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ESTUDO CLIiNICO E VIDEOFLUOROSCOPICO DA DISFAGIA
NA FASE SUBAGUDA DO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO*

Denise Rodrigues Xerez', Yonatta Salarini Vieira Carvalho?, Milton Melciades Barbosa Costa®

OBJETIVO: Correlacionar, em pacientes portadores de acidente vascular encefélico (AVE) na fase subagu-
da, as alteracdes clinicas da degluticio com as observadas na videofluoroscopia. MATERIAIS E METODOS:
De 37 portadores de AVE subagudo confirmado por exame de imagem, 26 pacientes de ambos os sexos,
com idade média de 59,69 anos, foram avaliados clinica e videofluoroscopicamente. Consideramos como
variaveis para pareamento estatistico os parametros clinicos indicativos de penetracdo/aspiracdo e sua con-
firmacédo na videofluoroscopia. RESULTADOS: Identificamos disfagia em 19 (73%) dos 26 pacientes que
fizeram videofluoroscopia; dez (38,46%) apresentaram penetracéo/aspiracdo de liquidos. Os dados resul-
tantes mostraram néo existir correlacéo (p < 0,05) entre a presenca de disfagia e/ou disartria e a presenca
de penetracdo/aspiracdo de liquidos na videofluoroscopia. Houve correlacdo entre a presenca de penetra-
cdo/aspiracdo de liquidos observados na videofluoroscopia com os seguintes parametros clinicos: estado
dos dentes (p = 0,047), mobilidade (p = 0,019) e sensibilidade da face (p = 0,039) e mobilidade da lingua
(p = 0,012). CONCLUSAO: Nao foi possivel definir a presenca de penetracdo/aspiracdo de liquidos nas vias
aéreas por dados epidemiolégicos do AVE. A existéncia de mau estado de preservacdo dos dentes, altera-
cOes na mobilidade da face e da lingua e na sensibilidade da face mostrou risco aumentado de penetragcao/
aspiragao para liquidos. Permanece importante a indicacdo da videofluoroscopia para melhor avaliacdo dos
quadros de disfagia ap6s AVE.

Unitermos: Disfagia; Acidente vascular encefélico; Pneumonia aspirativa; Videofluoroscopia; Radiologia;
Reabilitacao.

Clinical and videofluoroscopic study of dysphagia in patients with cerebrovascular accident in the subacute
phase.

OBJECTIVE: To compare the clinical signs of swallowing abnormalities with videofluoroscopy findings in
patients with cerebrovascular accident (CVA) in the subacute phase. MATERIALS AND METHODS: From a
group of 37 patients with subacute CVA confirmed by imaging examinations, 26 patients (male and fe-
male; mean age of 59.69 years) were clinically and videofluoroscopically evaluated. The clinical parameters
for penetration/aspiration of fluids and the confirmation by videofluoroscopy were used for the statistical
analysis. RESULTS: Dysphagia was identified in 19 (73%) of the 26 patients who were submitted to
videofluoroscopy; 10 (38.6%) patients presented penetration/aspiration of fluids. The results demonstrated
that there was no correlation (p < 0.05) between the occurrence of dysphagia and/or dysartria and pen-
etration/aspiration of fluids observed on videofluoroscopy. There was correlation between penetration/as-
piration of liquids observed on videofluoroscopy and the following parameters: condition of the teeth (p =
0.047), face motility (p = 0.019) and sensibility (p = 0.039), and tongue motility (p = 0.012). CONCLU-
SION: It was not possible to determine the presence of penetration/aspiration of liquids in the airways by
the epidemiological data of the CVA. Patients with bad teeth, facial and/or tongue motility abnormalities, or
facial sensibility showed increased risk of penetration/aspiration of liquids. Videofluoroscopic assessment
remains an important means to better evaluate dysphagia in patients with CVA.

Key words: Dysphagia; Cerebrovascular accident; Aspiration pneumonia; Videofluoroscopy; Radiology;
Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Os acidentes vasculares encefdlicos
(AVE) sdo amaior causade deficiénciamo-
tora adquirida, sendo responsaveis por até
80% das incapacidades e a terceira causa
de morte em adultos®™.

