320

Comparison between swallowing complains and videofluoroscopics findings in pacientes after stroke

COMPARACAO ENTRE QUEIXAS DE DEGLUTICAOE
ACHADOS VIDEOFLUOROSCOPICOS NO PACIENTE POS-

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Ana Rita Gatto @, Maria Inés Beltrati Cornacchioni Rehder @

RESUMO

Objetivo: comparar queixas referidas de altera¢des na degluticdo com achados do exame objetivo da
degluticdo em pacientes pds acidente vascular encefélico. Métodos: foram avaliados, neste estudo,
20 sujeitos idosos, de ambos os géneros, pos Acidente Vascular Encefalico (AVE), do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual Paulista — Unesp/Botucatu, internados na Enfermaria de Neurologia
ou Pronto Socorro. Resultados: 30% dos pacientes queixavam-se de dificuldades de degluti¢éo,
guando a pergunta era geral; os demais pacientes somente referiam dificuldades quando minuciosamente
interrogados; 90% dos pacientes apresentavam disfagia orofaringea, sendo que 40% destas eram
disfagia grave. Destes 40%(6), somente 50%(3) apresentavam queixas. Dos pacientes sem queixas,
com alteracdo na dindAmica da degluticdo, constatou-se que 16(84,21%) dos pacientes, sem gqueixas
de dificuldades com alimentos pastosos, apresentavam quadro de disfagia orofaringea e 11(57,89%)
alteracdo do controle oral, 13(86,67%) dos pacientes, sem queixas de dificuldades com liquidos,
tinham disfagia e 8(53,33), alteracdo no controle oral. Conclus&o: concluiu-se que as queixas dos
pacientes ndo corresponderam e apresentaram-se aquém dos achados da videofluoroscopia da
degluticdo. Desta forma, é sempre necesséria uma avaliagdo cuidadosa da degluticdo nos pacientes

pés-acidente vascular encefalico.

DESCRITORES: Degluticdo; Transtornos de Degluticéo; Acidente Cerebrovascular

INTRODUCAO

A doenca vascular encefalica € uma das princi-
pais causas de morte no Brasil . Adiminuicéo seve-
ra de fluxo sanguineo cerebral caracteriza um Aci-
dente Vascular Encefélico Isquémico (AVEi) e o es-
coamento de sangue dos vasos sanguineos no teci-
do cerebral o Acidente Vascular Encefalico
Hemorragico (AVEh).

As sequelas neurologicas em individuos Pés-Aci-
dente Vascular Encefalico (AVE) podem abranger dis-
tdrbios motores, de fala ou de linguagem e de
degluticao.

A degluticdo caracteriza-se pelo transporte de ali-
mento da boca até o estdmago por meio de fases
gue se inter-relacionam. Qualquer alteracao nestas
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fases denomina-se disfagia orofaringea, no caso do
AVE, causada por alteracdo no controle neuromotor
da degluti¢éo.

A disfagia orofaringea é complicagédo freqiiente
do AVE, sendo encontrada em mais de 50% dos
casos 2*. Muitos pacientes apresentam queixas de
engasgos e estase de alimento na garganta, no en-
tanto a diminuicdo da sensibilidade laringea e do
reflexo de tosse, comum nas disfagias neurogénicas
pode mascarar o quadro e dificultar a auto-percep-
¢do do paciente °.

Apresenca de disfagia orofaringea pés AVC tem
sido associada ao aumento da mortalidade e
morbidade, tais como desnutricdo, desidratacdo e
complicacdes pulmonares *¢', Esta UGltima esta
muito relacionada a aspirac¢des silenciosas frequen-
tes, principalmente nas fases agudas do AVC **%7,

A Videofluoroscopia da degluticéo é considerada
atualmente o melhor exame para avaliar objetivamen-
te a dindmica da degluticdo, com a visualizacéo de
todas as fases (oral, faringea e esofagica). Durante a
realizacdo do exame é possivel observar, além das



dificuldades na dindmica da degluticdo, manobras,
consisténcias e volume mais adequados para uma
degluticdo eficiente, sem riscos de penetracéo de
laringe e ou aspiracao.

O objetivo deste estudo € comparar queixas refe-
ridas de altera¢gfes na degluticdo com achados do
exame objetivo da degluticdo em pacientes pos aci-
dente vascular encefélico.

