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RESUMO
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VASCULAR CEREBRAL

AUTORA: DANIELA REJANE CONSTANTINO DROZDZ
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A reabilitacdo em disfagia orofaringea baseada em evidéncias implica a relacdo entre as
intervencbes e o0s seus resultados. Objetivo: avaliar a eficacia da intervencao
fonoaudioldgica na degluticdo de pacientes portadores de disfagia orofaringea pos-AVC,
analisar o grau de disfagia, o nivel de ansiedade e o estado nutricional de pacientes
portadores de disfagia orofaringea p6s-AVC, antes e apos o tratamento fonoaudioldgico.
Método: estudo exploratorio, transversal de carater quantitativo. A amostra foi constituida
por 12 pacientes, média de idade de 64,6 anos com diagnostico médico de AVC
hemorrégico e isquémico e sem disturbios cognitivos. Foi realizada a avaliagao clinica da
disfagia com o uso parcial do Protocolo de Avaliacdo do Risco para a Disfagia - PARD,
aplicacdo da escala Funcional Oral Intake Scale for Dysphagia in Stroke Patients — FOIS,
avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo, questionario sobre a percepcao da degluticéo,
aplicacdo da Escala de Ansiedade de Beck (BAI) e utilizacdo da miniavaliagdo nutricional
MNA®. Todos os exames foram aplicados pré e po6s-terapia fonoaudiologica (15 sessdes).
Resultados: evolucao estatisticamente significativa no grau de disfagia através da avaliacdo
clinica (p=0,017) e da ingesta oral através da FOIS (p=0,003). Nas avaliacdes
videofluoroscopica e da percepcdo da degluticdo, ndo foram observados resultados
estatisticamente significativos, porém foi possivel verificar uma evolugcdo em seus escores,
33% apresentaram degluticdo funcional e 25% caracterizaram a degluticdo com excelente
apos as sessOes terapéuticas. Observou-se também, durante as avaliagbes pré-terapia
fonoaudioldgica, que 47,1% dos pacientes evidenciaram quadro de desnutricdo, e 35,3%
dos pacientes apresentaram o grau de ansiedade leve. Apds as sessdes terapéuticas,
verificou-se que 16,7% estavam desnutridos, e 50% dos pacientes apresentaram grau
minimo de ansiedade. Conclusado: observou-se eficacia terapéutica nas disfagias
orofaringeas ap6s AVC nesta amostra, evolucdo no nivel de ingestdo oral e no grau de
disfagia, confirmado também pela videofluoroscopia. Em relacdo ao grau de ansiedade e ao
estado nutricional desta amostra, verificou-se evolugdo consideravel poés-procedimento
terapéutico. Embora o nimero da amostra seja pequeno, 0 progresso obtido em todas
variaveis demonstra a importancia da utlizagdo de um programa terapéutico,
proporcionando beneficios na qualidade de vida do paciente disfagico.

Palavras-chave: Transtornos da degluticdo. Eficacia. Reabilitacdo. Ansiedade. Estado
nutricional.
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The rehab in neurogenic dysphagia based on evidences imply in the relation between
interventions and the results. Aim: evaluate the efficacy of speech therapy intervention in
swallowing of carrier patients of swallowing disorders after stroke, examine the grade of
swallowing, the level of anxiety and the nutritional state of carrier patients of swallowing
disorders after stroke, before and after speech therapy treatment. Methods: Exploratory
study, transverse of quantitative character. The sample consisted in 12 patients, media of
age 64.6 years with medical diagnosis of hemorrhagic and ischemic stroke without cognitive
disorders. It was realized clinical assessment of dysphagia with the partial use of the
Protocol of Risk Assessment for Dysphagia (PARD), application of the Functional Oral Intake
Scale for Dysphagia in Stroke Patients — FOIS, videofluoroscopy assessment of swallowing,
guestionnaire about perception swallowing, application of Beck Anxiety Scale(BAl) and
application of mini nutritional assessment MNA®. All tests were applied before and after
speech therapy (15 sessions) Results: Statistically significant changes in the degree of
dysphagia through clinical assessment (p=0,017) and oral intake through FOIS (p=0,003).0n
videofluoroscopy assessment and perception of swallowing it wasn't observed statistics
results, but it was possible to observe an evolution in their scores, 33% showed functional
swallowing and 25% characterized swallowing with excellency after the therapy sessions. It
was observed during assessments pre speech therapy that 47.1% of the patients showed
picture of malnutrition and 35.3% of patients had a mild degree of anxiety. After fifteen
treatment sessions it was found that 16.7% were malnourished and 50% of patients had
minimal degree of anxiety. Conclusion: It was observed therapy efficacy on dysphagias
after stroke on this sample, evolution on the level of oral intake and in the grade of
dysphagia, also confirmed by videofluoroscopy. In relation to the grade of anxiety and to the
nutritional state of this sample, there was an considerable evolution after therapeutic
procedure. Although the sample number is small, the reached progress in all variables
showed importance of use of a therapeutic program, providing benefits in life quality of the
dysphagic patient.

Keywords: Swallowing disorders. Efficacy. Rehabilitation. Anxiety. Nutritional state.
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1 INTRODUCAO

A alimentacédo faz parte da rotina de todo ser humano e esta relacionada
preferencialmente a momentos prazerosos e de convivio social. No entanto, a
presenca de modificacbes no tipo e modo de alimentacdo, como no caso de
pacientes que sofreram um acidente vascular cerebral (AVC), pode ocasionar graves
consequéncias ao individuo, tais como a desnutricdo, alteracdes no aspecto
emocional e na condic&o pulmonar (SOUZA et al., 2003; BARROS, FABIO, FURKIM,
2006; LIMA, WHITAKER, 2007; SANTANA, BARROS, 2010).

A degluticdo € considerada funcdo vital para o organismo humano e é
decorrente de um complexo mecanismo neuromotor automatizado, que tem como
finalidade transportar o alimento da porcdo anterior da boca ao estdmago
(CARDOSO, 2012). Quando ha um comportamento anormal da degluticdo, devido a
alteracdes na coordenacdo ou a fraqueza da biomecénica dessa funcédo, tem-se um
quadro de disfagia. Essas alteracbes podem ser causadas por um processo agudo
ou progressivo de diversas doencas, o que interfere no transporte do bolo alimentar
pelo trato digestivo (CANONGIA, ALVES, 2010; MANGILI, MORAES, MEDEIROS,
2012).

O AVC estd entre as doencas neurologicas que apresentam maior
mortalidade e sequelas nos individuos adultos. Estudos apontam uma incidéncia
significativa de disfagia orofaringea em pacientes que apresentam esse quadro
neurolégico, e a sua presenca aumenta a taxa de morbidade. O risco para a
aspiracao igualmente esta presente, resultando em uma inadequada nutricdo por
via oral (KOZLOW, BERENHOLZ, GARRET, 2003; BORDON et al., 2011).

O risco nutricional pode ser encontrado entre as consequéncias que
acompanham o quadro disfagico. Em estudo recente com pacientes portadores de
AVC com disfagia, observou-se um nivel significativamente maior de desidratacéo,
sendo que de um ter¢co a um quarto desses pacientes apresentaram desnutricdo no
periodo em que estavam internados (ROSENFELD et al., 2003; STEINBERG, 2007,
CRARY et al., 2013).

O diagnéstico de disfagia tem impacto negativo na vida dos pacientes tanto

no aspecto social como no emocional. Uma pesquisa com pacientes portadores de
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patologias diversas e com o diagnéstico de disfagia concluiu que, devido a
dificuldade para se alimentar, esses individuos tendem a se isolar com mais
frequéncia e também apresentam uma queda na autoestima (FARRI, ACCORNERO,
BURDESE, 2007).

Com o objetivo de tratar as sequelas decorrentes dos AVCs, deve-se,
portanto, realizar a avaliacdo clinica da disfagia. Estudos apontam que a
videofluoroscopia (VFS) da degluticdo, como parte do processo de avaliacéo,
permite maior exatiddo na conclusdo do diagndstico e na determinacdo da conduta
terapéutica mais eficiente (PINTO, 2008; SANTANA, BARROS, 2010; MAFFEI et al.,
2012).

O processo terapéutico nas disfagias orofaringeas neurogénicas tem como
foco possibilitar a realizacdo de degluticbes eficientes e, com isso, permitir a
reintroducdo da alimentacdo por via oral sem danos ao paciente. Isso reduz ao
minimo os riscos de penetracdo e/ou aspiracdo e promove a manutencdo do suporte
nutricional adequado (FURKIM, MATTANA, 2010; BARROS, CARRARA DE
ANGELIS, 2010; MORAES, SPEZZANO, 2012).

Pesquisas e evidéncias clinicas sugerem que, ao estabelecer um
planejamento organizado de atendimento (triagem, diagndstico e tratamento da
disfagia), obtém-se reducdo significativa das sequelas que acompanham o0s
pacientes disfagicos. Além disso, caracterizar os efeitos da terapia por meio de
dados obtidos pré e pés-tratamento vai ao encontro do crescente interesse em uma
pratica baseada em evidéncias. Desse modo, ao gerenciar e sistematizar a rotina
desse atendimento, € possivel assegurar uma melhor eficiéncia do tratamento
fonoaudiologico (BAIJENS, SPEYER, 2009; ANDRADE, 2012; MORAES,
ANDRADE, 2012).

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a eficacia da intervencao
fonoaudioldgica na degluticio em pacientes portadores de disfagia orofaringea pos-
AVC. Como objetivos especificos, foram realizadas andlises do grau de disfagia, do
nivel de ansiedade e do estado nutricional de pacientes portadores de disfagia
orofaringea neurogénica, antes e ap0s o tratamento fonoaudiologico, conforme
estudo anterior (SILVA et al., 2010).

O trabalho esta organizado em quatro capitulos, sendo o primeiro composto
pela introducdo geral. No segundo capitulo, consta a revisédo de literatura, em que

sdo apresentados os achados bibliograficos a respeito do AVC, os aspectos da
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degluticdo normal e das disfagias, bem como os métodos de avaliacao e reabilitacdo
nas disfagias orofaringeas neurogénicas. Neste capitulo, também sdo abordados os
aspectos nutricional e emocional envolvidos no tema.

No terceiro capitulo, encontra-se um artigo original que teve como obijetivo
analisar a eficacia da terapéutica na disfagia orofaringea em pacientes pés-acidente
vascular cerebral.

No quarto capitulo, encontra-se outro artigo original, o qual procurou analisar
o grau de disfagia, a ansiedade e o estado nutricional de pacientes com diagndstico
de acidente vascular cerebral, pré e pés-terapia fonoaudiolégica em um Hospital
Universitario.

O primeiro artigo serd enviado para a revista cientifica Dysphagia, e o
segundo artigo sera enviado para a revista cientifica Arquivos Internacionais de
Otorrinolaringologia.

No quinto capitulo, sdo condensadas as discussdes sobre os dados da
pesquisa completa e, no sexto capitulo sdo relacionadas as conclusdes gerais deste
trabalho. Ao final, constam todas as referéncias bibliograficas utilizadas, bem como

0s apéndices e anexos referenciados dentro da dissertagéo.



2 REVISAO DE LITERATURA

A reabilitacdo em disfagia orofaringea neurogénica pode ocorrer em
momentos distintos durante o tratamento clinico do paciente e compreende o
aspecto nutricional e respiratorio, visando principalmente minimizar o risco de
aspiracao laringotraqueal e promover a protecdo das vias aéreas superiores
(ANDRADE, 2012; MORAES, ALVES, 2012). A ocorréncia de disfagia apés um
quadro de AVC evidencia a importancia do diagnéstico, avaliagdo e intervencao
fonoaudioldgica precoce (ITAQUY et al., 2011).

2.1 Acidente Vascular Cerebral

Define-se o AVC como um déficit neurolégico ocasionado pela interrupcao do
fluxo sanguineo, por isquemia ou hemorragia, em uma determinada regido
encefalica, com duracdo superior a 24 horas e com presenca de lesdes em exames
de imagem. Dentre os fatores de risco para o AVC, podemos citar a hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, sedentarismo, cardiopatias, alcoolismo,
tabagismo, idade avancada, enxaqueca e histéria familiar, entre outros (STEFANI,
BARROS, 2008).

A ocorréncia do AVC é maior apds os 65 anos, havendo um aumento desse
risco com a idade (ACHEM, DEVAULT, 2005). Como consequéncia do veloz e
intenso envelhecimento da populacdo brasileira, calcula-se que essa doenca tenha
cada vez mais importdncia como um problema de satde publica (BRANDAO,
NASCIMENTO, VIANNA, 2009).

O individuo é diagnosticado com um AVC permanente quando 0s sintomas
neuroldgicos permanecerem por mais de 24 horas. Considera-se Ataque Isquémico
Transitério (AIT) quando houver a presenca de um déficit neurolégico focal, com
duracdo inferior a 24 horas e sem evidéncia de lesdo isquémica nos exames de
imagem (SACCO, 2007).
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Existem dois grupos principais de AVC: o primariamente isquémico (AVCI) e o
primariamente hemorragico (AVCH). O AVCI compreende a embolia cerebral, a
trombose de grandes artérias e a trombose de pequenos vasos arteriais, a qual
também é conhecida como derrame do tipo lacunar. A segunda grande categoria de
AVC, representada pelo AVCH, compreende as hemorragias intracerebrais e as
hemorragias subaracnoideas (KELLEY, 2003). As consequéncias de uma
interrupcdo do fluxo sanguineo estéo ligadas a sua etiologia, localizacdo e tamanho
da area lesionada, o que pode resultar em uma breve perda de funcéao, limitacdes
funcionais, comprometimentos permanentes e morte (EKMAN, 2008).

As manifestacdes clinicas dessa patologia dependem da area e do tamanho
da area do cérebro que foi atingida, do tipo de AVC, do tempo de instalacdo da
doenca e das caracteristicas pessoais/estilo de vida. O individuo acometido por AVC
pode ter como manifestacdes clinicas: hemiplegia (paralisia dos musculos de um
lado do corpo, contralateral ao lado cerebral acometido pelo AVC) ou hemiparesia
(diminuicdo da forca muscular de um lado do corpo), perda ou diminuicdo de
sensibilidade no lado do corpo contralateral ao hemisfério cerebral acometido,
alteracdo de consciéncia ou confusdo, déficits cognitivos (perda de consciéncia,
atencdo, memoria, dificuldade de aprendizado), alteracdo do tbnus muscular, déficits
visuais, vertigem, déficit de equilibrio, afasia, disfagia, alteracdo na marcha, entre
outras alteracdes (SESAB, 2011). O AVC é uma das principais causas de lesGes
permanentes nos adultos (BARROS, FABIO, FURKIM, 2006).

Em pesquisa recente, os autores destacaram que, posteriormente a um dano
vascular, iniciam-se 0s principais mecanismos da reorganizagdo cerebral. Foi
observado que, nas areas corticais afetadas, ocorreu uma tentativa de se recuperar
a funcéo perdida, promovendo a necessidade do uso de regifes proximas a leséo
(CRAMER, RILLEY, 2008).

Um estudo relatou que nem toda mudanca de comportamento ocorrera em
funcdo da plasticidade neurolégica, embora a sua presenca possa alterar um
comportamento (no caso aqui discutido a degluticdo). Os autores observaram que a
compreensao de como essa mudancga se relaciona tanto na fisiopatologia quanto na
propria recuperacdao funcional apresenta-se limitada. Portanto, o seu papel
especifico na degluticdo ainda ndo é totalmente compreendido. Essa pesquisa
afirmou que os métodos utilizados com o objetivo de melhorar a degluticdo tanto no

comportamento quanto na plasticidade neuroldgica tem efeito positivo. Dessa forma,
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quanto mais rapida for a intervencdo melhor sera a resposta neurolégica. Concluiu-
se que ha dificuldade em estudar a disfagia em pacientes que sofreram um AVC
devido a sua diversidade em relacdo a etiologia, localizacdo e o grau de
comprometimento (ROBBINS et al., 2008).

Torna-se importante destacar que, apesar de a taxa de sobrevida do paciente
que sofre um AVC ser elevada, 90% dos que sobrevivem desenvolvem algum tipo
de deficiéncia, o que o torna um dos principais motivos de incapacidade nos adultos.
Nesse caso, ha também prejuizo da qualidade de vida (MAKIYAMA et al., 2004), j&
que o AVC interfere no estado funcional, fisico, emocional e social do individuo
(LIMA , WHITAKER, 2007).

Ao classificar as sequelas do AVC com um quadro crénico, o individuo
acometido por essa doenca tem o0s seus habitos de vida diaria alterados,
provocando, assim, uma dréstica alteracdo em seu estilo de vida (MEDEIROS et al.,
2002). A duragdo da sequela podera influenciar no cumprimento de suas atividades
diarias, tendo em vista que se obtém melhores resultados na reabilitacdo durante os
primeiros seis meses de instalacdo da doenca (DELBONI, MALENGO, SCHMIDT,
2010).

Um estudo relatou que a disfagia estd presente entre 42% e 67% dos
pacientes acometidos por AVC na fase aguda, e que 20% dos que sofreram essa
doenca irdo a Obito ainda no primeiro ano, sendo 35% devido a pneumonias
ocorridas durante o periodo de internacdo. As pneumonias relacionam-se a
presenca de broncoaspiracdo, que é proveniente dos varios graus de disfagia que o
paciente pode apresentar (HINCHEY et al., 2005). Foi observado também que, apos
uma semana da instalacéo da doencga, 27% dos pacientes ainda apresentavam esse
guadro, além disso, apés seis meses, 8% dos pacientes manifestavam o quadro de
disfagia orofaringea (PINTO, 2008).

As complicagbes mais comuns que decorrem da disfagia sdo queda no
estado nutricional e pneumonia aspirativa, o que pode resultar em morte,
principalmente em pacientes idosos. Portanto, a deteccdo e caracterizagdo da
aspiracdo, que ocorre na fase faringea, sdo primordiais para o prognostico e
reabilitacdo. Na literatura, encontra-se alta incidéncia de disfagia na fase aguda do
AVC, independente de localizacdo da lesdo, o que indica a necessidade da
intervenc&o fonoaudiolégica nesses casos (BARROS, FABIO, FURKIM, 2006).
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Dentre as alteracdes de degluticdo que ocorrem no AVC, a mais prevalente é
a auséncia ou o atraso severo do disparo do reflexo de degluticdo, resultante do
acometimento do tronco cerebral e da regido cortical anterior. Nesses casos, existe
a possibilidade de ocorrer um escape precoce do alimento em direcdo a faringe, com
o risco de aspiracéo antes da degluticio (GONCALVES, CESAR, 2010).

2.2 Degluticdo e Disfagia

A alimentacdo é o processo pelo qual se mantém os individuos nutridos e
hidratados, ou seja, clinicamente saudaveis. Para a maioria da populacdo, a
alimentacao estéa relacionada a momentos agradaveis e prazerosos, ao bem-estar e
ao convivio social (SOUZA et al., 2003; FURKIM, SACCO, 2008).

A degluticéo é feita pelo individuo adulto cerca de 600 vezes por dia. Desde a
sua vida intrauterina, o feto jA deglute o liquido amniético (JOTZ, DORNELLES,
2010). O ato de deglutir compreende uma primeira fase consciente, sendo esta
voluntaria e, em seguida, as fases involuntarias. Relacionam-se a essa acao, varias
estruturas. Dentre as mais importantes, estdo: a lingua, o palato, os musculos
mastigatorios, a faringe e o esdfago (PINTO, 2008).

Ao se alimentar, o individuo faz a ingestdo e a mastigacdo, em seguida esse
bolo alimentar é levado pela lingua contra o palato em direcao a faringe que se eleva
por conta de sua musculatura extrinseca, entdo a epiglote fecha o adito da laringe e
o alimento é levado ao es6fago. A partir desse momento, 0 processo se torna
automatico e involuntario (PINTO, 2008). A degluticdo é dividida em quatro fases
continuas: a fase antecipatoria, a fase oral, a fase faringea e a fase esofagica.

A fase antecipatoria € voluntaria e inicia-se através da vontade de se
alimentar. Nessa fase, ocorre o0 estabelecimento do ritmo que sera utilizado de
acordo com o volume que sera ingerido (CARDOSO, 2012).

A fase oral também é voluntaria e se inicia quando o alimento entra na
cavidade oral, envolvendo a mastigacdo e mistura do bolo alimentar com a saliva
(ZART, 2008). Na etapa preparatoria da fase oral, o alimento é preparado para ser
deglutido (CARDOSO, 2012). Ja na etapa de ejecdo, o bolo alimentar é transferido

da cavidade oral anterior para a orofaringe, passando pela arcada amigdaliana o que
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caracteriza a Ultima fase da atividade voluntaria da degluticdo (JOTZ, DORNELLES,
2010).