Estéa descrita a ocorréncia de 700.000
casos de AVE anuais, sendo 500.000 no-
vos e 200.000 recorrentes, totalizando, na
populacdo mundia, aproximadamente 3,89

milhdes de individuos sobreviventes aesta
afeccio®.

Segundo referem Lawrence et al., mais
da metade dos pacientes (50,6%) tem en-
tre seis e dez tipos de incapacidade, sendo
a mais prevaente a fraqueza muscular,
presente em 77,4% dos pacientes, seguida
dos distlrbios da comunicacdo e lingua-
gemedadisfagia, estaultimafigurandoem
terceiro lugar, com 44,7% das incapacida-
des encontradas®.
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A disfagiarelacionadaao AVE, presente
em quase metade dos casos, ndo é exclu-
siva das lesbes de mesencéfalo e dos dois
hemisférios simultaneamente, como clas-
sicamente acreditado®, mas pode ocorrer
em todas as formas desses acidentes®.

A aspiragdo associadaao AV E tem sido
admitida como responsavel por trés vezes
mais casos de pneumonia que as observa-
das em pacientes acamados por outras cau-
sas. Acredita-se que isso se deva a aspira
¢&o, algumas vezes silenciosa, relacionada
adisfagiaresultante dalesio encefélica®.

Ha protocolos e recomendagdes®s”
voltados para a avaliagdo e manuseio dos
sobreviventes ao AVE. Nesses documen-
tos, adisfagiaestaelencadacomo causade
complicagdes eresponsavel pelo empobre-
cimento do progndstico, em razéo da pos-
sivel ocorréncia de broncopneumonia, ma
nutricdo e desidratagdo. Apesar da eviden-
teimportanciados protocol os de avaliagdo
rotineira da dinmica da degluticdo nesta
populagdo, ndo encontramos, em Nnosso
meio, qualquer rotina de identificacéo e
prevencdo das complicagdes das disfagias
nas vitimas de AVE. Por estarazdo, elabo-
ramos e testamos protocolo clinico para
correlacionar as alteracfes da dindmica da
degluticdo com aguel as observadas naava-
liag&o videofluoroscopica.

MATERIAISE METODOS

Avaliamos, clinicamente, 37 pacientes
(Tabela 1) portadores de AVE, com idades
entre 22 e 81 anos (60 + 13,01), sendo 17
do sexo feminino e 20 do sexo masculino.
Estes pacientes foram encaminhados ao
Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacdo
do Hospital Universitario Clementino Fra-
ga Filho (HUCFF) da Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro, paratratamento glo-
bal em reabilitacdo, entre janeiro de 2000
e dezembro de 2001.

Utilizamos como critério de inclusdo o
paciente ter sofrido AVE num periodo de
30a365 diase diagndstico confirmado por
exame deimagem (tomografiacomputado-
rizada ou ressonancia magnética). Como
critério de exclusdo observamos estado de
coma e agitacdo psicomotora grave.

Todos os pacientes (n = 37) foram ava-
liados clinicamente, val orizando-se os pa-
rametros referidos na Tabela 2.
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Tabela 1 Caracteristicas do grupo.

Total de pacientes: | 37 (100%)

Pacientes com VFC: | 26 (70,27%)
Sexo:
Dominancia:
Tempo AVE (dias):
Idade (anos):

Disfagia:
=7 (18,92%)

Grau de hemiplegia:

Alimentagao:
(86,49%)

Exame clinico oral:
Exame clinico faringe:
VFC oral:

VFC faringe:

Masculino = 20 (54,05%); Feminino = 17 (45,95%)

Sim = 14 (37,84%); Nao = 23 (62,15%)

De 30 a 360 (média de 104,32; desvio padrao de 97,51)

De 22 a 81 (média de 60,95; desvio padrao de 13,01)

Nao = 9 (24,32%); Leve = 11 (29,73%); Moderada = 10 (27,03%); Grave

Leve = 19 (51,35%); Moderada = 11 (29,73%); Grave = 7 (18,92%)
Sonda nasogastrica = 2 (5,40%); Gastrostomia = 3 (8,11%); Normal = 32

Normal = 0 (0%); Alterado = 37 (100%)
Normal = 17 (45,95%); Alterado = 20 (54,05%)
Normal = 0 (0%); Alterado = 26 (100%)
Normal = 10 (38,46%); Alterado = 16 (61,54%)

VFC, videofluoroscopia; AVE, acidente vascular encefélico.