METODOS

Foram avaliados neste estudo 20 sujeitos idosos,
de ambos os géneros, pds Acidente Vascular
Encefalico (AVE), do Hospital das Clinicas da Univer-
sidade Estadual Paulista - Unesp/Botucatu, interna-
dos na Enfermaria de Neurologia ou Pronto Socorro.
Os pacientes s6 foram avaliados ap6s liberacao do
médico responsavel, estando clinicamente estaveis
e com bom nivel de consciéncia (vigil).

Os critérios de exclusao foram: instabilidade do
quadro clinico, historico de patologias associadas e
impossibilidade de responder verbalmente ao questi-
onario de anamnese.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:
avaliacdo clinica da degluticdo e anamnese. Opta-
mos por iniciar pela avaliacéo clinica porque alguns
pacientes ainda n&o tinham recebido nenhuma refei-
¢do e o momento da avaliacdo era utilizado para que
0 mesmo pudesse julgar sua prépria degluticéo e
assim responder mais objetivamente as questdes da
anamnese.

Foi realizada, primeiramente, a avaliagéo clinica
da degluticdo, durante a qual testamos as consistén-
cias solida, pastosa e liquida. Para avaliacéao foi utili-
zado o protocolo de avaliagdo em leito hospitalar, uti-
lizado no Hospital das Clinicas — Unesp/Botucatu *.
O protocolo contém questdes referentes a investiga-
¢ao clinica— sonda de alimentagéo, intubacgéo e tempo
de intubagéo, uso de tragueostomia, nivel de consci-
éncia, complica¢des do quadro clinico e questbes
referentes a avaliagao funcional da degluticao, tais
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como: alteragédo no vedamento labial, escape oral
anterior, alteracéo do reflexo de degluti¢cdo, diminui-
¢do na elevacao de laringe, degluticGes mudltiplas,
refluxo nasal, sinais sugestivos de aspiragéo - tosse
Oou engasgo, alteracdo na ausculta cervical e voz
molhada ap6s a degluticao.

Posteriormente a avaliagao foi aplicado um ques-
gionério de anamnese, baseado em Furkim e Santini

. Este protocolo contém perguntas referentes as
queixas de dificuldades para se alimentar, tais como
dificuldades para engolir, engasgos com saliva, en-
gasgos durante a alimentacao, presenca de tosse
durante a degluticdo, desconforto para se alimentar,
cansaco para se alimentar, sensacao de alimento
parado na garganta e em quais consisténcias apre-
senta tais dificuldades — s6lida, liquida ou pastosa.

Os dados referentes a anamnese foram posterior-
mente comparados aos dados do exame objetivo da
degluticdo — Videofluoroscopia da degluticao a qual,
todos os sujeitos foram submetidos.

O exame de Videofluoroscopia foi realizado no
setor de radiologia do Hospital das Clinicas — Unesp/
Botucatu, com acompanhamento do Fonoaudidlogo
e do Radiologista. Durante o exame foram utilizadas
as mesmas consisténcias testadas na avaliagao cli-
nica: sélida, pastosa e liquida. Foram observadas,
durante o exame, alteracBes na dindmica da
degluticdo: alteracdo no vedamento labial, escape
anterior, alteracéo de propulsao de lingua, alteragéo
na ejecdo do bolo, escape posterior, retencdo em
faringe, retencdo em recessos faringeos, presenca
de tosse, penetracédo laringea e aspiracao.

A presente pesquisa foi avaliada pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Centro de Especializacéo
em Fonoaudiologia Clinica, aprovada sob o nume-
ro 027/05.

Os resultados foram apresentados em frequéncias
absolutas e relativas. Para andlise estatistica do es-
tudo das associag8es entre as variaveis foi utilizado
o Teste de Qui-quadrado ou o Teste Exato de Fisher.
O nivel de significancia utilizado foi de 5% *°.

QUESTIONARIO PARA PACIENTES POS AVE

Data:
Nome: RG unesp:
Idade:
H.D. neurolégica: AVEh() AVEi() Locallesao (TC/RNM):
AVESs prévios ()
Sim N&o

Tem dificuldades para engolir solido?

Tem dificuldades para engolir liquido?

