionais a esses 

programas são fatores relevantes dentro dessa proposta. É importante 

considerar a organização institucional na elaboração de programas de 

educação continuada, bem como identificar o conhecimento prévio dos 

profissionais de enfermagem, as atividades de interesse e as possíveis 

barreiras encontradas na adesão aos programas.  

 Um estudo descritivo, comparativo e correlacional teve como objetivo 

determinar a interferência dos fatores pessoais e profissionais e a motivação 

dos profissionais de enfermagem em programas de educação continuada. 

Participaram desse estudo 305 profissionais, sendo 105 de uma instituição 

privada e 200 de uma instituição pública, todos do sexo feminino com idade 

entre 30 e 49 anos. Os instrumentos usados nessa pesquisa foram duas 

escalas com questões relacionadas às razões de participação e sobre cursos 

oferecidos e sua aplicação na prática. Como resultado observou-se que os 

fatores que influenciam foram: renda econômica (p=0,007), nível acadêmico 

(0,004), posição laboral (0,005) e melhora profissional (0,05) . O local de 

trabalho não teve interferência nos resultados. (82) 

Outro estudo descritivo, com abordagem quali-quantitativa, teve como 

objetivo também investigar esses aspectos. Participaram do estudo 16 

profissionais de enfermagem, que responderam a um questionário com 

questões abertas e fechadas sobre curso de qualificação, conhecimento sobre 

educação continuada, atividades desenvolvidas, dificuldades e barreiras 

encontradas em relação à educação continuada na prática. Como resultados, 

destacam-se as palestras, treinamento em grupo seguido de treinamento 
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individual, como as principais atividades realizadas e como as principais 

barreiras destacam-se, a falta de recurso material e humano, falta de material 

didático, seguido de falta de motivação, acúmulo de trabalho, falta de 

integração entre as equipes e falta de consciência da administração 

institucional em promover condições de aprendizagem ao profissional. A boa 

experiência profissional, o bom nível  dos cursos e qualificação profissional 

contribuem para o bom desempenho das atividades profissionais de 

enfermagem. (83) 

 O treinamento em programas de educação continuada é uma  proposta 

viável para fornecimento do conhecimento, pois é um instrumento que além de 

capacitar o profissional para suas atividades laborais, auxilia o profissional a 

refletir sobre a importância do seu trabalho e motivá-lo à busca de 

enriquecimento profissional. É importante considerar que nem sempre o 

aumento desse conhecimento é suficiente ou satisfatório quando colocado na 

prática. Por isso é importante utilizar vários procedimentos no treinamento 

incluindo auto-percepção do cuidado e feedback. Isso facilita a manutenção da 

informação adequada bem como sua propagação, entretanto não garante que 

não haja recaídas, pois é difícil lidar com mudança de hábito, mas isso não 

deve ser considerado apenas como indicador de falha do treinamento e sim 

como estratégia de intervenção para o profissional conseguir antecipar e lidar 

com essas situações. (84-85-86) 

  

Muitos profissionais de enfermagem não avaliam a deglutição do 

paciente de risco para disfagia antes de ofertar o alimento por terem 

conhecimento falho sobre o assunto. (87) Os principais erros cometidos pelos 

cuidadores durante a oferta de dieta ao doente disfágico estão relacionados ao 

posicionamento, às técnicas inadequadas  do uso de utensílio e ao ritmo de 

oferta alterado, o que aumenta o risco de aspiração traqueal. 

As orientações fornecidas em treinamento de disfagia são: higiene oral 

adequada, evitar distrações durante a alimentação do doente, checar estado de 

alerta e cognitivo antes da oferta da dieta, checar se o doente tem dificuldades 

de fala e deglutição, presença de sialorréia ou xerostomia, checar via de 

alimentação, posicionamento de cabeça e tronco, controle motor, tipo de 

consistência orientada, (como a pastosa e o líquido espessado, considerados 
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mais seguros para o disfágico), técnicas de auxílio da oferta de dieta, indicação 

de utensílios adequados, forma de oferta de medicação via oral e 

monitoramento após a oferta da deglutição.(18-20-71-76-80-81-88-89-90-91) 

Um estudo mostrou o programa de treinamento SOAP (Swallowing  on a 

Plate), que consiste em um programa desenvolvido por fonoaudiólogos do 

Centro de Geriatria e de Reabilitação de Inner West of Sydney, e tem como 

objetivo ensinar os profissionais de enfermagem a identificar, avaliar e 

gerenciar os doentes com disfagia. Este programa foi dividido em quatro 

etapas: duas avaliações tipo checklist para identificar os doentes com disfagia, 

um guia de orientação de estratégias simples para lidar com o problema 

imediatamente após ter sido identificado e um plano de cuidados de deglutição. 

É um programa que inclui seguimento de 3 meses. Para a avaliação do 

programa, foi usado um questionário pré treinamento, com 29 questões. Trinta 

profissionais responderam o questionário no pré teste e o mesmo questionário 

no pós teste, aplicado na terceira sessão do programa. Vinte e quatro 

profissionais responderam o questionário após 3 meses. A comparação do 

conhecimento adquirido pré e pós teste, mostrou aumento considerado 

significativo pela estatística (N=30, p=0.0005) e na comparação do 

conhecimento pré teste com o seguimento após 3 meses,  também foi 

significativo ( N-24,p=0.0005). O programa foi executado duas vezes e avaliado 

como significativo pela estatística no que se refere a aquisição do 

conhecimento dos enfermeiros e sobre as normas de atendimento. O material 

usado nas aulas foi disponibilizado aos participantes para uso na prática 

profissional. (75) 

  Um treinamento realizado com objetivo de avaliar o aumento do 

conhecimento da equipe sobre avaliação e gerenciamento da disfagia e 

assegurar o encaminhamento do paciente para avaliação de deglutição 

realizada pelo fonoaudiólogo mostrou-se positivo. Como recurso foram 

utilizados informativos impressos e aulas, com aplicação de um questionário 

sem identificação dos participantes, antes do treinamento  e em 3 momentos 

após o treinamento (logo após, 2 meses e 6 meses). Participaram do estudo 

122 profissionais, com tempo de experiência que variou entre 1mês e 44 anos. 

Na aplicação dos pós testes participaram do primeiro 122 profissionais de 

enfermagem, do segundo 94 e do terceiro 86. A taxa de participação total do 
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treinamento foi de 81%. Como conclusões foram observados: aumento do 

conhecimento sobre avaliação e gerenciamento da disfagia orofaríngea 

crescente nos 3 momentos, aumento do encaminhamento dos pacientes de 

risco para disfagia para avaliação com fonoaudiólogo e a auto-avaliação dos 

enfermeiros mostrou maior confiança no atendimento do disfágico após o 

treinamento.(68) 

Um estudo realizado com 68 profissionais de enfermagem funcionários 

do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, mostrou que o 

programa de educação continuada é eficaz na propagação do conhecimento 

sobre disfagia. Foi realizado um treinamento através de uma aula sobre 

disfagia, com duração de 60 minutos. Todos os participantes responderam um 

questionário no início da aula e o mesmo questionário no final da aula. Como 

resultado, foi observado que sobre conceito 72,5% dos participantes acertaram 

no pré teste e  88,2%  no pós teste, sobre sinais e sintomas 76,5% acertaram 

no pré teste e 91,2 % no pós teste, sobre fatores de risco, 55,9%  acertaram no 

pré teste e no pós teste 94,1% e sobre a dieta ideal, 36,2% acertaram no pré 

teste e 41,2% no pós teste. Esse estudo não passou por análise estatística. (92)  

Outro estudo realizado com  20 enfermeiros, revelou que o treinamento 

trouxe como benefício melhor seguimento das orientações fonoaudiológicas e 

maior preocupação durante a alimentação do doente. Este treinamento foi 

realizado através de aula expositiva com duração de 3 horas, usando como 

recursos vídeos, estudo de caso e experiência clínica dos fonoaudiólogos. O 

autor destacou como vantagens do treinamento:  minimizar o tempo de espera 

para a avaliação inicial, facilitar o gerenciamento adequado dos pacientes com 

potencial problema de deglutição, reduzindo assim a demora na tomada de 

decisões, diminuir os encaminhamentos inadequados, aumentar  a confiança 

dos enfermeiros no gerenciamento do disfágico, cumprir as recomendações 

fonoaudiológicas. (93) 

Outros estudos mostram a importância da investigação do cumprimento 

das recomendações fonoaudiológicas, com a necessidade de programas 

interdisciplinares para treinamento da assistência, garantindo a segurança e o 

sucesso na comunicação e alimentação do doente disfágico. Esses 

treinamentos podem ser através de aulas e criação de triagens 

supervisionadas pelo fonoaudiólogo. (94-95-96) 
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Um estudo utilizou a triagem como meio de identificação da disfagia 

orofaríngea a beira do leito. Foram selecionados para o estudo dois hospitais, 

um aplicou a triagem e o outro não. O hospital que aplicou a triagem, identificou 

e tratou o doente disfágico de forma significante e tiveram menores taxas de 

ocorrência de pneumonia no período de recuperação do que o hospital que não 

realizou a triagem. (97) 

 A literatura refere que a não detecção ou a detecção tardia da disfagia 

orofaríngea eleva o tempo de internação do doente, tempo de uso de sonda 

nasoenteral e na presença da pneumonia eleva uso de medicação e taxa de 

mortalidade, levando a aumento de custo. Estudos mostram que alguns 

hospitais perceberam que é mais efetivo e menos custoso aplicar medidas para 

um bom diagnóstico e conseqüente tratamento adequado ao disfágico, do que 

arcar com as complicações decorrentes da disfagia. (8-9-10-11-98-99) 
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2. Objetivos 
_______________________________________________________________ 

 

2.1 Objetivo Geral: 

• Verificar o impacto de um treinamento em disfagia orofaríngea para 

equipe de enfermagem atuante na UTI dentro de uma proposta de 

educação continuada. 

