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A disfagia orofaringea de etiologia neurogénica pode causar risco clinico nutricional e comprometimento laringo
traqueal por aspiracao, podendo culminar em broncopneumonia aspirativa. Esta condi¢ao estd presente na rotina
das avaliacoes do fonoaudidlogo que atua em ambiente hospitalar junto a pacientes pés acidente vascular
encefilico (AVE).

O objetivo deste estudo foi avaliar a evolucao de pacientes portadores de disfagia orofaringea neurogénica pos
AVE, durante o periodo de internaciao até o momento da alta hospitalar, analisando grau da disfagia no pré-
tratamento; diagnostico instrumental; condutas fonoaudiolégicas; condicoes do paciente na alta hospitalar.
Foram estudados 39 pacientes no periodo de dezembro de 2003 a junho de 2004, com queixa de dificuldade
de degluticao sugestiva de disfagia. Foi elaborado um protocolo padronizado para a coleta dos dados clinicos.
Os resultados permitiram concluir que: houve prevaléncia da disfagia de grau moderado, seguida pelos graus
leve e severo; no diagnéstico instrumental ocorreu a prevaléncia de aspiracao laringea, seguida de alteracao
na fase orofaringea, penetracao laringea, alteracao na fase oral da degluticao; nas condutas fonoaudiologicas
a manipulaciao de alimentos apresentou excelente resultado seguida das manobras posturais e das manobras
protetivas; na alta hospitalar a prevaléncia foi de sujeitos que apresentaram estado clinico de nivel bom, ali-
mentando-se por via oral, com algumas modificacdes posturais e/ou da consisténcia alimentar sem o uso de
sonda, seguido pelos que apresentaram nivel regular, iniciando com dieta via oral fazendo uso de sonda, mas
com possibilidade de retirada entre 30 a 60 dias do periodo hospitalar.

disfagia, paciente disfagico, fonoaudiologia hospitalar, estado do paciente na alta hospitalar.

Neurogenic etiology oropharyngeal dysphagia may lead to clinical malnutrition, laryngotracheal damage,
and result in aspirative bronchopneumonia. This condition is present in the evaluations routine of the
phonoaudiologist who works in hospitals with post CVA (cerebral vascular accident) patients.

The objective of this study is to evaluate the evolution of neurogenic oropharyngeal dysphagia patients
after CVA, during interment period until hospital discharge, and to analyze the dysphagia degree before
treatment; diagnostic tools; phonoaudiologic routines; state o the patients upon discharge.
Thirty-nine (39) patients were studied from December 2003 through June 2004 complaining of deglutition
disorder, that indicates dysphagia. A standardized protocol was prepared for collection of clinical data.
The results allowed to conclude that there was moderate degree dysphagia, followed of light and
severe degrees; in the instrumental diagnosis there was a prevalence of laryngeal aspiration, followed
of a change in the oropharyngeal phase, laryngeal penetration, change in the deglutition oral phase;
in the phonoaudiological procedures, the food manipulation presented excellent results followed of
postural and protective maneuvers; upon hospital discharge there was a prevalence of individuals who
had a good level clinical state and were eating orally with some postural and/or food consistency
modifications without the use of probe, followed by those who presented a regular level beginning
the oral diet with the use of probe, but able to be discharged between 30 to 60 days after the hospital
period.

dysphagia, dysphagic patient, hospital phonoaudiology, state of the patient upon hospital discharge.
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INTRODUCAO

Sentir aromas que agucam os sentidos degustando
um prato elaborado com cuidados especiais € um dos
maiores prazeres do ser humano e lhe garante a manuten-
¢ao da vida. Contudo esse prazer pode ser interrompido
em virtude de um distarbio de degluticio em consequén-
cia de patologias de origem mecinica, neurogénica,
medicamentosa, psicogénica denominado de disfagia. A
disfagia altera a progressao dos alimentos pelo trato diges-
tivo (da boca ao estdmago), podendo acarretar déficits
nutricionais e de hidratacio ao individuo, bem como
comprometimentos do seu estado pulmonar podendo
culminar em broncopneumonia aspirativa.

