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DISFAGIA POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
Estudo de um Caso*

DYSPHAGIA AFTER STROKE
Study of a Case

Maristela Bridi Moschetti?

RESUMO

Objetivo: verificar a eficacia da fonoterapia por técnicas especificas em paciente com AVC hemorragico, disfagica ha 6 meses.
Método: avaliacdes fonoaudioldgica e videofluoroscopica da degluticdo, manometria e fonoterapia utilizando técnicas diretas e
indiretas. Resultados: verificou-se disfagia orofaringea e relaxamento do esfincter esofagico superior normal. Na videofluorosco-
pia, visualizaram-se residuos alimentares em valéculas e recessos piriformes com aspiracdo para liquidos. A fonoterapia desen-
volveu melhores condi¢oes orais, maior forca de ejecao e excursdo do complexo hiolaringeo e conseqiientemente maior lim-
peza de residuos. Conclusao: a fonoterapia modificou a fisiopatologia encontrada nas avaliagées, possibilitou reintroducdo de
via oral, melhora do estado nutricional e afastamento dos riscos de infeccao pulmonar.

Descritores: transtornos da degluticdo; acidente vascular cerebral; aspiragdo; pneumonia; adulto.

INTRODUCAO

A disfagia orofaringea é um tema que tem despertado o interesse crescente de profissionais da drea da satide em virtu-
de das freqiientes internagoes de pacientes por infeccoes pulmonares aspirativas de repeticdo e conseqiiente aumento da
mortalidade dos mesmos.

Num momento em que a vida é cada vez mais preservada e mantida pela prépria evolucao da ciéncia, é natural que se
queira viver bem, e alimentar-se é também um prazer. Desse modo, a reeducacao fonoaudiolégica da degluticao é de fun-
damental importancia para a reabilitacio completa do paciente.

A disfagia neurolégica constitui-se na dificuldade de degluticdo resultante de doenca ou trauma neurol6gico, pelo pre-
juizo sensoriomotor, especialmente nas fases oral e faringea da degluticdo. Freqlientemente ocorre em pacientes com aci-
dente vascular cerebral (AVC) e esta associada a elevado grau de morbidade e mortalidade, geralmente com déficit nutrici-
onal levando a complicacoes clinicas.

O conhecimento da doenca de base, sua extensao, localizacdo e tempo de lesdo é importante e auxilia na definicao das
condutas terapéuticas e orientacdo aos familiares. Assim, também, é imperioso o conhecimento da fisiologia normal da
degluticao para a elaboracao do raciocinio clinico sobre a fisiopatologia do paciente.

A degluticdo é um processo neuromuscular altamente complexo em que ocorrem, de forma sincrénica, inimeros
eventos. A bibliografia! refere-se a existéncia de um sinal reflexo para deglutir, o qual ¢, portanto, originado na fase oral e
hipofaringea através de fibras sensorias vagais. Entretanto, também foi verificado que a ejecdo oral é realizada pela pres-
sdo propulsiva da lingua projetando-se posteriormente, além da pressurizacdo existente na cavidade oral pelo ajuste das
paredes bucais e vedamento dos labios, bloqueando o escape anterior.?

Ha estudos®”) que relacionam a presenca de residuos em valéculas e recessos piriformes a reducdo da abertura do
esfincter esofagico superior (EES). Atribuem a amplitude de abertura do EES a forca de ejecdo da lingua e elevacdo e
anteriorizacdao do complexo hiolaringeo.

*Trabalho realizado no CEFAC — Centro de Especializagao em Fonoaudiologia Clinica.

"Fonoaudiéloga formada pela Universidade Luterana do Brasil - ULBRA/RS. Especializacido em Motricidade Oral — Disfagia, CEFAC — Sao Paulo.
Fonoaudidloga Clinica e do Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre/RS.
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Esses aspectos da fisiologia normal despertaram na
autora o interesse em realizar o presente estudo de caso,
Monografia do Curso de Especializacao Motricidade Oral-
Disfagia, e verificar, pela pratica clinica, a influéncia da fo-
noterapia nas estruturas orofaringeas quanto a modifica-
¢do da fisiopatologia do paciente, de forma a desenvolver
uma degluticdo mais eficiente.

Objetivou-se, portanto, estudar a eficacia da fonotera-
pia em uma paciente adulta pés-AVC hemorragico em
nticleos da base e lobo da insula esquerda. Apresentou dis-
fagia orofaringea com achados videofluoroscopicos fre-
qlientemente encontrados em pacientes pos-AVC, tais co-
mo: residuos de alimento contrastado emvaléculas e reces-
sos piriformes; presenca de aspiracdo assistematica para
liquido; e penetracao laringea assistematica para pastoso e
sélido. O exame de manometria ndo evidenciou disfuncdo
cricofaringea.