Tem dificuldades para engolir pastoso?

Sialorréia?

Engasga ou tosse com saliva?
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Engasga com sdlidos?

Engasga com liquidos?

Engasga com pastosos?

Depois que terminou a refeicdo apresenta engasgos ou tosse?

Sensacé&o de alimento parado na garganta (sélido)

Sensacéao de alimento parado na garganta (liquido)

Sensacéao de alimento parado na garganta (pastoso)

Precisa engolir varias vezes para descer o alimento?

Cansa para de alimentar?

Sente que o alimento escapa pela boca?

Regurgitagao nasal?

Tem gue comer mais devagar do que comia?

Demora para se alimentar?

Precisa dar goles menores?

RESULTADOS

O estudo incluiu a avaliacdo da deglutico de 20 pacien-
tes pos acidente vascular encefalico, sendo 12 do género
masculino (60%) e oito do feminino (40%), com média de
idade de 57,4 anos.

ATabela 1 refere-se as queixas coletadas por meio de
anamnese referentes a dificuldades para se alimentar, refe-
ridas por pacientes pos acidente vascular encefélico. N=20

ATabela 2 apresenta os achados videofluoroscopico da
degluticio.

A Tabela 3 mostra a correlacdo dos pacientes sem
queixas e que apresentam dificuldades ou altera¢cdes du-
rante a videofluoroscopia da degluticio. Houve significancia
estatistica nos pacientes sem queixas de dificuldade com
pastosos e sem queixas de tosse, sendo que 16,7% e
18,6% apresentavam penetracao laringea no exame obje-
tivo, respectivamente p=0,0046 e p=0,01. Dos pacientes
que referiam n&o apresentar tosse ou engasgos, 18,7%
apresentavam aspiracao de pastosos. Dos 17 pacientes

que referiam ndo se cansar para se alimentar, nove (52,94%)
apresentavam altera¢do no controle oral e dos 12 que refe-
riam n&o demorar para se alimentar, sete (58,33%) tinham
fase oral lenta, desta forma prolongando o tempo de ali-
mentacao.

Dos dezenove pacientes sem queixas de dificuldades
com alimentos pastosos, dezesseis (84,21%) apresenta-
vam quadro de disfagia orofaringea, valor estatisticamente
significante (p=0,0028) e onze (57,89%) alteracéo do con-
trole oral. Treze (86,67%, p= 0,004) dos pacientes sem
gueixas de dificuldades com liquidos apresentavam disfagia
e oito (53,33%) alteracéo no controle oral.

ATabela 4 refere-se a correlagdo dos pacientes com
gueixas e que apresentam dificuldades ou alteraces du-
rante avideofluoroscopia da degluticio. Quando se compa-
rou os pacientes com gqueixas de dificuldades com liquidos,
80% tiveram a dificuldade confirmada durante a
videofluoroscopia, no entanto devido ao pequeno niimerode
sujeitos que apresentaram a queixa (n=4) nao foi possivel
observar a significancia estatistica.

Tabela 1 — Distribuicdo em nameros absolutos (N) e percentuais referentes as queixas de dificuldades para se

alimentar, coletadas por meio de anamnese

Queixa

%

Dificuldades para engolir sélido
Dificuldades para engolir liquido
Dificuldades para engolir pastoso
Sialorréia

Engasga ou tosse com saliva
Engasga com sélidos

Engasga com liquidos

Engasga com pastosos

Depois que terminou a refeicdo apresenta engasgos ou tosse

25
25
5
5
5
20
45
10
20

Sensacdo de alimento parado na garganta (sélido)
Sensacdo de alimento parado na garganta (liquido)
Sensacéo de alimento parado na garganta (pastoso)
Precisa engolir varias vezes para descer o alimento
Cansa para de alimentar

Sente que o alimento escapa pela boca
Regurgitacédo nasal

Tem que comer mais devagar do que comia
Demora para se alimentar

Precisa dar goles menores

Sem qualquer queixa

OhPRPOFRPRWWORARPMOANOBRMRERLEFRLROOZ

30
20
20
30
15
15
5
40
5
20
30
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Tabela 2- Distribuicdo em nimeros absolutos (N) e percentuais referentes aos achados

videofluoroscdépicos da degluticao

Achados Videofluoroscoépicos N %
Fase oral lenta 12 60
Escape anterior 4 20
Alteracdo no controle oral 12 60

