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Fase faringea da degluticao na disfagia
pOs-AVE: achados videoendoscopios e da
avaliacao fonoaudiologica

Pharyngeal phase of swallowing in post-stroke
dysphagia: videoendoscope and speech
therapy evaluation

RESUMO

Objetivo: Investigar os achados videoendoscopios da fase faringea da degluti¢do e da avaliagdo clinica da
degluticdo, entre individuos disfagicos com e sem AVE cronico em diferentes consisténcias alimentares.
Método: Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo com base na coleta de dados dos prontudrios. Foram
analisados 134 exames da videoendoscopia da degluti¢do de pacientes disfagicos, em que foram divididos em dois
grupos de acordo com o diagnodstico de AVE, na qual, foram coletados dados com relagio a mobilidade e forga
de lingua, fonacdo e eficiéncia da tosse, e os sinais faringeos de disfagia com quatro consisténcias alimentares
do International Dysphagia Diet Standartisation Initiative (IDDSI), para comparagdo entre os grupos. Para
analise e classificacdo da gravidade dos residuos faringeos, foi utilizado o Yale Pharyngeal Residue Severity
Rating Scale (YPRSRS) por dois profissionais independentes. Resultados: Houve diferenca significativa com
a presenca de residuos faringeos, penetragao laringea e aspira¢do laringotraqueal em todas as consisténcias
avaliadas (nivel 0, 2,4 e 7) (p=<0,001), além da associagdo com degluticdes multiplas em liquido ralo, liquido
levemente espessado e solido (nivel 0,2 e 7) (p=0,026). Conclusio: Os individuos disfagicos com diagndstico
de acidente vascular encefalico apresentaram diferenca nos sinais videoendoscopios de residuos faringeos,
penetrag@o laringea e aspiragdo laringotraqueal independentemente da consisténcia alimentar avaliada, em
comparagdo aos individuos disfagicos sem o diagnostico. Assim como houve diferenga no achado da degluticdo
multipla apenas nas consisténcias de liquido ralo, liquido extremamente espessado e sélido.

ABSTRACT

Purpose: To investigate the outcomes of fiberoptic endoscopic evaluation of pharyngeal swallowing phase and
clinical evaluation of swallowing among dysphagic individuals with and without chronic stroke in different
food consistencies. Methods: This is a cross-sectional and retrospective study based on data collection from
medical records. 134 swallowing video endoscopy exams of dysphagic patients were analyzed, in which they
were divided into two groups according to the diagnosis of stroke, in which data were collected regarding
mobility and strength of the tongue, phonation and cough efficiency, and the pharyngeal signs of dysphagia
with four food consistencies from the International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI), for
comparison between groups. To analyze and classify the severity of pharyngeal residues, the Yale Pharyngeal
Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) was used by two independent professionals. Results: There was a
significant difference in the presence of pharyngeal residue, laryngeal penetration and laryngotracheal aspiration
in all consistencies evaluated (level 0, 2, 4 and 7) (p= <0.001), in addition to the association with multiple
swallowing in thin liquid, slightly thickened liquid and solid (level 0, 2 and 7) (p=0.026). Conclusion: Dysphagic
individuals diagnosed with stroke showed differences in videoendoscope signs of pharyngeal residue, laryngeal
penetration and laryngotracheal aspiration, regardless of the food consistency assessed, compared to dysphagic
individuals without the diagnosis. Just as there was a difference in the finding of multiple swallowing only in
the consistencies of thin liquid, extremely thickened liquid and solid.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) ¢ a principal causa
de morte em todo mundo™”, com previsdo de aumento de
sua incidéncia devido a tendéncia de envelhecimento da
populagdo mundial®. O AVE ¢ categorizado em dois tipos
principais, sendo o isquémico e o hemorragico, com trés
fases, denominado fase aguda nas duas primeiras semanas
da lesdo, fase subaguda até seis meses e fase cronica apods
seis meses da lesdao?. A incidéncia da disfagia orofaringea
apos o AVE, principalmente nas primeiras semanas, ¢ de 50%
dos casos®, o que pode aumentar em até 78% a depender do
tipo e da gravidade da lesdo, além de algumas comorbidades
individuais como a diabetes mellitus.