Tabela 2 Parametros clinicos.

Parametro

Classificagao do parametro

Presenca de disfagia
Presenca de disartria

Preparo e qualificagdo
Estado dos dentes/prétese

Mobilidade da face
Sensibilidade da face

Oral
Mobilidade da lingua
Gustacao
Mobilidade do palato
Reflexo nauseoso

Faringea
Mobilidade do hidide
Presenca de penetragao/aspiragao de liquido

Sim/nao
Sim/néo

Normal (bom estado)/alterado (mau estado ou
ausentes)

Normal/alterado
Normal/alterado

Normal/alterado
Normal/alterado
Normal/alterado
Normal/alterado

Normal/alterado
Sim/nao

Vinte e seis pacientesforam submetidos
a videofluoroscopia. Foram utilizados
mel 0s de contraste nas consisténciasliiqui-
da, solida e pastosa®, comintervalo de até
sete dias da avaliagdo clinica, em equipa
mento de RX Medicor UV 56M, tipo FR2,
com tubo D19-12/50-150, com sistema de
TV Videomed 2 comintensificador deima-
gem tipo RBV 12/13, tubo tipo Vidicon,
padrdo 525 linhas, 60 Hz, entrelagcamento
2:1. Asimagens foram registradas em fita
VHS, com sistema video/monitor Sam-
sung, model o-CXE 1331.

Osregistros videofluoroscopicosforam
realizados por meio de video AG 96 Pana-
sonic. Os parametros analisados (Tabela 3)
foram efetuados por trés examinadores e
laudados com o programa Sirredid (siste-

ma de registro e recuperacdo de dados da
avaliagio dindmica da degluticzo)®©.

Todos os pacientes foram esclarecidos
dos propositos do estudo e assinaram ter-
mo de consentimento aprovado pelo comi-
té de ética em pesguisa do HUCFF.

Procedimento estatistico

Utilizamos o teste ndo-paramétrico qui-
quadrado, cruzando par a par todos os pa-
rémetros observados.

Tomou-se como referéncia decisoria,
guanto asignificanciados resultados, o in-
dice p < 0,05, ou sgja, foram aceitos resul-
tados que se apresentaram com um mini-
mo 95% de certeza.

Uma vez que os dados observados sdo
de natureza discreta, montamos tabelas de
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distribuicdo de freqiiéncia para andlise das
possiveis relagdes funcionais entre os pa-
rémetros considerados.

RESULTADOS

I dentificamos disfagiaem 28 (75,68%)
dos 37 pacientes. Desses 37, 11 (29,73%)
apresentavam quadro leve, dez (27,03%)
apresentavam disfagia moderada, e sete
(18,92%), disfagia grave.

Detectamos comprometimento da fase
oral durante a avaliagdo clinicanos 37 in-
dividuosanalisados. A avaliagao clinicada
fase faringea nos permitiu a observagéo de
ateracOes em 20 deles (54,05%).

Os 26 pacientes (54,05%) avaliados
videofluoroscopicamente tiveram confir-
madaaexisténciadeateracdo funcional da
fase oral relacionada a observagdo clinica

A avaliagdo clinicadafasefaringeades-
ses 26 pacientes nos permitiu supor que a
dindmica hididea e laringea estava altera-
da, debilitando a protegdo das vias aéreas
em 14 dos pacientes examinados, e que
havia sinais positivos de penetrag&o/aspi-
racéo (voz molhada e ausculta cervical ti-
pica de aspiragéo) em 11; ndo identifica-
mMOs sinais premonitdrios em 15 pacientes.