Durante a fase faringea, observa-se uma sucessao de significativos eventos,
que sao realizados de modo coordenado, rapido e distinto (JOTZ, DORNELLES,
2010), que iniciam com a estimulacdo de receptores sensoriais principalmente na
cavidade oral e orofaringe (VALE PRODOMO, CARRARA DE ANGELIS, BARROS,
2010).

Essa etapa é involuntaria e dura aproximadamente um segundo, dividindo-se
em dois movimentos bésicos. Primeiro, ocorre o levantamento de todo o tubo da
faringe, incluindo a laringe, e, em segundo, uma onda de contracdo descendente
(MARCHESAN, 2003). Por fim, ocorre a abertura do esfincter esofagico superior, por
onde o alimento sera direcionado (CARDOSO, 2012).

A fase esofagica, também involuntaria, caracteriza-se pelo encaminhamento
do bolo alimentar do esbdfago ao estbmago (CARDOSO, 2012). Logo apds a
passagem do bolo pelo esfincter esofagico superior, a laringe volta a sua posi¢ao
normal e o ténus muscular do esfincter aumenta, evitando a regurgitacdo do
alimento e a aerofagia. Esse transporte esofagico envolve a peristalse do bolo no
sentido cranio-caudal, concluindo com o relaxamento do esfincter esofégico inferior
e a passagem do bolo para o interior do estbmago (JOTZ, DORNELLES, 2010),
finalizando o processo de degluti¢éo.

A degluticdo, portanto, além de ser um processo dinamico e complexo, possui
extrema importancia para a nutricdo e hidratacdo e quaisquer alteracdes nesse
processo podem prejudicar a sobrevivéncia do individuo, submetendo-o a riscos
aspirativos (VALE-PRODOMO, CARRARA DE ANGELIS, BARROS, 2010).

Algumas doengas e/ou condi¢des, tais como as neurologicas, podem ter
como consequéncia a disfagia, que se apresenta como qualquer dificuldade de
degluticdo, decorrente de um processo agudo ou progressivo, interferindo no
transporte do bolo alimentar da boca ao estdbmago. A degluticdo pode ser
prejudicada devido a processos mecanicos que dificultam a passagem do bolo,
fraqueza das estruturas musculares, além da possibilidade de ser afetada por uma
disfuncéo da rede neuronal que coordena e controla a degluticdo (FILHO, GOMES,
FURKIM, 2000; SOUZA et al., 2003).

Divide-se a disfagia segundo suas causas em:. disfagias mecanicas e

disfagias neurogénicas. As disfagias mecéanicas podem ocorrer como consequéncia
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do céncer e de seus tratamentos e também devido a infec¢bes e traumas. As
disfagias neurogénicas estéo relacionadas a alteragbes do sistema nervoso central
ou periférico e podem manifestar-se como sequelas de um AVC, traumatismo
cranioencefalico, doencas degenerativas, paralisia cerebral, entre outros (VALE-
PRODOMO, CARRARA DE ANGELIS, BARROS, 2010).

Para Santini (2004), as disfuncdes neurologicas podem afetar a acao
muscular que é responsavel pelo transporte do bolo alimentar da boca até o
esb6fago, sendo que a maioria dos pacientes portadores de disfagia neurogénica
apresentam alteracdes na fase oral e/ou faringea.

Na disfagia orofaringea, o individuo apresenta dificuldades de transportar o
alimento da boca para a faringe e o eséfago. E importante ressaltar que qualquer
circunstancia que afete o centro da degluticdo no tronco cerebral ou 0s nervos que
modulam esse processo, pode causar esse tipo de disfagia (SOUZA et al., 2003).

A disfagia orofaringea neurogénica ocorre quando qualquer doenca ou trauma
neurolégico compromete uma ou mais fases da degluticdo, causando um risco
clinico nutricional e comprometimento laringotragueal por aspiracdo, podendo
culminar em broncopneumonia aspirativa, 0 que € observado na rotina das
avaliacdes do fonoaudidlogo no ambiente hospitalar (ABDULMASSIH et al., 2009;
GONCALVES, CESAR, 2010).

Em estudo recente, avaliou-se a degluticdo da saliva e da dgua em individuos
saudaveis com o objetivo de investigar o intervalo entre o fechamento da glote e a
abertura do esfincter esofagiano superior. Apés essa investigacao, concluiu-se que
fisiologicamente ocorre um atraso na ativacdo do musculo tireoaritenoideo apés o
inicio do relaxamento do muasculo cricofaringeo em individuos saudaveis. Assim, 0os
autores relataram que, em funcdo desse atraso, 0 risco aspirativo pode estar
presente mesmo em individuos saudaveis, contudo individuos com diagnostico de
disfagia neurogénica apresentam um risco ainda maior (GOKYIGIT, 2009). Nesse
sentido, o diagnéstico de disfagia agrava o estado geral de salude e proporciona a
diminuic&o da vitalidade no individuo (BRANDAO, NASCIMENTO, VIANNA, 2009).

S&8o associados a disfagia orofaringea neurogénica sintomas como:
dificuldade em iniciar a degluticdo, tosse, reducédo no reflexo de tosse, engasgos
(vale ressaltar que a aspiragdo e/ou a penetracdo podem ocorrem sem sinais
aparentes), disartria, dentre outros (BAZZOLI et al., 2004).
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Os sintomas da disfagia orofaringea neurogénica podem ser leves e causar
pouco desconforto durante a alimentacdo, mas em alguns pacientes as graves
complicacBes podem tornar a alimentacdo um ato preocupante. (ZAFFARI, 2003).

Por isso, o atendimento a pacientes disfagicos representa um desafio na
pratica clinica didria. Ha varios anos tenta-se solucionar a questdo da utilizacdo de
um instrumento de avaliacao clinica adequado, que seja capaz de abranger todas as
etapas da degluticdo (SCHULTHEISS, BUSCH, SEIDL, 2011) e que permita melhor

acompanhamento da eficacia terapéutica.

2.3 Avaliacdo e Reabilitacdo Fonoaudiolégica nas Disfagias Orofaringeas

Neurogénicas

O fonoaudidlogo tem um papel importante no tratamento das disfagias. Seu
principal objetivo € o restabelecimento da alimentacdo e da hidratacdo por via oral,
diminuindo ao méaximo os riscos de penetracdo/aspiracdo laringotraqueal e
mantendo um suporte nutricional adequado (MORAES, SPEZZANO, 2012). Sua
atuacao junto ao paciente possibilita retomar as condi¢des para alimentacéo de uma
forma segura e eficaz, ou seja, sem engasgos ou aspirac¢des, buscando garantir o
aporte nutricional (BARROS, CARRARA DE ANGELIS, 2010).

Para a formulacdo diagndstica e para determinar condutas fonoaudiol6gicas,
as entrevistas terapéuticas tornam-se essenciais (SOUZA, ODA, 2008). Uma
avaliacdo clinica da degluticdo, por meio da ingestdo de variadas consisténcias e
guantidades, possibilita a percepg¢éo dos sinais e sintomas que predizem um quadro
de possiveis penetracdes e/ou aspiracdes, tais como: alteragcdes na manipulacdo e
na ejecao do bolo alimentar e acumulo de alimentos ou estase (VALE-PRODOMO,
CARRARA DE ANGELIS, BARROS, 2010).

Por intermédio de uma avalicdo dirigida para os disturbios da degluticdo,
objetiva-se 0 esclarecimento dos aspectos etiologicos, clinicos gerais e o
desempenho do paciente durante a sua alimentacdo. E necessario realizar uma
coleta de dados com o paciente que inclua: histéria de internagbes hospitalares,
permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), cirurgias e intubacdes, além do
uso ou ndo de medicamentos (SILVA, JACOBI, 2003).
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Além disso, a coleta de dados permite ao profissional obter hipéteses de um
possivel diagndstico com o conhecimento da existéncia de afec¢gbes pulmonares
associadas, da integridade dos aspectos cognitivos, dos distUrbios
broncopulmonares e do estado clinico geral do paciente (SANTORO et al., 2011).

O inicio da avaliagcdo fonoaudiol6gica ocorre por meio de uma observacéo
clinica e dos aspectos comportamentais do paciente, sendo que eles podem alterar
a sua performance na alimentagdo. Em seguida, avaliam-se as estruturas
orofaringeas quanto a sua mobilidade, extensdo, forca, tono, coordenacéo,
sensibilidade e movimentac&o vertical da laringe (GONCALVES, CESAR, 2010).

O fonoauditdlogo deve realizar uma pesquisa minuciosa sobre a dieta atual do
paciente, o seu nivel de dependéncia ao se alimentar, qual a consisténcia desse
alimento, se durante as refei¢bes € utilizada alguma manobra para deglutir e se ha
intercorréncias durante a alimentagcdo. Apés a coleta de dados, 0 proximo passo é
realizar uma avaliacdo funcional da degluticdo através da ausculta cervical, na qual
sera observado se ha presenca ou ndo de alguma alteracdo ao deglutir as diferentes
consisténcias ofertadas (sélido, pastoso e liquido). E importante observar os sinais
clinicos de aspiragdo, controle do bolo na cavidade oral, mobilidade laringea e a
qualidade vocal ap6és a degluticdo (SILVA, JACOBI, 2003).

Caso o paciente apresente evidéncias clinicas para o diagnéstico de disfagia,
deve-se realizar, entdo, uma avaliagdo objetiva instrumental, que podera ser feita
por meio do estudo nasofibrolaringoendoscépico da degluticdo ou da VFS. A VFS é
considerada o padrdo-ouro para o diagnostico da disfagia orofaringea. Consiste em
um método radioldgico, com utilizacdo de meios de contraste, para avaliagdo de
diversas estruturas e sistemas organicos. Esse exame permite uma avaliacdo de
todas as fases da degluticdo, ou seja, sua estrutura funcional e morfolégica de forma
dindmica. Além disso, tem sido indicado como um meio para analisar a eficacia de
técnicas terapéuticas fonoaudiolégicas (MCCULLOUGH et al., 2001; SOUZA et al.,
2003; SWANSON, CARRAU, MURRY, 2010; COSTA, 2010).

Pesquisas apontam que para o estudo da degluticdo, torna-se indispensavel o
uso de imagens dinamicas. A VFS demonstra sua importancia, devido a
possibilidade de visualizacdo da anatomia cervical, da fisiologia faringea e suas
disfuncdes no ato de deglutir (COSTA, KOCH, 2005; KELLEN et al., 2010).

Analises sobre os achados da VFS com pacientes disfagicos mostraram que

esse € um instrumento eficiente para a deteccdo de anormalidades funcionais e
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estruturais envolvidas no processo de degluticdo. Através desse exame, observam-
se as estruturas do sistema estomatognatico durante a ingestdo de alimentos em
consisténcias variadas e, por meio dessa observacédo, torna-se possivel identificar
qual a consisténcia alimentar mais segura para o paciente. Este estudo também
concluiu que o uso da VFS, como método diagnostico, possui grande importancia, ja
gue possibilita a identificacdo de alteragdes morfofuncionais importantes que talvez
nao sejam identificadas adequadamente durante uma anamnese (SUZUKI et al.,
2006).

Outro estudo, com 47 pacientes portadores de disfagia orofaringea causada
por diferentes alteracbes neuroldgicas, concluiu que, com o uso da VFS como
método de avalicdo, € possivel classificar precisamente o grau da disfagia em
pacientes neurolégicos, proporcionando a definicdo de tratamento mais especifico
(BARBIERA et al., 2006).

Além de permitir a classificacdo das disfagias com especificidade, de observar
qgual a consisténcia mais segura e eficaz, a VFS permite igualmente identificar quais
as manobras de protecdo e posturas compensatérias que devem ser utilizadas
durante o tratamento fonoaudiolégico (CARRARA DE ANGELIS, 2003; HIND et al.,
2007).

Ao utilizar a manobra de queixo baixo, conforme pesquisa realizada com 15
sujeitos diagnosticados com AVC agudo e com suspeita de disfagia orofaringea
verificou-se a correlacdo entre os achados clinicos e os achados da VFS. Foi
identificada uma diferenca de previsdo de resultados usando essa manobra na
avaliacdo clinica em comparacao com a avaliacdo videofluoroscépica. Esta pesquisa
mostrou que, mesmo que o fonoaudidlogo seja capaz de detectar com precisédo a
presenca de aspiragdo durante o exame clinico, a fisiopatologia da aspiracéo e a
quantidade do material aspirado ndo podem ser determinadas sem o uso de
medidas objetivas (BAYLOW et al., 2009).

Observa-se atualmente uma variedade de protocolos de avalicdo da disfagia
na literatura, porém, nota-se a necessidade de validagdo desses protocolos. Com
iSso, reitera-se a importancia de mais estudos que os utilizem para essa finalidade
(ANDRADE, LIMONGI, 2012).

O Protocolo de Avaliacédo do Risco para a Disfagia (PARD) (PADOVANI et al.,
2007), dentre outros existentes, é utilizado para avaliar o risco aspirativo nos

quadros disfagicos. Esse protocolo avalia uma série de parametros que lhe
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conferem especificidade e sensibilidade suficientes para a determinagéo do grau de
disfagia, caso esteja presente. Entre os parametros avaliados, encontram-se:
escape oral anterior, tempo de transito oral, refluxo nasal, nUmero de degluticdes,
elevacdo laringea, ausculta cervical, saturacédo de oxigénio (Sp0O2), qualidade vocal,
tosse e engasgo. Além desses parametros, outros sinais sdo observados: cianose,
broncoespasmos, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, residuo em cavidade
oral apds degluticdo e tempo de transito oral. Tais aspectos sédo avaliados a partir da
degluticdo das consisténcias liquida e pastosa em volumes que vao de 1ml a 10ml.
Toda a avaliacdo é monitorada pela ausculta cervical e oximetria de pulso, o que
confere maior sensibilidade e especificidade ao exame. Por meio desse protocolo,
ao final da avaliacéo, a degluticdo pode ser classificada em: normal ou funcional, e a
disfagia em cinco niveis, sendo eles: leve, leve a moderada, moderada, moderada a
grave e grave.

Apébs determinar o nivel de severidade em disfagia, é importante considerar o
nivel de ingestdo oral do paciente avaliado. Observa-se atualmente que a conduta
guanto ao tratamento e a liberacdo da alimentacao por via oral do paciente disfagico
€ baseada apenas na classificacdo da disfagia. Contudo, outras caracteristicas da
disfagia, tal como o tempo de transito oral aumentado, influenciam em todo o
processo da alimentacdo. Assim, é possivel afirmar que a classificacdo da disfagia
nao deve ser a Unica caracteristica a ser observada para a definicdo da conduta
terapéutica referente a liberacdo da via oral. Observar e avaliar todo o processo de
alimentacdo desses pacientes proporciona uma conduta mais especifica e
consequentemente mais eficaz (SILVA et al., 2010).

O nivel de ingestdo oral do paciente pode ser classificado a partir da
Funcional Oral Intake Scale for Dysphagia in Stroke Patients (FOIS) proposta por
Crary et al. (2005), a qual consiste em uma escala funcional que marca a progressao
segura da dieta por via oral do paciente disfagico. Essa escala é dividida em sete
niveis: nivel 1 - nada por via oral; nivel 2 - dependente de via alternativa e minima
via oral de algum alimento ou liquido; nivel 3 - dependente de via alternativa com
consistente via oral de alimento ou liquido; nivel 4 - via oral total de uma Unica
consisténcia, nivel 5 - via oral total com multiplas consisténcias, porém com
necessidade de preparo especial ou compensacoes; nivel 6 - via oral total com
multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou
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compensacdes, contudo com restricbes alimentares e nivel 7 - via oral total sem
restricoes.

Ao iniciar-se a terapia, € importante considerar as limitacdes terapéuticas e
entender a reabilitacdo como um meio que visa a uma degluticdo eficiente, o que
muitas vezes ndo significa que o paciente ira voltar a ter a via oral totalmente
liberada. Por isso, ratifica-se a necessidade de determinar ndo apenas o grau de
severidade da disfagia, mas também o nivel de ingestédo oral do paciente (FURKIM,
MATTANA, 2010; SILVA et al., 2010).

O uso de uma avaliagdo nutricional concomitante a utilizagcdo da FOIS
proporciona um acompanhamento eficaz das condi¢bes clinicas do paciente,
demonstrando a necessidade da inclusdo desse procedimento no controle da
eficicia terapéutica na reabilitacdo das disfagias (SILVA et al., 2010). Além disso, a
desnutricdo é comum em hospitais. Portanto, a deteccao precoce do risco nutricional
e da desnutricdo pode ser decisiva para a sobrevida do paciente (FONTOURA et al,
2006; OLIVEIRA, ROCHA, SILVA, 2008). A incidéncia de complica¢cdes infecciosas
e nao infecciosas aumenta de duas a seis vezes em pacientes desnutridos. Sabe-se
também que o tempo de permanéncia hospitalar desses pacientes é maior
(MUSSOI, 2006). O controle nutricional de pacientes disfagicos dependera de sua
etiologia e gravidade, tornando importante observar que as dificuldades motoras e
sensoriais especificas que os acompanham sao resultantes desses danos em cada
paciente. Desse modo, 0 sucesso da intervencao nutricional depende do trabalho
multidisciplinar realizado minuciosamente (LOGEMANN, 2007).

A identificacédo do risco de aspiracdo em pacientes deve ser feita em conjunto
por médicos e fonoaudidlogos realizando avaliag6es apropriadas, como a VFS. Em
caso de duvidas sobre o risco aspirativo, deve-se impedir a alimentacdo por via oral.
Caso isso nédo seja possivel, a alimentacdo deve ser ofertada com supervisao
utilizando-se de técnicas apropriadas para evitar a aspiragdo (PAINTAL,
KUSCHNER, 2007).

Um estudo recente com 50 pacientes adultos hospitalizados, portadores de
disfagia orofaringea neurogénica, analisou o nivel da ingestédo oral por meio da FOIS
(CRARY et al., 2005) e a ocorréncia de broncopneumonias. Os autores afirmaram
que o progresso da ingesta oral segura e funcional, agregado a preservacao da
saude pulmonar e do estado nutricional do paciente, torna-se evidéncia expressiva

da eficacia terapéutica. Esse estudo concluiu que a melhora na FOIS e a reducao
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significativa de broncopneumonias ocorreram apos a intervencdo fonoaudiol6gica
(SILVERIO, HERNANDEZ, GONCALVES, 2009).

Com o objetivo de reabilitar os disturbios da degluticdo, torna-se necessario
um planejamento terapéutico. Por conseguinte, é importante levar em consideracao
as bases neuroldgicas, fisiolégicas e anatbmicas. Da mesma forma, ao definir as
estratégias terapéuticas, estas devem ser baseadas nas circunstancias que se
relacionam com a doenca de base, a evolucdo clinica, habilidades cognitivas,
motivacdo do paciente e quadro clinico geral (MORAES, MEDEIROS, 2012). Para o
tratamento das disfagias orofaringeas neurogénicas, tém-se a possibilidade de duas
indicacOes terapéuticas: a terapia indireta e a terapia direta.

A aplicacdo da terapia indireta da-se no caso de o paciente apresentar
aspiracbes em todas as consisténcias alimentares ofertadas, independente do
volume. Essa terapia tem como objetivo preparar as estruturas envolvidas na
dindmica da degluticdo para a reintroducdo da alimentacao por via oral de maneira
segura e simplificada. Nesse tipo de abordagem, s&o trabalhados os labios,
bochechas, palato mole, faringe, laringe, funcdes mastigatérias e respiratorias e
fechamento das pregas vocais (PPVV). Através disso, sera possivel proporcionar a
evolucdo da mobilidade, tensdo, tonicidade e sensibilidade. Os exercicios devem
apresentar um numero de séries e repeticdes satisfatérios para que a funcao
muscular seja restabelecida (FURKIM, MATTANA, 2010; MORAES, ALVES, 2012).
A opcéo por utilizar esse tipo de terapia permite ao fonoaudiélogo uma intervencéo
cuidadosa e simples, sem trazer possiveis complicacdes ao paciente (FURKIM,
MATTANA, 2010).