Dentre as alteragoes neurogénicas estudos relacio-
nam o acidente vascular encefalico (AVE) como uma das
causas mais comuns de desordem da degluticao, podendo
sera principal causa de morbidade relacionada as compli-
cacdes respiratorias e a desnutricdo. A disfagia pode estar
presente em todas as formas do AVE, com incidéncia de
broncopneumonia trés vezes maior que em outros pacien-
tes acamados, em virtude de varias condi¢oes consequen-
tes como: a possibilidade de aspiracio silente (sem tosse
reflexa) ou microaspiracao; a disfuncao motora da faringe;
o atraso na iniciacio da degluticio; a estase em recessos
faringeos (valécula e/ou seios piriformes) e das alteracoes
no mecanismo de fechamento laringeo (mais comum no
pos AVE de tronco encefalico) requerendo uma via alter-
nativa para nutricao e hidratacao.

No curso das disfagia p6s AVE em dados publicados
pelo Hospital Albert Einstein 2004 e atualizada em 2007,
demonstram que a disfagia manifesta-se especialmente
durante os primeiros dias estando presente em cerca de 51%
dos pacientes nos 2 primeiros dias, reduzindo sua incidéncia
para 27% dos pacientes nos proximos sete dias, e a maioria
das dificuldades de degluticao estarao sanadas apds seis
meses, porém cerca de 8% dos pacientes ainda manterao o
quadro de disfagia orofaringea com risco de broncoaspirac¢io.
Segundo pesquisa realizada por ScreLp, Cora, GATTO, SILVA €
Carvarto (2004) dos 102 pacientes avaliados clinicamente
pela fonoaudiologia pelo menos apoés seis dias da ocorréncia,
76,5% apresentaram disfagia no momento da avaliacao e na
analise videofluoroscopica elevou a incidéncia a valores
acima de 90%. Para Paciaroni, Mazzorta, Corea et al. (2004)
a disfagia orofaringea é comum em pacientes com AVE,
ocorrendo em 45-65% dos casos.

Destaca-se que o paciente clinicamente comprome-
tido pela disfagia, ainda em ambiente hospitalar, necessita
de atendimento de uma equipe multidisciplinar formada por
fonoaudiologo, médicos de diferentes especialidades, fisio-
terapeuta, nutricionista, enfermeiro, terapeuta ocupacional
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e psicologo. Esta equipe prioriza minimizar, o mais precoce
possivel, riscos de complicacoes no periodo agudo pos-
evento, iniciando o preparo para a reabilitacao de sequelas
da doenca através de procedimentos especificos.

A intervencido fonoaudiologica precoce (vinte e
quatro a quarenta e oito horas pos evento e paciente
clinicamente estivel) em ambiente hospitalar visa a
identificacao rapida da disfagia e preven¢ao de complica-
coes clinicas advindas da mesma, o que possibilitarad a
reducio do tempo de internacio. Para Luiz (2004) o
fonoaudiologo deve ser consciente de que o tipo, a
localizacdo, a extensao e a gravidade da lesao cerebral sio
os fatores determinantes do prazo para a execuc¢ao do
plano de reabilitacio.

Consciente de que quanto mais precoce a deteccao
da disfagia e intervencao estimulativa menores sao os riscos
de agravamento do quadro clinico do paciente e maiores sio
as chances de um prognostico positivo, o fonoaudidlogo
elabora programas de reabilitacao com técnicas especificas
(ativas e/ou passivas), para restabelecer o funcionamento
das estruturas envolvidas no processo da degluticiio até a
auto-alimentacio quando possivel, prevenindo e diminuin-
doaincidéncia de broncopneumonia aspirativa.

Atualmente a literatura trds quantidade consideravel
de material sobre estratégias e condutas que podem ser
realizadas junto aos pacientes disfigicos, mas nao se
informa adequadamente sobre a realidade da evolucao dos
pacientes portadores de disfagia orofaringea, nao esclare-
cendo, também, as condi¢oes clinicas relacionadas a disfagia
no momento da alta hospitalar.