A avaliagdo videofluoroscopica dos 14
pacientes com mobilidade hio-laringea
considerada clinicamente alterada deixou
ver que sete (50%) tiveram penetragéo das
vias aéreas pelo contraste liquido. Dos 12
gue ndo tinham alteragdes da dindmica
hio-laringea, trés aspiraram. No que sere-
fere aos outros sinais premonitérios de as-
piracdo, dos 11 que apresentavam estes
sinais, cinco apresentaram aspiracdo e seis
mostraram protecdo adequada das vias
aéreas. Dos 15 que ndo tinham sinais cli-
nicos de aspiragdo, cinco deixaram ver pe-
netragdo/aspiracdo durante o exame video-
fluoroscopico.

Dos 26 pacientes examinados clinica e
videofluoroscopicamente, 14 apresenta-
vamagum sinal clinico suspeito dedisfun-
¢do orofaringea. Videofluoroscopicamen-
te, 16 deixaram ver algum tipo de anorma-
lidade. Dez apresentaram algum grau de
penetracdo/aspiragdo e seis permitiram a
observacdo de alteragOes estruturais clini-
camente insuspeitas.

Na Tabela 4 observamos que nenhum
dos parémetros relativos a identificagdo e
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Tabela 3 Parametros videofluoroscopicos.

Tipo Classificacao
Fase oral
Preparo e qualificagao Adequado/inadequado
Organizagao/ejecao Normal/“dipper”/dois tempos
Ejecao Eficiente/deficiente
Escape para a rinofaringe Sim/nao
Fase faringea
Elevacao do hidide Adequado/inadequado
Abertura da transicao faringoesofagica Adequado/inadequado
Protecéo
Penetracao
Solido Sim/nao
Liquido Sim/nao
Pastoso Sim/nao
Aspiracao
Solido Sim/nao
Liquido Sim/nao
Pastoso Sim/nao
Musculatura constritora
Protrusao Sim/nao

Tabela 4 Cruzamento entre presenga de penetragao/aspiragéo de liquido e parametros relativos a iden-

tificagéo e classificacdo do AVE.

Parametros Presenca de penetragao/aspiracéo de liquido (VFC)
de idenFiﬁcagéo Pcalculado Sim Nao
e classificagao N % N %
Tempo de AVE (meses)
A (30-119) 5 50,0% 3 18,8%
B (120-209) 0,1961 3 30,0% 10 62,5%
C (210-360) 2 20,0% 3 18,8%
Idade (anos)
A (22-65) 4 40,0% 10 62,5%
B (66-70) 0,1047 2 20,0% 5 31,3%
C (71-81) 4 40,0% 1 6,3%
Grau de incapacidade
Leve 5 50,0% 9 56,3%
Moderado 0,2330 2 20,0% 6 37,5%
Grave 3 30,0% 1 6,3%
Dominancia
i 0, 10,
Sl.m 0,3152 3 30,0% 8 50,0%
Néo 7 70,0% 8 50,0%

AVE, acidente vascular encefalico; VFC, videofluoroscopia.

classificagéo do acidente vascular encefé
lico apresentou relagdo de dependéncia
com apresencade penetragdo/aspiracéo de
liquido.

Pelo teste qui-quadrado (significancia
p < 0,05) existe relagdo de dependéncia
entre os dados clinicos relativos ao estado
dos dentes (Pcuiago = 0,047), mobilidade
da face e da lingua (Pgycyiage = 0,012) € @
sensibilidade da face (Peycuade = 0,039)

com as ateragBes registradas pelo método
videofluoroscopico (Tabela 5 e Figura 1).

DISCUSSAO

Smithard et al.“9, ao descreverem a
histéria natural da disfagia resultante do
AVE, observaram na fase subaguda (28
dias) aincidénciade 15% de aspiragéo pela
videofluoroscopia, e na fase cronica (seis
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Tabela 5 Correlagao entre parametros clinicos e presenca de penetracdo/aspiracao de liquido na video-