        2.2. Objetivos Específicos: 

• Analisar o conhecimento prévio da equipe de enfermagem sobre disfagia 

orofaríngea na UTI, enquanto subsídio para organização de um 

treinamento, como proposta de educação continuada. 

• Oferecer conhecimentos fonoaudiológicos sobre disfagia orofaríngea 

para assistência de enfermagem ao paciente disfágico na UTI por meio 

de treinamento realizado pelo fonoaudiólogo. 

• Analisar os resultados do treinamento, realizado pelo fonoaudiólogo 

junto ao profissional de enfermagem na UTI, no que se refere ao 

conhecimento sobre disfagia orofaríngea na UTI. 
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 3. Casuística e Método 
_______________________________________________________________ 

 

O presente estudo é prospectivo, não randomizado, descritivo de corte 

transversal e de caráter qualitativo e quantitativo; foi realizado no Serviço de 

Terapia Intensiva da Irmandade de Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP) e foi submetido à avaliação do comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e 

aprovado integralmente (processo no. 411/08).   

O estudo também foi avaliado e aprovado pela Diretoria de Enfermagem 

e pelo Serviço de Terapia Intensiva da ISCMSP. Todos os profissionais de 

enfermagem aceitaram participar da pesquisa de forma espontânea e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) apresentado 

pela pesquisadora.  

3.1.  Critérios de Inclusão e Exclusão 

Critério de inclusão da amostra:  

 - todos os profissionais de enfermagem (enfermeiro, técnico, auxiliar ) atuantes 

nas 24horas do serviço de terapia intensiva  da Irmandade de Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo ( STI-ISCMSP), que é composta pela : UTI Hospital 

Santa Isabel (HSI), UTI Central (UC), UTI Pronto Socorro Central (PSC), UTI 

Cirúrgica (UCIR) e UTI Neurológica( UN).Esse serviço, possui uma chefia de 

enfermagem e uma diretoria médica central responsáveis por todas as 

unidades citadas acima.  

Critérios de exclusão da amostra: 

- profissional que não deu seguimento a uma das etapas da pesquisa; 

- profissional que retirou o TCLE durante o desenvolvimento da pesquisa; 

- profissional que esteve em férias ou folga durante uma ou mais etapas da   

pesquisa. 
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3.2. Método 

3.2.1.  Elaboração do instrumento do estudo   

      O instrumento principal desse estudo é um questionário investigativo 

elaborado a fim de obter informações das variáveis de interesse.  

        Esse instrumento passou por um estudo piloto, no qual o questionário foi 

aplicado a 10 profissionais voluntários, da equipe de enfermagem do STI-

ISCMSP não participantes da pesquisa. Durante a aplicação do questionário, a 

pesquisadora verificou o  tempo despendido para responder as questões.  

         Ao término do preenchimento do questionário, a pesquisadora entrevistou 

os profissionais e observou os seguintes aspectos:  

a) O preenchimento de todas as questões; 

b)  Dificuldade de entendimento dos enunciados das questões, a clareza e 

precisão dos termos; 

c)  Quantidade de perguntas; 

d)  Dificuldades e interesse dos profissionais quanto ao tema.  

       Após as indagações aos profissionais e observação dos questionários, 

foi selecionada a melhor forma para apresentação do instrumento para 

coleta de dados. 

        O instrumento é estruturado com  trinta e duas questões fechadas, 

múltipla escolha e dividido em quatro itens: (anexo1) 

a) Parte 1: oito questões sobre a caracterização dos profissionais de 

enfermagem: nome, idade, sexo, formação, tempo de formado, turno de 

trabalho na UTI, tempo de experiência na função; 

b) Parte 2: quatro questões sobre conhecimentos gerais a respeito do 

profissional de enfermagem: participação em programas de educação 

continuada, participação em congressos ou cursos de extensão, 

conhecimento sobre a atuação do fonoaudiólogo na UTI e participação 

em treinamento ou cursos de disfagia;  

c) Parte 3: quinze questões sobre o conhecimento em disfagia orofaríngea: 

conceito, sinais e sintomas, fatores de risco, conseqüências, 
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procedimentos de diagnóstico, assistência de enfermagem e 

fonoaudiológica; 

d)  Parte 4: cinco questões sobre considerações gerais do tema estudado: 

interesse e importância dada ao assunto, forma de conhecimento 

adquirido, autoavaliação da autonomia para a assistência ao disfágico e 

conhecimento sobre a freqüência da disfagia orofaríngea na UTI.  

3.2.2  Etapas do estudo  

A coleta de dados foi dividida em três etapas: 

- Primeira etapa: aplicação do questionário a todos os profissionais 

atuantes nas 24 horas no STI-ISCMSP, com a finalidade de analisar o 

conhecimento prévio ao treinamento. 

- Segunda etapa: treinamento enquanto uma das ações de um 

programa de educação continuada.  

  - Terceira etapa: aplicação do questionário apresentado no início do 

estudo, para todos os participantes do treinamento, com a finalidade de 

analisar o conhecimento após sete dias do treinamento. 

      O objetivo principal deste estudo foi a realização do treinamento, por 

isso detalharemos a seguir esta etapa do estudo. 

Proposta de Educação Continuada: 

Realizar um treinamento tendo como objetivo principal o oferecimento de 

conhecimento formal sobre disfagia orofaríngea, organizando a partir de novas 

informações sobre o tema, considerando o conhecimento prévio dos  

participantes, verificado na primeira etapa desse estudo.  

Aplicação Prática do Treinamento 

Uma aula do tipo expositiva foi escolhida por permitir o controle do 

tempo de apresentação, manter uma seqüência lógica das idéias sempre tendo 

como foco o aprendiz.  
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O local disponibilizado para o treinamento foi uma sala de aula, com 

recursos pedagógicos como: telão, retroprojetor (Data Show), cadeiras 

universitárias e material gráfico ( folhas sulfites e canetas)  dentro do STI- 

ISCMSP. 

Os temas abordados foram: atuação fonoaudiológica destacando a Lei 

n°6965 de 9 de dezembro de 1981 que regulamenta a fonoaudiologia; 

diretrizes para atuação fonoaudiológica com Disfagia Orofaríngea e na UTI 

segundo o Comitê de Disfagia do Departamento de Motricidade Oral e Funções 

Orofaciais gestão 2006-2007 e Departamento de Fonoaudiologia da  

Associação Brasileira de Medicina Intensiva gestão 2006-2007 

respectivamente; conceito de deglutição, conceito, sinais e sintomas, fatores e 

grupos de risco e conseqüências da Disfagia Orofaríngea. Também foram 

abordados os procedimentos para diagnósticos da Disfagia Orofaríngea, 

trabalho em equipe e a atuação fonoaudiológica com o doente disfágico na 

UTI: triagem, avaliação protocolar, critérios de enquadramento, 

encaminhamentos e  terapia.  

            Durante o treinamento foi dado maior realce às orientações para auxílio 

do profissional de enfermagem na assistência ao doente disfágico. Além da 

apresentação do conteúdo, os profissionais foram convidados a participar da 

apresentação, com perguntas, comentários e experimentar os recursos 

sugeridos para o cuidado, como por exemplo, o uso de espessante para 

líquidos.   

O tempo do treinamento foi de 50 minutos e  os recursos audivisuais 

utilizados foram: slides, vídeos, figuras e objetos de atuação fonoaudiológica e 

da prática de cuidados ao doente disfágico.  

O número proposto para os grupos de treinamento foi de até 10 

participantes nos três turnos de trabalho e o treinamento foi padronizado para 

todos os grupos. 
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 3.3 Casuística 

O total de profissionais convidados a participar desse estudo, foi de 177, 

o que corresponde a 39 enfermeiros, 138 profissionais entre técnicos e 

auxiliares de enfermagem, que trabalham no serviço de terapia intensiva da 

Irmandade de Santa Casa de Misericórdia de São Paulo ( STI-ISCMSP). 

        3.4. Análise dos Resultados 

3.4.1 Análise descritiva 

Para a análise descritiva foi considerado o resultado dos questionários 

em todas as etapas do estudo, pré e pós  treinamento. Na parte 3 do 

questionário, que aborda os conhecimentos sobre disfagia orofaríngea, foi 

proposto uma classificação de desempenho: 

Desempenho N° de Acertos 

Ótimo 9 ou mais acertos 

Bom 6 a 8 acertos 

Fraco Menor ou igual a 5 

A seguir, são apresentadas as alternativas consideradas corretas para 

cada questão do questionário, conforme proposto na literatura: 

• Questão número 1: alternativa C, que define a Disfagia Orofaríngea 

como um distúrbio da deglutição caracterizada por alteração da fase 

oral e/ou faríngea. 

• Questão número 2: alternativa D, que considera  todas as alternativas 

corretas, são fatores de risco para ocorrência da Disfagia Orofaríngea, 

intubação endotraqueal prolongada, AVE, doenças desmielinizantes, 

doenças neurovegetativas, doenças do neurônio motor, doenças da 

junção neuromuscular, senescência, traqueostomia dependente ou não 

de ventilação mecânica, diminuição do estado cognitivo e de alerta. 
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• Questão número 3: alternativa A, que considera como sinais e sintomas 

a disfonia, dispnéia, engasgo, tosse, queda de saturação durante a 

alimentação, presença de sialorréia, presença de restos alimentares 

em cavidade oral, recusa alimentar, demora para alimentar-se, 

xerostomia, alimentação exclusiva por sonda nasoenteral ou 

gastrostomia. 