Com a preocupacio em preencher essa caréncia,
este estudo foi elaborado com o objetivo demonstrar os
beneficios da estimula¢io fonoaudiologica precoce na
evolucio de pacientes portadores de disfagia orofaringea
pos AVE durante o periodo de internacio até o momento
da alta hospitalar, analisando os seguintes aspectos:

1. Grau da disfagia no pré-tratamento;

2. Resultado da avaliacio objetiva da dinamica da
degluticao;

Condutas fonoaudiologicas;

4. Condig¢ao clinica de alta hospitalar.

N

METoDOo

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Tuiuti do Parana. Of.CEP-
UTP n® 17/2004 protocolo da aprovagio.

Foram estudados 39 pacientes, sendo 24 do sexo
masculino e 15 do sexo feminino, na faixa etaria de 35a 90
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anos, (média de 66 anos), oriundos do Hospital Nossa
Senhora das Gracgas, em Curitiba/PR, e encaminhados ao
servico de Fonoaudiologia do mesmo hospital.

Os critérios para inclusio neste estudo foram: pacien-
tes de ambos os sexos; idade acima de 30 anos; com queixa
de dificuldade de degluticao compativeis com disfagia,
diagnostico de AVE; estado clinico estavel; e cognitivo em
estado alerta (respondendo a comandos verbais simples).

Foram encaminhados pelas clinicas de Neurocirurgia
e Neurologia, apos familiares e/ou responsaveis assinarem
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Coleta dos dados clinicos

Foi utilizado o protocolo do servico de fonoaudiologia
do hospital para avaliacio clinica fonoaudioldgica, elabora-
do um protocolo padronizado de 19 questoes, preenchido
durante o periodo de atendimento ao paciente, e da analise
dos prontudrios médicos que constou de:

Dados de anamnese;

Diagnéstico médico clinico;

Observagio dos aspectos cognitivos;

Procedimentos e terapéutica fonoaudiologicas;

Encaminhamentos entre os servicos hospitalares;

Resultado da avaliacio clinica fonoaudiologica (analise

dos aspectos anatdomicos e funcionais dos 6rgaos

fonoarticulatorios e fungoes estomatognaticas);

7. Resultado da avaliacdo objetiva da dindmica da
degluticio (videofluoroscopia e/ou avaliagcio
endoscopica da degluticio).

SV R W N e

Coleta dos dados da degluticao

A avaliaciao objetiva da dinamica da degluticio
constou realizacao da estudo endoscopica da degluticao e/
ouvideofluroscopia.

Para o estudo endoscopico da degluticio foi utilizado
o equipamento endoscopico de fibra optica, do tipo
nasofaringolaringoscépico. O paciente apresentou-se em
jejum, foi posicionado sentado, para favorecer melhor desem-
penho na degluticao e avaliacio. O otorrinolaringologista
introduziu o nasofaringolaringoscopio pela via nasal (meato
nasal médio), sem anestesia, para manuten¢ao da sensibilida-
de de toda a via aerodigestiva. O aparelho foi posicionado
acima do esfincter velofaringico seguindo em direcio a
faringe e laringe, o que permitiu a visibilizacao do fechamento
do esfincter velofaringico utilizando as vogais /i/ e /e/.

Foi levada em consideracao a aparéncia, simetria,
presenca de lesoes, mobilidade da base de lingua, as paredes

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.13, n.1, p. 55-62, 2009.

faringicas laterais e posteriores; a presenca ou nao de
secrecao em valéculas, seios piriformes, vestibulos laringeos,
pregas vocais e regiao subgldtica e frequéncia de degluticoes
em seco . Foi testada a sensibilidade da regiao com um leve
toque nos ligamentos ariepigloticos bilateralmente.