Especificamente, pretendeu-se verificar se, ao utilizar
técnicas diretas e indiretas tais como estimulacao sensoria,
manobras posturais, estratégias compensatorias e exerci-
cios que desenvolvessem a melhora da movimentacao, pre-
cisdo e coordenacdo da musculatura orofaringea, especial-
mente optimizando for¢a de ejecdo da lingua, vedamento
labial e elevacdo laringea, haveria maior limpeza de resi-
duos em valéculas e recessos piriformes e conseqjiiente-
mente maior abertura do esfincter esofagico superior
(EES), eliminando risco de aspiracao.

0 estudo criterioso das técnicas fonoterdpicas empre-
gadas no tratamento pode, portanto, constatar ou nao a
eficacia das mesmas, demonstrando também a necessida-
de ou ndo de intervengao cirdrgica.

DESCRICAO DO CASO

C.C.S., 36 anos, sexo feminino, 2° episédio de AVC,
sendo que o 1°, ndo havia deixado seqiielas. A tomografia
computadorizada evidenciou acidente vascular hemorragi-
co (AVCH) no hemisfério esquerdo, em nucleos da base e no
lobo da insula esquerda. Apresentou quadro subito de afa-
sia e hemiplegia a direita.

A paciente tratou-se por 5 dias no centro de terapia
intensiva (CTI), periodo em que apresentou pneumonia.
Permaneceu mais 9 dias internada com uso de sonda naso-
entérica (SNE), a qual foi retirada na alta hospitalar. Reali-
zou vdrias reinternagdes em razao de intercorréncias clini-
cas. Houve necessidade de recolocar a SNE na 1% reinterna-
¢do, pela dificuldade em alimentar-se.

Concomitante ao uso de SNE, eventualmente o familiar
oferecia alimento, pelo grande desejo da paciente em
alimentar-se. Nao prosseguia com a alimentacdo pela difi-
culdade de degluticdo. Nao foi relatada a ocorréncia de
pneumonias nesse periodo.
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Chegou ao consultoério apés 6 meses do AVCH, com
uso de SNE por 5 meses, com dieta caseira e com queixa de
sialorréia, dificuldade para mastigacdo, residuos de ali-
mento em vestibulos orais, alimento parado na garganta,
com tosse e engasgos, especialmente para liquidos, e
imensa vontade de voltar a alimentar-se pela boca.

Apresentava diagndstico médico de anemia e refluxo
gastroesofagico (RGE). Perda de 19 kg, hemiparesia a direi-
ta, com quadro clinico geral estavel naquele momento. A
linguagem ficou comprometida, apresentando disartria e
afasia com déficit de compreensao para ordens mais com-
plexas. Realizou fisioterapia somente durante a internacao
hospitalar.

Sua medicac¢ao na ocasido era composta por Capotril,
Buscopan, sulfato ferroso e complexo B para anemia, Hal-
dol e Hidantal, anticonvulsivo (100 mg de 8 em 8 h).

METODOS

Foram realizados a avaliacdo e o tratamento fonoaudi-
olégico. Os exames complementares constaram de video-
fluoroscopia da degluticao e manometria, na fase inicial da
fonoterapia, para determinar a fisiopatologia do paciente e
as condutas terapéuticas mais eficazes a serem utilizadas.

A avaliacdo fonoaudioldgica clinica, com o objetivo de
estabelecer o diagnostico clinico de disfagia orofaringea,
constou de anamnese e exame clinico. Ambos foram elabo-
rados e aplicados com base nos dados de avaliacao propos-
tos pela bibliografia.®'” A anamnese, para coletar dados
sobre a historia médica, histéria alimentar, interacdo da
paciente com o meio e comunicag¢ao.

No exame clinico foram verificadas as condicoes anato-
micas da cavidade oral, a avaliacao sensoriomotora em que
se observou mobilidade e sensibilidade faciais e intra-orais,
presenca de reflexos orais, e também avaliacao vocal e aus-
culta cervical de degluticao de saliva. A ausculta cervical foi
realizada com estetoscopio da marca Littman, o qual pode
fornecer dados sobre a disfagia, prevendo uma possivel
aspiracao."

Realizou-se avaliacdo funcional durante a degluticao
de liquido, pastoso e sélido, em que foram observados pre-
senca ou nao de sinais clinicos de aspiracao, controle do
bolo na cavidade oral, mobilidade laringea e qualidade vo-
cal ap6s a degluticdo. Foi dado volume total de pastoso de
20 ml divididos em colheradas de 1, 3 e 5 ml, metade de 1 bo-
lacha (s6lido) e, de liquido, 1, 3 e 5 ml de 4gua mineral sem
gas.

Durante a avaliacdo, foi utilizado o oximetro da marca
Nonin. A oximetria de pulso é um método rotineiro que evi-
dencia a reducdo de oxigénio-hemoglobina. Na avaliacao
de pacientes disfagicos, o instrumento é utilizado para
inferir sinais de aspiracao pelo nivel de saturacao do san-



gue arterial. Ndo € invasivo, e o “probe” foi colocado no
dedo da paciente, instruida a ndo movimenté-lo.!?