• Questão número 4: alternativa B, que considera como conseqüências da 

Disfagia Orofaríngea, aspiração laringotraqueal, pneumonia, 

emagrecimento, desnutrição e/ou desidratação, alteração psicossocial 

e do prazer alimentar 

• Questão número 5: alternativa C, que considera como procedimentos 

diagnósticos a avaliação clínica fonoaudiológica, avaliação 

videoendoscópica da deglutição e a avaliação videofluoroscópica da 

deglutição. 

• Questão número 6: alternativa B, que considera como procedimentos 

essenciais de enfermagem no momento da admissão do paciente 

disfágico, checar a via de alimentação e tipo de dieta liberada, observar 

se o doente está consciente e alerta antes de oferecer via oral, pedir 

orientação do fonoaudiólogo e observar se o doente deglute saliva. 

• Questão número 7: alternativa B, que considera como primordial os 

seguintes cuidados de enfermagem: realizar higiene oral, não oferecer 

dieta ou liquido ou medicação por via oral, se o paciente estiver 

sonolento ou com nível de consciência rebaixado e observar o 

desempenho e a aceitação da dieta por via oral. 

• Questão número 8: alternativa C, que considera como estratégias 

orientadas pelo fonoaudiólogo, modificação na postura de cabeça 

durante a deglutição, modificação na consistência da dieta por via oral 

e técnicas específicas de oferecer o alimento ou liquido, indicação do 

melhor utensílio para controlar volume da dieta ofertada e facilitar a 

deglutição. 

• Questão número 9: alternativa C, que considera a consistência pastosa 

a melhor consistência alimentar para o disfágico. 
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• Questão número 10: alternativa B, que considera que a válvula de fala é 

um recurso utilizado pelo fonoaudiólogo na avaliação e reabilitação da 

fala e deglutição do doente traqueostomizado e que o doente precisa 

tolerar o “cuff” desinsuflado para adaptação da válvula de fala, que é 

realizada de forma gradativa pelo fonoaudiólogo. 

3.4.1 Análise estatística  

3.4.1.1 Para análise estatística foram utilizados os softwares: SPSS V16, 

Minitab 15 e Excel Office 2007. Os testes utilizados foram: teste de 

igualdade de duas proporções; teste não paramétrico Qui-Quadrado 

para Independência; teste não paramétrico Wilcoxon, Intervalo de 

Confiança para Média e P-valor. 
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4.  Resultados 
_______________________________________________________________ 

 

A coleta de dados, dividida em três etapas, transcorreu entre novembro 

de 2008 a junho de 2009. Todas as três etapas foram realizadas pela 

pesquisadora, com auxílio das enfermeiras responsáveis pelo programa de 

educação continuada e pela  chefe de enfermagem do STI-ISCMSP.  

Na primeira etapa do estudo, 177 sujeitos foram convidados 

formalmente a responder ao questionário. Destes 177, 132 profissionais de 

enfermagem aceitaram participar desse estudo. A pesquisadora, após a leitura 

do questionário e do termo de consentimento, aguardou o profissional 

responder o questionário (dentro do seu turno de trabalho), respondendo às 

dúvidas e recolhendo o questionário quando completado. Nenhum profissional 

ficou com o questionário fora do período estipulado para o seu preenchimento. 

Esta etapa teve duração de cinco meses. 

 Na segunda etapa os grupos de treinamento, variaram de 2 a 10 

participantes por grupo, nos três turnos de trabalho. Foram realizados 11 

treinamentos no período de dois meses. Dos 132 sujeitos que participaram da 

primeira etapa, somente 111 sujeitos fizeram parte do treinamento, ou seja, 

84,09% do total de sujeitos. 

A terceira etapa constou de nova aplicação do questionário, 

apresentado no início do estudo, para todos os 111 sujeitos participantes do 

treinamento. Esta etapa foi realizada pela pesquisadora no período de dois 

meses.  Dos 111, somente 97 sujeitos participaram desta etapa, ou seja, 

73,48% sujeitos da primeira etapa. 

Como um dos critérios de inclusão foi o de participação nas 3 etapas, a 

amostra final deste estudo foi composta por 82 profissionais, dentre 

enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, que participaram das 3 

etapas do estudo, perfazendo 62,12% do grupo de sujeitos(N=132) da primeira 

etapa, que representa a amostra inicial.  
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Para os resultados deste trabalho foi definido um nível de significância 

de 0,05(5%), lembrando que todos os intervalos de confiança construídos ao 

longo do trabalho foram construídos com 95% de confiança estatística. Para 

comparar as distribuições de respostas pré e pós foi utilizado o Teste de 

Igualdade das proporções. 

È importante destacar que os seguintes símbolos foram utilizados: 

- * p-valores – para os valores considerados estatisticamente 

significativos perante o nível de significância adotado; 

- # p-valores – para os valores, que por estarem próximos do limite de 

aceitação, são considerados que tendem a ser significativos; 

A seguir serão apresentados os resultados em relação as partes 1, 2, 3 

e 4 do questionário. 

4.1. Parte1. Caracterização da amostra 

Participaram da etapa final do estudo 82 profissionais (N=82). A idade 

média dos sujeitos foi de 35 anos (22-67), desvio padrão de 9. Participaram 69 

(84,14%) profissionais do sexo feminino e 13 (15,86%) profissionais do sexo 

masculino. 

Na tabela 1 está relacionada a distribuição dos sujeitos em relação à 

formação acadêmica dos profissionais de enfermagem participantes deste 

estudo. 

Tabela 1: Distribuição numérica e percentual em relação à formação acadêmica dos 

profissionais de enfermagem pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

Formação Pré Pós p-valor 

Enfermeiro 21 25,6% 26 31,7% 0,388 

Técnico 22 26,8% 28 34,1% 0,309 

Auxiliar 39 47,6% 28 34,1% 0,081 

Total 82 100% 82 100%  

 

Vale ressaltar nessa tabela, que o período entre a primeira etapa do 

estudo e a última etapa foi de oito meses, o que possibilitou a formação de 

alguns profissionais: auxiliar de enfermagem formou-se em técnico de 
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enfermagem e técnico de enfermagem em enfermeiro, justificando a mudança 

nos valores pré e pós, mas os sujeitos comparados são os mesmos. 

Verifica-se na tabela 1, que embora tenha havido um aumento no 

percentual de técnico e de graduados em enfermagem, indicados na tabela 

como enfermeiro, este aumento não pode ser considerado como significante no 

teste estatístico. Ocorre um maior número de profissionais sem formação 

superior, no caso as categorias de auxiliar de enfermagem e técnico de 

enfermagem, tanto na fase pré como pós treinamento. Como o valor está muito 

próximo do limite de aceitação, pode-se dizer que existe uma tendência à 

diferença. 

Na tabela 2 está a distribuição dos sujeitos em relação ao tempo de 

formado. Levando em consideração a formação recente, optou-se por 

descrever o tempo de formado descrito no pós treinamento, não havendo 

necessidade de comparação pré e pós, por tratar-se de caracterização da 

amostra. 

 

Tabela 2: Distribuição numérica e percentual em relação ao tempo de formado dos 

profissionais de enfermagem. (Santa Casa SP, 2009) 

 Tempo de 
Formado 

Enfermeiro Técnico Auxiliar 

N % N % N       % 

Menos de 1 ano 0 0% 1    3,5%   3     10,7% 

De 1 a 5 anos 9 34,6% 14 50,0% 10     35,7% 

De 6 a 10 anos 8 30,8% 6      21,5%    4    14,3% 

Mais de 10 anos 9 34,6% 7      25,0% 11     39,3% 

Total 26 100% 28      100% 28      100% 

 

           Conforme observado na tabela 2, a maioria dos enfermeiros tem entre 1 

a 5 anos de formado(34,6%) e mais de 10 anos (34,6%).Já os técnicos (50%) 

têm entre 1 a 5 anos de formado e os auxiliares de enfermagem  a maioria 

(39,3%) têm mais de 10 anos de formado seguido de 35,7% que têm entre 1 a 

5 anos de formado. 

Na tabela 3 está a distribuição dos sujeitos em relação ao tempo de 

experiência na função. Não houve mudança entre as respostas dos sujeitos no 

pré e pós treinamento, não havendo necessidade de comparação pré e pós.  
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Tabela 3: Distribuição numérica e percentual em relação ao tempo de experiência dos 

profissionais de enfermagem (Santa Casa SP, 2009) 

 Tempo de 
experiência 

Enfermeiro Técnico Auxiliar 

N % N % N       % 

Menos de 1 ano 2 7,7% 2    7,2%   4     14,3% 

De 1 a 5 anos 7 26,9% 15 53,6%  10    35,7% 

De 6 a 10 anos 8 30,8% 4      14,2%   4     14,3% 

Mais de 10 anos 9 34,6% 7      25,0% 10     35,7% 

Total 26 100% 28      100% 28      100% 

 

         Conforme indicado na tabela 3, (34,6%) dos enfermeiros têm mais de 10 

anos de experiência na função; (53,6%) dos técnicos têm entre 1 a 5 anos de 

experiência na função e houve um equilíbrio em relação ao tempo de 

experiência dos auxiliares de enfermagem, a maioria encontra-se entre 1 a 5 

anos (35,7%) e mais de 10 anos (35,7%). 