Alteragao da ejecao oral

Penetracao de laringe com pastoso sem tosse
Penetragéo de laringe com liquido sem tosse
Penetracao de laringe com presenca de tosse pastoso
Penetragao de laringe com presencga de tosse liquido

25
20
30

Aspiracao de pastoso
Aspiracao de liquido
Retencéao de pastoso
Retengédo de liquido

Disfagia orofaringea de leve a grave

Disfagia Grave

15
30
35
20
90
40

PO W=a2 = bO
(&)

—_—
® o

Tabela 3 — Correlagdo entre os pacientes sem queixa de altera¢cfes ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou altera¢cfes durante a videofluoroscopia.

ANAMNESE VIDEOFLUORORSCOPIA
DIS EA ACO PL PP PTL PTP AL AP RL RP AE L

N % N% N %N %N % % N%NWN%» N NWBND N %N
DP o o 1 58 19
DL 13 86,6* 8 53 15
EP 3 16,7 0 2 111 18
EL 3 27 4 36 11
T 5 31 3 187* - 0 531 2 125 3 187+ 5 31 16
DM 8 57 5 31 14
C 9 53 2 149* 4 29 2 14,3 17
E 1 59 17
D 7 58(12
SQ 6 75¢ 8

Teste Qui- Quadrado/ Teste Exato de Fisher

Significancia estatistica - *p< 0,05
HORIZONTAL

EA- Escape anterior

ACO - Alteracéo no controle oral

PL — Penetragdo de liquidos

PP — Penetracdo de pastosos

PTL — Penetracé@o e tosse nos liquidos
PTP — Penetracdo e tosse nos pastosos
AL — Aspiracéo nos liquidos

AP — Aspirag8o nos pastosos

RL — Retenc¢édo de liquidos

RP — Retencdo de pastosos

AE — Alteragdo na ejecéo oral

L — Lentiddo

N- ndmero absoluto

VERTICAL

DP - Dificuldade no pastoso
DL - Dificuldade no liquido
EP — Engasgos com pastoso
EL — Engasgos com liquido

T - Tosse

R — Retencéo (alimento parado na garganta)
DM — Degluticdes multiplas

C - Cansa para se alimentar
E — Escape anterior

D — Demora para se alimentar
SQ — Sem nenhuma queixa
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Tabela 4 — Correlacdo entre os pacientes com queixa de alteracdes ou dificuldades durante a
anamnese e que apresentaram dificuldades ou altera¢cfes durante a videofluoroscopia

ANAMNESE

VIDEOFLUOROSCOPIA

EA ACO PL

PP PTL PTP AL

AP RL RP  AE L

N % N % N% N %N %

N

%9 N % N% N% N%BN% N %N

DP I 100
DL 4 80
EP

EL

T 1
DM 4 66,7

Cc 3 100

E 3 100

D

SQ

1 50 1 %0
1 1
12561 25

3 333
25

1

1602 11,1

2 50
2 50
3 50 3 50

251251 256 1 25
2 50

2 33

N OWwWoe s ONOO =

-

Teste Qui- Quadrado/ Teste exato de Fisher

Significancia estatistica - *p< 0,05
HORIZONTAL

EA- Escape anterior

ACO - Alterag&o no controle oral

PL — Penetragéo de liquidos

PP — Penetracdo de pastosos

PTL — Penetracéo e tosse nos liquidos
PTP — Penetracéo e tosse nos pastosos
AL — Aspiragdo nos liquidos

AP — Aspiracdo nos pastosos

RL — Retencédo de liquidos

RP — Retencd@o de pastosos

AE — Alteracdo na ejecéo oral

L — Lentidado

N-nGmero absoluto

DISCUSSAO

Apés andlise pode-se observar, como mostra
a Tabela 1, que a maioria dos pacientes s6 apre-
senta queixas de dificuldade de degluti¢cdo quan-
do as perguntas séo detalhadas e especificadas.
Quando a pergunta se referia a dificuldade geral
para deglutir somente 25% dos pacientes apre-
sentavam queixas e este valor elevava-se quando
a queixa era especificada, como visto na pergun-
ta “engasgos ou tosse com liquidos”, em que 45%
dos pacientes afirmaram apresentar tal dificulda-
de. Este achado deve ser visto como alerta para a
importancia de uma anamnese detalhada no paci-
ente pés-acidente vascular encefélico, desta for-
ma ja podendo ser utilizada como informacao para
raciocinio diagndéstico dos mecanismos de prote-
¢éo das vias aéreas ou mesmo para o funciona-
mento da dindmica da degluticdo. Outros autores
também enfatizam a importancia de uma boa tria-
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VERTICAL