A degluti¢do ¢ um processo complexo que envolve a
coordenacdo entre cinco pares de nervos cranianos e vinte e
seis grupos musculares que, embora essa tarefa ocorra com
frequéncia e sem esforco entre individuos saudaveis, os
componentes motores e sensoriais da degluti¢do podem estar
comprometidos em alguns pacientes pos-AVE®, Dessa forma,
algumas evidéncias propuseram que a lateralidade do hemisfério
afetado e as lesdes cerebrais na regido de insula anterior estdo
associadas a maior severidade da disfagia no p6s-AVE, de
modo que, a regido de insula possui conexdes importantes com
o cortex motor primario e suplementares, nucleo medial do
talamo e o nucleo do trato solitario que participam na mediagdo
da deglutigdo orofaringea™>.

O comprometimento provocado pelas lesdes cerebrais
advindas do AVE podem afetar tanto a fase oral quanto a fase
faringea da degluticdo, a depender do grau de severidade. A fase
oral envolve diferentes processos de mastigagdo, insalivagio,
qualificagdo, organizagdo e propulsdo do bolo alimentar que,
a partir de eventuais mudang¢as na reducdo de mobilidade e
forca de lingua, provocam incoordenag¢do do bolo alimentar e
tempo de transito oral aumentado, que dificultam a propulsao
e sua transferéncia para a fase conseguinte®. Enquanto que,
na fase faringea, suas alteragdes concentram-se no atraso no
tempo de inicio de resposta faringea, aspiracdes silenciosas
devido a redugdo no componente aferente do mecanismo de
tosse e no aumento dos residuos em recessos faringeos apds
a degluticdo”®.

Nesse contexto, com a eficiéncia e a seguranga da degluti¢do
comprometidas, os pacientes disfagicos pos-AVE possuem riscos
maiores de aspirar o alimento ingerido, que por consequéncia,
quando confirmado a aspiragdo laringotraqueal pela avaliagao
instrumental, o risco aumenta 11 vezes mais de desenvolver
pneumonia aspirativa, ser hospitalizado e necessitar da
administracdo de uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia
para manter os niveis nutricionais adequados®!".

Dessa forma, ao considerar a fisiopatologia presente em
todas as fases da degluticdo, a hipotese levantada ¢ que havera
diferencas na avaliagdo objetiva e subjetiva da degluti¢do
entre pacientes disfagicos com e sem o diagndstico de AVE.
Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar os achados
videoendoscopios e fonoaudiologicos através da avaliacdo
clinica, entre individuos disfagicos com e sem AVE cronico
em diferentes consisténcias alimentares.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo com base
na coleta de dados dos prontudrios. A pesquisa foi conduzida no
ambulatorio de otorrinolaringologia do Hospital Universitario
Onofre Lopes, em que foram coletados dados nos prontuarios do
exame da videoendoscopia da degluticdo (VED) dos pacientes
acompanhados entre os anos de 2015 a 2022. Todos os participantes,
ou representantes legais, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) padrao disponibilizado pelo servigo
antes da realizagdo dos procedimentos da pesquisa. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Onofre Lopes, sob parecer n°® 5.146.899. Foram
coletados dados referentes a avaliacdo clinica fonoaudioldgica
e aos achados na VED.

Casuistica

A amostra escolhida por conveniéncia entre individuos
que buscaram atendimento nesse local foi composta por
134 participantes adultos. O primeiro grupo foi constituido
por 44 individuos disfagicos com idade entre 37 e 97 anos,
média de 67,45 (+£13,9) anos ¢ com predominio do género
masculino, que apresentavam historico clinico de acidente
vascular encefalico isquémico em fase cronica, independente
do tempo do diagnoéstico. Os critérios de exclus@o nesse grupo
foram individuos em uso de via alternativa de alimentacdo,
usudrios de traqueostomia, histdrico de tratamento oncoldgico,
outros diagndsticos neuroldgicos e incapazes de seguir
comandos.