fluoroscopia.
Penetracao/aspiracao de liquido
Parémetro clinico P satcuiado Classe Sim Nao Total
N % N % N %
Queixa de disfagia 0,529 Si~m 8 42,1% | 11 57,9% | 19 73,1%
Néo 2 28,6% 71,4% | 7 26,9%
Queixa de disartria 0282 | SIm 6 40,0% 60,0% | 15 57,7%
Nao 4 364% | 7 636% |11 42,3%
Estado dos dentes 0,047 Mauestado | 6 31,6% | 13 68,6% | 19 73,1%
Bomestado | 4 57,1% 3 42,8% 7 26,9%
Mobilidade da face 0,019 Alterado 6 30,0% | 14 70,0% | 20 76,9%
Normal 4 66,7% | 2 333% | 6 231%
Sensibilidade da face 0,039 Alterado 2 20,0%| 8 800% |10 385%
Normal 8 50,0% 8 50,0% | 16 61,5%
Mobilidade da lingua 0,012 Alterado 3 214% |11 786% | 14 53,8%
Normal 7 583% 5 417% | 12 46,2%
Gustagdo 0,228 Alterado 2 286% | 5 T714% | 7 269%
Normal 8 421% | 11 57,9% | 19 73,1%
Mobilidade do palato 0,097 Alterado 3 2713% | 8 T72,7% |11 423%
Normal 7 46,7% 8 533% |15 57,7%
Reflexo Nauseoso 0,282 Alterado 6 40,0% | 9 60,0% |15 57,7%
Normal 4 36,4% 7 63,6% |11 423%
Mobilidade do hidide 0217 Alterado 7 50,0% | 7 500% |14 53,8%
Normal 3 250% | 9 750% |12 46,2%
Penetragao/aspiragao de liquido | 0,397 Si~m 5 455%| 6 545% |11 423%
Nao 5 333% | 10 66,7% | 15 57,7%

meses), 6,8%. O presente estudo mostrou
uma incidéncia de 38,46% de presenca de
penetracao/aspiracéo de liquido na video-
fluoroscopiaem pacientes com seqlielas de
AVE com tempo médio de instalagdo de
104,32 dias. Macedo™ encontrou inci-
dénciade 66,7% de penetracdo nafaringe,
entretanto ndo menciona as caracteristicas
do grupo portador desta sequiela. Baseados
nesses estudos, os autores recomendaram
aidentificacdo do risco de aspiracdo ape-
nas pelaavaliacdo clinica®, em divergén-
cia com os dados obtidos em nosso estu-
do, que reforcam a necessidade de avadia
¢do videofluoroscopica.

Daniels et al.®*¥ e Roth e Harvey?®
descrevem e ressaltam fatores epidemiol 6-
gicos como prognosticos para a recupera
¢dofuncional pés-AVE. A idade do pacien-
teeagravidade daincapacidade motorate-
riam relacéo direta com arecuperagdo mo-
tora, isto €, quanto maior aidade e o grau
de incapacidade, menor o grau de recupe-
racdo funcional. A idade tem-se mostrado
um fator de risco para ateraces da deglu-
ticdo por si; Kendall e Leonard™, em es-
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tudo de um grupo de idosos (maiores de 65
anos), encontraram aumento do tempo de
preparo oral como fator caracteristico. Nao
foi possivel observar correlacéo significa-
tiva entre os fatores prognosticos estuda-
dos e aocorrénciade penetracao/aspiracéo
de liquidos na videofluoroscopia; porém,
a descricdo da populagéo relacionada as
caracteristicas desta doenca € fortemente
recomendada para trabal hos com este gru-
po®. A |ateralidade e dominancia do he-
misfério afetado, e 0 tipo de adaptacdo oral
observados foram val orizados. N&o obser-
vamos correlagdo entre estes parametros e
0 risco de penetracéo/aspiracdo de liqui-
dos. Hamdly et al.*® descrevem arepresen-
tacdo de areas da degluticdo em ambos os
hemisférios cerebrais e defendem o aumen-
to da atividade no hemisfério sfo. Muitas
das seqlielas observadas na fase aguda do
AVE tendem aregredir com o decorrer do
tempo, até em média seis meses apds o
acidente, durante a fase subaguda. Em re-
lacdo adisfagia, isto € particularmente ver-
dadeiro, ja que esta descrita resolucdo es-
pontanea em mais da metade dos casos'?.