Na tabela 4 está a distribuição dos sujeitos em relação ao turno de 

trabalho no STI. 

Tabela 4: Distribuição numérica e percentual em relação ao turno de trabalho no STI.  

(Santa Casa SP, 2009) 

Turno de 
trabalho 

Enfermeiro Técnico Auxiliar 

N % N % N       % 

Manhã  5 19,3% 10 35,7% 4       14,% 

Tarde 9 34,6% 3  10,7%    9       32,2% 

Noite 12 46,1% 15      53,6% 15      53,6% 

Total 26 100% 28     100% 28      100% 

 

Observa-se, na tabela 4, que a maior participação dos profissionais no 

treinamento concentra-se no período da noite, independente da categoria 

profissional, o que corresponde a 42(51,3%) do total dos sujeitos. 

Na tabela 5 está a distribuição dos sujeitos em relação ao local de 

atuação dentro do STI. 

Tabela 5: Distribuição numérica e percentual em relação ao local de atuação profissional dentro 

do STI. (Santa Casa SP, 2009) 

Local  de atuação no STI 
 

N % 

Central 27 32,9% 

Central e Santa Isabel 2 2,4% 

Cirúrgica 2 2,4% 

Neuro 12 14,6% 

PSC 15 18,3% 

Santa Isabel 24 29,3% 

Total 82 100% 
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Em relação ao local de atuação do profissional dentro do STI, a maior 

parte dos profissionais atua na UTI Central, correspondendo a (32,9%) do total 

dos sujeitos da pesquisa. 

 4.2. Parte 2. Conhecimentos gerais 

   Na tabela 6 está a distribuição dos profissionais em relação à 

participação em programas de educação continuada, comparando pré e pós 

treinamento. 

 

Tabela 6: Distribuição numérica e percentual, comparação pré e pós sobre a participação dos 

sujeitos em programas de educação continuada. (Santa Casa SP, 2009) 

Resposta  
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 12 14,6% 4 4,9% 
0,035 

Sim 70 85,4% 78 95,1% 

Total 82 100% 82 100%  

          Pelo exposto na tabela 6, observa-se que a grande maioria respondeu 

afirmativamente quanto à participação em programas de educação continuada, 

verificando-se aumento das respostas positivas e redução das respostas 

negativas na fase pós  treinamento.  

Na tabela 7 está a distribuição das respostas dos sujeitos quanto à 

participação em congressos ou curso de extensão em saúde, divididos por 

categoria profissional. 

Tabela 7: Distribuição numérica e percentual da participação dos sujeitos em congressos ou 

cursos de extensão em saúde (Santa Casa SP, 2009) 

Resposta 
Enfermeiro Técnico Auxiliar 

N % N % N       % 
Não participo  9 34,6% 3 10,7% 6      21,4% 

Outros 0 0 15    53,6% 14      50% 

Sim na área de 
enfermagem e UTI 

1 3,8% 1      3,6% 0          0 

Sim na área de 
enfermagem 

10 38,5% 5     17,9% 3     10,7% 

Sim  todas as áreas 
cuidado do doente na UTI 

6 23,1% 4     14,2% 5     17,9% 

Total 26 100% 28     100% 28    100% 

         

 Os dados da tabela 7 indicam equilíbrio nas respostas dos enfermeiros, 

(34,6%) não participam de congressos ou cursos de extensão em saúde e 

(38,5%) referiram participar somente nos relacionados à área de enfermagem. 

Entre técnicos e auxiliares, a maioria respondeu participar de outros 
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congressos ou cursos não relacionados à atuação em UTI ou assistência de 

enfermagem.   

         Na tabela 8 está a distribuição dos profissionais em relação ao seu 

conhecimento sobre o que o fonoaudiólogo faz no atendimento ao doente na 

UTI.  

Tabela 8: Distribuição numérica e percentual das respostas dos sujeitos sobre o que o 

fonoaudiólogo faz na  UTI, comparando pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

Resposta  
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 6 7,3% 1 1,2% 
0,053 

Sim 76 92,7% 81 98,8% 

Total 82 100% 82 100%  

 

    Segundo verificado nesta tabela, após o treinamento houve redução do 

número de sujeitos que não sabiam o que o fonoaudiólogo faz na UTI com 

aumento das respostas afirmativas, no entanto não há diferença com 

significância estatística. 

Na tabela 9 está a distribuição das respostas dos sujeitos em relação à 

sua participação em treinamento ou curso sobre disfagia orofaríngea.  

Tabela 9. Distribuição numérica e percentual da participação dos sujeitos em cursos ou 

treinamento sobre disfagia orofaríngea, comparando pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 

2009) 

Resposta 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 78 95,1% 2 2,4% 
<0,001 

Sim 4 4,9% 80 97,6% 

Total 82 100% 82 100%  

 

Verifica-se que 95,1% dos sujeitos não haviam participado de nenhum 

treinamento ou curso sobre disfagia orofaríngea, havendo mudança 

significativa no pós treinamento, onde se verifica uma inversão nos resultados, 

ou seja, a grande maioria (97,6%) responde ter participado de treinamento.  

4.3. Parte3. Conhecimentos sobre Disfagia Orofaríngea 

A seguir serão apresentadas as tabelas referentes às respostas, do tipo 

sim ou não, relativas ao conhecimento sobre Disfagia Orofaríngea. Vale 

ressaltar que os sujeitos que não responderam alguma questão no pré ou no 

pós foram excluídos da análise referente à questão em branco, devido à 

impossibilidade de analisar estatisticamente N diferentes. 
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Na tabela 10 está a distribuição da resposta da questão “Você sabe o 

que é disfagia orofaríngea?”.  

Tabela 10. Distribuição numérica e percentual da resposta da questão Você sabe o que é 

disfagia orofaríngea?. Compara pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 2009) 

Resposta 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 11 14,1% 0 0,0% 
<0,001 

Sim 67 85,9% 78 100,0% 

Total 78 100% 78 100%  

 

Fica evidenciado que a resposta foi positiva para a maioria dos sujeitos 

após o treinamento, havendo significância estatística. Vale ressaltar que quatro 

sujeitos não responderam esta questão. 

Na tabela 11 está a distribuição das respostas à questão “Você sabe 

quais os sinais e sintomas da disfagia orofaríngea?”.  

Tabela 11. Distribuição numérica e percentual da resposta da questão Você sabe o quais os 

sinais e sintomas da disfagia orofaríngea? Compara pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 

2009) 

Resposta 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 39 48,8% 1 1,3% 
<0,001 

Sim 41 51,3% 79 98,8% 

Total 80 100% 80 100%  

Pela Tabela 11, nota-se que a maioria respondeu que sabe os sinais e 

sintomas da disfagia, ficando equilibrado no pré e aumentando no pós 

treinamento. Observa-se que dois sujeitos não responderam esta questão. 

Na tabela 12, está a distribuição da resposta da questão “Você sabe 

quais os fatores de risco para disfagia orofaríngea?”.  

Tabela 12. Distribuição numérica e percentual da resposta da questão Você sabe quais os 

fatores de risco para disfagia orofaríngea? Compara pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 

2009) 

Resposta  
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 35 43,8% 1 1,3% 
<0,001 

Sim 45 56,3% 79 98,8% 

Total 80 100% 80 100%  
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A maioria respondeu saber quais os fatores de risco para disfagia, 

ocorrendo equilíbrio de respostas no pré e diferença significante no pós 

treinamento; verifica-se ainda que dois sujeitos não responderam esta questão. 

Na tabela 13 está a distribuição da resposta da questão “Você sabe o 

que é pneumonia aspirativa?” 

Tabela 13. Distribuição numérica e percentual da resposta da questão Você sabe o que é 

pneumonia aspirativa? Compara pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 2009) 

Resposta 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 7 8,8% 1 1,3% 
0,030 

Sim 73 91,3% 79 98,8% 

Total 80 100% 80 100%  

 

Os dados indicam que a grande maioria respondeu que sabe o que é 

pneumonia aspirativa, houve mudança estatística no pós treinamento dos 

sujeitos que não sabiam; verifica-se que dois sujeitos não responderam esta 

questão. 

Na tabela 14 está a distribuição da resposta da questão “O uso da 

traqueostomia interfere no mecanismo da deglutição?” 

Tabela 14. Distribuição numérica e percentual da resposta da questão “O uso da traqueostomia 

interfere no mecanismo da deglutição?” Compara pré e pós treinamento (Santa Casa SP, 

2009) 

Resposta 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Não 20 25,3% 4 5,1% 
<0,001 

Sim 59 74,7% 75 94,9% 

Total 79 100% 79 100%  

 

Segundo a tabela 14, a grande maioria respondeu que sim (que há 

interferência no mecanismo da deglutição); houve mudança no pós treinamento 

na opinião dos que não achavam que a traqueostomia interfere na deglutição. 

Observa-se que três sujeitos não responderam esta questão. 

As tabelas 15 a 24 mostram as respostas dos sujeitos em relação ao 

conhecimento específico sobre disfagia orofaríngea, ainda pertencentes a parte 

3 do questionário e considerando corretas as alternativas descritas no capítulo 

método desse estudo. 
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Tabela 15: Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação ao conceito de disfagia orofaríngea. Compara pré e pós treinamento. (Santa Casa 

SP, 2009) 

Conceito 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Acerto 52 63,4% 66 80,5% 
0,015 

Erro 30 36,6% 16 19,5% 

Total 82 100% 82 100%  

 

  Na tabela 15 nota-se o aumento dos acertos sobre o conceito de disfagia 

orofaríngea, de (63,4%) para (80,5%) com redução dos erros, sendo 

significante pela estatística. 