Enquanto que no segundo grupo, foram incluidos individuos
em investiga¢do da disfagia por causa idiopatica e em sua
maioria adultos mais velhos. Assim, o grupo foi constituido por
90 individuos disfagicos com idade entre 52 a 105 anos, média
de 61,88 (£15,8) anos e com predominio do género feminino, que
ndo apresentavam o histdrico de AVE. Os critérios de exclusdo
nesse grupo foram individuos em uso de via alternativa de
alimentacao, usudrios de traqueostomia, histdrico de tratamento
oncologico, outros diagndsticos neurolégicos e incapazes de
seguir comandos.

Ambos os grupos compostos por individuos com queixas
clinicas de disfagia orofaringea rastreados por profissionais de
saude do servigo sem um protocolo padronizado e/ou encaminhados
por outros setores do proprio hospital, que realizaram o exame
da VED para investigagao objetiva e instrumental da degluticdo.

Procedimentos

A avaliagdo clinica foi realizada por um fonoaudiélogo do
servigo momentos antes da realiza¢do do exame instrumental.
Na avaliagdo prévia ¢ utilizado um protocolo proprio do servico,
na qual, ¢ analisado aspectos miofuncionais orofaciais envolvidos
na fase oral da degluti¢do. Para esta pesquisa foram analisados
aspectos como: for¢a e mobilidade de lingua, tosse espontanea
sob comando e o tempo maximo de fonagao. A fraqueza lingual
¢ observada quando o avaliador solicita que o paciente utilize
a forga maxima voluntaria de lingua contra a resisténcia do
dedo enluvado do proprio avaliador, que apesar de ser medidas
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qualitativas a depender da experiéncia prévia de comparacao
da normalidade, resulta em uma baixa duragao de contragao
muscular ¢ diminui¢do rapida do movimento isométrico.
Além disso, o avaliador fonoaudiologo foi responsavel por
solicitar ao paciente que executasse os movimentos desejados
de protrusdo ¢ lateralizacdo com a lingua, protrusao contra a
resisténcia do dedo enluvado, produzisse uma tosse espontanea
forte e emitisse o som prolongado da vogal /a/ 0 maximo de
tempo possivel, apés demonstragdo de modelo. Foi adotado
como parametros e critérios de normalidade a capacidade de
executar corretamente os comandos desejados, manter forga
isométrica sobre o dedo, a eficiéncia subjetiva na producdo
da tosse (eficiente/fraca) para uma eventual limpeza faringea
e o tempo maximo de fonagdo cronometrado de 14s para
as mulheres e 20s para homens. Todas as alteragdes sdo
devidamente anotadas, ¢ em caso de duvida, repetida para
dar prosseguimento.

O exame da videoendoscopia da degluticdo € realizado por
um médico residente, um otorrinolaringologista responsavel e
pelo fonoaudidlogo com experiéncia em disfagia orofaringea,
em consonancia com o protocolo da institui¢io. E utilizado uma
nasofibrolaringoscopio flexivel, marca Olympus® de 3,2mm
de diametro, com microcamera e fonte de luz, introduzida na
cavidade nasal até a regido de hipofaringe. O paciente ¢ orientado
que permanega na posi¢ao sentado durante toda realizagdo do
exame, ndo sendo utilizado anestésico topico.

Ainda durante a realizagdo do exame, o fonoaudidlogo
ofertada alimentos corados artificialmente com anilina azul em
diferentes consisténcias alimentares, seguindo esta ordem: nivel
2 (liquido levemente espessado), nivel 4 (liquido extremamente
espessado), nivel 0 (liquido ralo) e nivel 7 (s6lido normal),
de acordo com a classificacdo International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI)'?, com trés ofertas em
uma colher metalica de Sml. Os liquidos foram preparados em
forma de suco dietético saborizado artificialmente e espessado
por um espessante alimentar instantaneo de amido de milho,
enquanto o alimento sélido foi constituido por uma porgao de
biscoito salgado de 8g.