Partindo do principio de que a paciente compreendia
bem as ordens, mantendo uma comunicacao funcional com
o terapeuta e a familia, ndo se realizou avaliacdo da lingua-
gem. Priorizou-se a disfagia pelas complicacoes clinicas
que podem surgir comprometendo funcgoes vitais, tais
como nutricao, hidratacao e integridade pulmonar."'

A videofluoroscopia da degluticdo constitui método
radiologico em que é acrescido, ao exame fluoroscopico
convencional, um intensificador de imagem associado ao
sistema de TV, no qual as imagens sdo documentadas em
fita de video. Permite observar as fases da degluticdo e ava-
liar as estruturas de forma dinamica.!"*'® Foi realizado com
o objetivo de determinar a fisiopatologia da paciente.

O exame foi realizado pelo médico radiologista com
acompanhamento do fonoaudi6logo. A paciente deglutiu
alimentos nas seguintes consisténcias: sélido (bolacha),
pastoso (pudim) e liquido (agua). Ofereceram-se volumes
de 1,3, 5 e 10 ml contrastados com bario de acordo com a
tolerancia e o potencial de aspiracao do paciente. O exame
foi realizado nas visdes lateral e postero-anterior.!'¥

A manometria foi realizada pelo médico do Laboraté-
rio Esofagiano do Pavilhdo Pereira Filho. Foi utilizada
manometria estaciondria com cateteres de perfusao cilin-
dricos. O exame incluiu avaliacao do esfincter esofagiano
inferior, corpo do es6fago e esfincter superior. Neste tlti-
mo, a avaliacdo concentrou-se na coordenacdo, no ténus
faringeo e cricofaringeo para realizacdao de diagndstico
diferencial.

O tratamento fonoaudioldgico foi realizado com base
na fisiopatologia da degluticao da paciente, encontrada
nas avaliacoes, de forma a melhorar seu estado nutricional,
de hidratacao e a manutencio do prazer de alimentar-se'®)
e que bem apregoam-se a essa paciente; no risco de
complica¢des pulmonares, que, apesar de ndo té-las repeti-
damente, poderia surgir e com repercussoes talvez ndo
muito favoraveis pelo pobre estado nutricional em que se
encontrava.

O tratamento teve inicio com o esclarecimento a fami-
lia e a paciente sobre as dificuldades de degluticdo verifica-
das no exame da videofluoroscopia. Ha a necessidade de
colocar para a familia, de forma bem esclarecedora, o pro-
blema de degluticdo do paciente.!"”)

Foram realizados contatos com o médico assistente e a
nutricionista para esclarecer também aos profissionais
envolvidos o distarbio da degluticdo, a disfagia orofaringea
e como se poderia reabilitar a paciente. E necessario que
ocorra um bom entrosamento na equipe envolvida com o
paciente para que as condutas sejam tomadas de forma
mais adequada.'®
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As sessoes de fonoterapia eram realizadas 2 vezes por
semana e foram utilizadas técnicas indiretas e diretas,'82%
através de exercicios orais, estratégias compensatdrias, e
treino de degluticdo ndo nutritiva de acordo com cada
objetivo, as quais foram utilizados uma ou outra, de acordo
com as possibilidades do paciente, trabalhando o déficit
sensoriomotor, ocasionado pelo prejuizo do Sistema Ner-
voso Central.

Foram realizados: exercicios de movimentacao e resis-
téncia’?? de labios, para tornar o vedamento labial ade-
quado com o objetivo de diminuir a sialorréia; e de lingua,
para desenvolver maior precisao e forca dos movimentos
dalingua para melhorar o controle oral; captacdao adequada
do bolo; lateralizacao e forca de ejecao; estimulagao digital
termotétil para auxiliar no aumento da sensibilidade®
devida a acimulo de saliva e para melhorar controle oral.
Fez-se exercicio de elevacdo do dorso da lingua, retraindo
sua base com emissao de /g/,?” ja que os vocais com hipera-
gudos®? ndo foram satisfatérios pela dificuldade em reali-
za-los, visando a aumentar a elevacao e a anteriorizacao la-
ringea para obter maior sincronia com abertura da transi-
cdo faringoesofagica e conseqiiente degluticdo mais efeti-
va, diminuindo residuos faringeos, sem riscos de aspira-
¢oes e infeccoes pulmonares.