O uso da terapia direta abrange a utilizagcdo de alimentos juntamente ao uso
de técnicas e manobras posturais que facilitam a degluticdo, tendo como objetivo
ajudar a regularizacdo da sensibilidade intraoral e estimular os receptores periféricos
do sistema nervoso central. Nesse tipo de terapia, pode-se optar pela estimulacéo
(gustativa, tatil ou térmica) e/ou pela terapia de degluticdo (FURKIM, MATTANA,
2010; MORAES, ALVES, 2012). Nessa abordagem, sao utilizados exercicios, tais
como manobras de protecdo da via aérea: queixo baixo ou queixo no peito (chin
tuck), cabeca virada para o lado paralisado, cabeca inclinada para o lado sadio ou
cabeca para trds. Manobras facilitadoras: degluticdo supragldtica ou degluticdo
super supraglotica, manobra de Mendelsohn, manobra de Masako, uso da

crioestimulacéo associado ao sabor azedo, tosse voluntaria, degluticdo com esforco,
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degluticbes mudltiplas e técnica de valsava (BAZZOLI et al., 2004; STEENHAGEN,
MOTTA, 2006; COLA et al., 2008; LOGEMANN, 2008; ZART, 2008; BAYLOW et al.,
2009; FURKIM, MATTANA, 2010; ARAKAWA-SUGUENO, LA CORTINA, 2011,
MORAES, ALVES, 2012; SOUZA, CARDOSO, 2012). O seu uso ¢ indicado para o
paciente que apresentar um diagnostico de disfagia leve & moderada, ou seja,
aguele que necessitar de estratégias durante 0 momento da alimentacdo (SOUZA et
al., 2003).

Destaca-se, entretanto, que a terapia fonoaudiolégica nas disfagias
orofaringeas neurogénicas apresenta limitacdes. Entre elas deve-se destacar que
cada paciente tem sua resposta especifica relacionada a cada intervencéo, e isso se
da independente de se ter a mesma patologia de base ou a mesma terapéutica, ndo
sendo possivel generalizar a respectiva intervencdo. Pode-se inferir que, quanto
mais preservada estiver a cognicdo, melhores respostas serdo apresentadas
durante a terapia, devido a capacidade de o paciente cooperar no processo de
reabilitacdo. Essa situacdo indica melhor prognostico para a intervencgao
fonoaudiolégica, ja que, quanto mais prejudicada estiver a cognicdo, mais
prolongada e intensiva sera a terapéutica (FURKIM, MATTANA, 2010).

Em estudo atual com 39 pacientes adultos que sofreram um AVC e com
diagnostico de disfagia, foi observado que o nivel cognitivo € um elemento a ser
considerado tanto durante as avaliacbes como nas terapias fonoaudiolégicas, pois
sua diminuicdo podera interferir na execucdo das respostas reflexas, o que ira
prejudicar a degluticdo eficaz (ABDULMASSIH et al., 2009).

Em virtude da complexidade e da multidisciplinaridade do tratamento das
disfagias orofaringeas, faz-se necessario um gerenciamento desse distarbio. A
American Speech and Language and Hearing Association (ASHA), em 2002,
designou como responsabilidade do fonoaudiologo identificar e usar adequadamente
as medidas dos resultados funcionais, compreender as politicas de aprimoramento
de qualidades estabelecidas pelos 6rgédos de acreditacdo, conhecer e monitorar 0s
procedimentos utilizados para medir a qualidade do atendimento, e dos resultados
no processo de tratamento das disfagias.

Logemann (2008) afirmou que existem poucas investigagdes que examinaram
a eficacia do tratamento nas disfagias em termos de frequéncia e duracao, portanto,
torna-se necesséaria a investigagcdo sobre esse tema em grupos especificos de

pacientes.
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Outra recente pesquisa realizou um estudo de caso com um paciente portador
de AVC, utilizando um protocolo aplicado pré e pos-terapia fonoaudiolégica
contendo: a classificacdo das disfagias, a FOIS, o uso da VFS da degluticdo e um
qguestionario sobre a percepcdo da degluticho para o paciente/cuidador. Esse
trabalho teve como objetivo avaliar a eficacia terapéutica e concluiu que, apesar de
ter sido eficaz, o uso desses procedimentos como instrumentos de controle da
eficacia em disfagia orofaringea necessita ainda assim da aplicacdo do mesmo
protocolo em amostras maiores e controladas. Os autores ainda sugeriram que
sejam incluidas nesse protocolo a avaliacdo pulmonar e nutricional (SILVA et al.,
2010). Principalmente nas areas da disfagia, onde existe a dificuldade da utilizacdo
de amostras controladas e randomizadas, pela caracteristica da populacdo e das
guestdes éticas.

Em estudo recente que prop0s a elaboracdo de um painel de indicadores de
desempenho para um programa de reabilitacdo da degluticdo, descreveu-se que, 0
dominio do processo de reintroducéo da via oral na alimentacao, objetiva elucidar a
eficacia terapéutica. Essa viabilidade se d& ao identificar e relacionar dados
referentes ao tempo do inicio da alimentacao por via oral até a alimentacdo oral
total. Concluiu-se entdo que, ao criar um painel de indicadores, favoreceu-se o
gerenciamento do tratamento das disfagias em ambiente hospitalar e, 0 uso desse
gerenciamento, possibilita uma analise ao longo do tempo e torna possivel a
comparacao com outros servicos. Além disso, colabora para que sejam destacadas
a eficiéncia e a eficacia dos programas de reabilitacdo, trazendo beneficios ao
paciente e estimulando a préatica baseada em evidéncias (MORAES, ANDRADE,
2011).

Ao analisar a gestédo da reabilitacdo da disfagia, observou-se que mensurar o
namero de sessodes terapéuticas permite gerenciar um programa de reabilitacdo da
disfagia ou também usa-lo como forma de comparacdo de grupos diante do uso de
terapias distintas (SCHINDLER et al., 2008). A pratica do processo de reabilitacdo
baseado em evidéncias permite observar a relagdo entre as intervencdes e seus
resultados. Devido a presente necessidade de tornar esse processo mais eficiente,
faz-se necessario identificar e coordenar as metas dos indicadores de reabilitacéo
por parte do profissional de saude (FRAIN, TSCHOPP, BISHOP, 2009).

Em uma pesquisa sobre a gestao do trabalho em disfagia, a autora concluiu

gue é necessario um numero maior de dados sobre a eficacia dos tratamentos



30

especificos para esse disturbio, e que, devido ao pequeno numero de estudos sobre
este tema, ele torna-se limitado quanto ao seu uso e conhecimento. Portanto, quanto
mais estudos forem realizados sobre essa tematica, melhor sera o tratamento das
disfagias, tanto para o0s pacientes quanto para os profissionais de saude
(LOGEMANN, 2007).

2.4 Nutricéo, Disfagia e AVC

Segundo o0 Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI), a prevaléncia média de pacientes internados com desnutricdo € de
48,1%, e esse numero aumenta na medida em que o tempo de internacdo se
prolonga (CORREIA et al., 1998).

O Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em idosos hospitalizados
(NAJAS et al., 2011) afirmou que a identificacdo precoce da desnutricdo, realizada
através de instrumentos de aplicabilidade simples e alta especificidade e
sensibilidade, ainda € um desafio. Isso ocorre em razao da escassez de diretrizes
concretas para a populacdo brasileira, que em geral sao restritas em numero de
profissionais, recursos e formacao especifica.

A disfagia pode prejudicar desde a introducdo do alimento na boca até sua
chegada ao estbmago e tem como consequéncia uma ingestdo e absorcado dos
alimentos inadequada. Devido a isso, o individuo podera apresentar um quadro de
desnutricdo ou deficiéncias nutricionais. A desnutricdo decorrente da disfagia resulta
da perda da massa magra e tecido adiposo. Assim, torna-se importante realizar
precocemente a avaliacdo clinica da degluticdo, tornando possivel prevenir as
possiveis complicacbes clinicas (SOUZA et al., 2003; ROSENFELD et al., 2003;
STEINBERG, 2007; TURNER-LAWRENCE et al., 2009).

Deve-se observar que a disfagia € um assunto que tem adquirido importancia
na pratica clinica e, embora as complicacdes pulmonares relacionadas a este
distarbio recebam maior destaque por parte da pesquisa cientifica, a ocorréncia de
desnutricdo e desidratacdo nos pacientes igualmente desperta interesses, isto €, a
disfagia, a desnutricdo e a pneumonia aspirativa mantém uma relagdo complexa e
interdependente (MUSSOI, 2006; SONSIN et al., 2009).
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E pertinente destacar que nem todo paciente internado por causa do AVC ir&
apresentar inicialmente um quadro de desnutricdo, no entanto, devido a alta
prevaléncia da disfagia associada a esse quadro neurolégico, a presenca de
desnutricdo € frequente, o que torna importante a sua prevencdo. Em pesquisa
realizada por Crary et al. (2006), foi observado que o estado nutricional ndo esta
associado significativamente com a gravidade do AVC. Esse resultado sugeriu a
necessidade de mais estudos para investigar essa relacdo em potencial.

Em recente pesquisa que avaliou o estado nutricional e a hidratacdo em
individuos que sofreram um AVC apresentando ou nao disfagia, foi observado que
pacientes com disfagia apresentavam significativamente maior desidrata¢éo tanto na
admissao hospitalar quanto na alta. Esse estudo usou a Miniavaliacdo Nutricional -
MNA®, que consiste em uma ferramenta de controle e avaliagdo que pode ser
utilizada para identificar pacientes idosos com risco de desnutricdo ou desnutridos e
pode ser aplicada periodicamente em ambiente hospitalar. Nesta pesquisa, utilizou-
se a FOIS como instrumento para a observacdo da progressao da dieta. Foi
verificado que um terco a um quarto dos pacientes com AVC desta amostra (n = 67)
apresentaram algum grau de desnutricdo no momento da internacédo (VELLAS et al.,
2006; CRARY et al., 2013).

Outra investigacao, cujo objetivo foi analisar a concordancia entre distintas
escalas para grau de comprometimento em disfagia orofaringea neurogénica,
observou ser indispensavel mencionar a condi¢do nutricional do paciente disfagico,
uma vez que a mesma é esporadicamente relatada como critério de risco nas
escalas utilizadas. Os autores afirmaram que a condi¢cdo nutricional é fator
determinante na disposicdo do grau de comprometimento das disfagias
neurogénicas, considerando que, independente da presenca de aspiracdo
laringotraqueal, pode haver a necessidade de indicagdo de uma via alternativa de
alimentacdo quando os pacientes apresentam comprometimento nutricional. A
presenca de comprometimento da fase oral no paciente com o diagnéstico de
disfagia contribui para um impacto negativo em sua nutricdo. Em consequéncia
disso, a conduta fonoaudiolégica deve englobar tanto o aspecto pulmonar quanto o
nutricional (SILVA et al., 2012).

E importante destacar que o manejo nutricional dos pacientes disfagicos sera
diferenciado de acordo com a etiologia, gravidade da disfagia e presenca de

problemas sensoriais ou motores resultantes dos danos causados pela patologia de
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base (LOGEMANN, 2008). Uma avaliagdo e uma dieta personalizada devem ser
feitas de acordo com as atuais necessidades do paciente com disfagia, tendo como
objetivo prevenir a desnutricdo e outras provaveis complicagbdes (MORENO et al.,
2006). Portanto, ao tratar a disfagia, deve-se levar em consideracdo também as
caracteristicas dos alimentos ofertados, ou seja, suas texturas e viscosidades.
Assim, embora a via de acesso nutricional para o paciente disfagico deva ser
determinada sob sua condicdo basica, devera ser continuamente avaliada (COSTA
et al., 2003; SOUZA et al., 2003).

Em outros estudos sobre terapia nutricional em disfagia observou-se que, 0
tratamento da disfagia requer um trabalho multidisciplinar. A terapia nutricional deve
ser especifica para cada paciente e acompanhada continuamente de acordo com a
evolucdo no processo da degluticdo, a recuperacdo do préprio paciente, sua funcao
cognitiva e sua cooperacao no tratamento. Deve-se estar atento a limitacdo ou a
suspensao desnecesséria da alimentagdo por via oral, visto que esta conduta reduz
significativamente a qualidade de vida do paciente (BARBIERA et al., 2006;
LOGEMANN, 2007; OLIVEIRA et al., 2008).

Outras pesquisas que avaliaram o estado nutricional dos pacientes
hospitalizados observaram que o diagnostico precoce da desnutricdo possibilita a
melhora na qualidade do tratamento, reduzindo-a e reduzindo também as taxas de
infecgdes hospitalares (PABLO, IZAGA, ALDAY, 2003; RYPKEMA et al., 2003).

Ao determinar o estado nutricional de setenta e trés pacientes hospitalizados
gue sofreram AVC, Martineau et al (2008) observaram que 19,2% dos pacientes
avaliados eram desnutridos e 71% apresentaram um quadro de disfagia. Os autores
concluiram que a desnutricdo ap0s o AVC, esta associada ao tempo de internacao
hospitalar e ao aumento da prevaléncia da disfagia e de suas possiveis
complicagcbes. Além disso, quanto mais precoce for a identificacdo da desnutricao,
melhor tratamento recebera o paciente.

Ao constatar que a alimentagao por via oral torna-se insegura para o paciente,
podendo alterar negativamente a sua nutricdo e hidratacao, deve-se selecionar a via
alternativa mais adequada, levando em consideragcdo as necessidades do paciente
tais como via de acesso, posicionamento da sonda, tipo da dieta, método de
administracdo e tempo de permanéncia. Essas decisdes devem ser tomadas em
comum acordo entre a equipe assistente e o0 proprio paciente e/ou o

cuidador/familiar. Em sintese uma degluticdo segura esta ligada tanto a protecdo
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das vias aéreas quanto a ingestao de nutrientes adequada. A possibilidade de voltar
a ingestdo por via oral torna-se maior quando o diagnéstico da disfagia e de sua
patologia de base sao feitos precoce e corretamente, isto também ocorre quando o
aspecto cognitivo do paciente esta preservado, permitindo que o mesmo seja ativo

no seu processo de reabilitacdo da degluticdo (SOUZA et al., 2003).

2.5 Ansiedade, Disfagia e AVC

A ansiedade e seus transtornos atualmente alcancam boa parte da populacéo
mundial, alterando suas atividades diarias (SILVA, 2012). Foi observado em estudos
transversais e prospectivos que, pacientes que sofreram AVC tendem a apresentar
diminuicdo do bem estar subjetivo quando comparados a populacdo geral. Isso
ocorre em virtude da incapacidade funcional, depressdo, déficits cognitivos,
dificuldades em desempenhar atividades que antes os definiam como pessoa. A
percepcdo do comprometimento psicolégico que ocorre no paciente que sofreu AVC
pode auxilia-lo, e também auxiliar os familiares e profissionais que atuam neste
campo (RABELO, NERI, 2006).

A ocorréncia subita do AVC representa uma ameaca ao senso de controle
pessoal do doente, com isso, exige-se um grande empenho de adaptacdo aos novos
desafios resultantes dessa patologia, tendo em vista que as alteracdes que podem
ocorrer acarretam um prejuizo fisico, social, cognitivo e psicoldgico (FORTES, NERI,
2004; RABELO, NERI, 2006).

Em um estudo prospectivo foi observado que a depressdo é o sintoma
psiquiatrico que mais prevalece apds a ocorréncia do AVC, por consequéncia, ela
esta associada a um pior prognadstico, tendo em vista que os sintomas da depresséo
podem diminuir a motivacdo para a reabilitacdo e também as interacfes sociais,
prejudicando a recuperacao do paciente (OSTIR et al., 2001).

Ao relacionar a disfagia e suas alteragcbes emocionais, foi observado em uma
pesquisa que a ansiedade torna-se patoldgica quando altera o cotidiano e pode
provocar preocupacao excessiva, sinais de hiperatividade e tensdo motora.
Entretanto, vale ressaltar que os sintomas podem variar de individuo para individuo.

Foi possivel notar que a existéncia de fortes fatores emocionais anteriores pode
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estar ligada a um grave quadro de disturbios da degluticdo. Foi reconhecido também
que, com a presenca da disfagia, o paciente pode desenvolver uma reacao
emocional secundaria que podera leva-lo a uma piora do quadro inicial. Por isso, 0s
autores indicam que todos os pacientes disfagicos também devam ser avaliados por
essa perspectiva emocional, uma vez que ela € muitas vezes ignorada ou esquecida
(BRETAN, MARIA APARECIDA, KERR-CORREA, 1997).

Pesquisadores, com o0 objetivo de discutir as caracteristicas organicas e
psiquicas, observaram em dois pacientes disfagicos a resisténcia na retomada da
alimentacdo por via oral mesmo apresentando condi¢des seguras para isso. Essa
resisténcia ocorreu apos a reabilitacdo fonoaudiolégica e foi determinada por
variaveis psiquicas. Os autores concluiram a importancia de levar em consideracao
as dimensdes subjetivas dos pacientes, demonstrando a necessidade de um olhar
mais humanizado, ressaltando que o fonoaudiélogo em sua atuacdo deve realizar o
seu trabalho também pela escuta do paciente e interpretando as suas questdes
biopsiquicas (SOUZA, DUARTE, 2009).

Um estudo que teve como objetivo demonstrar a relevancia dos aspectos
psiquicos na reabilitacdo fonoaudiolégica em disfagia apontou que € necessario
entender durante o processo de reabilitacdo o comprometimento subjetivo que um
transtorno da degluticio pode ocasionar. Deve-se considerar que a reabilitacdo do
paciente com disfagia produz marcas nesse sujeito em funcdo da mudanca funcional
gue ocorre como consequéncia das adaptacdes provenientes do proprio processo
de reabilitacdo. Concluiu-se, entdo, que fatores psiquicos estao envolvidos com a
disfagia (MAGALHAES, SOUZA, 2008).



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Caracterizagcdo da Pesquisa

Esta pesquisa caracterizou-se por ser um estudo exploratorio, transversal de
carater quantitativo. Foi realizada durante o periodo de agosto de 2011 a agosto de
2013.

3.2 Aspectos Eticos

O presente trabalho faz parte de um projeto maior intitulado: “Investigacao
das alteracdes fonoaudiolégicas e a respectiva intervencdo relacionada aos
aspectos da degluticdo, linguagem e cognicdo na internacdo e seguimento
ambulatorial no HUSM”, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
de origem sob o nimero: 0196.0.243.000-11.

3.3 Populacéo

A populagéo foi formada por pacientes adultos de ambos o0s sexos,
portadores de disfagia orofaringea neurogénica, internados no Hospital Universitario
de Santa Maria (HUSM).

Participaram deste estudo 18 pacientes (14 homens e quatro mulheres), com
idades entre 38 e 85 anos (média de 64,6 anos), todos apresentavam o primeiro
episddio de AVC atestado pelo diagnéstico médico em prontuario e foram
determinados como hemorragico (dez pacientes) e isquémico (oito pacientes). Os
pacientes ndo apresentavam distarbios cognitivos. Todos o0s pacientes avaliados

encontravam-se na fase aguda da doenca. Esses foram avaliados cerca de oito dias
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apos a internacdo e atendidos no proprio leito do hospital. Desses, dois foram a
Obito, um entrou em coma, dois foram transferidos para o hospital da cidade de
origem antes de iniciar o tratamento fonoaudiolégico e um recebeu alta hospitalar
pelo médico assistente antes do inicio das avaliagbes. Portanto, a amostra foi
constituida por 12 pacientes. A média do tempo de internagédo desses pacientes foi
de trinta dias.

Os participantes e/ou seus cuidadores receberam as informacdes necessarias
sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), como recomenda a norma 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa.

Como critérios de inclusdo consideraram-se: ter o diagndéstico de AVC; ter o
diagnéstico de disfagia orofaringea neurogénica; apresentar quadro clinico estavel
para a realizacdo da avaliagdo fonoaudiolégica; estar em internacdo hospitalar;
apresentar sinais clinicos de aspiracao e/ou queixas de disfagia; apresentar déficits
gue comprometam a degluticéo.

Foram considerados os critérios de exclusdo: ter sido submetido a terapia
fonoaudioldgica anteriormente; apresentar quadro de disfagia mecénica; apresentar

mas formacdes craniofaciais.

3.4 Instrumentos de Pesquisa

Foram utilizados como instrumentos da pesquisa:

1) Para a avaliacao da degluticao, foi utilizado o Protocolo de Avaliacdo do Risco
para Disfagia — PARD (PADOVANI et al., 2007) (Anexo A);

2) Para classificar o nivel de ingestédo oral, foi utilizada a Functional Oral Intake
Scale — FOIS (CRARY et al., 2005) (Anexo B);

3) Para avaliar e classificar a disfagia orofaringea através de imagem, foi
realizada a Avaliacéo videofluoroscopica (Anexo C);

4) Para mensurar os sintomas de ansiedade, foi utilizada a Escala de Ansiedade
de Beck (BAI) (Anexo D);

5) Para verificar o estado nutricional, foi aplicada a Miniavaliagdo Nutricional do
tipo MNA® - Nestlé (Anexo E).
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Para o acompanhamento geral da eficacia do tratamento, utilizou-se como
apoio o proposto pelo Protocolo para Controle de Eficacia Terapéutica em Disfagia
Orofaringea Neurogénica — PROCEDON (SILVA et al., 2010).