 

Tabela 16. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação aos fatores ou grupos de risco para ocorrência da disfagia orofaríngea. Compara 

pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

  

A seguir na tabela 16, observa-se que houve aumento dos acertos sobre 

fatores ou grupos de risco para disfagia orofaríngea, de (40,2%) para (58,5%) 

com redução de (59,8%) para (41,5%) dos erros, sendo significante pela 

estatística.  

 

Tabela 17. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação aos sinais e sintomas da disfagia orofaríngea. Compara pré e pós treinamento. 

(Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

 

 Na tabela 17 houve aumento dos acertos sobre sinais e sintomas da 

disfagia orofaríngea, de (86,4%) para (98,8%) com redução dos erros de 

(13,6%) para (1,2%), sendo significante pela estatística.  Considera-se N=81. 

Fatores 
de 
risco 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 33 40,2% 48 58,5% 0,019 
 Erro 49 59,8% 34 41,5% 

Total 82 100% 82 100%  

Sinal e 
sintoma 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 70 86,4% 80 98,8% 0,003 
 Erro 11 13,6% 1 1,2% 

Total 81 100% 81 100%  
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Tabela 18. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação as consequências da disfagia orofaríngea. Compara pré e pós treinamento. (Santa 

Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

Na tabela 18 houve aumento dos acertos sobre as consequências da 

disfagia orofaríngea, de (46,9%) para (90,1%) com redução dos erros de 

(53,1%) para (9,9%), sendo significante pela estatística. Considera-se N=81 

 

Tabela 19. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação aos procedimentos de diagnóstico da disfagia orofaríngea. Compara pré e pós 

treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 19 houve aumento dos acertos sobre os procedimentos de 

diagnóstico da disfagia orofaríngea, de (36,3%) para (73,81%) com redução 

dos erros de (63,8%) para (26,3%), sendo significante pela estatística.   

 

Tabela 20. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação aos procedimentos de enfermagem na admissão do doente disfágico. Compara pré 

e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

Na tabela 20 houve aumento dos acertos sobre procedimento de 

enfermagem na admissão do doente com disfagia orofaríngea, de (75,3%) para 

(92,6%) com redução dos erros de (24,7%) para (7,4%), sendo significante pela 

estatística.   

Conseqüência  
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Acerto 38 46,9% 73 90,1% 
<0,001 

Erro 43 53,1% 8 9,9% 

Total 81 100% 81 100%  

Procedimentos  
Diagnósticos 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 29 36,3% 59 73,8% 
<0,001 

Erro 51 63,8% 21 26,3% 

Total 80 100% 80 100%  

Procedimentos 
Admissão 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 61 75,3% 75 92,6% 
0,003 

Erro 20 24,7% 6 7,4% 

Total 81 100% 81 100%  
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Tabela 21. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação aos procedimentos primordiais de enfermagem na assistência ao doente disfágico. 

Compara pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

Na tabela 21 houve aumento dos acertos sobre procedimentos 

primordiais  de enfermagem na assistência ao doente com disfagia orofaríngea, 

de (67,9%) para (82,7%) com redução dos erros de (32,1%) para (17,3%), 

sendo significante pela estatística.  Considera-se N=81 

 

Tabela 22. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação as estratégias fonoaudiológicas orientadas para auxiliar o doente com disfagia 

orofaríngea na UTI. Compara pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

Na tabela 22 houve aumento dos acertos sobre as estratégias 

fonoaudiológicas orientadas para auxiliar o doente com disfagia orofaríngea na 

UTI de (53,1%) para (88,9%) com redução dos erros de (46,9%) para (11,1%), 

sendo significante pela estatística.  Considera-se N=81 

 

Tabela 23. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação a melhor consistência alimentar recomendada ao doente com disfagia orofaríngea 

na UTI. Compara pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

Na tabela 23 observa-se que houve aumento dos acertos sobre a melhor 

consistência alimentar recomendada ao doente com disfagia orofaríngea na 

Procedimentos 
Primordiais 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 55 67,9% 67 82,7% 
0,029 

Erro 26 32,1% 14 17,3% 

Total 81 100% 81 100%  

Estratégias  
Fonoaudiológicas 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 43 53,1% 72 88,9% 
<0,001 

Erro 38 46,9% 9 11,1% 

Total 81 100% 81 100%  

Consistência 
Alimentar 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 65 81,3% 73 91,3% 
0,066 

Erro 15 18,8% 7 8,8% 

Total 80 100% 80 100%  



33 

 

UTI, de (81,3%) para (91,3%) com redução dos erros de (18,8%) para (8,8%), 

mas não há significância estatística.  Considera-se N=80. 

Tabela 24. Distribuição numérica e percentual das respostas dos profissionais de enfermagem 

em relação ao que é correto sobre o uso da válvula de fala.Compara pré e pós treinamento. 

(Santa Casa SP, 2009) 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 24 observa-se que houve aumento dos acertos sobre o que é correto 

sobre o uso da válvula de fala de (67,1%) para (89,0%) com redução dos erros 

de (32,9%) para (11,0%), com significância estatística.   

4.4. Parte4. Considerações Finais 

A seguir serão apresentados os gráficos referentes às 5 questões finais 

do questionário. 

O gráfico 1 mostra o interesse dos participantes em relação ao assunto, 

disfagia orofaríngea. 

Gráfico1. Compara Pré e Pós em total interesse sobre disfagia orofaríngea (Santa Casa 

SP,2009) 

 

 O gráfico acima mostra aumento sobre interesse no assunto no pré e 

pós treinamento com  redução da resposta negativa. Considera-se N=79. 

Uso da 
Válvula 
de Fala 

Pré Pós 
p-valor 

N % N % 

Acerto 55 67,1% 73 89,0% 
<0,001 

Erro 27 32,9% 9 11,0% 

Total 82 100% 82 100%  
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O gráfico 2 mostra de que forma o conhecimento sobre  disfagia 

orofaríngea foi adquirido. 

Gráfico2.Compara Pré e Pós em forma de aquisição do conhecimento da disfagia orofaríngea 

na UTI(Santa Casa SP,2009) 

 

 No gráfico 2 observa-se que dos 79 dos participantes que responderam 

essa questão, (100%) responderam conhecimento formal no pós treinamento. 

O gráfico 3 mostra se o assunto discutido é considerado importante para 

a atuação dos profissionais de enfermagem na UTI. 

Gráfico3.Compara Pré e Pós em relação a importância do assunto, disfagia orofaríngea na 

atuação dos profissionais de enfermagem com doente internado na UTI.(Santa Casa SP,2009) 
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No gráfico 3 observa-se que houve um equilíbrio nas resposta pré e pós 

treinamento, prevalecendo a resposta afirmativa sobre o interesse no assunto 

disfagia orofaríngea. Considera-se N=77. 

 

O gráfico 4 mostra a autoavaliação dos profissionais em relação ao 

cuidado com o paciente disfágico na UTI. 

 

Gráfico4.Compara Pré e Pós em relação a autoavaliação dos profissionais de enfermagem no 

cuidado do doente com disfagia orofaríngea.(Santa Casa SP,2009) 

 

  

No gráfico 4 observa-se aumento de (3,8%) para (15,2%) da resposta “ 

bem preparado” e aumento de (22,8%) para (68,4%) da resposta “preparado” 

no pós treinamento. 

 

O gráfico 5 mostra a percepção dos profissionais em relação à 

frequência da Disfagia Orofaríngea na UTI. 
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Gráfico5.Compara Pré e Pós em relação a percepção dos profissinais quanto à frequência  da 

disfagia orofaríngea na UTI.(Santa Casa SP,2009) 

 
 

No gráfico acima, observa-se aumento no pós treinamento de (59,5%) 

para (73,4%) na resposta  muito freqüente a ocorrência da disfagia orofaríngea 

na UTI. Considera-se que 3 profissionais não responderem essa questão, ou 

seja, N=79. 

 

4.5. Desempenho 

 Considerando a classificação de desempenho, a análise dos resultados 

será apresentada na tabela a seguir. 

A tabela 25 mostra os resultados em relação ao desempenho dos 

participantes antes e após o treinamento. 

Tabela 25. Distribuição numérica e percentual do desempenho dos profissionais de 

enfermagem no treinamento oferecido.Compara pré e pós treinamento. (Santa Casa SP, 2009) 

Desempenho 
Pré Pós 

p-valor 
N % N % 

Fraco 28 34,1% 5 6,1% <0,001 

Bom 46 56,1% 31 37,8% 0,019 

Ótimo  8 9,8% 46 56,1% <0,001 

Total 82 100% 82 100%  

 

     Observa-se que  existe diferença estatística significante entre Pré e Pós 

para os três níveis do desempenho. Nota-se que fraco houve redução de 
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(34,1%) para (6,1%). No nível de bom, também houve redução de (56,1%) para 

(37,8%). Já em Ótimo temos um aumento que foi de (9,8%) para (56,1%). 

     Para finalizar, na tabela 26 será apresentado o teste de Wilcoxon na 

comparação dos momentos na pontuação do total de acertos.  