O aparelho foi posicionado entre o rinofaringe e a
orofaringe, no nivel da tivula. As consisténcias alimentares
(pastoso grosso, pastoso fino, liquido engrossado e liquido
(similara dgua) com corante azul de alimento para melhor
visibiliza¢ao foram ofertadas em volumes de 5, 10 € 15 ml,
em sequéncia, inicialmente em colheres e posteriormente
em copos, oportunizando a observacao da ocorréncia do
preparo do bolo alimentar na fase oral (com possibilidade
de escape posterior); passagem do bolo pela faringe;
presenca de residuos pos-degluticiao e a da penetra¢ao ou
aspirac¢ao laringea de alimentos.

Paraainvestigacao da disfagia pela videofluoroscopia
foi utilizado seriografo telecomandado, Os pacientes apre-
sentaram-se em jejum de 4 horas e manutencao da protese
dentdria. Os pacientes permaneceram em pé durante o
exame e 0s que se apresentaram em cadeira de roda
permaneceram sentados. Inicialmente, a avalia¢ao do pa-
ciente foi realizada em posicao lateral, em seguida na
posicao antero-posterior. O primeiro passo foi a observa-
¢ao da postura cervical, posicionamento e movimentacao
lingual com a sua exteriorizacao. A funcio velopalatal foi
avaliada solicitando ao paciente a emissao das vogais /e/ e
/i/, além das silabas plosivas /pa/, /ta/ e /ka/. A elevagio
do complexo hioide-laringeo era observada com a
degluticao seca.

As consisténcias foram ofertadas em volumes de 5
ml, e solicitado ao paciente que as mantivesse na cavidade
oral para a observacao do preparo e transporte para a fase
faringea, possibilitando verificar a ocorréncia ou nao de
escape posterior e, em seguida, as deglutisse. Na fase
orofaringea, observou-se a efetividade deste transporte e
a sua seguranca, determinados pela contracio faringea,
elevacao hididea, horizontalizacio da epiglote e fecha-
mento laringeo. Concomitantemente foi observado o rela-
xamento do esfincter superior do eséfago apds a passagem
do bolo alimentar. Acompanhou-se a onda primaria da
degluticao e constatou-se ou N0 a penetracio e aspiracao
laringea do bolo alimentar.

Para a obten¢do da consisténcia adequada do ali-
mento a ser oferecido ao paciente na avaliacao instrumen-
tal foi utilizado o espessante alimentar instantineo marca
Thick&Essy (Hormel Heath Labs. Swiss), composto de
amido, apresentando como composi¢cao nutricional por
100g, 375 kcal, 100 g de carboidratos e 125 mg de sodio.

Seguindo a orientacio do fabricante, para obter-se a
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consisténcia de pastoso, também considerado pudim, mis-
turou-se duas colheres de sopa de amido para 100 ml de
agua. Para a consisténcia de pastoso fino, ou mel, adicio-
nou-se uma colher e meia de sopa de amido para 100 ml
de dgua. Para a consisténcia de liquido engrossado, ou
xarope, utilizou-se uma colher de sopa de amido para 100
ml de dgua e finalmente para a consisténcia de liquido, foi
adicionado a 50 ml de 4gua 50 ml de bario.

As consisténcias foram misturadas com sulfato de
bario (BaSO4) em suspensio, da marca Barosperse®
(Mallinkrodt,Inc.USA), na concentracao de 97%, sem que
se alterassem as consisténcias previamente reparadas. A
mistura das consisténcias com o contraste radiologico
permitiu a melhor avaliacao do transito do bolo alimentar
nas fases da degluticao.

Procedimento fonoterapico

Objetivando a promocao de uma degluticao eficien-
te e segura e de acordo com a necessidade de cada
paciente a terapia fonoaudiolégica constou de: manobras
posturais; manobras para prote¢iao da via aérea e manipu-
lacao de alimentos, descritas por GONCALVES € VIDIGAL
(1999), Furia (2003) e Siva (2004) e orientacdes praticas.

Nas manobras posturais, o paciente foi estimulado a
deglutir coma cabeca inclinada com o queixo para baixo ou
com cabeca inclinada para o lado nao afetado. Essas posicoes
visaram proteger a via aérea inferior e facilitaram o transito
e ejecio oral, dispensando menor esfor¢o muscular.