Aviv et al.Y e Roth e Harvey® descre-
vem, em seus estudos, um grande porcen-
tual de ocorréncia de aspiracdo silenciosa
em casos de acidente vascular encefdlico.
No protocolo proposto o paciente foi for-
malmente questionado quanto a dificul-
dade de degluticéo, tosse ou faltade ar re-
lacionadas a alimentacdo e, ainda assim,
ndo foi possivel estabelecer correlacdo
entre estas queixas e a presenca de atera
¢Oes, tanto nafase oral (gjegdo) quanto na
fase faringea (penetracéo/aspiracéo)*”.

A fase de preparo e qualificacdo*” da
degluticdo, da qual os dentes participam
ativamente, influem para uma ejecéo efi-
ciente, o que reduz em muito o risco de as-
piracdo. Na populacdo estudada, a identi-
ficacdo do comprometimento da arcada
dentariamostrou correlaggo com o risco de
aspiracdo, evidenciando que este fato, que
primariamente ndo guarda relacéo de cau-
saeefeito com o AVE, acrescentarisco ao
quadro do paciente. Este fato pode ser atri-
buido apenas ao envelhecimento da popu-
lac&o, como descrito por Kendall e Leo-
nard™, j& que a idade média de nossa
populagdo é de 60,95 + 13,01 anos, e é
fato notdrio que o aumento daidade inter-
fere com a qualidade da denticdo.

A mobilidade da musculatura da face é
importante na pressurizacéo do estojo oral
para a ejecdot*”. Seu comprometimento
(notadamente aflacidez) faz com que exis-
tam escapes e rel acoes organi zagao/ejecéo
andmalas. Encontramos forte relacéo en-
tre este comprometimento e aocorrénciade
penetracdo/aspiracdo de liquido. Isto for-
talece a tese de que existe forte influéncia
dafase oral nafase faringea dadegluticéo.

A sensibilidade e mobilidade da face
dependem dos nervos responsaveis pelas
informagdes qualitativas e quantitativas a
respeito do alimento ingerido™”. Essasin-
formagdes sdo a base para uma resposta
motora proporcional e adequada. Com seu
comprometimento, a fase de qualificacéo
e preparo da degluticdo ndo se processade
maneira adequada, resultando em escape
e/ou gecdo ineficiente, o que resulta, tam-
bém, em alteracOes da fase faringea, con-
forme demonstrou a correlagdo encontrada
no presente estudo, com penetracéo/aspi-
racdo de liquidos.

A lingua funciona como base para a
organizagdo do alimento e como émbolo

Radiol Bras 2004;37(1):9-14
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nao

.

pres.asp.nao
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Figura 1. Correlacao entre parametros clinicos e presenca de penetragao/aspiracao de liquido na videofluo-

roscopia.

de pressurizacdo na ejecéo™”. O compro-
metimento de sua fun¢do motora, princi-
palmente no que diz respeito a coordena-
¢80 dos movimentos com as outras estru-
turas envolvidas, causadiminuicéo de pres-
s80 na gjegdo, 0 que compromete sua efi-
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ciéncia. Como nos outros parametros, esta
geco ineficiente repercutira na dinamica
dafase faringea.

Os itens da avaliacdo referentes as fa-
sesde preparo e quaificagdo dadegluticdo
se mostraram alterados em toda a amostra

deste estudo, e apesar de ndo termos me-
dido formalmente o tempo de preparo oral,
este se mostrou alargado em todo o grupo,
concordando com os dados de pesquisa de
metodol ogia semelhante™®,

O reflexo nauseoso € um reflexo prote-
tor que integra as informagdes téteis da
orofaringe com sua resposta motora®”. A
observagdo de sua simples presenca, sem
qualquer consideragdo qualitativa, n&o
mostrou correlagdo com o risco de pene-
tragdo/aspiragdo em nossaamostra. Outros
grupos, estudando pela videofluoroscopia
pacientes com AV E em fase aguda, encon-
traram correlagd@o entre o risco de aspira-
G0 e a presenca do reflexo nauseoso e o
movimento velar*®. Como os nossos pa-
cientes tiveram tempo médio de instalagdo
da incapacidade de 104 dias, j& se encon-
trava em fase de adaptag8o, como j& des-
crito por Smithard et al.(9,

A mobilidade do hidide é um sina cli-
nico indireto da abertura em amplitude e
duracdo da transicdo faringoesofagica, ja
que afaringe é tracionada e elevada pelos
musculos que se inserem neste 0sso™. A
observagdo externa deste movimento n&o
foi suficiente para mostrar correlagdo com
0 risco de penetragdo/aspiracédo nos pa-
cientes estudados.