 

Tabela 26: Compara Pré e Pós em Total de Acertos(Santa Casa SP,2009) 

Total geral acertos Pré Pós 

Média 6,12 8,43 

Mediana 6 9 

Desvio Padrão 2,03 1,59 

Q1 5 8 

Q3 8 10 

N 82 82 

IC 0,44 0,34 

p-valor <0,001 

  

Importante ressaltar que foram utilizados testes não paramétricos, pois as 

suposições iniciais para se utilizar testes paramétricos, como a normalidade da 

distribuição e a homocedasticidade (homogeneidade das variâncias), não 

foram consideradas satisfatórias. Desta forma, optou-se pela utilização de 

testes não paramétricos. 
 

4.6. Associações entre Pré e Pós treinamento 

Após o término das análises das variáveis, foram levantadas algumas 

questões. Será que  um profissional com maior graduação, no caso enfermeiro, 

tem melhor desempenho, ou seja, será que formação tem interferência no 

desempenho? E em relação autoavaliação, será que têm relação com o 

desempenho? A seguir serão apresentadas as associações entre essas 

variáveis no Pré e Pós treinamento, tentando responder essas questões. 

Os resultados de associação de qui-quadrado serão mostrados com 

valores absolutos e percentuais em uma mesma tabela. Essa irá mostrar a 

distribuição conjunta das variáveis para valores absolutos e seus percentuais 

entre todas as combinações dos níveis dessas duas variáveis.  

 

Na tabela 27 estão as associações do desempenho pré treinamento com 

as variáveis formação e autoavaliação. 
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Tabela 27:  Associações de Desempenho no Pré treinamento (Santa Casa SP,2009) 

Pré 
Fraco Bom Ótimo  Total 

p-valor 
N % N % N % N % 

  Formação 

Enfermeiro 4 14% 14 30% 3 38% 21 26% 

0,052 
Técnico 6 21% 16 35% 0 0% 22 27% 

Auxiliar 18 64% 16 35% 5 63% 39 48% 

Total 28 34% 46 56% 8 10% 82 100% 

Autoavaliação do 
cuidado 

Bem Preparado 0 0% 3 7% 0 0% 3 4% 

0,319 

Preparado 7 26% 11 24% 0 0% 18 23% 

Pouco Preparado 17 63% 28 62% 5 71% 50 63% 

Não Preparado 3 11% 3 7% 2 29% 8 10% 

Total 27 34% 45 57% 7 9% 79 100% 

 

Verifica-se na tabela 27, que no pré treinamento, não há relação entre 

formação e desempenho, onde observa-se um valor equilibrado a análise 

estatística mostra uma tendência a associação entre essas variáveis.  

Em relação a autoavaliação do cuidado do doente disfágico na UTI, não 

houve mudança estatística.  

 Na tabela 28 estão as associações do desempenho pós treinamento 

com  as variáveis formação e autoavaliação. 

Tabela 28: Associações de Desempenho no Pós treinamento (Santa Casa SP,2009) 

Pós 
Fraco Bom Ótimo  Total 

p-valor 
N % N % N % N % 

  Formação 

Enfermeiro 2 40% 3 10% 21 46% 26 32% 

0,021 
Técnico 1 20% 14 45% 13 28% 28 34% 

Auxiliar 2 40% 14 45% 12 26% 28 34% 

Total 5 6% 31 38% 46 56% 82 100% 

Autoavaliação 
do cuidado 

Bem Preparado 0 0% 4 14% 8 17% 12 15% 

<0,001 

Não Preparado 2 40% 0 0% 0 0% 2 3% 

Pouco Preparado 3 60% 7 25% 1 2% 11 14% 

Preparado 0 0% 17 61% 37 80% 54 68% 

Total 5 6% 28 35% 46 58% 79 100% 

 

Na tabela 28 verifica-se que existe associação estatística significante 

entre o desempenho e formação, no qual podemos dizer que o profissional de 

enfermagem com graduação, ou seja, o enfermeiro teve na sua maioria 

desempenho ótimo após o treinamento. Já o técnico e o auxiliar de 

enfermagem, apresentaram desempenhos equilibrados. 
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5. Discussão 
 

 Na práxis clínica fonoaudiológica na UTI, verifica-se a necessidade de 

um conhecimento formal da equipe de enfermagem sobre disfagia orofaríngea.  

Em relação a caracterização da amostra, tivemos na primeira etapa a 

participação de 132 profissionais, na segunda etapa 111 profissionais e na 

terceira etapa 92 profissionais. O total dos sujeitos participantes de todas as 

etapas do estudo foi de 82. Essa diminuição de participação nas etapas está 

citada em outros estudos (68-75) e algumas  razões são descritas como: melhora 

profissional ou falta: de recursos,  de material didático, de motivação, de 

integração entre as equipes, de consciência da administração, de objetivos ou 

objetivos inadequados, de disponibilidade das pessoas e acúmulo de 

trabalho.(82-83-84) Nesse estudo consideramos como razões dessa perda a falta 

de integração entre as equipes e acumulo de trabalho, uma vez que houve 

interesse dos participantes no assunto e portanto não podemos considerar que 

houve falta de motivação. (82) 

Em relação à predominância do sexo feminino e idade, os dados estão  

em concordância com a literatura.(81-82-87)  

Observamos a maior  participação dos profissionais do turno noturno e 

esse dado corrobora com a literatura.(84)Podemos atribuir essa maior adesão, 

ao fato do serviço de fonoaudiologia não atuar 24horas nas UTIs, o que faz 

com  que o profissional tenha maior interesse e dúvidas quanto à atuação do 

fonoaudiólogo e quanto à assistência ao disfágico. 

Um dos objetivos específicos desse trabalho foi o de analisar o 

conhecimento prévio da equipe de enfermagem sobre disfagia orofaríngea na 

UTI, como subsídio para organização de um treinamento. O estudo da 

necessidade do oferecimento do conhecimento sobre disfagia e do estado atual 

da população estudada são aspectos importantes na organização de um 

treinamento, por facilitar tanto os resultados e como a adesão aos programas 

de educação continuada. 

Sobre esse assunto, alguns dados no item conhecimentos gerais 

chamaram atenção: o fato de a maioria dos profissionais referirem participar de 

programas de educação continuada e conhecerem o que o fonoaudiólogo faz 
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com o doente na UTI, nos leva a pensar positivamente em adesão à futuros  

programas de educação continuada, que o conhecimento sobre o 

fonoaudiólogo faz, pode facilitar a integração entre fonoaudiologia e 

enfermagem; outro dado, também importante e que merece ser comentado, é 

que a maioria dos profissionais não haviam participado de curso ou 

treinamento em disfagia orofaríngea antes dessa pesquisa. Podemos atribuir 

como a causa desse último dado, a falta de fonoaudiólogo nos programas de 

educação continuada e serviços de UTI, como citado na literatura. (21-68-75-83) 

Em relação ao conhecimento específico sobre disfagia orofaríngea, 

foram abordados 10 aspectos e observamos mudança nos dez, sendo que em 

apenas 1 não houve significância estatística. Esses dados corroboram com a 

literatura(68-75-92) com exceção de  duas variáveis: procedimentos de diagnóstico 

da disfagia orofaríngea e o correto sobre o uso correto da válvula de fala, que 

não foram investigados por outros estudos. 

Observamos em relação às considerações finais, que ninguém respondeu 

que adquiriu conhecimento sobre disfagia orofaríngea, através de treinamento 

ou curso formal antes deste estudo. Tal fato sugere, que demonstra que  a 

equipe de enfermagem, atuante com doente disfágico na UTI, tem nenhum ou 

pouco treinamento formal e que muitos profissionais de enfermagem não 

avaliam a deglutição por falta de conhecimento formal. Estes dados estão em 

conformidade com a literatura.(75-87) 

A aquisição de conhecimento informal sobre disfagia orofaríngea é ou 

pelo menos deveria ser uma preocupação administrativa, institucional e da 

equipe, no caso a enfermagem, envolvida no atendimento do doente disfágico 

porque o conhecimento informal dificulta e não garante a avaliação da 

qualidade da assistência ao doente, na medida em que o enfermeiro não tem o 

conhecimento necessário para interpretar e utilizar as informações conforme as 

características individuais. 

O treinamento realizado pelo fonoaudiólogo, dentro de uma proposta de 

educação continuada, visou fornecer conhecimento formal sobre disfagia 

orofaríngea  para preparar o profissional de enfermagem para a assistência ao 

disfágico na UTI.   

Os resultados demonstraram aumento do conhecimento da equipe de 

enfermagem em todos os aspectos abordados sobre disfagia orofaríngea. A 
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autoavaliação mostrou mudança, visto que  o profissional se considerou melhor 

preparado e com aumento de confiança no atendimento do doente com 

disfagia orofaríngea na UTI, possibilitando a garantia do sucesso na 

assistência. Estes dados estão de acordo com a literatura. (68-93-94) O aumento 

do  desempenho e da confiança no atendimento, mostram que o treinamento 

foi eficiente. (75) 

O grande interesse sobre Disfagia Orofaríngea e a importância do tema 

na prática da enfermagem, foram sustentados mesmo após o treinamento, o 

que motiva a continuidade de programas de educação continuada. 

Vale ressaltar que não foi considerado, nesse estudo, o tempo entre a 

realização do treinamento e a reaplicação do questionário, pelo fato de não ter 

sido possível realizar a terceira etapa com o mesmo tempo para todos, devido 

à dinâmica de trabalho na própria UTI, onde os profissionais não podem 

interromper a sua assistência aos pacientes.  