Os trés profissionais anteriormente citados, com experiéncia
na realizagdo do exame, foram responsaveis por interpretar,
avaliar simultaneamente, por consenso ¢ concluiram se havia
presenca de degluticdes multiplas, escape oral posterior, residuos
faringeos em regido de valéculas e/ou seios piriformes de acordo
com a escala Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale
(YPRSRS)® (1 - Nenhum, 2 - Vestigio faringeo, 3 - Residuo
leve, 4 - Residuo moderado, 5 - Residuo grave), além da
presenga de penetragdo laringea e aspiragdo laringotraqueal.
O residuo foi classificado na maior ocorréncia de gravidade
apos as trés degluticdes de cada consisténcia alimentar. Foram
considerados para a analise, a partir da primeira oferta, os
seguintes parametros: degluti¢des multiplas a presenga de
mais de duas tentativas de deglutir a mesma oferta; escape
oral posterior a presenga do escape prematuro do alimento
em regido de hipofaringe antes de desencadear a degluticéo;
residuo faringeo a presenca residual de alimento corada em
regido de valéculas e/ou seios piriformes a partir da primeira
oferta; penetracdo laringea a presenga residual de alimento

corado em regido de pregas vocais; e aspira¢ao laringotraqueal
a passagem residual de alimento corado abaixo das pregas
vocais. Toda analise aconteceu em tempo real e as imagens
foram armazenadas em um computador do proprio ambulatorio,
para serem revisadas quantas vezes os profissionais julgassem
necessarias apds a realizacdo do exame.

Para analise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva
e inferencial por meio de medidas de tendéncia central,
proporgdes e frequéncias. Para analise das variaveis do estudo,
foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a
distribui¢do normal nas variaveis quantitativas, de modo que,
para as variaveis “avalia¢ao fonoaudioldgica” e “sinais faringeos
videoendoscopios”, aplicou-se o teste Qui-quadrado de Pearson
ou teste Exato de Fisher, a depender da frequéncia esperada por
cada célula ser superior ou igual a 5. A gravidade dos residuos
foi dicotomizada em “vestigio a residuo leve” (YPRSRS 2-3)
e “residuo moderado a grave” (YPRSRS 4-5) para comparagao
intragrupos, em nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Foram analisados 134 exames da VED, onde a amostra foi
estratificada em dois grupos de acordo com o diagnéstico de
AVE. Sendo, 44 individuos disfagicos com AVE e 90 individuos
disfagicos sem o diagndstico. Na Tabela | estd representada
a distribui¢do das variaveis e a comparagdo dos achados da
avaliagdo fonoaudioldgica prévia entre os grupos. Houve
predominio do género masculino, mobilidade de lingua
reduzida, for¢a de lingua reduzida e o tempo maximo de fonag@o
reduzido no grupo de disfagicos com AVE em comparacio
ao grupo sem AVE.

A Tabela 2 apresenta os achados do exame da VED, com
relagdo a ocorréncia de degluticdes multiplas, escape oral
posterior, residuos faringeos, penetracdo laringea e aspiracdo
laringotraqueal, em diferentes consisténcias alimentares entre
os grupos. Os resultados sugerem que o grupo de disfagicos
com AVE apresentou maior ocorréncia de residuos faringeos,
penetragdo laringea ¢ aspirag¢do laringotraqueal em todas as
consisténcias alimentares avaliadas, em comparac¢do ao grupo
de disfagicos sem AVE. Com relagdo a degluticdes multiplas,
houve diferenca significativa em trés consisténcias, sendo elas
em liquido ralo (nivel 0), liquido extremamente espessado (nivel
4) e solido normal (nivel 7). Enquanto que, ndo houve diferenga
com relagao ao escape oral posterior entre os grupos em todas
as consisténcias avaliadas. Nota-se que o grupo com AVE foi o
unico que apresentou ocorréncias de aspiragao laringotraqueal
em liquidos espessados e solido.