Tornar a fala mais inteligivel e a ressonancia mais oral,
foram objetivos para a etapa final do tratamento. O trata-
mento da disfagia deve ser priorizado em razao de suas
complica¢des.>

No treino de degluticdo como técnica direta,'” iniciado
pelo fonoaudidlogo, foram administrados alimentos gela-
dos, os quais serviram de estimulo térmico para aumentar a
percepcao oral, diminuindo o transito oral do bolo e diminu-
indo o tempo de disparo do reflexo da degluticao."®?" Foi
introduzida a manobra de cabeca fletida para baixo®" para
maior fechamento das vias aéreas inferiores, a qual foi de
facil realizacao pela paciente e mostrou-se efetiva durante a
videofluoroscopia da degluticdo. Isso contribuiu para que
fosse possivel a imediata introducao de pequenos volumes
de alimento pastoso durante terapia.

O familiar foi treinado a realizar as orienta¢des dadas
pelo fonoaudidlogo, durante a alimentacdo. Portanto,
orientou-se a estimulacao digital termotatil antes da ali-
mentacdo; manter paciente sentada com postura ereta e
cabeca levemente fletida para baixo durante alimentacao;
e alimento pastoso dado de colher medindo 5 ml, porcoes
de 20 ml. Acrescentaram-se técnicas de degluticao multi-
pla e de esforco para garantir uma degluticao mais segura.
O pastoso nao exige tanta forca de ejecdo quanto o sélido
e, por isso, torna-se mais facil de ser controlado na boca
pela velocidade do transito do bolo mais lenta®! e, tam-
bém, do que o liquido, que tem uma velocidade muito
maior e maior risco de aspiracdo.'”)
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0 esforco ao deglutir aumenta a for¢a muscular das es-
truturas envolvidas,'*2) e as degluticoes multiplas®?'??
paralimpeza completa dos residuos em recessos faringeos,
apo6s degluticao de cada bolo alimentar, evitam também
risco de aspiracdo apés degluticdo. Esta ultima tornou-se
importante pela dificuldade em tossir voluntariamente e
pela limpeza da garganta fraca, sem conseguir expectorar
com forca caso fosse necessario.

Desse modo foi possivel a introducao gradativa de via
oral de forma segura, passando logo a 30, 50 e 100 ml, va-
rias vezes ao dia e assim aumentando o volume. Nenhum
sinal clinico de aspiracao foi observado, nem ocorréncia de
hipertermia, uso de antibidticos e infecc6es respiratdrias
durante todo o periodo de tratamento fonoaudioldgico.

Durante esse periodo, foi mantido contato com o médi-
co, informando-o sobre o tratamento e pedindo informa-
¢Oes sobre o estado clinico geral da paciente. Também
foram questionados a hipertrofia e o sangramento das gen-
givas, e o médico concluiu que a medicacdo Hidantal estava
contribuindo para isso e resolveu trocé-la. Segundo o médi-
co, esse medicamento prejudica o estado das gengivas e au-
menta a salivacdo, o que pode dificultar a sua degluticao.

O contato com a nutricionista foi também mantido,
pois a medida que ela orientava a dieta por via oral, a qual
estava aumentando, diminuia o aporte calérico por SNE.
Torna-se importante manter o paciente nutrido para que
adquira melhores condi¢des para manter o estado clinico
geral estavel, defender-se de aspirac¢des e suas conseqiién-
cias e para realizar técnicas terapéuticas.'32%)

O familiar foi orientado para, além da alimentacao, rea-
lizar em casa com a paciente alguns exercicios de labios e
lingua feitos na sessdo de terapia, diariamente, em torno
de 6 vezes por dia®” por alguns minutos, respeitando si-
nais de fadiga da paciente. Foram propostos tratamento fi-
sioterdpico para melhorar paresia, tratamento dentdrio e
reforcada a higiene oral para melhorar as condi¢des orais.

RESULTADOS

O exame de manometria demonstrou relaxamento
completo do EES coordenado com as contrag¢des faringeas,
com amplitude normal, excluindo a possibilidade de dis-
funcdo do EES e de incoordenacdo faringoesofagica.

Entretanto, durante o exame da videofluoroscopia da
degluticao, observou-se navisao lateral comprometimento
orofaringeo evidenciando inadequacdo na preensiao do
bolo e vedamento labial, escape esporadico extra-oral do
bolo, movimentos restritos a por¢do anteroposterior da
lingua, portanto, incoordenados, e presenca de ejecdo oral
fraca. Na fase faringea apresentou completo fechamento
do véu palatino sem regurgitacdo nasal, atraso no disparo
do reflexo de degluticao e escape prematuro do bolo paraa
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faringe, diminuicao da elevacdo e da anteriorizacdo da la-
ringe e hioide, visualizando-se aspirac¢do traqueal assiste-
matica durante degluticao de liquido (5 ml e 10 ml), residuos
em valéculas e seios piriformes para pastosos e sélidos
apos 3 degluticoes, com penetracado laringea assistematica
para pastosos. A quantidade de residuos aumentava a me-
dida que aumentava o volume de alimento ingerido. A ma-
nobra postural de cabeca fletida para a frente demonstrou
ser eficiente para o pastoso e o sélido, sendo que, com o
liquido, houve penetracado laringea assistematica, e a tosse
nao se mostrou eficaz. Pequena quantidade de contraste
em parede posterior. Na visdo podstero-anterior, visuali-
zou-se simetria de residuos em recessos faringeos.