Nas manobras de protecao das vias aéreas respira-
torias, o paciente foi estimulado a: degluticio supraglotica
- foi orientado a reter a respiracio antes e durante a
degluticao o que provocou a aducao das cordas vocais. Na
degluticao super-supraglética foi instruido a reter a respi-
racao antes e durante a degluticio o que leva as aritenoides
para frente fechando a entrada para a traqueia, mantendo-
se assim antes e durante a degluticao, em seguida o
paciente deve expelir o ar retido em forma de tosse.

Na manobra de Mendelsohn foi orientado a apoiare
elevar manualmente sua laringe para que se abra o esfincter
esofagico superior, favorecendo a elevacao da laringe
durante a degluticao.

A orientaco pratica foi direcionada ao paciente e
cuidador e constou de:
e Manter o paciente em decubito elevado durante a
alimentacio;
e Durante oferta da dieta o cuidador deve posicionar-se
na mesma altura do paciente no lado do corpo que esta
comprometido;
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e Ofertar os alimentos na consisténcia orientada, com
aparéncia,aroma e sabor agradaveis e que promovamo
prazer;

e Oferecer pequenas quantidades na colher observando
aceitabilidade, preparacao e degluticio do alimento;

e Durante a oferta da dieta manter ambiente tranquilo
para nlo dispersar a aten¢ao;

e Orienta-lo a nao falar enquanto mastiga e deglute o
alimento;

e Ofertarliquidos em pequenas quantidades e se neces-
sario oferecer em colher.

Classificacao do grau da disfagia

Para a classificacio da disfagia foram utilizados os
critérios elaborados por Sitva (1999), que classificaram as
disfagias neurogénicas em: leve, moderada e severa.

1. Disfagialeve - nao hd sinais de penetracao laringica na
ausculta cervical; controle e transporte do bolo alimen-
tar atrasado e lento.

2. Disfagia moderada - hi sinais de penetracio laringica na
ausculta cervical; risco de aspiracao; controle e trans-
porte do bolo alimentar atrasado e lento.

3. Disfagia severa - presenca de aspiracao substancial com
sinais de alteracio respiratoria; auséncia ou falha da
degluticio completa do bolo alimentar.

Classificacao clinica fonoaudiolégica do
estado do paciente na alta hospitalar

Pela inexisténcia de uma nomenclatura para a
classificaciio do estado do paciente na alta hospitalar pos a
intervencao fonoaudiologica, foram definidos e utilizados
pela autora do trabalho os seguintes critérios:

1. Nivel bom - quando se alimentava por via oral, com
algumas modificacdes posturais e/ou da consisténcia
alimentar sem o uso de sonda.

2. Nivelregular - quando iniciava com dieta via oral fazendo
uso de sonda gistrica ou enteral, mas com possibilidade
de retirada entre 30 a 60 dias do periodo hospitalar.

3. Nivel ruim - quando fazia uso de sonda enteral, sonda
gastrica ou dieta parenteral sem prognostico de retorno
a dieta via oral antes dos 60 dias.

ResuLTADOS

Avaliacao clinica fonoaudiolégica na
pré-intervencao

Dos trinta e nova sujeitos participantes deste
estudo, quatorze (36%) apresentaram disfagia de grau

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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leve, dezesseis (41%) de grau moderado e nove (23%)
disfagia de grau severo.

Avaliagcao instrumental

Trinta e um sujeitos (85%) submeteram-se a avalia-
¢ao endoscopica da degluticao, sete sujeitos (10%) utiliza-
ram o exame de videofluoroscopia, do total destes quatro
(5%) realizaram as duas avaliacoes e apenas um (2%) nao
utilizou nenhum dos dois processos por nao apresentar
condicao fisica necessaria.

Como resultado da avaliacao instrumental, treze
sujeitos (33%) apresentaram aspiracao laringea, onze (28%)
alteracao na fase oral da degluticao, seis (15%) aspiracio e
penetracio orofaringea, trés (8%) aspiracio e alteracio na
fase faringea, trés (8%) aspira¢ao e alteracio na fase oral,
dois (5%) penetracao laringea e apenas um (1%) alteracao
na fase orofaringea da degluticio.