3.5 Procedimentos

A coleta de dados iniciou através dos encaminhamentos dos médicos
responsaveis pelos pacientes internados no HUSM para o setor de Fonoaudiologia
da mesma instituicao.

No primeiro momento, foi realizada a avaliacdo clinica da degluticdo com o
paciente no leito, através do uso parcial do PARD (sendo testados apenas o0s
volumes de 3,5 e 10 ml) para a confirmacgédo do diagnostico de disfagia orofaringea.
Utilizou-se conjuntamente a esta avaliacdo a escala (FOIS), para caracterizar o nivel
de ingestédo oral do paciente.

Nessa avaliacdo, o paciente permaneceu sentado na maca em posicao ereta
(90°), foi observada a degluticdo da 4gua e do alimento pastoso inicialmente nos
volumes de 3 e 5ml e, em caso de desempenho adequado nessa fase inicial, o
volume foi aumentado para 10 e 20ml. A agua foi ofertada com o copo, e o alimento
pastoso foi ofertado com a colher. A consisténcia pastosa foi obtida através da
mistura de 100ml de &gua filtrada, duas colheres de sobremesa do espessante
ThickenUp da marca Nestlé e meia colher de sobremesa de suco em p6 Clight nos
sabores de uva ou morango a fim de conferir maior palatibilidade e funcionalidade ao
alimento teste.

Foi analisado o aspecto geral do paciente, a simetria e a postura, a
mobilidade e o ténus dos 6rgdos e musculos envolvidos na mastigacao e degluticao
(labios, dentes, mandibula, musculo palatoglosso, masculo palatofaringeo e parede
posterior da faringe). Observou-se igualmente a sensibilidade extra e intraoral.
Verificou-se a presenca/auséncia de engasgos ou tosses durante e apos a
degluticdo, o vedamento labial, a movimentacéo da lingua e o0 uso de movimentos
compensatoérios para a propulsdo do bolo alimentar. Durante a avaliagdo, utilizou-se
a ausculta cervical com o objetivo de verificar a presenca ou ndo de ruido pré ou

pos-degluticdo. Além disso, conforme define o protocolo (PARD), fez-se o uso do
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oximetro para a verificacdo da frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio durante
a degluticao.

A degluticdo foi, entdo, classificada em um dos sete niveis propostos pelo
PARD (PADOVANI et al.,, 2007): | degluticdo normal, 1l degluticdo funcional, Il
disfagia orofaringea leve, IV disfagia orofaringea leve a moderada, V disfagia
orofaringea moderada, VI disfagia orofaringea moderada a grave e VIl disfagia
orofaringea grave.

Os autores consideram a degluticdo normal ou nivel 1, quando o paciente
apresenta degluticdo normal em ambas as consisténcias e em todos os itens
avaliados. Nesses casos, segundo o protocolo, a alimentag&o por via oral completa
€ recomendada. Na Degluticdo funcional ou nivel 2, a degluticdo pode estar anormal
ou alterada, mas néo resulta em aspiracéo ou reducéo da eficiéncia da degluticéo, o
gue possibilita manter uma adequada nutricdo e hidratacdo por via oral. A Disfagia
orofaringea leve ou nivel 3 representa um distlrbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacfes especificas dadas pelo fonoaudiélogo durante a
degluticdo. Na presenca desta disfagia ocorre a necessidade de pequenas
modificacdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e eficazes.

Ja na Disfagia orofaringea leve a moderada ou nivel 4, existe o risco de
aspiracao, entretanto ele é reduzido pelo uso de manobras e técnicas terapéuticas.
Na Disfagia orofaringea moderada ou nivel 5, existe o risco significativo de
aspiracdo. A alimentacédo oral deve ser suplementada por via alternativa e o paciente
apresenta sinais de aspiracdo para duas consisténcias. Na Disfagia orofaringea
moderada a grave ou nivel 6, o paciente apresenta tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiracdo com necessidade de multiplas solicitacdes de clareamento, aspiracdo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e
ineficaz. Nesses casos, se 0 estado pulmonar do paciente estiver comprometido, é
necessario suspender a alimentacdo por via oral.

Por fim, na Disfagia orofaringea grave ou nivel 7, ocorre a impossibilidade da
alimentacéo por via oral. H4 presenca de engasgo com dificuldade de recuperacéao;
presenca de cianose ou broncoespasmos; aspiracao silente para duas ou mais
consisténcias; tosse voluntaria ineficaz e inabilidade de iniciar deglutigéo.

A classificagdo do nivel de ingestdo oral do paciente foi feita a partir da escala
FOIS (CRARY et al., 2005) em um dos sete niveis: Nivel 1- nada por via oral; Nivel 2
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- dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido; Nivel
3 - dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido;
Nivel 4 - via oral total de uma Unica consisténcia; Nivel 5 - via oral total com mdltiplas
consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensacdes; Nivel
6 - via oral total com multiplas consisténcias, mas sem necessidade de preparo
especial ou compensacodes, porém com restricbes alimentares e Nivel 7 - via oral
total sem restricoes.

Durante o periodo de avaliacdo, o paciente e/ou seu familiar/cuidador
responderam a um questionario, com o objetivo de classificar a sua percep¢ao sobre
a degluticdo antes e ap0s o periodo de intervencdo. A percepcéo sobre a degluticdo
foi classificada conforme propde o PROCEDON (SILVA et al., 2010) em: Degluticao
ruim: muita dificuldade para deglutir; Degluticdo boa: dificuldade para deglutir
determinados alimentos e Degluticdo excelente: auséncia de dificuldades para
deglutir qualquer alimento.

A avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo foi realizada no Servico de
Radiologia do HUSM, posteriormente a avaliacdo clinica. Utilizou-se o protocolo de
avaliacdo videofluoroscoépica para confirmacdo do grau de severidade da disfagia
caso estivesse presente ou precisa-la melhor de acordo com o proposto por
Padovani et al. (2007), com os niveis citados anteriormente.

Além disso, determinou-se 0s niveis de aspiracdo e/ ou penetracdo laringea
caso estivessem presentes, conforme propde Rosenbek et al. (1996), que séo:
categoria penetracdo, 1 ponto - o contraste ndo entra na via aérea; 2 pontos -
contraste entra até acima das PPVV, sem residuo; 3 pontos - contraste permanece
acima das PPVV, residuo visivel; 4 pontos — contraste atinge as PPVV, sem residuo;
5 pontos — contraste atinge as PPVV, residuo visivel e 6 pontos — contraste passa o
nivel glético, mas néo ha residuo no nivel subgldtico; e categoria aspiracao: 7 pontos
— contraste passa o nivel glético, com residuo no nivel subglético apesar de o
paciente responder; 8 pontos — contraste passa a glote com residuo na subglote,
mas o paciente ndo responde.

Essa avaliacdo compreendeu a analise da ingestdo do alimento contrastado
nas consisténcias liquida, néctar, mel, pudim e soélida. Para a consisténcia liquida, foi
adicionada agua ao bario liquido (Bariogel®- Cristalia/BR), numa propor¢cdo de um
para um (15ml agua para 15ml de bario); em néctar foram usados 30ml de bério

liquido; para o mel foi utilizado 15ml de agua e 15ml de béario e uma colher de 3ml de



40

espessante (Thick and up® - Nestlé/BR); para o pudim foi utilizado 15ml de agua,
15ml de béario e 5ml de espessante e para o sélido foi utilizado pdo umedecido com
béario (FURKIM, SILVA, 2004).

Ao realizar a VFS, os individuos permaneceram sentados e a tomada de
imagens foi feita na posicdo latero-lateral, com foco da imagem fluoroscopica
definido anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente
pela parede posterior da faringe e inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e
es6fago (na altura da 72 vértebra cervical). Inicialmente, foram ofertadas as
consisténcias liquida e néctar na colher de 10ml e em goles livres, respectivamente.
Em seguida foram ofertadas as consisténcias mel e pudim na colher de 10ml e, por
fim, o sélido com a ingestédo do pado embebido com o bario.

Todos os exames foram realizados por uma fonoaudidloga, um técnico em
radiologia e um médico radiologista. As imagens de videofluoroscopia foram obtidas
através do equipamento marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo
capturadas e gravadas por meio do software ZScan6 Gastro — Verséo: 6.1.2.11,
instalado no computador Itautec Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium
P6200, o que resultou em uma exposicdo média de 0,14 mR/quadro, com o registro
de imagens de 30 quadros/segundo. A analise dos exames foi randomizada e feita
por duas fonoaudiélogas cegadas em relacdo aos objetivos da pesquisa.

Com o propésito de avaliar o grau de ansiedade do paciente, foi aplicada a
Escala de Ansiedade de Beck (BAI) — verséo traduzida e validada por Cunha (2011).
Essa escala é comporta por 21 questdes sobre como o individuo tem se sentido na
dltima semana, expressas em sintomas comuns de ansiedade (como sudorese e
sentimentos de angustia). Cada questdo apresenta quatro possiveis respostas, e a
gue se assemelha mais com o estado mental do individuo deve ser sinalizada. As
possiveis respostas sao: nao, levemente: ndo me incomodou muito;
moderadamente: foi desagradavel, mas pude suportar e severamente: quase nao
suportei. A BAI pode ter um resultado maximo de 63 pontos que sado classificados
nas seguintes categorias sao: 0-7: grau minimo de ansiedade; 8-15: ansiedade leve;
16-25: ansiedade moderada e 26-63: ansiedade severa. Essas analises foram feitas
e supervisionadas por uma psicologa especializada em neuropsicologia.

Através da Miniavaliagdo nutricional MNA®, verificou-se o estado nutricional
dos pacientes. A escala MNA (VELLAS et al., 2006) é um instrumento de triagem

nutricional que pode ser aplicada por qualquer profissional da saude e por meio de
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sete perguntas faz-se o levantamento do estado geral do paciente. Esse instrumento
possui 0 escore maximo de catorze pontos e classifica o estado nutricional do
paciente em normal (12-14 pontos), sob risco de desnutricdo (8-11 pontos) ou
desnutrido (0-7 pontos).

Apés as avaliacdes inicias e confirmando o grau de disfagia orofaringea
neurogénica em seus diferentes niveis, iniciou-se no leito o atendimento
fonoaudiol6gico com o objetivo de reestabelecer a via oral e/ou 0 desmame das vias
alternativas de alimentacéo, conforme a necessidade especifica de cada caso.

Os pacientes foram atendidos durante 15 sessdes de 40 minutos, alguns
diariamente, outros duas vezes ao dia, conforme estudo anterior (Silva et al., 2010).
O objetivo da terapia fonoaudiolégica foi promover uma progressiva diminuicdo da
oferta enteral, favorecendo a evolucdo da alimentacdo por via oral com seguranca
sempre que possivel. A abordagem terapéutica deu-se por meio do uso da terapia
indireta e direta. A terapia indireta visou melhorar a fisiologia da degluticao
preparando as estruturas envolvidas neste ato e a terapia direta trabalhou tanto a
terapia da estimulacdo como a terapia de degluticdo com o uso de alimentos
(FURKIM, MATTANA, 2010).

Na terapia indireta, os exercicios utilizados foram: contracdo muscular
isotbnica e crioestimulcdo associada ao sabor azedo. Ja na terapia direta, utilizou-se
de estratégias de compensacdo que englobam o controle externo do processo de
degluticdo. Foram ainda aplicadas manobras posturais tais como: cabeca inclinada
para o lado ndo comprometido, cabeca virada para o lado e abaixada. Fez-se
também o uso de manobras de limpeza como a degluticdo com esforco, degluticées
multiplas e manobra de Masako. Essas estratégias foram empregadas com o uso de
alimentos, nas consisténcias adequadas a cada caso, visando preservar a
alimentacdo com qualidade e seguranca e a manutencdo do adequado estado
nutricional (ZAFFARI, 2003; COLA et al, 2010; FURKIM, MATTANA, 2010;
CANONGIA, ALVES, 2010; MORAES, ALVES, 2012).

Os procedimentos realizados durante este estudo (coleta de dados e
atendimento terapéutico) foram feitos pela fonoaudidloga pesquisadora e também
pelas residentes da equipe do hospital universitario. Vale ressaltar que todo o

processo terapéutico foi delineado pela fonoaudiéloga pesquisadora responsavel.
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3.6 Andlise e instrumentos estatisticos

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo, foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categdricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%) e estatisticas descritivas da variavel numérica, com
valores de média, desvio padrao, valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Para analisar a relacéo entre as variaveis categoricas em cada momento, foi
utilizado o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher, na presenca de valores
esperados menores que cinco. Para comparar as varidveis categoricas entre as
avaliacbes antes e apds a terapia, foi utilizado o teste de McNemar para duas
categorias e o teste de simetria de Bowker para trés ou mais categorias.

Os dados séo apresentados como média, desvio-padrdo e mediana (minimo a
maximo), onde p: significAncia estatistica pelo teste T de Wilcoxon em procedimento
assintético. E/S: estimativa para magnitude do efeito (effect size) obtida utilizando
diferenca de médias padronizada pela formula de Cohen. As possiveis mudancas
ocorridas no intervalo de tempo entre as duas avaliagbes (pré e pOs-terapia
fonoaudioldgica) foram testadas utilizando uma medida de efeito (effect size) para
comparar diferencas padronizadas entre duas médias. O nivel de significancia

adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0,05.
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4.1 Resumo

Objetivo: Analisar a efichcia da terapéutica na disfagia orofaringea em
pacientes poés-acidente vascular cerebral. Método: Avaliagéo clinica da disfagia com
0 uso parcial do Protocolo de Avaliacdo do Risco para a Disfagia (PARD), aplicacéo
da escala Funcional Oral Intake Scale for Dysphagia in Stroke Patients (FOIS),
avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo e questionario sobre a percepgdo da
degluticdo. A amostra foi constituida por 12 pacientes, média de idade de 64,6 anos
com diagnostico médico de AVC hemorragico e isquémico e sem distUrbios
cognitivos. Todos os exames foram aplicados pré e pos-terapia fonoaudiologica (15
sessfes). A analise estatistica compreendeu o uso do Teste t de Wilcoxon,
estimativa para a magnitude do efeito (effect size) e formula de Cohen. Resultados:
Houve uma evolucédo estatisticamente significativa no grau de disfagia demonstrada
através da avaliacdo clinica (p=0,017) e na ingesta oral demonstrada através da
FOIS (p=0,003). Nas avalia¢des videofluoroscopica e da percep¢édo da degluticéo,
ndo foram observados resultados estatisticamente significativos, porém foi possivel
verificar uma evolucdo em seus escores, 33% apresentaram degluticdo funcional na
videofluoroscopia e 25% caracterizaram a percepcao da degluticdo com excelente
apos as sessdes terapéuticas. Conclusfes: Observou-se eficacia terapéutica nas
disfagias orofaringeas apés AVC tanto para o grau de disfagia quanto para o nivel

de ingestéo oral nessa amostra.

Palavras-Chave: Transtornos de degluticédo, Disfagia, eficacia, reabilitacdo
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4.2 Abstract

Aim: Examine the therapeutic efficacy in neurogenic dysphagia in patients after
stoke. Method: Clinical assessment of dysphagia using partial Protocol Risk
Assessment for Dysphagia - PARD, application of Functional Oral Intake Scale for
Dysphagia in Stroke Patients - FOIS, videofluoroscopy swallowing and questionnaire
on the perception of swallowing. The sample was constituted for 12 patients, media
of age 64,6 years with medical diagnosis of stroke hemorrhagic and ischemic and
without cognitive disorders. All of the tests were apply before and after speech
therapy (15 sessions). The statistics analized comprehended with the Test t of
Wilcoxon, estimate for the magnitude of the effect (effect size) and Cohen formula.
Results: There was significant statistically evolution on the grade of dysphagia
demonstrated through the clinical assessment (p=0,017) and in the oral intake
showed through the FOIS (p=0,003). In the videofluoroscopy assessment and in the
perception of swallowing it was not observed significant statistics results, although it
was possible to verify an evolution in your scores, 33% showed swallowing functional
in the videofluoroscopy and 25% characterized perception of swallowing with
excellence after therapeutic sessions. Conclusions: Therapeutic efficacy was
observed in the neurogenic dysphagia after stroke both the degree of dysphagia and

for oral intake level of this sample.

Keywords: Swallowing disorders, Dysphagia, Efficacy, Rehabilitation.
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4.3 Introducao

A dificuldade para deglutir resultante de um processo progressivo ou agudo
dificultando o transporte do bolo alimentar ao estdmago denomina-se disfagia*.
Estudos atuais revelam que a principal causa neuroldgica das disfagias € o acidente
vascular cerebral (AVC)Z*,

Observa-se um recente aumento na demanda da atuacdo do fonoaudidlogo
com o paciente disfagico que tem como patologia de base o AVC, tornando-se
necessaria a realizacdo da pratica baseada em evidéncias!”. Portanto, pode-se
afirmar que a sistematizacdo e o gerenciamento da rotina do atendimento nas
disfagias sdo aspectos fundamentais para evidenciar a eficiéncia do trabalho
fonoaudiol6gico®®.

Segundo a American Speech and Language and Hearing Association
(ASHA)®! o fonoaudidlogo deve fundamentar sua pratica clinica em evidéncias e,
com isso, aprimorar sua conduta, tornando-a mais precisa e eficaz.

O diagndstico precoce da disfagia proporcionara ao paciente uma intervencao
adequada com o objetivo de prevenir futuras complicacdes pulmonares (pneumonias
aspirativas), perda de peso, desnutricio e desidratacdo!”.

Ao avaliar a degluticdo, o fonoaudiélogo tem como seu principal instrumento a
avaliacao clinica, e esta compreenderd um exame miofuncional orofacial e o teste de
degluticdo, mas vale ressaltar que, apesar de soberana, esta avaliacdo tem suas
limitagcdes, pois ndo permite a identificacdo de aspiragdes silentes. Dessa forma,
caso haja a possibilidade, a utilizagdo de exames especificos, tais como a
videofluoroscopia, considerada padrédo ouro na andlise da degluticdo, deve ser
considerada*®'%. Além disso, o uso da Funcional Oral Intake Scale (FOIS)™ como
instrumento de avaliacdo permite gerenciar a ingesta oral do paciente durante seu
tratamento, o que denota importancia no controle da eficacia terapéutica™?.

A utilizacdo de protocolos para analisar a eficacia da reabilitacdo, unindo o
nivel de ingestéao oral e a analise da biomecanica da degluticéo, reflete a concepcgéao
atual sobre a reabilitacdo em disfagia orofaringea neurogénica. A padronizacdo do
programa de atendimento ao paciente disfagico contribui para o reestabelecimento

da alimentacdo por via oral sem riscos ao paciente, conduzindo a melhora de sua
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qualidade de vida, o que atualmente tem se tornado uma preocupacdo entre 0s
profissionais que os atendem™**%.

Além das medidas clinicas e objetivas, estudos apontam que a percepcdo do
paciente sobre a degluticho deve ser considerada na medida da eficacia do
tratamento®?. E importante que o paciente em tratamento demonstre suas
expectativas e explique a sua percepc¢ao em relacéo a dificuldade para alimentar-se,
0 que pode conferir maior precisdo ao tratamento e coeréncia aos critérios de alta
hospitalar.

O objetivo deste trabalho foi analisar a eficacia terapéutica na disfagia

orofaringea em pacientes pés-acidente vascular cerebral.

4.4 Metodologia

Estudo transversal de carater quantitativo, realizado com pacientes adultos de
ambos os sexos, portadores de disfagia orofaringea neurogénica, internados no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), da Universidade Federal de Santa
Maria. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituico
de origem sob o nimero: 0196.0.243.000-11.

Os critérios de inclusado utilizados foram: diagnostico de disfagia orofaringea
neurogénica; diagndéstico de acidente vascular cerebral; quadro clinico estavel, para
a realizacdo da avaliacdo fonoaudioldgica; estar em internacdo hospitalar;
apresentar sinais clinicos de aspiracdo e/ou queixa de disfagia; apresentar déficits
que comprometam a degluticdo. Excluiram-se dessa amostra 0s pacientes
submetidos a terapia fonoaudiologica anterior; aqueles com diagnostico de disfagia
mecanica e que possuissem mas formacodes craniofaciais.