Durante o exame clinico realizado anteriormente aos
exames complementares, observou-se sialorréia intensa;
nos raros momentos que deglutia a saliva, ndo apresentava
vedamento labial, e o padrao de movimentac¢do da lingua
para degluti-la era antero-posterior. As gengivas hipertrofi-
cas apresentaram sangramento aos toques da espatula e
mau estado dos dentes, embora nao houvesse falhas. Gusta-
¢ao e sensibilidade tatil preservadas. Reflexo de gag pre-
sente. A movimentacao isolada e em seqiiéncia de labios, lin-
gua, mandibula era reduzida, faltando forca, coordenacao e
precisao nos movimentos. Dificuldade em realizar sons agu-
dos, voz hipernasal e monétona, baixa intensidade mas sem
soprosidade e rouquiddo, a fala laboriosa com articulagao
imprecisa, portanto, presenca de disartria. Tinha linguagem
com déficit de compreensdo para ordens mais complexas,
porém nao houve problemas de comunicacdo com o terapeu-
ta, mostrando-se sempre bem atenta e alerta.

No exame funcional com alimento, demonstrou ina-
dequacdo na preensdo e em manter o vedamento labial,
escape extra-oral anterior e movimento anteroposterior da
lingua para as 3 consisténcias. A ausculta apresentou leve
alteracao apo6s degluticao, observada para todas as consis-
téncias. A saturacao manteve-se em 97% e observou-se leve
alteracdo da voz ap6s degluticao. Com o liquido, tossiu e
engasgou imediatamente ao engolir; ja com o pastoso
(pudim) e o sélido (bolacha), o desempenho foi melhor,
necessitando tossir para limpar a sensac¢ao de algo parado
na garganta. Observou-se que a abundancia de saliva mo-
lhou bem a bolacha, que é um alimento mais seco. Houve
fadiga observada pelo aumento dalentiddo, expressao faci-
al de desconforto e alteracao da respiracdo, a qual tornou-
se mais ofegante apds algumas degluticdes.

A técnica direta de tratamento associada as indiretas
como estratégias compensatoérias obtiveram um resultado
positivo na medida em a paciente conseguiu maior funcio-
nalidade no ato de deglutir, retornando a ter o prazer de
alimentar-se e nutrir-se. Retirou a sonda ap6s 4 meses de
fonoterapia, considerando que havia dias em que nao se
alimentava o suficiente para nutrir-se e hidratar-se em



virtude do estado de prostracdo, pois houve algumas inter-
corréncias como, por exemplo, mudangas na pressao arte-
rial e infec¢des urindrias. Foi necessério estabilizar mais o
quadro clinico geral conforme decisdo do médico-assis-
tente, da nutricionista e do fonoaudidlogo.

As técnicas indiretas para desenvolver maior sensibili-
dade oral pela sialorréia intensa, utilizando mudanca de
temperatura, volume, consisténcia e sabores associados a
exercicios para obter maior fechamento do esfincter labial,
ndo se mostraram totalmente eficazes num primeiro mo-
mento. Isso porque se acreditava que outros fatores es-
tavam influenciando no tratamento, como o estado preca-
rio dos dentes e das gengivas. A sialorréia diminuiu um
pouco, especialmente a noite, mas durante o dia apenas
alguns pequenos periodos ficavam sem escape oral. O tra-
tamento dentdrio proposto pelo terapeuta nao foi realiza-
do por falta de condic6es financeiras, embora a familia a
tivesse levado para uma consulta e combinado sua reali-
zagao assim que houvesse condicdes.

Outro fator que contribuiu foi a falta de disciplina na
realizacao dos exercicios de labios e lingua propostos para
casa. O familiar cuidador queixava-se da falta de tempo
pararealizar os exercicios, tendo de dividir essa tarefa com
outras pessoas da familia. Dessa forma, os exercicios ndo
eram realizados diariamente e as 2 sessOes semanais de
terapia ndo eram suficientes para adquirir o tonus muscu-
lar necessario.

A questao da hipertrofia das gengivas foi discutida com
o médico neurologista, que propdés mudar a medicacdao
Hidantal para Gardenal. A medicacao (Hidantal) foi trocada
gradativamente, o que levou cerca de 1 més, ocasionando
estado de prostracao na paciente e fazendo com que as
conquistas motoras corporais, como a degluticao, decais-
sem. A paciente passava a maior parte do tempo sonolenta
e deitada. A SNE foi recolocada pelos estados nutricional e
de hidratacdo, os quais ficaram prejudicados; perdeu 3 kg
pela falta de apetite, lentidao e fadiga ao alimentar-se. Nao
foi dada alimentacdo por via oral concomitante a SNE. A fi-
sioterapia, que havia reiniciado ha 2 meses, e a fonoaudio-
logia foram interrompidas pela familia e pelo médico neu-
rologista por volta de 45 dias.