Intervencao fonoaudioldgica

Dos trinta e nove pacientes, quinze (39%) se bene-
ficiaram com as manobras posturais, manobras protetivas e
manipulacao de alimentos, seis pacientes (15%) receberam
orientagcdes praticas que os beneficiaram, seis (15%) por
manipulacoes de alimentos e manobras protetivas, cinco
(13%) por manipulacoes de alimentos, quatro (10%) por
manobras posturais e manobras protetivas, trés (8%) por
manipulacao de alimentos e manobras posturais.

Classificacao clinica fonoaudiolégica do
paciente na alta hospitalar

Consideramos nivel bom na alta hospitalar os vinte
e trés (59%) pacientes que apresentaram capacidade de
alimentacio independente por via oral para todas as
consisténcias de alimentos; nivel regular os quatorze (36%)
pacientes que sairam em condicao de alimentac¢ao assis-
tida e com restri¢ao a algumas consisténcias, mas com bom
progndstico de retornar a uma nutric2o oral segura sendo
os mesmos encaminhados a continuidade do atendimento
fonoterdpico; e nivel ruim apenas dois (5%) pacientes que
sairam sem condicoes de alimentacao por via oral.

Analisando o estado clinico fonoaudiologico do
paciente na alta hospitalar em relacio ao grau de disfagia
avaliado antes da intervencao fonoaudioldgica, dos 23
pacientes que apresentaram estado clinico fonoaudiologico
bom na alta hospitalar, 11 eram disfagicos de grau leve, 9
de grau moderado e trés de grau severo na avaliacao
fonoaudiologica inicial.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Dos 14 pacientes que apresentaram estado clinico
fonoaudiologico regularna alta hospitalar, dois eram disfagicos
de grauleve, sete de grau moderado e cinco de grau severo
na avaliacao fonoaudioldgica inicial.

Dos dois pacientes que apresentaram estado clinico
fonoaudiolégico ruim na alta hospitalar, um era disfagico de
grau leve e um de grau severo na avaliacao fonoaudiologica
inicial.

DiscussAo

As desordens da degluticao de origem neurogénica,
sdo caracterizadas de acordo com o grau do comprometi-
mento funcional que repercute na integridade fisica e
emocional e na qualidade de vida do paciente.

Alguns procedimentos realizados no ambiente hos-
pitalar a pacientes pds AVE durante o atendimento
emergencial que priorizam restabelecer lhe a saide como
aintubacao endotraqueal prolongada; procedimento cons-
tante de aspiracao da secrecio orotraqueal; presenca da
canula de traqueostomia podem trazer como consequéncia
a disfagia. Esses procedimentos devem ser levados em
consideracdo pelo fonoaudidlogo na avaliacao clinica e na
elaboracio do plano fonoterapico.

Nas avaliacoes e terapias fonoaudiologica em paci-
entes com lesao neurolégica o nivel cognitivo € um fator
a ser considerado com grande atencao pois o seu rebaixa-
mento interfere na prontidio das respostas reflexas,
desfavorecendo a degluticao eficiente. Neste aspecto,
100% dos sujeitos observados apresentavam nivel cognitivo
em estado de alerta (respondendo a comandos verbais
simples) demonstrando possibilidade de receptividade e
aprendizagem das manobras sugeridas durante a fonoterapia
que modificaram a fisiologia da fase faringea da degluticio,
permitindo a funcionalidade das partes moles envolvidas
no processo de degluticao e estimulacao das vias aferentes
para eliciar o reflexo eficaz da degluticao.

Esta influéncia positiva do estado de alerta dos
pacientes confirma os achados de LogeManN (1990); NEwTON
et al, (1994) e Gomes (2001) que afirmam que o nivel de
consciéncia preservado diminui o risco de pneumonia
aspirativa, considerando-se entio uma variavel protetiva
que permite melhor progndstico na melhoria da comunica-
¢ao e da degluticio.