Diante disso, consideramos importante, novos estudos com outros 

momentos de avaliação do conhecimento adquirido,meses ou até ano após o 

primeiro treinamento, para verificação de qualidade de aprendizagem. A 

proposta de treinamento dentro de programa de educação continuada indica 

uma nova abordagem assentada em uma aprendizagem que deve levar o 

profissional a refletir sobre suas possibilidades.(84) Acreditamos que o 

conhecimento gera aprendizagem, mas a forma como cada um aprende e 

sustenta o conhecimento ainda precisa ser melhor verificada. Será que esse 

desempenho encontrado no treinamento se mantém a ao longo do tempo?Será 

necessário reaplicar ou atualizar os treinamentos de disfagia orofaríngea em 

educação continuada após quanto tempo? Estas são questões importantes e 

que merecem novos estudos.  
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6.  Conclusão 

 

Neste estudo foi possível observar: 

• Houve impacto positivo do  treinamento, porque mostrou-se 

eficiente para a preparação do profissional na assistência ao 

doente com disfagia orofaríngea na UTI. 

• O desempenho da equipe de enfermagem, no que se refere ao 

conhecimento prévio sobre disfagia  orofaríngea, foi de fraco a 

bom e a aquisição de conhecimento ocorreu de maneira informal. 

• Houve mudança estatística no desempenho e preparação do 

profissional de enfermagem, que reconheceram o treinamento 

como meio de aquisição de conhecimento formal e com isso 

maior preparação na assistência ao doente com disfagia 

orofaríngea na UTI. 

      Esse estudo resultou em maior consciência da importância do 

conhecimento formal sobre disfagia e demonstrou o interesse de um maior 

conhecimento por parte dos profissionais ao treinamento.  

     Treinamentos de disfagia orofaríngea devem fazer parte de programas de 

educação continuada, uma vez que sua repetição possibilita a avaliação da 

melhoria das habilidades e  a extensão do conhecimento sustentado.  

Tendo em vista a disparidade entre necessidades sociais em relação à 

saúde e o suporte financeiro dado a estas necessidades, nos parece que 

soluções que possam afetar o tempo que o paciente fica internado, favorecem 

uma diminuição de custo, o que beneficia de forma global o sistema. Este 

trabalho indicia que a educação continuada dos profissionais de saúde pode 

ser um fator que a médio a longo prazo favoreça positivamente aspectos de 

gerenciamento de recursos à saúde do paciente internado. 
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7. Anexo 
 

(Anexo 1) Ficha de Coleta de Dados 

 

STI Santa Casa SP 

FCMSCSP 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Pesquisa: O conhecimento da equipe de enfermagem no cuidado do doente com  Disfagia 
Orofaríngea  na Unidade de Terapia Intensiva: uma proposta de educação continuada 

Pesquisadora: Michele F C Antunes 
Orientador: Dr. Paulo Antonio Chiavone 

Co-orientadora Prof Dra Fga Ana Paula Mac Kay 
Co-autora: Maria Ângela  Gonçalves Paschoal 

 Nº 
 

Data:_____/_____/____  
 

□ pré  □ pós   

CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 
Sexo: □ Feminino □ Masculino  

Formação:  
□ enfermagem             □ auxiliar       □ técnico   
□ especialização         □ mestrado    □ doutorado  

Tempo de formado: 
 
□ (-) de 1 ano   □ 1 a 5 anos  □ 6 a 10 anos   □ (+) de 10 anos 

 
Turno de trabalho na UTI:  
 
□ manhã    □ tarde      □ noite 
 

UTl:  
 
□ Central   □  Sta Isabel  
   □ Neuro  □ Cirúrgica    □ PSC 
 

Tempo de experiência na função:  
 

□ (-) de 1 ano    □ 1 a 5 anos  □ 6 a 10 anos   □ (+) de 10 anos 

CONHECIMENTOS GERAIS 
 
1. Você participa de treinamentos em programas de educação continuada?  
□ Sim   □ Não   
 
2. Você participa de Congressos ou cursos de extensão? 
□ Sim, somente da área de enfermagem            □ Sim, todas as áreas envolvidas no atendimento do doente na UTI 
□ Sim, área de enfermagem e UTI                      □ Não  participo         □ Outros _________________________________ 
   
3. Você sabe o que o fonoaudiólogo faz no atendimento ao doente na UTI?  
□ Sim   □ Não   
 
4. Você já participou de treinamento ou cursos  sobre Disfagia Orofaríngea ?  
□ Sim   □ Não   

CONHECIMENTO SOBRE DISFAGIA OROFARINGEA 

Assinale com um (x) a alternativa correta: 
1. Você sabe o que é Disfagia Orofaríngea? 

□ Sim                   □ Não    
 

2.Você sabe quais os sinais e sintomas da Disfagia Orofaríngea ? 
□ Sim                   □ Não   
 

3. Você sabe quais os fatores de  risco para Disfagia Orofaríngea?  
       □ Sim                   □ Não   
 
4. Você sabe o que é pneumonia aspirativa? 

□ Sim                   □ Não  
 
5.  O uso de traqueostomia interfere nos mecanismos de deglutição? 
 
□ Sim                   □ Não           

6. O que é Disfagia Orofaríngea?  
 

I. Distúrbio da fonação, caracterizado pela alteração da percepção e produção da fala 
II. Distúrbio da deglutição, caracterizado pela alteração da fase oral e/ou faríngea  
III. Distúrbio da respiração, caracterizada pela sensação de falta de ar 

         IV.   Distúrbio da alimentação, caracterizado pela  diminuição de peso e depleção protreica 
         V.    Distúrbio do sistema digestório, caracterizado por refluxo oral, pirose, soluços, náuseas e faringite  
 
 
A- □ I e III                B- □ IV e V           C-   □ II         D- □ todas as alternativas        E- □ nenhuma das alternativas 
 
7. Quais os fatores ou grupos de risco para ocorrência da Disfagia Orofaríngea na UTI ?  
 

I. Intubação endotraqueal prolongada 
II. AVE, doenças desmielinizantes, doenças neurovegetativas, doenças do neurôneo motor, doenças da junção neuromuscular 
III. Senescência  
IV. Traqueostomia dependente ou não de ventilação mecânica 
V. Diminuição do estado cognitivo e de alerta 
 

A-□ I,II e III                   B- □ III, IV e V                   C- □ IV e V          D-  □ todas as alternativas    E-   □ nenhuma das alternativas 
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8.  Qual (is) o(s) sinal (is) e sintoma (s) da  Disfagia Orofaríngea ?  
 

I. Mutismo, comunicação não-verbal, ausência de contato visual 
II. Disfonia, dispnéia, engasgo, tosse, queda de saturação durante a alimentação 
III. Presença de sialorréia, presença de restos alimentares em cavidade oral, recusa alimentar, demora para alimentar-se, 

xerostomia 
IV. Cefaléia, dor epigástrica, asma brônquica  
V. Alimentação exclusiva por sonda nasoenteral ou gastrostomia   
 

A-□ II, III e V                  B- □   IV                       C-  □ I                   D-  □ todas as alternativas    E-  □ nenhuma das alternativas 
 
9. Qual(is) a(s) consequência(s) que a  Disfagia Orofaríngea pode causar?  
 

I. Aspiração laringotraqueal, pneumonia 
II. Perda da fala 
III. Sempre a indicação de intubação orotraqueal 
IV. Emagrecimento, desnutrição e/ou desidratação 
V. Alteração psicossocial e do prazer alimentar 
 

A - □ II                   B- □ I, IV e V                    C-□ III                 D- □ todas as alternativas     E-   □ nenhuma das alternativas 
 
10. Quais são os procedimentos para diagnosticar a Disfagia Orofaríngea?  
 
I.   Avaliação clínica fonoaudiológica 
II.  Avaliação videoendoscópica da deglutição 
III. Avaliação videofluoroscópica da deglutição 
IV. Avaliação do pulmão através de exames de imagem 
V.  Avaliação cardiológica 
 
A- □ I e II         B- □ III, IV e V            C-  □ I, II e III          D-  □ todas as alternativas       E- □ nenhuma das alternativas 

 
11. Na admissão de um doente com fatores de risco para Disfagia Orofaríngea na UTI, é comum o profissional de enfermagem ser o 
primeiro a ter contato e por isso, nesse momento é importante estar atento para realização de  procedimentos essenciais, com o doente 
com Disfagia Orofaríngea. Quais são eles? 
 

I. Fazer nada, além da rotina normal de admissão do doente  
II. Checar via de alimentação  e tipo de dieta liberada 
III. Observar se o doente está consciente e alerta antes de oferecer  via oral  
IV. Pedir orientação do fonoaudiólogo 
V. Observar se o doente deglute a saliva 

 
A-□ II             B- □ II, III, IV e V         C- □ V         D-   □ todas as alternativas        E- □ nenhuma das alternativas 
 
12.  Todos os cuidados dos profissionais de enfermagem com o doente na UTI são extremamente importantes. Diante de um doente com  
Disfagia Orofaríngea é primordial : 
 
I.   Realizar higiene oral  
II.  Oferecer dieta por via alternativa de alimentação ou via oral  para o paciente na postura deitado e com a cabeça fletida  
III.  Não oferecer dieta ou líquido ou medicação por via oral, se o paciente estiver sonolento ou com nível de consciência rebaixado 
IV. Observar o desempenho e aceitação da dieta por via oral 
V.  Quando o doente está com dieta exclusiva por  via alternativa de alimentação, tentar alimento ou líquido aos poucos para ver se ele 
aceita . 
 