A Tabela 3 apresenta a gravidade das ocorréncias dos
residuos faringeos entre os grupos. Na analise intragrupo,
houve mais ocorréncias da gravidade de residuos moderado a
grave (YPRSRS 4-5) no grupo de individuos disfagicos com
AVE, enquanto que, no grupo de disfagicos sem AVE, houve
mais ocorréncias da gravidade de vestigio faringeo a residuo
leve (YPRSRS 2-3) em todas as consisténcias alimentares
avaliadas. Essa diferenca foi significativa nas consisténcias de
liquido ralo (nivel 0) e liquido levemente espessado (nivel 2)
no grupo com AVE.
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Tabela 1. Distribuicéo das variaveis e comparagéo dos achados fonoaudiolégicos entre os grupos

. Grupos
Variaveis Com AVE Sem AVE Valor - p
Idade (anos)* 67,45 (+13,9) 61,88 (+15,8)
Género n(%)
Masculino 28 (63,3) 28 (31,1)
Feminino 16 (36,4) 62 (68,9)
Avaliacao fonoaudiolégica n(%)
Forga de lingua
Adequada 25 (56,8) 79 (87,7) <0,001**
Reduzida 19 (43,2) 11 (12,3)
Mobilidade de lingua
Preservada 23 (52,2) 71(78,9) 0,001**
Alterada 21 (47,8) 19 (21,1)
Tosse espontanea
Eficiente 31(70,4) 75 (83,3) 0,086
Fraca 13 (29,6) 15 (16,7)
Tempo maximo de fonacdo
Adequado 18 (40,9) 53 (58,9) 0,051**
Reduzido 26 (59,1) 37 (41,1)
*valor expresso em média e desvio padrdo; **Qui-quadrado de Pearson
Legenda: n(%) = frequéncia absoluta e relativa; AVE = acidente vascular encefélico
Tabela 2. Associagéo dos sinais faringeos em diferentes consisténcias alimentares entre os grupos
o ) e Grupos
Sinais far|nggﬁ;gﬁtrarr]|2|/<Bll§i§|)cor13|sten0|a Com AVE Sem AVE Valor - p
n =44 (%) n =90 (%)
Liquido ralo (nivel 0)
Deglutigdes multiplas
Sim 5(11,3) 2(2,2) 0,026**
Nao 39 (88,6) 88 (97,7)
Escape oral posterior
Sim 25 (56,8) 39 (43,3) 0,142
Néo 19 (43,1) 51 (56,6)
Residuo faringeo
Sim 18 (40,9) 11 (12,2) <0,001*
Néo 26 (59,0) 79 (87,7)
Penetracéo laringea
Sim 19 (43,1) 7(7,7) <0,001*
Nao 25 (56,8) 83 (92,2)
Aspiragao laringotraqueal
Sim 11 (25,0) 3(3,3) <0,001**
Néo 33 (75,0) 87 (96,6)
Liguido levemente espessado (nivel 2)
Degluticdes multiplas
Sim 5(11,3) 3(3,3) 0,065
Néo 39 (88,6) 87 (96,6)
Escape oral posterior
Sim 18 (40,9) 30 (33,3) 0,390
Nao 26 (59,0) 60 (66,6)
Residuo faringeo
Sim 21 (47,7) 11(12,2) <0,001*
Néo 23 (52,2) 79 (87,7)
Penetracéo laringea
Sim 12 (27,2) 2(2,2) <0,001**
Nao 32 (72,7) 88 (97,7)
Aspiragéo laringotraqueal
Sim 6 (13,6) 0(0,0) <0,001**
Nao 38 (86,3) 90 (100)
Liguido extremamente espessado (nivel 4)
Degluticbes multiplas
Sim 5(11,3) 2(2,2) 0,026**
Nao 39 (88,6) 88 (97,7)
Escape oral posterior
Sim 19 (43,1) 26 (28,8) 0,100*
Nao 25 (56,8) 64 (71,1)
Residuo faringeo
Sim 23 (52,2) 9(10,0) <0,001*
N&o 21 (47,7) 81 (90,0

*Qui-quadrado de Pearson; **Exato de Fisher
Legenda: n(%) = frequéncia absoluta; AVE = acidente vascular encefélico; IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
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Tabela 2. Continuacéo...