Os sujeitos desta amostra foram submetidos a avaliacdo clinica da degluticdo
no leito através do uso parcial do PARD!® (sendo testados apenas os volumes de 3,
5 e 10 ml) para a determinacdo e a classificacdo do diagnodstico de disfagia
orofaringea. Durante essa avaliacdo, o paciente permaneceu sentado no leito em
posicdo ereta (90°). Foi observada a degluticdo da agua e do alimento pastoso

apenas nos volumes de 3 e 5ml.
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O uso de volumes maiores (10 e 20ml) foi utilizado quando necessario com o
objetivo de facilitar a identificacdo de sinais sugestivos de penetracdo/aspiracdo e
definir a condutal*”. A agua foi ofertada com copo e o alimento pastoso foi ofertado

com colher. Em seguida utilizou-se a escala FOIS!Y

, para caracterizar o nivel de
ingestao oral do paciente.

Ap6s a avaliagdo clinica, foi realizada avaliacdo videofluoroscépica da
degluticdo no Servico de Radiologia do HUSM, com objetivo de confirmar o grau de
severidade da disfagia e descrever a biomecanica da degluticdo. Além disso,
determinou-se o nivel de aspiracdo e/ou penetracdo laringea por meio da escala de
Rosenbek et al.(1996)'. Essa avaliagdo compreendeu a andlise da ingestdo do
alimento contrastado nas consisténcias liquida, néctar, mel pudim e sdlida, nessa
ordem!*®!,

Durante a realizacdo do exame videofluoroscopico, os individuos
permaneceram sentados, e a tomada de imagens foi feita na posicao latero-lateral,
com foco da imagem fluoroscépica definido anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e es6fago (na altura da 72 vértebra
cervical).

Todos os exames foram realizados por uma fonoaudidloga, um médico
radiologista e por um técnico em radiologia, todos cegados em relacdo aos
pacientes e ao objetivo do estudo. As imagens de videofluoroscopia foram obtidas
através do equipamento marca Siemens, modelo Axiom lconos R200, sendo
capturadas e gravadas por meio do software ZScan6 Gastro — Versao: 6.1.2.11. A
exposicdo média de radiacdo foi de 0,14 mR/quadro, com o registro de imagem de
30 quadros/segundo. A analise dos exames foi randomizada e feita por duas
fonoaudidlogas cegadas em relacdo aos objetivos da pesquisa.

No inicio e final do periodo de tratamento, o0 paciente e/ou seu
familiar/cuidador responderam a um guestionario, com o objetivo de classificar a sua
percepcdo sobre a degluticdo antes e ap0s o periodo de intervengdo, sendo esta
classificada conforme propde o PROCEDONM em: Degluticdo ruim: muita
dificuldade para deglutir; Degluticdo boa: dificuldade para deglutir determinados
alimentos e DegluticAo excelente: auséncia de dificuldades para deglutir qualquer

alimento.



49

Apés as avaliagOes iniciais e confirmando o grau de disfagia orofaringea
neurogénica em seus diferentes niveis, iniciou-se ainda no leito o atendimento
fonoaudioldgico com o objetivo de reestabelecer a via oral e/ou 0 desmame das vias
alternativas de alimentacéo, conforme a necessidade especifica de cada caso.

O atendimento aos pacientes deu-se durante 15 sessdes de 40 minutos cada,
conforme estudo anterior'*?. Os pacientes foram avaliados, cerca de oito dias apds a
internacdo e atendidos no préprio leito do hospital. A terapia fonoaudiologica teve
como objetivo promover uma progressiva diminuicdo da oferta enteral, auxiliando a
progresséao da alimentacao por via oral com seguranca, sempre que possivel.

Essa abordagem ocorreu por meio do uso da terapia indireta e direta. A
terapia indireta tem como finalidade de melhorar a fisiologia da degluticdo, os
exercicios empregados para esse propoésito foram: contracdo muscular isotdnica e
crioestimulagdo associada ao sabor azedo. Na terapia direta, utilizaram-se
estratégias de compensacdo englobando o controle externo do processo de
degluticdo, para isso, fez-se uso de manobras de limpeza e manobras de Masako.
Com isso, buscou-se preservar a alimentacdo com qualidade e seguranca, e a
manutencado do adequado estado nutricional*2%-22,

Os procedimentos realizados durante esse estudo (coleta de dados e
atendimento terapéutico) foram feitos pela fonoaudiéloga pesquisadora e também
pelas residentes da equipe do hospital universitario. Vale ressaltar que todo o
processo terapéutico foi delineado pela fonoaudidloga pesquisadora responsavel.
Apés as 15 sessOes terapéuticas, os pacientes foram reavaliados para observar a
eficacia terapéutica.

Os dados séo apresentados como média, desvio-padréo e mediana (minimo a
maximo). Para a medida de p, a significancia estatistica foi feita pelo teste T de
Wilcoxon em procedimento assintotico. A medida E/S correspondeu a estimativa
para magnitude do efeito (effect size) obtida utilizando diferenca de médias
padronizada pela férmula de Cohen. As possiveis mudancas ocorridas no intervalo
de tempo entre as duas avaliacbes (pré e pos-terapia fonoaudioldgica) foram
testadas utilizando uma medida de efeito (effect size) para comparar diferencas
padronizadas entre duas médias. O nivel de significancia adotado para os testes

estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.
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4.5 Resultados

Participaram deste estudo 18 pacientes (14 homens e quatro mulheres), com
idades entre 38 e 85 anos (média de 64,6 anos), todos apresentavam o primeiro
episédio de AVC atestado pelo diagnéstico médico em prontuario e foram
determinados como hemorragico (dez pacientes) e isquémico (oito pacientes). Os
pacientes ndo apresentavam distarbios cognitivos. Todos os pacientes avaliados
encontravam-se na fase aguda da doenca. Esses foram avaliados cerca de oito dias
apos a internacdo e atendidos no proprio leito do hospital. Desses, dois foram a
Obito, um entrou em coma, dois foram transferidos para o hospital da cidade de
origem antes de iniciar o tratamento fonoaudiol6gico e um recebeu alta hospitalar
pelo médico assistente antes do inicio das avaliacdes. Portanto, a amostra foi
constituida por 12 pacientes. A média do tempo de internacdo destes pacientes foi
de trinta dias.

Todos os pacientes tinham o diagndstico de AVC, apresentando-a de forma
hemorragica em 61,1% dos casos e de forma isquémica em 38,9% dos casos.

No graficol observa-se a classificacdo da disfagia em seus niveis através da
avaliacdo clinica pré e pos-terapia fonoaudiol6gica.
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Grafico 1 - Gréfico de dispersao de pontos com mediana indicada pela linha horizontal representando
0s val([)lré?s pré e pos-terapia para classificacdo da disfagia - Classificagcdo segundo Padovani et al.
(2007)~™
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A avaliacao clinica pré-terapia apresentou maior percentual nos diagnosticos
de disfagia leve a moderada com 33,3%, do mesmo modo, foi encontrado em 25%
dos casos os diagnosticos de disfagia leve e disfagia moderada a grave
respectivamente. O menor percentual foi encontrado no diagnostico de degluticdo
funcional com 16,7% dos pacientes. Posteriormente as sessfes terapéuticas, 33,3%
dos pacientes apresentavam disfagia leve e 8,3% disfagia moderada.

No grafico 2, observa-se a classificacdo da disfagia em seus niveis através do

exame de videofluoroscopia pré e pos-terapia fonoaudiolégica.
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Gréfico 2 - Grafico de dispersao de pontos com mediana indicada pela linha horizontal representando
0s valc[)lg]as pré e pos-terapia para classificagdo da disfagia - Classificacdo segundo Padovani et al.
(2007)"

Na avaliacdo videofluoroscopica pré-terapia fonoaudioldgica, observou-se
maior prevaléncia no diagnoéstico de disfagia leve a moderada com 33,3% seguido
de 23,% para o diagnostico de disfagia leve e degluticdo funcional e 8,3% de
disfagia moderada a grave. Apés as 15 sessdes terapéuticas, 33,3% apresentavam
degluticdo funcional e 8,3% tiveram o diagnéstico de degluticdo normal, disfagia
moderada e disfagia grave respectivamente.

Observa-se no gréafico 3, o nivel de ingestédo oral determinado pela escala

FOIS, antes e ap0s terapia fonoaudioldgica.
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Grafico 3 - Grafico de dispersdo de pontos com mediana indicada pela linha horizontal representando
os valores pré e pos-terapia para FOIS - Classificagdo segundo Crary et al. (2005)[”],

A partir da avaliacdo do nivel de ingestdo oral por meio dessa escala, o nivel
1 (nada por via oral), foi 0 mais prevalente pré-terapia fonoaudiolégica com 91,7%
seguido de 8,3% do nivel 2 (dependente de via alternativa e minima via oral de
algum alimento ou liquido), ndo foram encontrados outros niveis na primeira
avaliacdo. Apds as 15 sessOes terapéuticas, 41,7% dos pacientes apresentavam o
nivel 7 (via oral total sem restricbes), 25% o nivel 5 (via oral total com mudltiplas
consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensacfes) e
8,3% o nivel 4 (via oral total de uma Unica consisténcia) e o nivel 1.

Na tabela 1, observa-se a comparacdo das variaveis: grau de disfagia,
videofluoroscopia, escala de Rosenbeck, FOIS e percepc¢do da degluticdo pré e pés-

terapia.
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Tabela 1 — Comparacdo de variaveis estudadas entre os momentos pré e pos-
intervencao (n=12)

Variaveis Pré-Intervencdo  POs-Intervencao p E/S
Grau de disfagia j’(%ial’g) 32 ’(811611’52) 0,017+  -0,88
Videofluoroscopia 3’35’7(;16;67) ?‘? ,(2113,% 0,344 -0,31
Escala de Rosenbek 1’25’5&26;38) 11 ’ai;’;) 0,058 -0,37
FOIS 11’(1112’% o ’(ij’% 0,003* 2,77
Percepgao 11812’3) 11’812’% 0,705 0,10

Os dados sdo apresentados como médiatdesvio-padrdo e mediana (minimo a maximo). p:
significancia estatistica pelo teste T de Wilcoxon em procedimento assintético. E/S: estimativa para
magnitude do efeito (effect size) obtida utilizando diferenca de médias padronizada pela formula de
Cohen.

O uso do teste de Wilcoxon para detectar possiveis mudancas nos escores
por meio da comparacao pré e pés-intervencdo demonstrou que houve diferencas
significativas tanto no grau de disfagia determinado pela avaliacéo clinica (p=0,017),
guanto na evolucao da ingesta oral determinado pela escala FOIS (p=0,003).

Quanto aos outros escores, a analise ndo demonstrou significancia
estatistica. Quanto a medida do effect size pré e poés-terapia, os resultados

demonstraram-se pequenos.

4.6 Discussao

A inclusdo de protocolos de pesquisa no tratamento de pacientes que sofrem
um AVC favorece a melhora da compreensdo das respostas da disfagia a
intervencdo fonoaudioldgica. Através da deteccdo precoce e do estabelecimento do

diagnéstico desse disturbio, os efeitos negativos da disfagia podem ser diminuidos,
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com consequente reducao da mortalidade e o reestabelecimento da qualidade de
vida destes pacientes!®?°!,

A avaliacdo clinica da degluticdo tem como objetivo elucidar os aspectos
etiolégicos, clinicos e a performance do paciente durante a degluticdo. Esse tipo de
avaliacdo € considerada segura, ndo invasiva, de baixo custo, reproduzivel e
rapidal*®2°,

O uso da avaliacdo clinica nessa amostra evidenciou eficacia terapéutica
através de resultados estatisticos significativos (Grafico 1). Além disso, a medida de
efeito ou effect size (Tabela 1) demonstrou ser grande nesse escore, 0 que reitera a
sua efetividade no processo de avaliacdo em pacientes disfagicos. Segundo
pesquisa recente que aplicou escalas de diagnéstico de disfagia na avaliacao
clinica, concluiu-se que o estabelecimento do diagndstico da disfagia através desse
tipo avaliacdo permite evitar tanto a pneumonia por aspiracdo como a desnutricdo
através do tratamento adequado para cada caso!™.

Apesar da relacdo entre as videofluoroscopias pré e pds-terapia nao
apresentarem resultados estatisticamente significativos, nota-se no grafico 2
mudanca quanto ao diagnéstico das disfagias. Os resultados nessa amostra
indicam, da mesma forma, evolugcdo na dindmica da degluticdo apos as 15 sessfes
terapéuticas. Através desses dados, foi possivel observar nessa amostra que 0 uso
de exames objetivos contribuiu para a capacidade de mensurar a evolucao
terapéutica e por consequéncia a sua eficacia. Estudos recentes demonstram ainda
que o uso da videofluroscopia pré e pos-terapia em pacientes disfagicos tornou-se
uma ferramenta importante para determinar a eficacia do seu programa de
atendimento®”%%!,

Durante o exame de videofluoroscopia, além de determinar o grau da disfagia,

utiliza-se a escala de Rosenbek et al. (1996)™8

para determinar o nivel de aspiracéo
e ou penetracdo laringea caso esteja presente!™®. No decorrer desta pesquisa, foi
observado que a média e a mediana relativa a esse achado apresentaram nessa
amostra uma queda em seus escores apos a terapia fonoaudiologica (Tabelal).
Pacientes que antes apresentavam o nivel 8 desta escala - contraste passa a glote
com residuo na subglote, mas o paciente nédo responde, que corresponderia a
presenca de aspiracdo silente, ndo o apresentaram na segunda avaliacdo. A
classificacdo no nivel 1 - contraste ndo entra em via aérea, também obteve um

aumento, estando presente em um maior niumero de pacientes. Essa mudanca foi
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de 50% na primeira avaliacdo para 66,7% na segunda. Apesar dessas mudancas
nao terem sido estatisticamente significantes, apontam para maior eficiéncia da
degluticdo nos pacientes desta amostra apds o tratamento.

Um estudo que fez o uso da avaliacao clinica da degluticdo, juntamente com
a videofluoroscopia em pacientes com AVC, teve como objetivo relacionar os
resultados dessas duas avaliagbes. Os autores concluiram que € possivel
estabelecer correlacdo entre os parametros clinicos relacionados a fase oral da
degluticio e a presenca de penetracdo/aspiracdo na videofluoroscopial®®.
Baseando-se nesse estudo, pode-se observar que a evolucdo dos resultados
encontrados na avaliacdo clinica desta pesquisa vai ao encontro da evolucdo da
classificacdo da escala de penetracdo/aspiracdo dos pacientes avaliados.

A alta incidéncia da disfagia em ambiente hospitalar demanda adequada
determinacdo dos diagnosticos, além disso, nota-se a necessidade de gerenciar a
ingesta oral dos pacientes™. Apés a avaliacdo clinica e objetiva e ap6s a instituicdo
da terapia, 0 passo mais importante a ser dado na conduta fonoaudiolégica é a
liberacdo da via oral para o paciente se alimentar?®.

A aquisicdo de bons parametros para determinar os resultados do tratamento
nas disfagias orofaringeas ocorre através da medida do tempo em que o paciente
leva para o retorno de sua alimentacao por via oral de forma segura e eficiente. Da
mesma forma, € importante observar o tempo que se leva para a retirada da via
alternativa de alimentacao®.

A aplicacdo dessa escala pré e pOs-terapia nessa amostra evidenciou
resultados significativos quanto a progressao da dieta por via oral (Grafico 3). Mais
de 90% dos pacientes inicialmente ndo se alimentavam pela boca, ap6s o programa
terapéutico de 15 sessdes, esse numero caiu para menos de 10%. A medida de
efeito ou effect size validou esse achado, sendo considerada muito grande nessa
questéao.

Esse resultado vai ao encontro de outros estudos que também utilizaram a
FOIS na admisséo e na alta clinica em pacientes que sofreram AVC e portadores de
doencas neuro-degenerativas que apresentavam o quadro de disfagia. Em ambas
as pesquisas, os autores concluiram que a aplicacdo dessa escala torna-se valida,
confidvel e eficaz para a avaliagdo do tratamento de pacientes disfagicos, uma vez

|[30:31]

que permite maior precisdo na determinagdo do nivel de ingesta ora . Outra

recente pesquisa que utilizou a FOIS para avaliar a eficacia do tratamento em
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pacientes disfagicos obteve resultados estatisticamente significativos através do
emprego dessa escala. Os autores concluiram que a melhoria da FOIS tem uma
influéncia positiva sobre o paciente em sua qualidade de vida e em sintomas
depressivos?®,

Em relacdo ao questionario de percep¢do da degluticdo utilizado nesta
pesquisa, nao foram encontrados resultados significativos do ponto de vista
estatistico. Entretanto, foi possivel observar mudancas nessa amostra em relacéo as
respostas dos pacientes apo0s a terapia fonoaudioldgica. Inicialmente 25% dos
pacientes declararam que a sua degluticdo era ruim e nenhum dos pacientes
avaliados a definiram como excelente. Apés o tratamento, houve uma queda para
16,7% dos pacientes que relataram a degluticAo como ruim, e 25% dos pacientes
observaram que a degluticdo estava excelente nessa amostra.

Segundo Silva et al. (2010)*?, o processo de reabilitacdo dos pacientes
portadores de disfagia é totalmente orientado pelo profissional que o atende.
Contudo, os autores ressaltaram que as percepcdes e expectativas do paciente em
relacdo ao seu tratamento devem ser expostas e ouvidas, pois essa troca de
informacdes permitira ao fonoaudidlogo adotar novos objetivos na conduta

terapéutica e rever os critérios de alta, caso seja necessario.

4.7 Conclusao

Observou-se eficacia terapéutica nas disfagias orofaringeas ap6s AVC tanto
para o grau de disfagia quanto para o nivel de ingestdo oral nessa amostra.
Recomenda-se a aplicacdo deste estudo em amostras maiores, com a finalidade de

produzir maior inferéncia quanto aos seus resultados.

4.8 Referéncias

1. Canongia MB, ALVES CMM. Disfagia — Estudo e Reabilitacdo. Rio de
Janeiro: Revinter, 2010. pp. 376.



57

. Hinchey JA et al. Formal dysphagia screening protocols prevent pneumonia.
Stroke. 36(9): 1972-1976, 2005.

. Pinto RASR. Neurologia da Degluti¢éo. In: . Disfagias orofaringeas,
volume 2. Barueri- SP: Pro Fono, 2008. cap. 1, pp. 1-14.

. Tippet DC. Clinical challenges in the evaluation and treatment of individuals
with post stroke dysphagia. Top Stroke Rehabil. 18(2): 120-133, 2011.

. Moraes DP, Andrade CRF. Indicadores de disfagia no contexto hospitalar. In:
. DISFAGIA - Pratica Baseada em Evidéncias. Sao Paulo: SARVIER,
2012. cap. 4, pp. 32-41.

. American Speech-Language-Hearing Association (ASHA). Evidence-Based
Practice in Communication Disorders: Position Statement. Rockville, MD:
American Speech-Language-Hearing Association, 2005. Disponivel em: <
http://www.asha.org/policy>. Acesso em: 01 de fev. 2013.

. Lindsay, P. et al. Canadian best practice recommendations for stroke care
(updated 2008). CMAJ: Canadian Medical Association Journal. 179(2): Suppl
S1-S25, 2008.

. Vale Prodomo LP, Carrara de Angelis E, Barros APB. Avaliag&o Clinica
Fonoaudioldgica das Disfagias. In: . Tratado da degluticao e disfagia.
Rio de Janeiro: Revinter, 2010. cap. 6, pp. 61-67.

. Mangili LD, Moraes DP, Medeiros GC. Protocolo de avaliacao fonoaudiolégica
preliminar (PAP). In: . DISFAGIA - Pratica Baseada em Evidéncias.
Sao Paulo: Sarvier, 2012. cap. 5, pp. 45-61.

10.Barros APB, Silva SAC, Carrara-de-Angelis E. Videofluoroscopia da

degluticdo orofaringea. In: . Tratado da degluticao e disfagia. Rio de
Janeiro: Revinter, 2010. cap. 11, pp. 84-88.

11.Crary MA et al. Initial psychometric assessment of a functional oral intake

scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med Rehabil. 86(8): 1516-
1520, 2005.



58

12. Silva RG, Jorge AG, Peres FM, Cola PC, Gatto AR, Spadotto AA. Protocolo
para controle de eficacia terapéutica em disfagia orofaringea neurogénica
(PROCEDON). Rev CEFAC. 12(1): 75-81, 2010.

13.Bandeira AKC, Azevedo EH, Vartanian JG, Nishimoto IN, Kowalski LP,
Carrara-de-Angelis E. Quality of life related to swallowing after tongue cancer
treatment. Dysphagia. 23(2): 183-192, 2008.