DP - Dificuldade no pastoso
DL - Dificuldade no liquido
EP — Engasgos com pastoso
EL — Engasgos com liquido

T - Tosse

R — Retencao (alimento parado na garganta)
DM — Degluticbes miltiplas

C — Cansa para se alimentar
E — Escape anterior

D — Demora para se alimentar

gem antes da avaliacéo da degluticdo propriamente
dita %,

Po6de-se observar a alta incidéncia de disfagia
orofaringea no paciente pos AVC, ja que 90% dos
pacientes pesquisados apresentaram disturbio da
degluticdo de grau leve a grave. Desses, 40% apre-
sentaram disfagia grave com grandes riscos de
complicacdo pulmonar, devido & aspiracao. E§lt%s
achados corroboram com outras pesquisas
destacando a importancia de um protocolo para
avaliacdo, principalmente na fase aguda do AVE,
evitando as complica¢cbes, como pneumonias
aspirativas, desnutricdo e desidratagéo.

Quando foram comparados os dados do ques-
tionério relacionado as queixas de alteragcédo na
degluticdo com os dados obtidos na
videofluoroscopia da degluticdo observou-se uma
grande porcentagem de pacientes sem queixas e
gque apresentaram alteragfes durante o exame (Ta-
bela 3).



Referindo-se aos pacientes sem queixas e
com alteracdes na dindmica da degluticdo, ob-
servada durante a realiza¢éo da videofluoroscopia
da degluticdo, contatou-se que 16(84,21%) dos
pacientes sem queixas de dificuldades com ali-
mentos pastosos apresentavam quadro de
disfagia orofaringea e 11(57,89%) alteracdo do
controle oral. Dos pacientes, sem queixas de di-
ficuldades com liquidos, 13(86,67%) apresenta-
vam disfagia e 8(53,33%) alteracdo no controle
oral. Estes achados s&o estatisticamente
significantes, enfatizando a necessidade de
anamnese e avaliacdo detalhada, visando detec-
tar as alteracfes precocemente. Dos pacientes
gque negavam engasgos com pastosos,
trés(16,67%) apresentavam penetracao de larin-
ge e dois(11,11%) aspiraram; da mesma manei-
ra, dos que negavam engasgos com liquidos, em
trés(27,27%) constatou-se penetracdo de larin-
ge e quatro(36,36%) aspiraram. Dos pacientes
gue ndo apresentavam queixas de tosse ou en-
gasgos: cinco(31,25%) apresentavam penetracao
de laringe com liquido e trés(18,75%) com pas-
toso, cinco(31,25%) aspiravam pastoso e
dois(12,5%) liquido, trés(18,75%) e cinco(31,25%)
apresentavam retencéo de liquido e pastoso res-
pectivamente.

Os dados referentes a auséncia de queixas
de tosse e engasgos devem ser enfatizados, vis-
to que estas alteracdes (penetracado de laringe e
aspiracdo), muitas vezes, sdo a causa de com-
plicagcdes pulmonares, conseqliientemente au-
mentando o tempo das internacfes hospitalares.

Quando a pergunta se referiu a presenca de
alimento parado na garganta, cinco(31,25%) dos
pacientes que ndo tinham queixas apresentaram
retengdo durante videofluoroscopia. Dos pacien-
tes que referiam ndo necessitar deglutir varias
vezes constataram-se os seguintes achados:
0ito(57,14%) alteracdo no controle oral,
dois(14,29%) retencéo de liquido, quatro(28,87%)
retencdo de pastoso e dois (14,29%) alteracédo
na ejecdo oral. Dos 17 pacientes, que referiam
néo se cansar para se alimentar, nove(52,94%)
apresentavam alteragdo no controle oral e dos
12, que referiam ndo demorar para se alimentar,
sete(58,33%) apresentavam fase oral lenta, pro-
longando, assim, otempo de alimentacao. Ain-
da obteve-se oito pacientes que ndo apresenta-
vam qualquer queixa e deles, seis(75%) apresen-
tavam disfagia.