Ao retornar ao tratamento fonoaudioldgico, foi ne-
cessario retomar a fase inicial, enfocando sialorréia, ve-
damento labial, precisdo dos movimentos da lingua e trei-
no de degluticdo, para novamente retirar a SNE gradual-
mente, sem comprometer o estado nutricional e correr o
risco de aspiracdo, pois os engasgos haviam retornado
quando se tentava via oral. Os resultados surgiram rapida-
mente, e reiniciamos via oral seguindo os mesmos passos
e as mesmas orientac¢oes realizadas anteriormente, du-
rante alimentacao.
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Dessavez observou-se melhora da hipertrofia e do san-
gramento das gengivas e melhor resposta ao tratamento.
Durante as sessdes de terapia aumentava o niimero de
degluticoes, diminuindo significativamente a sialorréia. A
familia empenhou-se mais e percebeu que, apés estimula-
¢cOes térmicas e exercicios para aumentar o vedamento
labial, ela deglutia mais e o escape oral de saliva havia me-
lhorado, embora nao totalmente pois, de acordo com fami-
liares, nos dias em que ela esta mais debilitada, o escape
oral torna aparecer. Ainda ha a questdo do tratamento den-
tario que, com certeza, também iria auxiliar na medida em
que dentes saudaveis ndo ocasionam dor e desconforto
durante manipula¢do do bolo e mastigacao, dificultando o
ato de deglutir. Furkim (1999)"'® ressalta a importancia da
higiene e do bom estado da cavidade oral.

Apresentou melhora na movimentacao, forca e coor-
denacao da lingua e labios e diminuicao significativa do es-
cape extra-oral, durante alimentacdo, e maior vedamento
labial.

A dificuldade para liquidos foi solucionada, inicial-
mente, pela administracdo de sucos e caldos mais engros-
sados, passando para sucos naturais. A dgua, que é um li-
quido bem ralo, necessita ser tomada de colher, mas a paci-
ente rejeita o uso desse utensilio, fazendo uso eventual
durante o dia. Esta com alimentacao por SNE realizada de
forma caseira e via oral, comendo de tudo, evitando so-
mente alimentos muito duros e secos. Nao realiza mais de-
gluticdo com esforco e nem multiplas degluticdes, embora
coma devagar. Principalmente para liquidos, mantém a ca-
beca fletida para frente, e, nas refeicdes, utiliza utensilios
domésticos rotineiros de alimentacdo. O tempo de ali-
mentacdo, que antes era superior a 1 hora, passou a ser de
40 minutos. Nao se observou sinal clinico de aspira¢ao ou
penetracdo laringea durante degluticio de alimento em
sessoes de fonoterapia e ndo houve episédio de infeccao
respiratoria.

Conjuntamente, o médico e a nutricionista optaram
por deixar o uso de SNE até que ficasse com seu estado
nutricional estavel e ganhasse um pouco mais de peso,
embora tenha engordado 4 kg. Estava mantendo, por dia,
600 ml pela SNE, divididos entre manha e noite, e o restan-
te era dado via oral. Dentro de 3 semanas, a sonda foi retira-
da. O tempo total de fonoterapia e retirada da sonda de
alimentacdo, incluindo periodos de intercorréncias clini-
cas, foi de 10 meses.

DISCUSSAO

Esse estudo de caso demonstrou a existéncia de disfa-
gia orofaringea, envolvendo ntcleos da base e lobo da insu-
la esquerda; portanto, regido subcortical, local do cérebro
envolvido na funcao da degluticdo e que foi lesado.*42%

Rev CEFAC 2001;3:133-141



138 Moschetti MB

Embora sendo uma lesdo unilateral, a disfagia ndo foi tem-
pordria, o que geralmente acontece.®” Porém, ha casos em
que arecuperacao da degluticdo nao ocorre em 3 ou 4 me-
ses, podendo ultrapassar esse periodo.?

Deve-se considerar que, no AVC hemorragico, a disfa-
gia é mais freqiiente por ser este mais devastador do que o
isquémico, com lesdo de hemisfério esquerdo e hemipare-
sia a direita.®! Essas semelhancas com a bibliografia, refe-
rentes a localizacdo, podem auxiliar na compreensao da
permanéncia da disfagia por tanto tempo na paciente, sem
recuperacgdo espontanea do cérebro mais rapidamente.