Na avaliaco clinica, a presenca de pe-
netragdo/aspiracdo é observada pela ocor-
rénciade disfoniaapos degluticdo deliqui-
do (&gua). Na avaliacéo videofluoroscod-
picaeste evento foi observado com ainges-
t&o de solucdo padréo de bério, que tem
outras caracteristicas de sabor e densidade,
aproximando-se mais da consisténcia do
iogurte do que da &gua. Neste estudo, ndo
pudemos observar correlagdo entre osdois
eventos. Acreditamos que estadiferencade
caracteristicas fisico-quimicas do meio de
contraste utilizado tenha reduzido a ocor-
réncia de penetragao/aspiracdo na video-
fluoroscopia, diminuindo a possibilidade
de correlag&o entre os eventos.

Os estudos de Gordon et al.®, Smith-
ard et al.*?, Kidd et al.®®, McCullough
et al.®Y e Noll et al.®? utilizaram volumes
predeterminados de bolo, tanto na avalia-
¢ao clinica quanto videofluoroscopica. A
metodol ogia adotada neste nosso estudo
n&o fixou um volume do bolo a ser deglu-
tido, tanto no exame clinico quanto no vi-
deofluoroscépico, ou sgja, permitiu que o
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paciente fizesse uso de um dos mecanismos
descritos como “adaptagdo” oral: aredu-
¢do do volume do bolo. O tempo de pre-
paro oral também ficou sujeito a andlise
subjetiva, ja que sua medicdo objetiva de-
penderia da prefixagdo de um volume uni-
forme para toda a amostra.

CONCLUSAO

N&o é seguro predizer apresencade pe-
netragdo/aspiracdo deliquidos pelaavaia
¢&o clinica

Foi possivel estabelecer correlacdo en-
tre os pardmetros clinicos relacionados a
fase oral dadegluticéo e a presenca de pe-
netragdo/aspiracdo de liquidos na video-
fluoroscopia.

Os parametros clinicos relacionados a
fase faringea ndo sfo correlacionaveis aos
achados da videofluoroscopia

Recomendacdes

Todos os pacientes vitimas de AVE de-
vem ter afuncdo de deglutic&o formalmen-
te avaliada, mesmo sem referir queixas de
disfagia, antes de se iniciar a alimentagéo
por via oral.

O protocolo utilizado permitiu identi-
ficar alteragBesdafase oral relacionadas ao
risco aumentado de penetragdo/aspiracao.

Como néo foi possivel identificar fato-
res de risco para a ocorréncia de penetra-
¢ao/aspiragdo de liquidos, devemos reco-
mendar que toda vitima de AVE segja sub-
metida a avaliag&o clinica minuciosa e a
videofluoroscopia. Se identificadas altera-
¢Oes importantes da fase oral a0 exame
clinico, aindicac&o de alimentagao por via
oral deve ser adiada até a realizagdo do
exame de imagem, ja que o risco se eleva
significativamente.
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Como n&o identificamos qualquer caso
de penetragdo/aspiracéo de alimentos ou
contraste nas consisténcias pastosa e soli-
da no grupo estudado, podemos recomen-
dar que pacientes em fase subagudadeins-
talagdo de AVE devam ser alimentados
preferencialmente com alimentos de con-
sisténcia pastosa a sdlida.

Finalmente, reforcamos o conceito de
interdisciplinaridade, que deve nortear a
abordagem a pacientes portadores de mul-
tiplas incapacidades, e que sem rotinas te-
rapéuticas previamente e acordadas essa
abordagem é inexequivel.
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