Na avaliacio endoscopica da degluticao em que
trinta e um pacientes dos (85%) realizaram, permitiu uma
visdo geral, detalhada e direta da fun¢ao da faringe, véu do
palato e laringe, e possibilitou a aplicacao de manobras de
protecdo das vias aéreas. Este método descrito por LANGMORE
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et al. (1988), foi o mais utilizado por ser um exame
realizavel fora da unidade de radiologia e possibilitar o
acesso dos pacientes que se encontravam restritos ao leito
ou em unidades de terapia intensiva.

Na suspeita de ocorréncia de aspiracao silente, 10%
dos pacientes realizaram o estudo dindmico da degluticao
por videofluroscopia. Neste procedimento foram analisa-
dos também os movimentos estruturais (naturais e com
manobras protetivas das vias aéreas), a coordenagao tem-
poral entre os movimentos, a trajetoria do bolo ao longo do
trato aerodigestivo que poderia levar o paciente a quadros
de broncopneumonia, aumentando o fator de morbidade e
mortalidade. Do total dos pacientes que participaram da
amostra 5% realizaram os dois procedimentos que se
complementavam nos achados desejados.

O exame videofluoroscopico, devido a sua alta
sensibilidade, permitiu detectar tanto formas mais leves de
disfagia, quanto alteracoes de fase faringea dificilmente
visibilizadas em outros procedimentos, concordando com
LoGeMANN (1983) ao referir que a videofluoroscopia € o
padrio ouro para a avaliacio da disfagia.

Asavaliacoes instrumentais (avaliacio endoscopica
da degluticio e a videofluroscopia), diagnosticaram uma
frequéncia de achados anormais para aspiracio laringea
(33%), alteracao na fase oral (28%), aspirac¢io e penetracao
orofaringea (15%), aspiracao e altera¢ao na fase faringea
(8%), aspiracao e alteracao na fase oral (8%), penetracio
laringea (5%) e alteracao na fase orofaringea (1%).

A presenca da aspiracio e penetracio apresentadas
pelos pacientes vao de encontro com Buchtorz (1994),
ANGELIS, MOURAO e Furta (2000), MANN, GRAEME € HANKEY
(2001), quando afirmam que lesoes corticais, subcorticais
e/ouno tronco cerebral ocasionam fraqueza na musculatu-
ra orofaringea causando a incoordenacao dos movimentos
e falha na sensibilidade das regioes oral e faringea podendo
provocar penetracio e aspiraciao do alimento, sendo uma
manifestacio de severidade do comprometimento da
degluticao. Leper e Espinosa (2002) salientam que alguns
pacientes apresentam recuperacao espontanea da disfagia
alguns dias ap6s o AVC, mas torna-se necessario detectar
o risco de aspiracao durante a fase aguda, para prevenir
comprometimentos pulmonares e permitir intervencoes
terapéuticas,especificas possibilitando alimentacao por via
oral precoce e segura

Furkiv, Benrav e Weckx (2003) afirmam que a
deteccio e caracterizacao da aspiracao, que ocorre na fase

faringea sao primordiais para o progndstico e reabilitacao.

Vale ressaltar que a reabilitacio fonoaudiolégica é
uma reeducacio funcional com o intuito de restabelecer a

60

Abdulmassib EMS

funcao normal ou compensatoria, através do gerenciamento
dasalteracodes da degluticiio e intervencao direta no paciente
€ quanto mais precoce a interven¢ao, menores Sao oS riscos
de agravamento do quadro clinico do paciente e maiores
sao as chances do sucesso da reabilitacdo.

Resultados positivos foram demonstraram por
ProsieceL etal (2005) em estudos realizados sobre a eficicia
da terapia com degluticio funcional em 208 pacientes com
disfagia orofaringea neurogénica. Os pacientes foram divi-
didos 3 grupos segundo diferentes etiologias neurolégicas
sendo o Grupo 3 somente por acometidos de AVE. Ap6s
a terapia funcional de degluticao onde 50% dos pacientes
do grupo 1 e 30% dos pacientes do grupo 2 ainda
necessitavam de via alternativa de alimentacao, 100% dos
pacientes do Grupo 3 voltaram a se alimentar totalmente
por via oral.