14.Bogaardt HCA, Speyer R, Baijens LW, Fokkens WJ. Cross-cultural adaptation
and validation of the dutch version of SWAL-QoL. Dysphagia. 24(1): 66-70,
20009.

15.1ckenstein GW et al. Prediction of outcome in neurogenic oropharyngeal
dysphagia within 72 hours of acute Stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 21(7):
569-576, 2012.

16.Padovani AR, Moraes DP, Mangili LD, Andrade CRF. Protocolo
Fonoaudiolégico de Avaliacdo do Risco para Disfagia (PARD). Rev Soc Bras
Fonoaudiol. 12(3):199-205, 2007.

17.Silva RG. Disfagia orofaringea pds-acidente vascular encefalico.
In: . Tratado de Fonoaudiologia. S&o Paulo: Roca, 2004. cap. 112, pp.
354-369.

18.Rosenbek JC, Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A penetration-
aspiration acale. Dysphagia. v. 11, n. 2, pp. 93-98, 1996.

19.Furkim AM, Silva RG. Programas de reabilitacdo em disfagia neurogénica.
Séo Paulo: Fréntis,1999. pp. 90.

20.Zaffari RT. Disfagia Orofaringea Neurogénica - Orientacdes para cuidadores e
familiares. In: . Disfagia- Avaliacao e Tratamento. Rio de Janeiro:
Revinter, 2003. cap. 14, pp.197-208.

21.Furkim AM, Mattana AV. Disfagias Neurogénicas: Terapia. In: .
Disturbios neurolégicos adquiridos: fala e degluticdo. Barueri- SP: Manole,
2010. cap. 15, pp. 302-319.



59

22.Moraes DP, Alves CF. Programa Fonoaudiolégico de Reabilitacdo da
Degluticdo em Ambulatorio. In: . DISFAGIA — Prética Baseada em

Evidéncias. Sdo Paulo: SARVIER, 2012. cap. 8, pp. 86-104.

23.Suzuki HS et al. Avaliacéao Clinica e Videofluoroscopia de pacientes com
distarbios da degluticdo — estudo comparativo em dois grupos etarios: adultos
e idosos. Arq Gastroenterol. 43(3): 201-205, 2006.

24.Antonios N et al. Analysis of a Physician Tool for Evaluating Dysphagia on an
Inpatient Stroke Unit: The Modified Mann Assessment of Swallowing Ability. J
Stroke Cerebrovasc Dis. 19(1):49-57, 2010.

25.Padovani AR, Medeiros GC, Andrade CRF. Protocolo fonoaudiolégico de
introducédo e transicao da alimentacao por via oral (PITA). In: . Disfagia
— Pratica Baseada em Evidéncias. Sao Paulo: SARVIER, 2012. cap 7, pp. 74-
85.

26.Santoro PP et al. Otolaryngology and speech therapy evaluation in the
assessment of oropharyngeal dysphagia: a combined protocol proposal. Braz
J Otorhinolaryngol. 77(2): 201-213, 2011.

27.Crary MA, Carnaby GD, Lagorio L, Carvajalp J. Functional and physiological
outcomes from an exercise-based dysphagia therapy: a pilot investigation of
the McNeill dysphagia therapy program. Arch Phys Med Rehabil. 93(7): 1173-
1178, 2012.

28.Kang JH et al. The effect of bedside exercise program on stroke patients with
dysphagia. Ann Rehabil Med. 36(4): 512-520, 2012.

29.Xerez DR, Carvalho YSV, Costa MMB. Estudo clinico e videofluoroscopico da
disfagia na fase subaguda do acidente vascular encefalico. Radiol Bras.
37(1): 9-14, 2004.

30.Nunes MC, Duarte S, Palmonari A, Rockland A, Furkim AM. Factores de risco
para a progressao da ingestao alimentares por via oral de doentes com
doencas neuroldgicas degenerativas em acompanhamento em terapia de
fala. Acta Med Port. 24(6): 919-924, 2011.

31.Mcmicken BL, Muzzy CL, Calahan S. Retrospective ratings of 100 first time-
documented stroke patients on the Functional Oral Intake Scale. Disabil
Rehabil. 32(14):1163-1172, 2010.



5 ARTIGO DE PESQUISA

Andélise do grau de disfagia, ansiedade e estado nutricional pré e pés-terapia

fonoaudiolégica em pacientes portadores de acidente vascular cerebral

Daniela Rejane Constantino Drozdz!?, Renata Mancopes®, Ana Maria Toniolo
da Silva®

(1) Fonoaudiodloga; Mestranda em Distlirbios da Comunicacdo Humana pela
Universidade Federal de Santa Maria — UFSM, Santa Maria, Rio Grande do
Sul, Brasil. Especializacdo em Motricidade Oral com enfoque Hospitalar pelo
Centro de Especializagdo em Fonoaudiologia Clinica (CEFAC); Especialista.

(2) Fonoaudiologa; Professor Adjunto do Curso de Graduagcdo em
Fonoaudiologia e do Programa de POs-Graduacdo em Disturbios da
Comunicacdo Humana da Universidade Federal de Santa Maria - UFSM,
Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. Doutora em Linguistica pela
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, Florianépolis, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul, Brasil; Doutorado

(3) Fonoaudidloga; Professor Adjunto do Curso de Graduacdo em
Fonoaudiologia e do Programa de Pés-Graduacdo em Distarbios da
Comunicacdo Humana da Universidade Federal de Santa Maria - UFSM,
Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. Doutora em Distirbios da
Comunicacdo Humana pela Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP,
Séo Paulo, Brasil; Doutorado.

Programa de P6s-Graduacdo em Distlrbios da Comunicacdo Humana. Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). Santa Maria, RS, Brasil.

Area de pesquisa: Aspectos clinicos e funcionais em Voz e Motricidade Orofacial;
Tipo de pesquisa: Artigo original de pesquisa. Titulo resumido: Grau de disfagia,
ansiedade e estado nutricional pré e pos-fonoterapia

Endereco para correspondéncia: Av. Fernando Ferrari, 1220, ap. 302. Cep:97050-
801. Santa Maria/ RS -Telefone para contato: 55-9626-5684

Email: danidrozdz@hotmail.com



mailto:danidrozdz@hotmail.com

61

5.1 Resumo

Objetivo: Analisar grau de disfagia, ingestdo oral, grau de ansiedade e estado
nutricional de pacientes com diagndstico de AVC, pré e pés-terapia fonoaudiologica.
Método: Avaliacdo clinica da disfagia com o uso parcial do Protocolo de Avaliagédo
do Risco para a Disfagia (PARD), aplicacdo da escala Funcional Oral Intake Scale
for Dysphagia in Stroke Patients (FOIS), da Escala de Ansiedade de Beck (BAI) e,
utilizacdo da Mini-valiacdo nutricional MNA®. A amostra foi constituida por 12
pacientes, média de idade de 64,6 anos com diagnéstico médico de AVC
hemorragico e isquémico e sem disturbios cognitivos. Todos os exames foram
aplicados pré e pos-terapia fonoaudioldgica (15 sessdes). A analise estatistica
compreendeu no uso do teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher, teste de
McNemar, o teste de simetria de Bowker e o teste de Wilcoxon. Resultados:
Durante as avaliagbes pré-terapia fonoaudioldgica, 33,3% dos pacientes
apresentaram disfagia leve a moderada, 88,2% néo recebiam alimento por via oral,
47,1% dos pacientes evidenciaram quadro de desnutricdo e 35,3% dos pacientes
apresentaram grau de ansiedade leve. ApGs as sessOes terapéuticas, verificou-se
que 33,3% dos pacientes apresentavam disfagia leve, 16,7% estavam denutridos e
50% dos pacientes apresentaram grau minimo de ansiedade. Conclusao: Houve
evolucdo estatisticamente significativa quanto o grau de disfagia (p=0,017) e a
ingestdo oral (p=0,003) pobs-terapia fonoaudioldgica. Embora sem significancia
estatistica, verificou-se evolucao consideravel em relacédo ao grau de ansiedade e ao

estado nutricional.

Palavras-chave: Transtornos da degluticdo, ansiedade, estado nutricional,
reabilitagéo.
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5.2 Abstract

Aim: Analyze the degree of dysphagia, oral intake, the degree of anxiety and
nutritional status of patients with a diagnosis of stroke, before and after speech
therapy. Method: Clinical assessment of dysphagia using partially the Protocol of
Risk Assessment for Dysphagia (PARD), application of Funcional Oral Intake Scale
for Dysphagia in Stroke Patients (FOIS) and Beck Anxiety Scale (BAI), using the mini
nutritional assessment MNA ®. The sample was constituted for 12 patients, media of
age 64,6 years with medical diagnosis of stroke hemorrhagic and ischemic and
without cognitive disorders. All of the tests were apply before and after speech
therapy (15 sessions). The analysis statistics comprehended the use of the Qui-
Quadrado test, or the exact test of Fischer, test of McNemar, the test of symmetry of
Bowker and the test of Wilcoxon. Results: During the assessments before and after
speech therapy 33,3% of the patients presented mild to moderate dysphagia, 88,2%
did not received food by oral intake, 47.1% of the patients showed picture of
malnutrition and 35.3% of patients had mild degree of anxiety. After therapy
sessions, it was found that 33.3% of patients had mild dysphagia, 16.7% were
malnourished and 50% of patients had minimal degree of anxiety. Conclusion:
There was significant statistically evolution on the grade of dysphagia demonstrated
through the clinical assessment (p=0,017) and in the oral intake showed through the
FOIS (p=0,003) after speech therapy. Although not statistically significant, there was
considerable progress in relation to the degree of anxiety and nutritional status.

Keywords: Swallowing disorders, Anxiety, Nutritional state, Rehabilitation.
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5.3 Introducéo

A degluticdo é um ato complexo que requer controle e regulacdo de todos os
niveis do sistema nervoso. Alteracdes nesse processo, tais como, incoordenacao ou
fraqueza da biomecanica dessa funcéo caracterizam a disfagia®.

Um estudo apontou que entre 42% a 67% dos pacientes que sdo acometidos
pelo acidente vascular cerebral (AVC) apresentam disfagia, tornando-a a
consequéncia mais comum nesses casos. O diagnostico de disfagia orofaringea
esta associado a aspiracdo laringotraqueal, que podera resultar em problemas
pulmonares, desnutricio, desidratacdo e morte®®. Dentre as consequéncias da
disfagia ja reconhecidas, faz-se necessario observar também a possibilidade de
transtornos psicologicos relacionados a alteragcdes emocionais que poderdo gerar
mudancas no processo da degluticgo®.

Com a melhoria no atendimento e tratamento do AVC, reitera-se a
importancia de um trabalho terapéutico que ndo seja focado apenas em sua fase
aguda, visto que a fase seguinte ou crénica pode perdurar por tempo indeterminado
e suas sequelas como a disfagia orofaringea neurogénica deve receber a mesma
atencdo. O tratamento durante a fase crbnica tem como objetivo melhorar o
desempenho de tarefas funcionais visando a reintegracdo do paciente as suas
atividades de vida diaria”.

Observa-se, atualmente, a necessidade de identificar, sistematizar e organizar
as metas e os procedimentos de reabilitacdo no atendimento ao paciente portador
de disfagia orofaringea, o que permitiria aperfeicoar a pratica fonoaudiolégica no
processo de reabilitacao®.

Estudo recente considerou que a literatura apresenta caréncia em relatar
indicadores resultantes do trabalho fonoaudiolégico na disfagia em ambito
hospitalar. A utilizagdo de escalas de funcionalidade permite, além da possibilidade
de gerenciar os resultados desse trabalho, compara-los antes e apds terapia
fonoaudiolégica, o que possibilita analisar a eficacia do tratamento e possiveis
condutas a serem aprimoradas®.

O objetivo deste trabalho foi analisar o grau de disfagia, a ingestdo oral, a
ansiedade e o estado nutricional de pacientes com AVC, pré e pos-terapia

fonoaudioldgica internados em um Hospital Universitério.
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5.4 Metodologia

Estudo transversal de carater quantitativo, realizado através da coleta de
dados com pacientes adultos de ambos os sexos, portadores de disfagia orofaringea
neurogénica, internados no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), da
Universidade Federal de Santa Maria. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicio de origem sob o nimero: 0196.0.243.000-11.

Critérios de inclusdo: apresentar o diagnodstico de disfagia orofaringea
neurogénica; diagnostico de acidente vascular cerebral; quadro clinico estavel, para
a realizacdo da avaliacdo fonoaudioldgica; estar internado no hospital; apresentar
sinais clinicos de aspiracdo e/ou queixa de disfagia;, apresentar déficits que
comprometam a degluticéo.

Critérios de excluséo: ter sido submetido a terapia fonoaudiolégica prévia; ter
diagndstico de disfagia mecanica e possuir mal-formacgdes craniofaciais.

Inicialmente foi realizada a avaliacéo clinica da degluticdo no leito através do
uso parcial do PARD® (sendo testados apenas os volumes de 3, 5 e 10 ml) para a
determinacdo e a classificacdo do diagnostico de disfagia orofaringea. Nessa
avaliacdo, o paciente permaneceu sentado no leito em posicdo ereta (90°). Foi
observada a degluticdo da 4gua e do alimento pastoso apenas nos volumes de 3 e
5ml. O uso de volumes maiores (10 e 20ml) foi utilizado quando necessario com o
objetivo de facilitar a identificacdo de sinais sugestivos de penetracao/aspiracdo e
definir a conduta™®. A agua foi ofertada com copo, e o alimento pastoso foi ofertado
com colher.

Foi analisado o aspecto geral do paciente, a simetria e a postura, a
mobilidade e o tdnus dos 6rgdos e musculos envolvidos na mastigacdo e degluticdo
(labios, dentes, mandibula, musculo palatoglosso, masculo palatofaringeo e parede
posterior da faringe). Observou-se ainda a sensibilidade extra e intraoral. Verificou-
se a presencga-auséncia de engasgos ou tosse durante e apoOs a degluticdo, o
vedamento labial, a movimentagdo da lingua e o0 uso de movimentos
compensatorios para a propulséo do bolo alimentar. Durante a avaliagcéo, utilizou-se
a ausculta cervical com o objetivo de verificar a presenca ou nao de ruido pré ou
pés-degluticdo. Além disso, conforme define o protocolo, fez-se o uso do oximetro
para a verificacdo da frequéncia cardiaca e saturagcdo de oxigénio durante a
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degluticio. Em seguida, utilizou-se a escala Functional Oral Intake Scale (FOIS)*Y,
para caracterizar o nivel de ingestao oral do paciente.

Com a finalidade de avaliar também o grau de ansiedade do paciente ou
familiar/cuidador, foi aplicada a Escala de Ansiedade de Beck (BAI) — verséo
traduzida e validada por Cunha (2011)*. O inventario de ansiedade Beck é
composto por 21 itens relacionados a sinais e sintomas de ansiedade, com
respostas variando de nada, levemente, moderadamente e gravemente, graduadas
de 0 a 3 respectivamente. A classificacdo recomendada para o nivel de ansiedade &
ansiedade minima (0-7), ansiedade leve (8-15), ansiedade moderada (16-25) e
ansiedade grave (26-63).

O estado nutricional foi avaliado por meio da Miniavaliagdo nutricional
MNA®™. Essa triagem tem como objetivo investigar: alteracdo na ingestdo
alimentar, perda de peso, mobilidade, estresse psicologico, problemas neurolégicos
e o Indice de Massa Corporea (IMC). O escore maximo é de 14 pontos, classificando
0 estado nutricional do paciente em normal (12-14 pontos), sob risco de desnutricdo
(8-11 pontos) ou desnutrido (0-7 pontos).

Apés as avaliacdes inicias e confirmando o grau de disfagia orofaringea
neurogénica em seus diferentes niveis, iniciou-se no leito o atendimento
fonoaudioldgico com o objetivo de reestabelecer a via oral e/ou o desmame das vias
alternativas de alimentacéo, conforme a necessidade especifica de cada caso.

Os pacientes foram atendidos durante 15 sessGes de 40 minutos cada |,
conforme estudo anterior®”. Eles foram avaliados cerca de oito dias apds a
internacdo e atendidos no préprio leito do hospital. O objetivo da terapia
fonoaudiologica foi promover uma progressiva diminuicdo da oferta enteral,
auxiliando a progressédo da alimentacédo por via oral com seguranca, sempre que
possivel. Essa abordagem ocorreu por meio do uso da terapia indireta e direta. A
terapia indireta tem como finalidade melhorar a fisiologia da degluticdo. Os
exercicios empregados para esse proposito foram: contracdo muscular isotdnica e
crioestimulagdo associada ao sabor azedo. Na terapia direta, utilizaram-se
estratégias de compensacdo (manobras de limpeza e manobras de Masako),
englobando o controle externo do processo de degluticdo. Atraves disso, teve-se
como proposito preservar a alimentacdo com qualidade e seguranca, além de

manter o estado nutricional adequado‘®*>1".
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Os procedimentos realizados durante este estudo (coleta de dados e
atendimento terapéutico) foram feitos pela fonoaudidloga pesquisadora e também
pelas residentes da equipe do hospital universitario. Vale ressaltar que todo o
processo terapéutico foi delineado pela fonoaudiéloga pesquisadora responsavel.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo, foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%) e estatisticas descritivas da variavel nhumérica, com
valores de média, desvio padrao, valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Para analisar a relacéo entre as variaveis categoricas em cada momento, foi
utilizado o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher, na presenca de valores
esperados menores que cinco. Para comparar as varidveis categoricas entre as
avaliacbes antes e apés a terapia, foi utilizado o teste de McNemar para duas
categorias e o teste de simetria de Bowker para trés ou mais categorias. Para
comparar as variaveis categoricas ordinais entre as avaliacbes antes e apés a
terapia, foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. O nivel de

significAncia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.

5.5 Resultados

Participaram deste estudo 18 pacientes (14 homens e quatro mulheres), com
idades entre 38 e 85 anos (média de 64,6 anos), todos apresentavam o primeiro
episédio de AVC atestado pelo diagnéstico médico em prontuario e foram
determinados como hemorragico (dez pacientes) e isquémico (oito pacientes). Os
pacientes ndo apresentavam distarbios cognitivos. Todos 0s pacientes avaliados
encontravam-se na fase aguda da doenca. Eles foram avaliados cerca de oito dias
apos a internacdo e atendidos no proprio leito do hospital. Desses, dois foram a
Obito, um entrou em coma, dois foram transferidos para o hospital da cidade de
origem antes de iniciar o tratamento fonoaudiolégico, e um recebeu alta hospitalar
pelo médico assistente antes do inicio das avaliacdes. Portanto, a amostra foi
constituida por 12 pacientes. A média do tempo de internacdo desses pacientes foi
de trinta dias. Os perfis dos pacientes segundo o grau de disfagia, nivel de ingestao
oral, estado nutricional e nivel de ansiedade pré e pos-terapia fonoaudiol6gica estéo
descritos nas tabelas 1 a 4.