A troca de medicacdo abalou o estado nutricional e de
alerta, pois a paciente ficou muito sonolenta, apresentan-
do maior fadiga e conseqiiente piora da degluticdo.!'”3?
Em conseqiiéncia disso, a SNE, que havia sido retirada em 4
meses de fonoterapia, foi recolocada. A partir dai, foi reini-
ciado todo o processo terapéutico para melhorar as condi-
¢Oes nutricionais, prevenir aspiracdo e retirada da SNE.
Sala et al.?® verificaram em seu estudo que, de 68 pacien-
tes disfagicos pds-AVC, 3 permaneceram com disfagia apds
6 meses.

Os achados dos exames complementares e da avalia-
¢do fonoaudiolégica corresponderam ao que a bibliogra
fia®33% descreve com relacio a patologia neurolégica do
AVC, tais como: perda do contetido oral, redu¢ao dos movi-
mentos da lingua, retencao de alimento e/ou contraste na
valécula e recessos piriformes (recessos faringeos), dimi-
nuicao dos movimentos laringeos e conseqiiente diminui-
¢do da abertura do EES.

Além disso, observou-se na paciente a movimentac¢ao
anteroposterior da lingua, concordando com Daniels et
al.,® que referiram a presenca desse tipo de movimenta-
¢do, caracterizado como incoordenacao da lingua, em
19% dos pacientes p6s-AVC avaliados e com lesdes subcor-
ticais.

O fato de a presenca de alteracdes orais ser mais
freqiiente em lesdes de hemisfério esquerdo®! também
concordou com o que foi encontrado na paciente, embora
Daniels et al.®® nao privilegiem nenhum dos hemisférios,
pois os dois podem apresentar alteracdes da cavidade oral.

Constatou-se, portanto, prejuizo maior na fase prepa-
ratéria oral interferindo na fase faringea. E enfatizada a
pressurizacao da cavidade oral pelo vedamento labial, dos
movimentos coordenados da lingua e ajuste de todas as
paredes bucais, para fazer com que a onda de pressao oral
propague-se para a faringe.®*® Na fisiologia normal da
degluticdo, a completa abertura do EES acontece quando o
bolo ainda estd na boca, ocorrendo simultaneamente ele-
vacdo e anteriorizacdo do hidide e laringe e fechamento
das pregas vocais.”

Embora seja mencionado® que residuos em valéculas
e recessos piriformes possam ocorrer em razao do déficit
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no relaxamento do EES por anormalidades clinicas, a paci-
ente apresentou normalidade da funcdo esfinctérica no
exame de manometria. Considera-se, também, que, em
pacientes neuroldgicos que apresentam déficit do controle
oral e da propulsao da lingua, a contribuicao da manome-
tria fica limitada.®”

Uma das conclusdes de Dantas et al.,®® ao estudarem
os efeitos de diferentes bolos nas fases oral e faringea, foi
de que o volume do bolo e a viscosidade tém relacdo com a
duracao do relaxamento do EES. Considerando o caso pre-
sente, observou-se, durante a videofluoroscopia, que a
presenca de residuos em recessos faringeos aumentou a
medida que o volume ingerido aumentou.

Pressupoe-se que o déficit oral somado ao aumento de
volume influenciou na perfeita sincronia entre todos os
movimentos das estruturas envolvidas na degluticdo, ja
que volumes maiores necessitam de maior movimentacgao
e forca de ejecdo da lingua, maior pressuriza¢ao do estojo
bucal e excursido de movimentos faringeos, osso hidde e
laringe.® Isso pode levar a penetracao laringea e/ou aspira-
¢do pelo fechamento inadequado das vias aéreas.

Com base nas evidéncias encontradas, verificou-se
que, com técnicas especificas de fonoterapia, foi possivel
melhorar a funcionalidade da degluti¢ao, diminuindo e até
eliminando os sinais e sintomas de aspiracao e de residuos
em valéculas e recessos piriformes. A degluticao tornou-se
mais confortavel sem tosse e engasgos e, com o decorrer
do tratamento, sem a necessidade de manobras de degluti-
¢oes multiplas, de esforco e de limpeza realizada por meio
datosse ou “pigarro” a cada colherada de alimento, melho-
rando também a voz. Considera-se que ha relacdo entre o
desempenho da fase oral e da laringe e maior forca de pro-
pulsdo do alimento, fechamento das vias aéreas e abertura
do EES.>¥

A énfase do tratamento foi, entdo, dada as estratégias
compensatdrias associadas a optimiza¢do das musculatu-
ras orais e laringea, seguindo exercicios citados na literatu-
ra.92122 Os resultados surgiram satisfatoriamente, apesar
das intercorréncias e da falta de maior contribuicio da
familia quanto aos exercicios.

A prdética de deglutir outras consisténcias exceto liqui-
do, pelo risco maior de aspiracdo,"'” com certeza auxiliou
no desenvolvimento de maior eficacia na degluticao, ja que
o melhor exercicio para deglutir é deglutir.!"”