Os pacientes permaneceram por curto periodo, até
alcancarem o equilibrio clinico satisfatério, o que nem
sempre correspondeu com a alta fonoaudiologica levando-
nos a pensar que o resultado da recuperacao poderia ter
sido mais eficaz se o tempo de permanéncia correspondesse
com o término do atendimento fonoaudiolégico. O tempo
de atendimento hospitalar dos pacientes foi muito variavel
sendo que sete pacientes (17%) permaneceram de um a
cinco dias, quinze (39%) permaneceram de cinco a dez
dias, dois (5%) permaneceram de dez a quinze dias e
quinze (39%) permaneceram tempo superior a quinze
dias.

A atuacao fonoaudiologica voltada para o estabele-
cimento de um programa terapéutico para a deteccio
precoce da disfagia em meio hospitalar, constitui importan-
te fator de diminui¢ao de riscos que envolvem a ocorréncia
de broncopneumonia aspirativa e o desequilibrio nutricional
dos pacientes. A atuacio fonoaudiologica procura oferecer
tratamento mais eficaz ao paciente para o retorno mais
precoce possivel a sua independéncia

Dentre os pacientes a beira do leito, 95% deles
tiveram alta hospitalar com alimentacao por via oral (esta-
do bom) e bom prognéstico de retorno a via oral (estado
regular), garantindo uma boa qualidade de vida, efetividade
e seguranga dessa alimentac¢ao, aporte nutricional e emo-
cional do paciente.

Siva (1999) comenta que nem sempre € possivel
devolverao paciente sua habilidade anterior de degluticao,
mas sim possibilitar-lhe, uma degluticao eficiente e sem
riscos para a saude e sua vida.

Na reabilitacao do paciente disfiagico é importante
avaliar suas alteracoes e o impacto destas em sua vida
social, lembrando que este sintoma pode priva-lo de umde

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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seus grandes prazeres por longo periodo ou até mesmo
por “tempo indeterminado” sendo primordial a elaboracao
de estratégias que lhe garantam a qualidade de vida, e que
lhe possibilita o retorno da fun¢io, nem sempre proxima
da fun¢ao normal, mas que lhe permita manter, dentro de
suas limitacoes, a nutricao e hidratacao adequada, e sadde
pulmonar.

Ressalta Siva (2007) que A eficdcia da reabilitacio
em disfagia orofaringea pode ser comprovada quando o
paciente alimenta-se eficientemente por via oral ou ganhar
peso, ou com a reducio na ocorréncia de pneumonia
aspirativa.

Cabe ressaltar que quanto mais precoce a interven-
¢d0, menores sao os riscos de agravamento do quadro
clinico do paciente e maiores e melhores serdo os resulta-
dos e prognostico.

CoONCLUSAO

Dos pacientes atendidos 95% tiveram alta hospitalar
comalimentacao por via oral (estado bom) e bom prognés-
tico de retorno a via oral (estado regular), garantindo uma
boa qualidade de vida, efetividade e seguranca dessa
alimentacio, aporte nutricional e emocional do paciente.
Somente 5% nao apresentaram estado clinico
fonoaudiologico satisfatorio, permanecendo com sonda
gastrica ou enteral.

1. Quantoao grau de disfagia inicial houve prevaléncia do
grau moderado, seguida pelo grau leve.

2. Nodiagnoéstico clinico - fonoaudiologico 100% apresen-
taram quadro de disfagia.

3. No diagnoéstico instrumental ocorreu a prevaléncia de
aspiracao laringea, seguida de alteracao na fase oral da
degluticao.

4. Nas condutas fonoaudiolégicas uso concomitante das
manobras posturais, manobras protetivas e manipula-
¢ao de alimentos apresentou excelente resultados.

5. Na alta hospitalar a prevaléncia foi de sujeitos que
apresentaram estado clinico de nivel bom, alimentan-
do-se por via oral, com algumas modificacdes posturais
e/ou da consisténcia alimentar sem o uso de sonda.
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