Grupos

Sinais faringeos por nivel de consisténcia

alimentar (IDDSI) Com AVE Sem AVE Valor - p
n =44 (%) n =90 (%)

Penetracéo laringea
Sim 12 (27,2) 2(2,2) <0,001**
Nao 32 (72,7) 88 (97,7)

Aspiragéo laringotraqueal
Sim 7(15,9) 0(0,0) <0,001**
Néo 37 (84,0 90 (100)

Solido normal (nivel 7)

Deglutigdes multiplas
Sim 6 (13,6) 2(2,2) 0,009**
Néo 38 (86,3) 88 (97,7)

Escape oral posterior
Sim 16 (36,3) 24 (26,6 0,249*
Néo 28 (63,6) 66 (73,3

Residuo faringeo
Sim 17 (38,6) 8(8,8) <0,001*
Nao 27 (61,3) 82 (91,1)

Penetracéo laringea
Sim 7(15,9) 1(1,1) 0,001**
Nao 37 (84,0) 89 (98,8)

Aspiragéo laringotraqueal
Sim 4(9,0) 0(0,0) 0,004**
N&o 40 (90,9) 90 (100)

*Qui-quadrado de Pearson; **Exato de Fisher

Legenda: n(%) = frequéncia absoluta; AVE = acidente vascular encefalico; IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative

Tabela 3. Associacao entre a gravidade dos residuos faringeos em diferentes consisténcias alimentares entre os grupos

Com AVE Sem AVE
Gravidade dos residuos por nivel de YPRSRS YPRSRS
A — - Valor - p — - Valor - p
consisténcia (IDDSI) Vestigios a Residuo moderado Vestigios a Residuo moderado
Residuo leve a Grave Residuo leve a Grave
Liguido ralo (nivel 0)
Sim 5(11,3) 13 (29,5 0.050 7(7,7) 4(4,4) 0,004
Nao 39 (88,6) 31 (70,4) 83(92,2) 86 (95,5)
Liguido levemente espessado (nivel 2)
Sim 6 (13,6) 15 (34,0 0,032 8(8,9) 33,3 0,069
Néo 38 (86,3) 29 (65,9) 82 (91,1) 87 (96,6)
Liquido extremamente espessado (nivel 4)
Sim 9 (20,4) 14 (31,8) 0,378 6 (6,6) 3(3,3) 0,025
Nao 35 (79,5) 30 (68,1) 84 (93,3) 87 (96,6)
Solido normal (nivel 7)
Sim 5(11,3) 12 (27,2) 0,09 5(5,5) 33,3 0,013
Nao 39 (88,6) 32 (72,7) 85 (94,4) 87 (96,6)

Legenda: AVE = acidente vascular encefalico; IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative; YPRSRS = Yale Pharyngeal Residue Severity Rating

Scale; Qui-quadrado de Pearson

DISCUSSAO

Foi possivel verificar que individuos disfagicos com diagndstico
de AVE apresentaram diferenca significativa entre a presenga de
residuos faringeos, penetracdo laringea e aspiragao laringotraqueal,
independentemente da consisténcia avaliada, em comparagao aos
individuos disfagicos sem o diagnéstico. Em relagdo a gravidade
dos residuos faringeos, o grupo com AVE apresentou maior
frequéncia de residuos de grau moderado a grave (YPRSRS 4-5),
em comparagao ao outro grupo, que apresentou maior frequéncia
na gravidade de vestigio a residuo leve (YPRSRS 2-3).