No momento do exame, a paciente aspirou somente
com liquidos, apresentando maior dificuldade para essa
consisténcia do que para pastoso (pudim), com o qual apre-
sentou apenas penetracdo laringea, o que concorda com
Baker!” acerca de que o controle oral tem de ser maior
para os liquidos. Entretanto, Sala et al.?® em sua pesquisa
de pacientes p6s-AVC, observaram a mesma dificuldade
para ambas consisténcias. Daf a introducdo inicial de pasto-



so e, em seguida de semi-solido e s6lido no tratamento co-
mo treino de degluticdo, na presenca de SNE, e depois sem
a SNE, ficando a introducao de liquido por tltimo.

O comprometimento do cuidador, ou de um s6 cuida-
dor no processo terapéutico, é de fundamental importan-
cia para que o tratamento obtenha sucesso e nao se pro-
longue além do necessdrio. Muitas vezes isso fica dificil
quando se trata de familia de nivel socioecondmico baixo,
como foi o caso enfocado neste estudo, em que ndo ha uma
pessoa que realmente assuma esse papel, que tem de ser
dividido entre vérias pessoas, por diversas razdes, e a eco-
nomica foi a principal. Todos trabalham e falta tempo, a
excecdo de um membro, o qual era responsavel pela ma-
nutencdo da casa com diversas pessoas morando juntas; a
renda é pequena, ndo permitindo contratar alguém como
cuidador.

Acredita-se que o desenvolvimento de uma degluticao
mais segura foi possivel em razao da combinacao de exerci-
cios com procedimentos compensatorios, como as mano-
bras utilizadas, a consisténcia e o volume do alimento.
Sabe-se que a degluticdo necessita de sincronia dos movi-
mentos, o que se consegue trabalhando a fungio.?”

CONCLUSAO

Constatou-se que, realmente, os maiores problemas
da disfagia sdo as suas complica¢des: desnutri¢do e aspira-
¢do, além do desconforto pela dificuldade de alimentagdo e
de todo transtorno familiar na tentativa de alimentar um
individuo que ndo consegue engolir.

Esse estudo permitiu observar que a coordenacio dos
movimentos peristalticos da lingua, desde o inicio da de-
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gluticdo, foi influenciada pela consisténcia e pelo volume
do alimento.

Pressupde-se que o prejuizo na fase oral influenciou a
faringea, ja que a pressurizacao da cavidade oral faz com
que o alimento propague-se para a faringe. Quando essa
forca de ejecdo é fraca, a laringe nao se eleva o suficiente,
desprotegendo as vias aéreas, ndo havendo, portanto, a
sincronia necessaria. Desse modo, permite o acimulo de
residuos alimentares em valéculas e recessos piriformes, ja
que a abertura do EES fica diminuida.

O conhecimento e a compreensao da fisiopatologia da
degluticdo devem ser a base para o plano de tratamento
para que se possa modifica-la. Ficou evidenciada a necessi-
dade de somar exercicios as estratégias compensatorias e
ao trabalho da funcdo, para desenvolver uma degluticdo
segura na paciente.

Os beneficios obtidos pela fonoterapia, juntamente
com a atuacao multidisciplinar, contribuiram para a reabi-
litacao da paciente. Propiciou melhor qualidade de vida
também sob o ponto de vista social e psicoldgico.

A intervengao fonoaudioldgica na disfagia orofaringea
pode obter o retorno de uma degluticdo segura, e o estudo
da eficacia de técnicas de tratamento permite qualificar
cientificamente ainda mais o trabalho fonoaudiolégico nu-
ma area que alguns chamam de “terra de ninguém”, ja que
a disfagia envolve vdrias especialidades. O aumento da
cientificidade, com certeza, ird cada vez mais marcar os ter-
ritoérios de competéncia, considerando que o trabalho mul-
tidisciplinar deve unir forgas, garantindo o entrosamento
entre os profissionais para obtenc¢do do sucesso do trata-
mento.

ABSTRACT

removal of pulmonary-infection risks.

Purpose: to verify the efficiency of speech therapy through specific techniques in a patient with hemorrhagic stroke,
presenting dysphagia for 6 months. Methods: swallowing therapy and videofluoroscopic evaluation, manometry and speech
therapy, using indirect and direct techniques. Results: it was observed oropharyngeal dysphagia and normal relaxation of the
upper esophageal sphincter. In the videofluoroscopy, it was seen food residues in valleculae and pyriform recesses with
liquid aspiration. Speech therapy has developed better oral conditions, stronger ejection and excursion of the hyo-laryngeal
complex and resulting better cleaning of residues. Conclusion: speech therapy has changed the physiopathology found
during the evaluations; it has also enabled the reintroduction of oral intake, improvement of nutritional conditions and

Keywords: deglutition disorders; cerebrovascular accident; apiration; pneumonia; adult.
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