Alguns achados do exame objetivo destes pa-
cientes sdo destacados, como a alta porcenta-
gem de pacientes que aspiram silenciosamente
ou fazem penetracdo de laringe sem presenca
de tosse protetiva, como pode ser observado na
Tabela 3. Dos pacientes que nao tinham queixas
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de engasgos com liquidos e pastosos ou queixa
de tosse, 36,36%, 11,11% e 31,25%, respectiva-
mente, apresentavam aspiracdo silenciosa. A pe-
netracdo de laringe também foi encontrada nes-
ses pacientes, sendo 27,27% de liquidos, 16,67%
com pastosos. Estudos prévios encontraram em
seus achados uma incidéncia de aspiragéo si-
lenciosa variando entre 21-42% %%, Estes dados
devem ser considerados levando-se em conta a
correlagéo das aspiracfes silentes com o0 aumen-
to do risco de pneumonias aspirativas e
consequentemente o prolongamento da alta hos-
pitalar e risco de morte 242,

Estudo demonstrou a diminuigédo da sensibili-
dade laringofaringea em pacientes pés-acidente
vascular encefalico ?°, prejudicando a percepcao
do paciente do conteldo aspirado ou mesmo da
presenca de residuos na faringe, propiciando as
aspiracdes silentes, penetra¢des de laringe e pre-
senca de residuos faringeos, corroborando com
os achados do presente estudo.

Conforme os achados apresentados na Tabe-
la 4, os pacientes que apresentaram queixas nem
sempre apresentavam alteragéo durante exame
objetivo da degluticdo, o que pode ser justifica-
do, tanto pela alteracéo na percepcédo de sua al-
teracdo como também devido ao fato de que no
exame objetivo é possivel observar somente um
momento, muitas vezes ndo correspondendo a
situagéo convencional de alimentag&o. No entan-
to, a queixa do paciente deve ser considerada e
correlacionada com dados da avaliacao clinica e
com os dados da funcionalidade da degluti¢c&o.

Os pacientes que ndo apresentam queixas de-
vem ser avaliados com muita atencao, e se ne-
cessario, devem ser submetidos ao exame obje-
tivo da degluticéo, evitando complicacdes decor-
rentes das aspiracdes silenciosas ou da disfungéo
da degluticao por si s6, como a desnutricdo e
desidratagéo.

A avaliacdo e acompanhamento
fonoaudiolégico junto a equipe multidisciplinar,
nos pacientes pos acidente vascular encefalico
€ de fundamental importancia.

CONCLUSAO

Ao comparar-se queixas de alteracdes na
degluticdo referida com os achados do exame ob-
jetivo da degluticao nos pacientes pés acidente
vascular encefélico, pode-se concluir que as quei-
xas dos pacientes ndo correspondem e estdo
aquém dos achados do exame objetivo da
degluticao.
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ABSTRACT

Purpose: to compare swallowing complaint with objective analyses in patients after stroke. Methods:
It was studied 20 elderly patients of both sexes, referred to the University Hospital of Botucatu, Unesp.
Results: 30% of patients complain about swallowing difficulties with an unspecific question. The others
made reference to swallowing difficulties only when the interrogation was specific. 90% show oro
pharyngeal dysphagia and 40% of this serious dysphagia. Out of this 40%(6), only 50%(3) made
complaints. In relation to patients without any complaint but with swallowing dynamic alteration,
16(84.21%) of those patients without complaint about difficulty with thick food had oro pharyngeal
dysphagia frame and 11(57.89%) had oral control alteration. In reference to difficulty with liquids
13(86.67%) patients without complaint had dysphagia and 8(53.33%) oral control alteration. Conclusion:
The authors conclude that there is no persistent correlation between videofluoroscopic and swallowing
complaint. Therefore, it is always necessary a careful evaluation of swallowing after stroke.

KEYWORDS: Deglutition; Deglutition Disorders; Cerebrovascular Accident
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