Sabe-se que os individuos com disfagia orofaringea
neurogénica apresentam residuos faringeos apds a deglutigao,
pois essa alterac@o esta relacionada com os distarbios
neuromusculares que envolvem o processo de eficiéncia da

biomecanica da degluti¢do!®!?. Porém, ainda sdo poucos
estudos que comparam a presenga ¢ a gravidade dos residuos
faringeos com outros individuos disfagicos sem o diagndstico,
em diferentes consisténcias alimentares!'*'%. Essas informagdes
tornam-se importantes para compreender a fisiopatologia desses
pacientes e o processo de reabilitagdo da fungdo de deglutigéo,
tendo em vista que ha evidéncias que os residuos faringeos na
disfagia pos-AVE sdo preditivos e persistentes durante toda
sua recuperagdo'”,

Com relagdo a avaliagdo fonoaudioldgica prévia, mesmo que
avaliado de forma subjetiva, a forca e mobilidade de lingua sdo
medidas fundamentais para entender o processo de formagao ¢
transporte do bolo alimentar em cavidade oral. Por isso, hé evidéncias
que as lesdes provenientes do AVE frequentemente resultam na
fraqueza ¢ descoordenagdo da lingua, além de algumas relagdes
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com aspectos no processamento oral prejudicados’*2%, Em nosso
estudo, os resultados corroboram com a premissa da fraqueza
lingual, visto que o grupo de disfagicos com AVE apresentou
diferenca significativa na mobilidade e forca de lingua, que em sua
maioria estavam reduzidos, em comparagao ao outro grupo. Assim,
entende-se que os pacientes disfagicos pos-AVE desenvolvem
maiores comprometimentos nos movimentos antero-posteriores
necessarios para o transporte do bolo alimentar na cavidade oral,
além da diminuigdo na forga de retropropulsdo desse alimento para
a fase faringea®??. Isso ocorre devido os musculos intrinsecos da
lingua sofrerem reduc@o da amplitude dos intervalos potenciais de
agdo motora, evidenciados pela abordagem eletrofisiologica®), o
que resulta na diminuicdo dos movimentos da lingua.

O residuo faringeo foi um achado importante no estudo, tendo em
vista que houve diferenca significativa na ocorréncia e na gravidade
dos residuos faringeos em todas as consisténcias alimentares entre
os grupos. No grupo com AVE, houve maior ocorréncia de residuos
na consisténcia do liquido extremamente espessado (nivel 4) em
grau moderado a grave, o que corrobora para a compreensao de
que esses pacientes realizam degluticdes ineficientes. Ademais, a
classificagdo da gravidade dos residuos nessa populagdo ainda ¢é
divergente entre os estudos, visto que ha evidéncias que relatam
a presenca de residuos em grau leve*?» ¢ em outros em grau
moderado a grave®?®, Essa diferenca baseia-se principalmente
nas caracteristicas individuais da fase da doenga e localiza¢do da
lesao encefalica que o individuo sofreu, pois, ha indicios de que
lesdes em areas especificas do giro supramarginal, giro angular,
giro pos-central e regides corticais parieto-temporais possuem
associagdes com maior presenga de residuos faringeos®®, o que
indica areas envolvidas na gravidade da disfagia nesses individuos.

Outro aspecto descrito na literatura relacionado aos residuos
faringeos nessa populagdo ¢ a forga faringea, desencadeada pelo
complexo hiolingual de elevacao e abertura do esfincter esofagico
superior, descrita como fator preponderante sobre a ocorréncia de
residuos faringeos em valéculas e/ou seios piriformes®?. Visto que,
mesmo que haja ineficiéncia na abertura do esfincter esofagico superior,
essa dificuldade poderia ser superada pela pressao de retropropulsao
do bolo alimentar pela lingua e pela excursdo hiolaringea®®.

Ao que se refere ao escape oral posterior, esse foi um achado
videoendoscopico que ndo houve diferenca significativa entre
os grupos, apesar do grupo com AVE apresentar cerca de 56,8%
de ocorréncias na consisténcia de liquido ralo (nivel 0). Essa
caracteristica ¢ pouco descrita nas pesquisas que avaliam a fungéo
de degluti¢do pos-AVE, mas que sdo consequéncias dos mecanismos
de atraso na resposta faringea, assim como das dificuldades em
mobilidade e for¢a de lingua para conter o bolo alimentar em
cavidade oral, evidenciado na avaliagao fonoaudiologica.