Tabela 1 - Andlise descritiva das variaveis categéricas: grau de disfagia

B S Avaliacdo Clinica®
Classificacdo das disfagias

Pré % Pos
Normal 0 16,7
Degluticao funcional 16,7 25,0
Disfagia leve 25,0 33,3
Disfagia leve a moderada 33,3 16,7
Disfagia moderada 0 0
Disfagia moderada a grave 25,0 0
Disfagia grave 0 8,3
TOTAL 100 100

!Classificagdo segundo PADOVANI et al. (2007)

Tabela 2 - Analise descritiva das variaveis categoricas: nivel de ingestéo oral

Percentil (%)
FOIS*

PRE POS
1 88,2 8,3
2 11,8 0
3 0 16,7
4 0 8,3
5 0 25,0
6 0 0
7 0 41,7
TOTAL 100 100

*Classificacdo segundo CRARY et al. (2005)
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Tabela 3 - Andlise descritiva das variaveis categoricas: estado nutricional

Percentil (%)
MNA*

PRE POS
Normal 11,7 16,7
Sob risco de desnutricdo 41,2 66,7
Desnutrido 47,1 16,7
TOTAL 100 100

*Classificagdo segundo MNA®

Tabela 4 - Analise descritiva das variaveis categoricas: nivel de ansiedade

Percentil (%)
Escala de Beck*

PRE POS
Minimo 29,4 50,0
Leve 35,3 41,7
Moderado 23,5 8,3
Grave 11,8 0
TOTAL 100 100

*Classifica¢do segundo Cunha (2001)

Na tabela 5, observa-se a analise comparativa das variaveis numeéricas pré e

pos-terapia fonoaudioldgica.
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Tabela 5 - Andlise comparativa das variaveis numeéricas pré e pos-terapia
fonoaudioldgica: grau de disfagia; nivel de ingestédo oral; MNA e Escala de Beck

Variavel n Media D-P. Valor-p*
Pré Pos Pré Pos
Grau (disfagia) 12 3,92 2,75 1,44 1,22 0,017+
Nivel (Fois) 12 1,08 5,08 0,29 2,02 0,003*
Estado Nutricional (MNA) 12 2,17 2,00 0,72 0,60 0,727
Nivel (Escala de Beck) 12 2,25 1,58 0,97 0,67 0,063

*Valor-p referente ao teste de Wilcoxon das amostras relacionadas para comparacao entre antes e

apos terapia. p<0.05*

Tabela 6 - Analise comparativa entre as variaveis numeéricas pré e pos-terapia
fonoaudioldgica: Disfagia/Escala de Beck; Disfagia/MNA; Escala de Beck/ MNA

_ Valor de p*
Variaveis - .
PRE POS
Disfagia / Escala de Beck 0.895 0.349
Disfagia / MNA 0.529 0.879
Escala de Beck / MNA 0.877 1.000

* Valor-p referente ao Teste Exato de Fisher das amostras relacionadas para comparacgéo entre antes

e apos terapia. p <0.05

Durante esta pesquisa, foi observado que, através da avaliacéo clinica pré-

terapia fonoaudioldgica, 33,3% dos pacientes avaliados apresentaram disfagia leve

a moderada, e 25% dos pacientes avaliados apresentaram disfagia leve, sendo

estes os de maior prevaléncia. A degluticdo funcional foi encontrada em 16,7% dos

pacientes. ApoOs as 15 sessOes terapéuticas, verificou-se que 33,3% dos pacientes

apresentavam disfagia leve e 8,3% disfagia grave na avaliacdo clinica. A presenca

do diagnostico de disfagia grave apos as sessdes terapéuticas deu-se em funcéo da

piora do estado neurolégico do paciente em atendimento (Tabela 1).
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A tabela 2 demonstra que o numero de pacientes que ndo recebiam
alimentacdo por via oral pré-terapia, diminuiu apds a terapia fonoaudiolégica. Foi
possivel também observar que apds o tratamento, mais de 40% dos pacientes
estavam com a via oral total liberada.

Durante a aplicacdo da triagem nutricional através do mini MNA®, observou-
se gue antes da terapia fonoaudioldgica 47,1% dos pacientes apresentavam
desnutricdo, 41,2% estavam sob risco nutricional e 11,7% tinham estado nutricional
normal. ApOs as sessoes terapéuticas, 16,7% estavam desnutridos, 66,7% estavam
sob risco de desnutricdo, e 16,7% em estado nutricional normal (tabela 3).

Ao analisar os resultados da BAI*? pré-terapia, observou-se que 35,3% dos
pacientes apresentou grau de ansiedade leve e 11,8% grau de ansiedade grave e
que, apos terapia fonoaudioldgica, 50% dos pacientes apresentou grau minimo de
ansiedade e 8,3% grau moderado (tabela 4).

Nesta pesquisa, observou-se que o grau de disfagia estabelecido pela
avaliacio clinica® e a escala da ingestdo oral FOISYY melhoraram
significativamente apds o tratamento fonoaudiologico (Tabela 5). Esses resultados
ilustram que a terapéutica promoveu a evolucao na ingestao oral, com consequente
evolucédo em seu estado geral®®.

A Tabela 6 apresenta a comparacdo pré e pés-terapia fonoaudioldgica entre
as variaveis: grau de disfagia, escala de ansiedade e avaliacdo nutricional. N&o

foram encontrados resultados significativos nessa comparacao.

5.6 Discusséao

Fundamentar a rotina do processo de reabilitacdo em evidéncias demonstra a
importancia da relacdo entre as intervengfes e 0s seus resultados. Somando-se a
isso o diagndstico precoce e um tratamento direcionado pode-se reduzir tanto as
complicacbes relacionadas a disfagia como do tempo de internacdo, o que
consequentemente resulta em reducdo dos custos hospitalares®.

Ao observar os dados da tabela 1, nota-se um aumento no numero de
pacientes que melhoraram o diagndstico na avaliacdo clinica. O aumento da

presenca de degluticdo funcional (33,3%) apos as sessbes de terapia
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fonoaudioldgica ocorreu junto com a queda no percentual dos diagnésticos de
disfagia moderada a grave e disfagia grave.

Um estudo recente que avaliou mais de trés mil pacientes heterogéneos em
suas patologias (doenca de Parkinson, AVC, cirurgia de cabeca e pescoco,
deméncia e cirurgias cardio-toracicas) investigou o beneficio do teste da degluticao
de &gua para determinar a presenca/auséncia de aspiracdo e possiveis condutas
para a alimentacéo por via oral. Os autores concluiram que, apesar de a avaliacao
clinica ser eficaz, ela ndo deve ser Unica no estabelecimento do diagnéstico e
prognéstico do paciente disfagico, ratificando a necessidade de um
acompanhamento instrumental (VFS) na avaliacdo quando o paciente apresentar
indicios de dificuldades para se alimentar na avaliacdo clinica®®.

Apos as 15 sessOes terapéuticas (Tabela 2), observou-se que 41,7% dos
pacientes alcancaram o nivel sete da escala da ingestdo oral FOIS®™. A respeito
desse dado, nota-se que a determinacéo de tempo para a remocéao da via alternativa
de alimentacao e/ou reintroducéo da alimentagcéo por via oral segura e eficaz parece
viabilizar a aquisicdo de critérios capazes de avaliar os resultados do tratamento
fonoaudiol6gico nas disfagias®.

A Tabela 3 evidencia que ap6s a intervencao terapéutica nessa amostra, o
percentual de desnutridos diminuiu, demonstrando que o aumento da ingestéo oral
melhora o estado nutricional dos pacientes disfagicos. Segundo Silva et al.
(2012)®9, a condicdo nutricional dos pacientes é ocasionalmente referida na
literatura como caracteristica de risco nas disfagias, todavia, ela torna-se
determinante para observar o grau do comprometimento das disfagias neurogénicas,
considerando que, mesmo na auséncia do quadro de penetracdo/aspiracdo
laringotraqueal, o estado nutricional pode estar comprometido. Sendo assim, 0s
autores relatam que, durante a atuacdo fonoaudiolégica nessa populacéo, tanto o
risco pulmonar como o nutricional devem ser analisados e reconhecidos.

A indicacdo de restricdo alimentar ou via alternativa de alimentagcdao em
pacientes disfagicos agrava o quadro nutricional levando a desnutricdo. O paciente
desnutrido tem a habilidade de deglutir prejudicada devido a alteracbes musculares
e disfuncdes nervosas, além disso, o quadro de desnutricdo é um risco estabelecido
para que o paciente desenvolva afec¢des pulmonares®®.

Segundo estudo de Crary et al. (2006)®?, a identificacédo precoce da disfagia

e do déficit nutricional € de grande importancia. Ambos foram prevalentes, e
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estavam relacionados com prognosticos desfavoraveis na amostra do estudo
referido. Os autores concluiram que as intervencbes que tém como objetivo
melhorar a capacidade de deglutir podem beneficiar o estado nutricional de
pacientes que sofreram AVC.

Observando a Tabela 4, nota-se que o grau de ansiedade considerado grave
foi extinto na amostra e 0 grau minimo apresentou um aumento para 50% na
avaliacdo apos terapia fonoaudiolégica. Uma pesquisa que avaliou os sintomas de
depresséo apdés o AVC em 206 pacientes, também utilizando escalas, observou que
a perda de apetite (caracterizado como um sintoma somatico nesta pesquisa)
apresentou o segundo escore mais elevado nessa populagdo. Os autores
concluiram que, primeiro, a depressdo é o0 sintoma mais comum em pacientes
vitimas de AVC. Entretanto, outros sintomas somaticos ndo devem ser
negligenciados devido & sua importancia na qualidade de vida®®.

Estudos que analisaram a ansiedade em pacientes disfagicos revelaram que
a presenca da disfagia esta associada a quadros de ansiedade, trazendo para o
individuo consequéncias psicossociais tais como a depresséao, medo e frustracdes, o

que podera afetar consideravelmente sua qualidade de vida®!?*2)

. Em pesquisa
recente que avaliou pré e pOs-terapia pacientes com diagnéstico de disfagia pés-
AVC utlizando a Escala de Ansiedade de Beck, observou-se que, ao final do
processo terapéutico, houve diminuicdo significativa na pontuacdo dessa escala®®®.
Portanto, a diminuicdo do grau de ansiedade encontrada nessa amostra denota que,
apesar de ndo ser estatisticamente significativa, a evolugdo do diagnéstico da
disfagia promoveu uma evolucao positiva no quadro de ansiedade.

Uma pesquisa apontou que, ao receber o diagndstico de disfagia, os
pacientes relatam uma diminuicdo em sua qualidade de vida, isso porque a partir
desse momento as refeicdes tornam-se um problema e ndo mais um momento de
prazer®’. O aumento da ingestdo oral nessa amostra promoveu uma consequente
evolucdo no quadro de ansiedade, a medida que o paciente conseguiu se alimentar
0 mais préximo a sua realidade. Desse modo, € possivel inferir que o estado da
disfagia afeta o estado de ansiedade do individuo e que € necessario levar em
consideracao esse aspecto no processo de reabilitacdo das disfagias orofaringeas.

O grau de disfagia estabelecido através da avaliacéo clinica® e o uso da
FOIS™ apresentaram significancia estatistica, denotando evolucdo na condicéo do

paciente apos o tratamento fonoaudiolégico (Tabela 5). Esses achados ratificam a
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mudanca ocorrida na dindmica da degluticdo e consequente eficacia do programa
terapéutico. A importancia da aplicacdo desse tipo de protocolo pré e pés-terapia
para avaliacdo clinica ocorre devido a possibilidade de avaliar a melhor terapéutica
para cada caso, além de analisar de maneira objetiva a evolucdo de cada
paciente®®,

Apesar da escala nutricional e da escala de Beck n&o terem apresentado
resultados estatisticamente significantes, esses demonstram uma tendéncia a
melhora percentual e das médias analisadas. A mudanca nessa amostra pode ser
resultante da evolucdo do diagnostico da disfagia nesses pacientes, tendo em vista
que, com a melhora da disfagia, consequentemente ocorre o reestabelecimento do
estado de saude geral e da qualidade de vida dos pacientes®.

A analise da associacao entre disfagia e grau de ansiedade, disfagia e estado
nutricional e deste com ansiedade (Tabela 6) n&o apresentou significancia
estatistica. Entretanto, na analise isolada desses parametros, pode-se observar
evolucdo terapéutica pos-terapia. Acredita-se que o tamanho reduzido da amostra
tenha interferido nesses resultados.

Devido a alta incidéncia e prevaléncia do diagnéstico de disfagia orofaringea
em ambito hospitalar, faz-se necessario o uso de um programa gerenciamento com
metas e objetivos definidos. Desse modo, adequar protocolos e processos
terapéuticos torna-se essencial para que o trabalho do fonoaudibélogo nas disfagias
seja mais eficiente e eficaz, favorecendo a caracterizacdo da populacédo atendida e

aprimorando os procedimentos nos quais serdo submetidos®??.

5.7 Conclusao

O grau de disfagia e o nivel de ingestdo oral apresentaram evolucdo
significativa pré e pés-terapia fonoaudiolégica. Embora sem significAncia estatistica,
verificou-se evolugcdo consideravel em relacdo ao grau de ansiedade e estado
nutricional. Sugerem-se estudos com amostras maiores, o0 que pode ter influenciado

os resultados encontrados nesta amostra.
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6 DISCUSSAO GERAL

A incluséo de protocolos de pesquisa no tratamento de pacientes que sofrem
um acidente vascular cerebral (AVC) favorece a melhora da compreensao das
respostas da disfagia a intervencédo fonoaudioldgica. Através da deteccao precoce e
do estabelecimento do diagndstico desse disturbio, os efeitos negativos da disfagia
podem ser diminuidos, com consequente reducdo da mortalidade e melhoria na
qualidade de vida desses pacientes (SUZUKI et al., 2006; ANTONIOS et al., 2010;
PADOVANI et al., 2012).

Embasar a rotina do processo de reabilitacdo em evidéncias demonstra a
importancia da relagao entre as intervengdes e 0s seus resultados. Somando-se a
isso o diagnéstico precoce e um tratamento direcionado torna-se possivel reduzir
tanto as complicacfes relacionadas a disfagia como as do tempo de internacao, o
gue consequentemente ira gerar a reducdo dos gastos hospitalares (MORAES,
ANDRADE, 2012).

Elucidar os aspectos etioldgicos, clinicos e a performance do paciente durante
a degluticdo é o objetivo da avaliacéo clinica da degluticdo. Esse tipo de avaliacédo &
considerada segura, ndo invasiva, de baixo custo, reproduzivel e rapida (SANTORO
et al., 2011; PADOVANI et al., 2012).

O uso da avaliacao clinica nesta pesquisa respondeu aos objetivos propostos,
tanto para determinacdo do quadro disfagico quanto para sua reavaliacéo, visto que
os dados obtidos pos-terapia fonoaudiol6gica nessa amostra evidenciaram a eficacia
terapéutica através de resultados estatisticos significativos (Grafico 1). Além disso, a
medida de efeito ou effect size (Tabelal) demonstrou ser grande nesse escore, 0
que reitera a sua efetividade no processo de avaliagdo em pacientes disfagicos.

Segundo pesquisa recente que aplicou em pacientes portadores de AVC
escalas de diagnostico de disfagia, entre elas a avaliagao clinica, o estabelecimento
do diagnédstico da disfagia através desse tipo avaliacdo permite evitar tanto a
pneumonia por aspiracdo como a desnutricdo através do tratamento adequado
(ICKENSTEIN et al., 2012).

Pesquisas recentes apontam que o uso da videofluroscopia pré e pos-terapia

em pacientes disfagicos tornou-se uma ferramenta importante para determinar a
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eficacia do seu programa de atendimento (CRARY et al., 2012; KANG et al., 2012).
Apesar de a relacao entre as videofluoroscopias pré e pds-terapia ndo apresentarem
resultados estatisticamente significativos, observou-se mudanca quanto ao
diagnoéstico das disfagias. Os resultados indicam, da mesma forma, evolugdo na
dindmica da degluticdo apds as 15 sessbes terapéuticas. Através desses dados, foi
possivel observar que o uso de exames objetivos contribuiu para mensurar a
evolucao terapéutica e por consequéncia a eficacia terapéutica.

A adequada determinacao dos diagndsticos torna-se necessaria devido a alta
incidéncia da disfagia em ambiente hospitalar. Além disso, nota-se a necessidade
de gerenciar o paciente em relagédo a sua ingesta oral (MORAES, ANDRADE, 2012).
Posterior a avaliacdo clinica e objetiva, 0 passo mais importante a ser dado na
conduta fonoaudiolégica é a liberacdo da via oral para que o paciente possa se
alimentar (PADOVANI, MEDEIROS, ANDRADE, 2012).

A respeito desse dado, nota-se que a determinagédo de tempo para a remogao
da via alternativa de alimentacdo e/ou reintroducdo da alimentacdo por via oral
segura e eficaz parece viabilizar a obtencdo de parametros adequados que
mensurem os resultados do tratamento fonoaudioldgico nas disfagias (MORAES,
ANDRADE, 2012).

O uso da Functional Oral Intake Scale for Dysphagia in Stroke Patients (FOIS)
proposta por Crary et al. (2005) evidenciou resultados significativos nessa amostra
guanto a progressao da dieta por via oral. Verificou-se que mais de noventa por
cento dos pacientes inicialmente ndo se alimentavam pela boca e, ap6s o programa
terapéutico de 15 sessdes, esse numero caiu para menos de dez por cento. A
medida de efeito ou effect size validou esse achado, sendo considerada muito
grande nessa questdo. Esses achados ratificam a mudanca ocorrida na dindmica da
degluticdo e consequente eficacia do programa terapéutico. A importancia da
aplicacao desse tipo de protocolo pré e poés-terapia para avaliacdo clinica ocorre
devido a possibilidade de avaliar a melhor terapéutica para cada caso, além de
analisar de maneira objetiva a evolucao de cada paciente (SANTORO et al., 2011).

O resultado obtido vai ao encontro de estudos que também utilizaram a FOIS
na admissao e na alta clinica em pacientes que sofreram um AVC e em pacientes
portadores de doengas neuro-degenerativas que apresentavam o quadro de
disfagia. Em ambas as pesquisas, 0os autores concluiram que a aplicacdo dessa

escala torna-se valida, eficaz e confiavel para o tratamento de pacientes disfagicos,
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uma vez que permite maior precisdo na determinagdo do nivel de ingesta oral dos
pacientes (NUNES et al.,, 2001; McMICKEN, MUzZZzZY, CALAHAN, 2009). Outra
recente pesquisa, que do mesmo modo utilizou a FOIS para avaliar a eficacia por
meio do tratamento em pacientes disfagicos obteve resultados estatisticamente
significativos no uso dessa escala. Os autores concluiram que a melhoria da FOIS
tem uma influéncia positiva sobre o paciente em sua qualidade de vida e em
sintomas depressivos (KANG et al., 2012).

Durante o exame de videofluoroscopia, além de determinar o grau da disfagia,
utiliza-se a escala de Rosenbek et al. (1996) para determinar o nivel de aspiracéo e
ou penetracdo laringea caso esteja presente (FURKIM, SILVA, 1999). No decorrer
desta pesquisa, foi observado que a média e a mediana relativa a esse achado
apresentaram uma queda em seus escores ap0s a terapia fonoaudiolégica. Essa
modificacdo foi de cinquenta por cento na primeira avaliagdo para 66,7% na
segunda. Apesar dessas mudancas nado terem sido estatisticamente significantes,
apontam para maior eficiéncia da degluticdo nos pacientes apés o tratamento.

O processo de reabilitacdo dos pacientes portadores de disfagia é totalmente
orientado pelo profissional que o atende, contudo, é importante ressaltar que as
percepcdes e expectativas do paciente em relacdo ao seu tratamento devem ser
expostas e ouvidas, ao fazer essa troca de informacgdes é dado ao fonoaudiélogo a
possibilidade de adotar novos objetivos na conduta terapéutica e rever os critérios
de alta caso seja necessario (SILVA et al., 2010).

Nos pacientes avaliados, a aplicacdo do questionario de percepcdo da
degluticio ndo obteve resultados significativos do ponto de vista estatistico,
entretanto, foi possivel observar mudancgas positivas em relagdo as respostas dos
pacientes poOs-terapia fonoaudiologica. ApGs o tratamento, houve uma queda para
16,7% dos pacientes que relataram a degluticAo como ruim, e vinte e cinco por cento
dos pacientes observaram que a degluticdo estava excelente.

A prescricdo de restricdo alimentar ou via alternativa de alimentacdo em
pacientes disfagicos pode agravar o quadro nutricional levando-os a desnutricdo. O
paciente desnutrido tem a habilidade de deglutir prejudicada devido a alteracdes
musculares e disfung¢des nervosas, além disso, o quadro de desnutricdo € um risco
estabelecido para que o paciente desenvolva afeccbes pulmonares (SOUZA et al.,
2003).
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Os resultados obtidos através desta pesquisa evidenciaram que, apés a
intervencédo terapéutica, o percentual de desnutridos diminuiu confirmando que o
aumento da ingestdo oral teve como consequéncia uma evolucdo no estado
nutricional dos pacientes disfagicos. Segundo Silva et al. (2012), apesar de a
condicdo nutricional dos pacientes ser ocasionalmente referida, ela torna-se
determinante para observar o grau do comprometimento das disfagias neurogénicas,
considerando que, mesmo na auséncia do quadro de penetracdo/aspiracao
laringotraqueal, o estado nutricional pode estar comprometido. Sendo assim, a
autora relata que, durante a atuacao fonoaudiolégica nessa populagéo, tanto o risco
pulmonar como o nutricional devem ser analisados e reconhecidos.

O grau de ansiedade considerado grave em alguns pacientes da amostra foi
extinto apos as sessdes terapéuticas, contudo, o grau minimo apresentou um
aumento para cinquenta por cento na avaliacdo ap0s terapia fonoaudioldgica. Uma
pesquisa que avaliou os sintomas de depressdo apdés o AVC em 206 pacientes
também utilizando escalas observou que a perda de apetite (caracterizado como um
sintoma somatico nesta pesquisa) apresentou o segundo escore mais elevado nessa
populacdo. Os autores concluiram que, primeiro, a depressao € o sintoma mais
comum em pacientes que sofreram um AVC, mas outros sintomas somaticos nao
devem ser negligenciados devido a sua importancia na qualidade de vida (COSTER
et al., 2005).