A-□ I, II e III                 B-□ I, III e IV            C-   □ I e V              □ todas as alternativas        □ nenhuma das alternativas  
 
13. Quais as estratégias orientadas pelo fonoaudiólogo para auxiliar o doente com Disfagia Orofaríngea? 
 
I. Modificação na postura de cabeça durante a deglutição 
II. Modificação na consistência da dieta por via oral e técnicas específicas de ofertar  o alimento  ou líquido 
III. Indicação de espessante para líquido  
IV. Indicação do melhor utensílio para controlar  volume da dieta ofertada e facilitar a deglutição  
V.  Sempre usar a seringa para ofertar líquido por via oral  
 
A-□ I e V                          B-  □ III e V                     C - □ I, II, III e IV         D- □ todas as alternativas      E-  □ nenhuma das alternativas 
 
14. Qual a melhor consistência alimentar recomendada para os doentes com sinais de risco para Disfagia Orofaríngea? 
 
I. Alimentos na consistência líquida 
II. Alimentos na consistência pastosa  
III. Alimentos  na consistência mista 
IV. Alimentos na consistência sólida 
V.  Não há recomendação sobre a melhor consistência alimentar 
 
A-□ I, II e IV          B-  □ III, IV e V            C - □  II           D- □ todas as alternativas      E-  □ nenhuma das alternativas 
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15. O que é correto sobre o uso da Válvula de Fala?  
 
I. Recurso utilizado pelo fonoaudiólogo na avaliação e reabilitação da fala e deglutição do doente traqueostomizado  
II. Recurso utilizado pelo fonoaudiólogo na avaliação e reabilitação da fala e deglutição do doente em intubação orotraqueal  
III. O doente precisa tolerar o “cuff” desinsuflado para adaptação da válvula de fala, que é realizada de forma gradativa pelo fonoaudiólogo 
IV. É usada por profissionais da saúde na reabilitação de todos os doentes com disfagia orofaríngea  
V.  O doente precisa tolerar o “cuff” insuflado para adaptação da válvula de fala, que é realizada de forma gradativa pelo fonoaudiólogo 
 
A-□ IV             B- □ I e III         C- □ II e V         D-   □ todas as alternativas        E- □ nenhuma das alternativas 
 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

1. Você tem interesse em saber mais sobre Disfagia Orofaríngea?  
 

□ Sim                                  □ Não  
         
         2.    Você já recebeu orientação de um fonoaudiólogo sobre Disfagia Orofaríngea durante a sua atuação nesta UTI?  
 

□ Sim, curso ou treinamento formal                                                □ Sim, informal durante acompanhamento de alguns casos 
□  Não, mas aprendi observando a atuação do fonoaudiólogo       □ Não recebi orientações sobre o assunto                                  

        
         3.      Você considera o assunto Disfagia Orofaríngea importante para sua atuação com o doente internado na UTI?  
 

□ Sim                      □ Não 
 
         4.     Ao prestar cuidados de enfermagem ao doente com Disfagia Orofaríngea na UTI você se sente:  
 
          □  Bem preparado  □ Preparado  □ Pouco preparado   □ Não preparado   
      
         5. Você acha que a Disfagia Orofaríngea ocorre com que freqüência na UTI?  
 
                 □ Raramente □ Pouco freqüente  □ Freqüente □ Muito freqüente □ Não observo  
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Resumo 
_______________________________________________________________  
 
Antunes, MFC.Treinamento da equipe de enfermagem no cuidado do doente 
com disfagia na Unidade de Terapia Intensiva: uma proposta de educação 
continuada.São Paulo, 2010. Dissertação de Mestrado – Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.  
 

O conhecimento formal sobre disfagia orofaríngea deve ser subsídio à prática e 

às tomadas de decisões da assistência de enfermagem ao disfágico.Esse 

conhecimento pode ser adquirido através de treinamento dentro de uma 

política de educação continuada. Verificar o impacto de um treinamento de 

disfagia orofaríngea foi o objetivo geral deste estudo e analisar o conhecimento 

prévio da equipe de enfermagem sobre o cuidado do disfágico na unidade de 

terapia intensiva(UTI), oferecer conhecimento formal sobre disfagia orofaríngea 

através de treinamento, realizado por fonoaudiólogo, analisar os resultados do 

treinamento, foram os objetivos específicos. Trata-se de um estudo 

prospectivo, não randomizado, descritivo e de caráter qualitativo e quantitativo, 

realizado com profissionais de enfermagem atuantes nas 24 horas do Serviço 

de Terapia Intensiva da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(STI-ISCMSP). O instrumento usado foi um questionário investigativo, 

elaborado exclusivamente para essa pesquisa. Ele foi estruturado com 32 

questões divididas em 4 partes: caracterização do profissional, conhecimentos 

gerais sobre o profissional,conhecimentos específicos sobre disfagia 

orofaríngea e considerações finais sobre o tema. O estudo teve 3 etapas: 

aplicação do questionário, treinamento através de aula expositiva sobre 

disfagia orofaríngea, realizada por fonoaudiólogo e reaplicação do questionário 

após treinamento.A amostra final foi de 82 profissionais de enfermagem, com 

idade média de 35 anos. O treinamento mostrou-se eficiente, houve mudança 

estatística no desempenho e preparação do profissional de enfermagem, que 

reconheceram o treinamento como meio de aquisição de conhecimento formal 

e com isso maior preparação na assistência ao disfágico na UTI. 

Palavras chaves: Transtornos da deglutição; Educação continuada; 

Capacitação em serviços; Fonoaudiologia;Enfermagem;Unidades de terapia 

intensiva; Equipe de assistência ao paciente. 
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Abstract 
_______________________________________________________________  
 
Antunes, MFC. Training nursing staff in the care of the dysphagia patient in the 
intensive care unit: a proposed continuing education. São Paulo, 2010 Master’S 
Thesis- Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo.  
  
 
Formal knowledge about dysphagia should benefit the practice and making 
decisions in the nursing care of the dysphagic patient. This knowledge can be 
acquired through training within a policy of continuing education. To determine 
the impact of training of dysphagia was the main objective of this study and to 
analyze the knowledge of the nursing staff about the care of dysphagic in the 
intensive care unit (ICU), to offer formal knowledge about dysphagia through 
training conducted by speech and to analyze the results of training, were the 
specific objectives. This is a prospective, nonrandomized, descriptive, 
qualitative and quantitative study conducted with working nurses in the 24 hours 
of Intensive Care Unit of the Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (STI-
ISCMSP). The instrument used was an investigative questionnaire, developed 
exclusively for this research. It was structured with 32 questions divided into 4 
parts: characterization of the professional, knowledge about the professional 
expertise in dysphagia and final thoughts on the subject. The study had 3 
phases: the questionnaire, training through lecture about dysphagia, held by a 
speech therapist and reapplication of the questionnaire after this training. A final 
sample of 82 nurses, the average age was 35 years. The training was efficient 
noticed by the statistical change in the performance and preparation of nursing 
professionals, who recognized the training as a means of acquiring formal 
knowledge and a larger preparation assistance to dysphagia ICU.                                                                               
  
Key words: Swallowing disorders; Continuing Education, Training services, 
speech therapy, nursing, Intensive care unit; care team patient.  
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Listas e apêndices 
_______________________________________________________________ 
 

 

1.Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 

FUNDAÇÃO ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO  
CURSO DE PÓS GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

As informações, que serão fornecidas nesse termo, são para sua participação voluntária na 
pesquisa que tem o título: O conhecimento da equipe de enfermagem no cuidado do doente 
com disfagia na Unidade de Terapia Intensiva: uma proposta de educação continuada, que visa 
avaliar o conhecimento teórico que a equipe de enfermagem de uma UTI tem, no cuidado do 
doente com disfagia, como subsídio para um programa de educação continuada no qual serão 
fornecidos conhecimentos sobre esse assunto. Será solicitado que você preencha um 
questionário, sobre o assunto e após a análise do questionário, será realizado um treinamento 
através de 1 aula expositiva com duração de  50 minutos. Você deverá participar da  aula e ao 
final responder novamente o questionário. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 
profissionais responsáveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais dúvidas, bem 
como os resultados obtidos após o término da pesquisa. A principal investigadora é a 
fonoaudióloga Michele Fernanda Canfild Antunes que poderá ser encontrada na UTI da 
Irmandade de Santa Casa de Misericórdia de São Paulo Rua Dr. Cesário Mota Júnior, 112 
Santa Cecília CEP 01277900 São Paulo –SP Telefone (0XX11) 2176- 7000 ramal 7516,7748 
ou  9499-3121 ou email: secret.uti@santacasasp.org.br, michele_antunes1@yahool.com.br . 
Também será garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento, e de 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu trabalho na 
Instituição. Todas as  informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros 
participantes da pesquisa, não sendo divulgada a identificação de nenhum profissional sem 
autorização do mesmo.Não haverá despesa pessoal e  não haverá compensação financeira 
para o participante em qualquer fase do estudo. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo: O conhecimento da equipe de enfermagem cuidado do 
doente com disfagia Unidade de Terapia Intensiva: uma proposta de educação continuada. Eu 
conversei com a fonoaudióloga Michele Fernanda Canfild Antunes, sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os objetivos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes e que a  minha participação é isenta de despesas. 
 Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo no meu trabalho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Somente para o responsável pelo projeto:  
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
profisisonal para a participação neste estudo. 
Comprometo-me em utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
 
___________________________________ 

                    Assinatura do responsável pelo estudo Data    _____ / _____/_____        

 

Assinatura  do profissional participante 
Data ____/_____/_____ 
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2.Parecer da Unidade de Terapia Intensiva 
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3.Parecer da Comissão Cientifica do Serviço de Terapia Intensiva 
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4.Parecer da Comissão Cientifica da Diretoria de Enfermagem 
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5.Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo  

 
 

 