Com relagdo aos resultados de penetracdo laringea e aspiracdo
laringotraqueal, nota-se que houve diferenca significativa entre
os grupos, independente da consisténcia avaliada, na qual, foi
observado que pacientes com disfagia pos-AVE apresentaram
maior frequéncia dessas ocorréncias, o que compromete
o mecanismo de seguranga da degluticdo®. Na avaliagdo
instrumental, ha evidéncias de que esse achado relaciona-se
diretamente com a gravidade dos residuos apds a degluti¢do, em
que, a ocorréncia de residuos mais graves, seja em valéculas ou
seios piriformes, contribuem para maiores chances de penetragdo

e aspiragdo laringotraqueal nessa populag@o, devido o déficit no
gerenciamento de expulsdo desse material na regido laringea®.

A tosse sob comando foi um dos parametros subjetivos
avaliados antes do exame instrumental nesta pesquisa, na qual,
ndo houve diferenca entre os grupos. Apesar de ndao encontrar
associagao, esse parametro torna-se importante de ser pesquisado,
visto que em alguns casos de AVE, podera ocorrer sobreposi¢ao
de lesoes associadas a tosse fraca e até mesmo a diminuicao da
sensibilidade faringea, o que piora o prognostico de disfagia
orofaringea®). Embora os mecanismos de deglutigdo e tosse
sejam independentes, ambas sdo a¢des motoras complexas e
coordenadas que reconfiguram o padrao laringeo do individuo®.

O tempo maximo de fonagdo ¢ uma medida confidvel para
avaliagdo vocal, relacionada as medidas multimodais perceptivas
e objetivas da gravidade da disfonia e, consequentemente, da
gravidade da disfagia®>*¥. Em nosso estudo, houve diferenca
significativa entre os grupos, indicando que 59,1% dos individuos
disfagicos po6s-AVE em fase cronica tiveram o tempo maximo
de fonagdo reduzido com referéncia ao seu género, o que sugere
reducdo da coaptagdo das pregas vocais durante a fonagao.
Por ser um parametro rapido e facil de ser coletado na pratica
clinica, confere ao fonoaudidlogo informagdes importantes
quanto as possiveis alteracdes de fala ¢ a prote¢do de vias
aéreas inferiores durante a degluticao, além de ser um parametro
pouco pesquisado nos pacientes disfagicos que aparentemente
ndo possuem outras alteragdes na fala®". Visto que os residuos
faringeos sdo frequentes, a coaptagio glotica e o reflexo de tosse
sdo fungdes que devem ser reabilitadas para desencadear com
eficiéncia a reacao de protecdo de vias aéreas inferiores e a
limpeza faringea, de modo que evitasse as aspira¢des silenciosas
que séo comuns nos pacientes pos-AVE®®),

Com relagdo as limitagdes do estudo, podemos citar o tipo
do estudo ndo permitir causa e efeito, a causa idiopatica de
disfagia no grupo sem o AVE e que ndo foi possivel diferenciar o
mecanismo fisiologico da lesdo, ou seja, a localizagdo topografica
que prevaleceu no grupo com AVE. Sabe-se que a definigdo ¢
importante para definir o prognostico, reincidéncia e tratamento
com medidas especificas, porém, ¢ fato que todos os pacientes
apresentavam diagnostico de AVE do tipo isquémico e em
fase cronica da doenga. Os resultados do presente estudo sdo
capazes de fornecer uma caracterizagdo objetiva e subjetiva
das caracteristicas da fisiopatologia envolvida na fase oral e
faringea nos pacientes disfagicos pds-AVE, em comparacio aos
pacientes disfagicos sem o comprometimento, de modo que seja
possivel levantar novas hipdteses com relacdo aos efeitos de
novos programas terapéuticos na reabilitagdo fonoaudiologica.

CONCLUSAO

Os individuos disfagicos com diagndstico de acidente
vascular encefalico apresentaram diferen¢a nos sinais
videoendoscopios de residuos faringeos, penetragao laringea e
aspiracao laringotraqueal independentemente da consisténcia
alimentar avaliada, em compara¢ao aos individuos disfagicos
sem o diagnodstico. Assim como houve diferenca no achado da
degluticao multipla apenas nas consisténcias de liquido ralo,
liquido extremamente espessado e solido.
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