Em pesquisa recente que avaliou pré e pos-terapia pacientes com diagnostico
de disfagia p6s-AVC utilizando a Escala de Ansiedade de Beck, observou-se que, ao
final do processo terapéutico, houve diminuicdo significativa na pontuacdo dessa
escala (KANG et al., 2012).

O aumento da ingestdo oral nessa amostra promoveu uma consequente
melhora no quadro de ansiedade, a medida que o paciente conseguiu se alimentar o
mais proximo a sua realidade. Nesse sentido, é possivel inferir que o estado da
disfagia afeta o estado de ansiedade do individuo e que é necessario levar em
consideracdo esse aspecto no processo de reabilitacdo das disfagias orofaringeas.
Portanto, a diminuicdo do grau de ansiedade encontrada nesta pesquisa denota
que, apesar de nao ser estatisticamente significativa, a melhora da disfagia promove
uma evolugéao positiva no quadro de ansiedade.

Apesar de a escala nutricional e de a escala de Beck nao terem apresentado

resultados estatisticamente significantes, esses demonstram uma tendéncia a
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melhora percentual e das médias analisadas. Tal mudanca pode ser resultante do
progresso do diagnéstico da disfagia nesses pacientes, tendo em vista que, com a
melhora da disfagia, consequentemente ocorre o reestabelecimento do estado de
saude geral e da qualidade de vida dos pacientes (FURKIM, MATTANA, 2010).



7 CONCLUSAO GERAL

Observou-se eficacia terapéutica nas disfagias orofaringeas apdés AVC tanto
para o grau de disfagia quanto para o nivel de ingestdo oral nessa amostra. Embora
sem significancia estatistica, verificou-se evolucao consideravel em relacdo ao grau
de ansiedade e estado nutricional. Sugerem-se estudos com amostras maiores, 0

que pode ter influenciado os resultados encontrados nesta pesquisa.
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Anexo A - Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliagcdo do Risco para Disfagia —

PARD

Teste de degluticdo da agua

Sinais vitais prévios a oferta: FC:

bpm (60 a 100 bpm)

FR: rpm (12 a 20 rpm)

SPO:: % (>95%)

Escape oral
anterior

auséncia
123 45ml

presenga
12345 ml

Tempo de
transito oral

adequado
12345ml

lento
12345ml

auséncia presenga
Refluxo nasal
123 45ml 12345ml
Numero de unica multiplas ausente

123 45ml

deglutic6es 123 45ml 12345 ml 12345 ml
Elevag¢do adequada reduzida ausente
laringea 123 45ml 12345 ml 12345 ml
Ausculta adequada alterada antes e ap6s alterada apds a degluticdo
cervical 12345ml 12345ml 123 45ml
Saturacao de linha de base % queda para, %
oxigénio 12345 ml 12345 ml
1
Qualidade adequada disfonia / afonia voz molhada vozimohiada 5
clareamento espontaneo clareamento voluntario
vocal 12345ml 123 45ml
123 45ml 12345ml
esanaa: e . presenga:
auséncia kel presanca antes 12 3 4 5ml
Tosse voluntaria 1 2 3 4 5ml forte 1 2 3 4 5 ml
123 45ml reflexa 12 3 4 5 mi tra 123458 I durante 1 2 3 4 5ml
m of o apés 12 3 4 5ml
Auisdreia g presencga: preseng:a:_
Engasgo réapida recuperagé&o recuperagéo com dificuldade

12345 ml

12345 ml

alteragdo dos sinais vtais
FC 12345ml
FR 12345 ml

cianose
123 45ml

broncoespasmo

Outros Sinais
ohb 12345ml

Teste Degluticdo de Alimento Pastoso (3,5 e 10 ml)

Escape oral 3 5 10 auséncia Refluxo 3 5 10 auséncia
anterior 3 5 10 presenga nasal 3 5 10 presenga
Resid
Tempo de 3 5 10 adequado o d::eem 3 5 10 auséncia
transito oral 3 5 10 lento 3 5 10 presenga
oral
_ 3 5 10 unica 3 5 10 auséncia
Ndamero de iy Presenga:
dealiticas 3 5 10 mudltiplas Engasgo 3 716 Fepidare 5
£ < 3 5 10 ausente pica acupoingao .
3 5 10 recuperagdo com dificuldade
3 5 10 auséncia 3 5 10 adequada
Presenca: 3 5 10 disfonia /afonia
Fosse 3 5 10 voluntaria 3 5 10 antes Qualidade 3 5 10 voz molhada com clareamento
3 5 10 reflexa 3 5 10 durante vocal esponténeo
3 5 10 fraca 3 5 10 apds 3 5 10 voz molhada com clareamento
3 5 10 forte voluntario
3 5 10 adequada 3 5 10 adequada
A It
i’:’:ai:" 3 5 10 diminuida c::;:ala 3 5 10 alterada antes e ap6s a deglutigdo
9! 3 5 10 ausente 3 5 10 alterada apds a degluticdo
3 5 10 cianose
Saturacao de 3 5 10 linha de base _ % Outros 3 5 10 broncoespasmo
oxigénio 3 5 10 queda ___para__ % sinais Alteragédo dos sinais vitais: 3 5 10 FC
3 5 10 FR
Nivel Classificacao
I ( ) Degluticio NORMAL
I ( ) Degluticao FUNCIONAL
mn ( ) Disfagia orofaringea LEVE
v ( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
\" ( ) Disfagia orofaringea MODERADA
Vi ( ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
Vil ( ) Disfagia orofaringea GRAVE
( ) Via alternativa de alimentagéo.
Conduta: ( ) Terapia fonoaudiolégica.
( ) Alimentagéo via oral assistida pelo fonoaudidlogo.

FONOAUDIOLOGO: CRFA:
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO RISCO PARA DISFAGIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE- CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA- HUSM

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL INTEGRADA EM GESTAO E ATENCAO HOSPITALAR NO

SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
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Paciente:

Same:

Leito/Andar:

Examinador:

Data:__ / [/

HISTORIA ALIMENTAR

Periodo que estd mais alerta:

Via de alimentacdo

VO

Nada VO Sonda/tipo:

O que come?

Como come? Nivel de dependéncia:

Quanto come®?

Tempo da refeicdo Até 30 min. Mais que 30 min.

Utensilios utilizados:

Postura:

Apresenta alguns desses sinqis? Tosse Engasgo Stress Refluxo nasal
Sufocamento Residuo na boca Vémito Sonoléncia Sudorese
Fadiga Emagrecido
(comeco/meio/fim) (peso______) Desnutrido Desidratado

AVALIAGAO CLINICA

AVALIACAO ESTRUTURAL
Mobilidade Alterada N alterada | Vedamento labial Alterado N alterado
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Lateralizacdo de D E Protusdo Alterada Nd&o alterada
lingua

Retrusdo Alterada Nd&o alterada | Palato Normal Alterado:
Sensibilidade Testa Sim Ndo | Bochechas Sim Ndo

Facial

Queixo Sim N&o Hemilingua D Sim Ndo | Hemilingua E Sim N&o
Ponta Sim Ndo | Meio Sim Ndo | Parte superior Sim N&o
Dentes Parcial Total Ausentes | Hig. Oral Adequada Inadequada
Prétese Parcial Total N&o usa Adaptacdo Boa Ruim
Posicionamento no leito (observacdo):

CONDIGOES RESPIRATORIAS

Traqueostomia Sim Ndo | Secrecdo Sim N&o

Observacdo:

Ausculta Cervical da Sem ruido Com ruido

respiracdo




Anexo B - Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral — FOIS

solide:

Volume:

Utensilic:

Cheervacdo:

FUNCTIONAL ORAL INTAKE SCALE- FOIS (Crary et al., 2005)
[ ) Mivel 1: nada por via oral;
[ ] Mivel 2: dependente de via alternativa com minima via oral de alimento ou liquido:
[ ) Mivel 2: dependente de via alternafiva com consisténcia via oral de alimento ou liguide:
[ ] Mivel 4 via oral total de uma Unica consisténcia;

[ ) Nivel 5: vig oral total com mdltiplas consisténcias, mas com necessidade de preparo
especial ou compensagoes;

[ ) Mivel &: vig oral fotal com mdltiplas consisténcias, mas com necessidade de preparo
especial ou compensagdes, porém com resfrigdes de alguns alimentos;

[ ) Mivel 7 via oral total sem restrictes.

Académico de Fonoaudiclogia Residente mulfiprofissional

Académico de Fonoaudiologia Fga.Renata Mancopes
Supervisora de Estagio
CRFo.5544/T-E5
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Anexo C - Protocolo de Avaliacdo Videofluoroscopica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE- CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - HUSM
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL INTEGRADA EM GESTAO E ATENCAO HOSPITALAR NO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

PROTOCOLO DE VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

1. IDENTIFICACAO:

Paciente:

Idade: DN:
Sexo: ()M ()F SAME:
Diagnéstico:

Encaminhamento:

2. ESTADO GERAL
2.1 Nivel de consciéncia: () alerta () torporoso
2.2 Compreensao de comandos verbais: ()ndo () parcial () sim

2.3 Colaborativo: () ndo () sim

3. DENTICAO

3.1 denticdo: () completa () incompleta

3.2 prétese: () total () parcial () inferior () superior () ndn
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4. CONDICOES RESPIRATORIAS
4.1 Oxigenodependente: () ndo () sim
4.2 Traqueostomia: ()ndo ()sim

() Cuff insuflado () parcialmente insuflado (') desinfuflado

5. ALIMENTACAO
5.1 () oral
5.2 () sng
5.3 () gastrostomia
5.4() jejunostomia

Restri¢des:

6.CONSISTENCIAS OFERECIDAS NO EXAME
6.1 Liquido: 15ml liquido + 15ml bério
6.2 Néctar: 30 ml liquido (bario puro)
6.3 Mel: 15ml liquido+ 15ml bario + 1 colher 3ml de espessante
6.4 Pudim: 15ml liquido + 15ml bario + 1colher e meia de 3ml de espessante

6.5 sélido

7. CONDICOES NO EXAME E OFERECIMENTO DA DIETA
7.1 Posicao: () sentado () em pé
7.2 Incidéncia: () perfil () antero posterior () obliqua direita () obliqua esquerda
7.3 Utensilios: () copo () colher () seringa () mamadeira () canudo

QOutros:
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8. CONSISTENCIAS E ACHADOS DO EXAME

SOLIDO Mel nectar pudim

GL 5mi 10ml GL 5ml 10ml GL 5ml 10ml

Fase Oral

Captacdo do

Bolo

Vedamento
Labial

Posicionament

o do Bolo

Escape Extra

oral

Preparacdo/m

astigagao

Ejecao Oral

Coordenagao

entre Fase

Residuos em
Cavidade Oral

Fase Faringea

Vedamento

velofaringeo

Penetracao

laringea

Aspiragao

traqueal

Residuos em

recessos

Valéculas

Parede da

faringe

Recessos

piriformes

Assimetria na

descida pela

LEGENDA: E = EFICIENTE; NE = NAO EFICIENTE P=PRESENTE A =AUSENTE T =TARDIO
1, 2, 3=NUMERO DE DEGLUTIGOES
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9. FASE ESOFAGICA:

1. CLASSIFICAGCAO DA GRAVIDADE DA DISFAGIA A VIDEOFLUOROSCOPIA (Padovani et al
(2007)

2. ( )Nivel I ( )Nivel II  ( )Nivel III ( )Nivel IV

~

)Nivel V. ( )Nivel VI ( )Nivel VII. Disfagia orofaringea grave

Quadro | - Escala de penetracio e aspiracao (Rosenbek et al., 1996)

Descricio
Contraste néo entra em via aéred,
Contraste entra até aoma das ppvv, sem residuo,
Contraste permanece aomadas ppvv, residuo isivel.

Categoria
Penetragio

Contraste atinge ppvy, sem residuo,
Contraste atinge ppw, residuc vsivel,

e;hl._n.p.l...:ru_'-—g
1

Contraste passa o nivel gliicn, mas ndo hi residua

no nvel subgiolco.

! Contraste passa o nivel gitico com residuo no nivel subgldtico
apesar do pe responder,

Contraste passa a giote com residuo na subglote, mas o pe
Ma MBS ponae.,

ApIragac

[ =1

e [0 wocas; i packehe

Escala: ( )1( )2( )3()4()5()6()7()8

CONCLUSAO:

Fonoaudi6logo Responsavel: CRFA.:
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Anexo D - Escala de Ansiedade de Beck (BAI)

Escala de Ansiedade de Beck

O teste foi construido para medir sintomas de ansiedade (BECK et al., 1988).
Constitui-se de 21 itens com afirmacf8es que sdo avaliadas numa escala de 4 pontos, em
ordem crescente de sintoma de ansiedade.

A pontuacéo é estabelecida considerando a referéncia do sujeito em relacao ao item

gquestionado e classificada a partir do nimero de pontos obtidos.

Pontos Escala

0 Absolutamente nédo

1 Levemente (ndo incomoda muito)

2 Moderadamente (é muito desagradavel mas posso superar)
3 Gravemente (dificilmente poderei suportar)

Quadro 3 — Escala de referéncia

Pontos Niveis

00-07 Ansiedade em grau minimo
08-15 Ansiedade em grau leve
16-25 Ansiedade em grau moderado
26-63 Ansiedade grave

Quadro 4 — Niveis de Ansiedade

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

A partir da lista de sintomas abaixo, leia atentamente e identifique o quanto vocé tem se

incomodado durante a dUltima semana, incluindo hoje, marcando com um X no espaco

correspondente.

Sintoma Absoluta- Levemente Moderadamente Gravemente
mente Né&o me | muito desagradavel | dificiimente
nao incomoda muito mas eu suporto suportarei

Dorméncia ou formigamento

Sensacéo de calor

Tremor nas pernas

Incapaz de relaxar




Medo que acontega o pior

Atordoado ou tonto

Palpitac&o ou aceleracéo do coragao

Sem equilibrio

Aterrorizado

Nervoso

Sensacéo de sufocacao

Tremor nas méaos

Trémulo

Medo de perder o controle

Dificuldade de respirar

Medo de morrer

Assustado

Indigestéo ou desconforto no abdomem

Sensacéo de desmaio

Rosto afogueado

Suor (ndo devido ao calor)
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Anexo E Mini-Avaliacao

Nestlé

Nestle
utrition
Institute

Sobrenome:

Nutricional do tipo MNA®

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda 3 seccdo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da secg3o “triagem”. Se a pontuacio obtida

for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para

obter o escore indicador de desnutrigdo.

;

Quantas refeigoes faz por dia?
0 = uma refeicdo
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A Mos dltimos trés meses houve diminuigéo da ingesta 1 = duas refei¢des
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = trés refeicies D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigo severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuicio moderada da ingesta =  pelo menos uma porgdo diaria de leite .
2= sem diminui¢io da ingesta |:| ou derivados (leite, queijo, iogurte)? simO naoO
B Perda de peso nos ultimos 3 meses +  duas ou mais porcies semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO ndoO
1 = ndo sabe informar = came, peixe ou aves fodos os dias? sim O nde O
2 = entre um e trés quilos .
3 = sem perda de peso |:| 0.0 =nenhuma ou uma !'esposta «Sima»
C Mobilidade 05 f dtfas respostas «sims
0 = restrito 3o leito ou 4 cadeira de rodas 1.0 =trés respostas «sim» 0.0
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa . ) . L
5 = 0npel | L O paciente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
i ?
D Passou por algum estresse psicologico ou doenga Stipr:ggum;s_h;:lcolas ) D
agudanos dltimos trés meses?
O=sm 2=no L] M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
E Problemas neuropsicologicos consome por dia?
0 = deméncia ou depressio graves 0.0 = menos de trés copos
1=demencialeve 0.5 = trés a cinco copos
2 = sem problemas psicologicos |:| 1.0 = mais de cinco copos 0.0
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m] )
0=IMC <13 N Modo de se alimentar
1=19=IMC =21 0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
2=21=IMC <23 D 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
3=IMC =23 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade |:|
Escore de Triagem (subtotal, méximo de 14 pontos) [ I1[] o ¢ paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnuirido
12-14 pontos: estado nutricional normal 1 = ndo sabe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutrico 2 = acredita ndo ter um problema nutricional m
0-7 pontos: desnutrido
P Em comparacéo a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliag3o mas detalhada , continue com as perguntas paciente considera a sua propria saude?
G-R 0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
Avaliagdo global 1.0 =igual
2.0 = melhor OO
G O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) Q  Perimetro braquial (PE) em cm
1=sim 0=ndo O 00=PB<=<21
05=21=PB=22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 10=PB=22 0.0
0=sim 1=ndo
R Perimetro da perna (PP) em cm
| Lesdes de pele ou escaras? 0=PP <31
0=sim 1=ndo ] 1=PP=31 0
Avaliacdo global (maximo 16 pontos) oo
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - s History and

Ghallenges. J Mut Health Aging 2008 ; 10 : 456-485.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemurrition in Geralric Practice - Developing the Short-Form Mini
Mufritional Assessment (MNA-5F). J. Geront 2001 ; 564 : M3565-377.
Guigoz Y. The Mini-Nufritional Assessment (MMAE) Review of the Literature
- What does it #eil us? J Mufr Health Aging 2006 ; 10 : 465-467.
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oogd
R

Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos)

Avaliacdo do Estado Nutricional

O
L
U

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigdo
desnutrido

de 24 a 30 pontos
de 17 a 23,5 pontos
menos de 17 pontos
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: A eficacia da reabilitacdo fonoaudiol6gica na disfagia

neurogeénica.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao

sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA:
A presente pesquisa tem por objetivo investigar as alteracdes

fonoaudioldgicas e a respectiva intervencao relacionada aos aspectos de degluticao,
em pacientes internados e em nivel ambulatorial no HUSM. Para participar desta
pesquisa vocé serd avaliado quanto a sua degluticdo (o0 modo como vocé engole os
alimentos). Vocé também recebera o atendimento fonoaudiol6gico no Ambulatorio
de Fonoaudiologia — Disfagia no HUSM. Seréo realizadas avaliagbes do modo como
vocé engole durante sua internacdo no hospital e vocé recebera acompanhamento
de um fonoaudi6logo para fazer exercicios para melhorar seu modo de engolir.
Depois, se vocé ainda precisar, vocé continuara sendo atendido no ambulatério até
que possa se alimentar de modo seguro pela boca e/ou pela sonda. Vocé também
fara exames de raio xis (RX) para complementar seu tratamento. Neste exame, vocé
sera acompanhado por um fonoaudidlogo. Vamos filmar vocé comendo alimentos
liguidos, pastosos e solidos. Esses alimentos serdo contrastados com Bario, um
produto que permitird a visualizacdo adequada das imagens na maquina de Raio Xis

(RX). Esclarecemos que os dados obtidos serdo analisados apenas com carater
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cientifico sendo respeitados os preceitos da ética, sendo mantido o sigilo da
identificacdo dos nomes dos participantes. Todos os dados de seus exames de Raio
X e demais testes aplicados serdo guardados pelos pesquisadores em banco de
dados a ser mantido pelo Programa de Po6s-Graduacdo em Distlurbios da
Comunicagdo Humana da UFSM sob responsabilidade da pesquisadora
Fonoaudidloga Daniela Rejane Constantino Drozdz. Além destes, as anotacdes
referentes a evolucdo de seu tratamento serdo mantidas em seu prontuario de
atendimento. Acrescentamos ainda que 0s sujeitos que participarem da pesquisa
nao receberdo qualquer pagamento e nao sofrerdo nenhum prejuizo podendo retirar

seu consentimento no momento que desejarem.

Todos os cuidados serdo tomados para garantir a confidencialidade
das informacdes e da identidade. Diante de qualquer davida, informacgfes sobre os
procedimentos ou outros assuntos relacionados a este estudo poderdo ser
solicitadas aos pesquisadores (fone:32208541) ou ao Comité de Etica em Pesquisa
da UFSM.

Cordialmente,
Fga. Daniela Rejane Constantino Drozdz
CRF2 9865SP/T-RS

Responséavel pela pesquisa na UFSM.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu, , RG ;
CPF abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo
como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupgéo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data:
Nome:
Telefone para contato:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:
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Em caso de impossibilidade de assinatura do proprio sujeito o familiar/cuidador
responsavel o fara por este, conforme segue:

Nome:
Grau de parentesco:
Assinatura do Familiar/Cuidador Responsavel:
RG:




