UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

MARINA RODRIGUES MONTALDI

Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e videofluoroscépica da degluticdo em

individuos sem restricdo de dieta ap6s sofrerem acidente vascular encefalico

RIBEIRAO PRETO

2017



MARINA RODRIGUES MONTALDI

Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e videofluoroscopica da degluticdo em

individuos sem restricao de dieta ap6s sofrerem acidente vascular encefalico

RIBEIRAO PRETO

2017

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
S&o Paulo para obtengdo do titulo de Mestre
em Morfofisiologia das Estruturas Faciais

Area de Concentracdo: Morfofisiologia de
Estruturas Faciais

Orientador: Prof. Dr. Roberto Oliveira Dantas



Autorizo a reproducéo e divulgagéo total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletrdnico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Catalogacéo na Publicacéo
Servico de Documentacdo da Faculdade de Medicina
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo

Montaldi, Marina Rodrigues

Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e videofluoroscépica da degluticdo em
individuos sem restricdo de dieta ap6s sofrerem acidente vascular encefélico.
Ribeirdo Preto, 2017.

18f. :il.

Dissertacdo de mestrado, apresentada ao programa de P6s Graduagdo em
Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia da Cabeca e Pesco¢o da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto/USP. Area de concentragdo: Morfofisiologia de
Estruturas Faciais.

Orientador: Prof. Dr. Roberto Oliveira Dantas.

1. Disfagia. 2. Acidente Vascular Encefalico. 3. Avaliagdo fonoaudioldgica
clinica da degluticdo. 4. Avaliacdo videofluoroscopica da degluticao.




Nome: Marina Rodrigues Montaldi

Titulo: Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e videofluoroscopica da degluticio em

individuos sem restricdo de dieta apds sofrerem acidente vascular encefalico

Aprovado em:

Prof. Dr.

Banca Examinadora

Instituicao:

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo para obtencdo do titulo de Mestre
em Fonoaudiologia.

Area de Concentracdo: Morfofisiologia de
Estruturas Faciais

Orientador: Prof. Dr. Roberto Oliveira Dantas

Julgamento:

Assinatura:

Prof. Dr.

Instituicao:

Julgamento:

Assinatura:

Prof. Dr.

Instituicao:

Julgamento:

Assinatura;




DEDICATORIA

A minha familia pelo amor, incentivo e apoio dado ao longo desses anos.



AGRADECIMENTOS

A Deus e Nossa Senhora Aparecida, por colocar em meu caminho as coisas certas no

momento certo

Ao professor Roberto Oliveira Dantas pela orientagdo e ensinamentos

A fonoaudidloga Viviane, pela colaborac&o, coleguismo e ensinamentos

As fonoauditlogas Gabriela e Rafaela, pelo apoio e amizade durante esses anos

Ao Fabio, técnico em radiologia pela atencao, gentileza e disponibilidade na realizacdo

dos exames

A secretaria Danila, pela ajuda e palavras de incentivo

A CAPES, pela concessdo da bolsa de mestrado

Ao Mateus pelo companheirismo, amizade e carinho de anos

A Larissa pela grande amizade e colaboracdo

Aos voluntarios que participaram desta pesquisa por acreditarem em meu trabalho



“A persisténcia ¢ o caminho do €xito”.

Charles Chaplin



RESUMO

MONTALDI, M. R.; DANTAS, R. O. Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e videofluoroscopica
da degluticdo em individuos sem restricdo de dieta apos sofrerem acidente vascular encefalico.
2017. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
sdo Paulo, Ribeirdo Preto SP, 2017.

A degluticdo é caracterizada por ser uma funcédo bioldgica complexa e coordenada que envolve
0 sincronismo entre as acdes de muasculos e sua conexdo neuroldgica, na qual o alimento passa
da cavidade oral para o estbmago. Quando ocorre qualquer alteracdo no transporte do bolo
alimentar da boca até o estbmago, conseqiiente a doencgas neuroldgicas, trauma ou cancer de
cabeca e pesco¢o, n6s denominamos disfagia. Uma das principais causas neuroldgicas da
disfagia é o acidente vascular encefalico (AVE). Dessa forma buscamos verificar a presenca de
sinais sugestivos de disfagia em um grupo de individuos que sofreram um ou mais AVE
isquémicos ha no minimo 3 meses e que estavam sem restricdo de dieta, por meio de avaliacdo
clinica fonoaudiologica e por meio do exame de videofluoroscopia da degluticdo, e
comparamos seus achados aos de um grupo considerado saudavel. A hipotese foi de que,
mesmo ndo tendo restricdo relacionada a dieta ingerida por via oral, os pacientes poderiam ter
ainda alguma alteracéo da degluticdo. Foram avaliados e analisados, 33 pacientes e 19 pessoas
saudaveis, no periodo de janeiro de 2015 a agosto de 2016. Os resultados demonstram que a
idade media para os pacientes foi de 61,5 anos, e para os saudaveis de 59,9 anos. Na avalia¢do
das estruturas da dindmica da degluticdo, observamos que a condi¢do do grupo controle
mostrou-se melhor que a do grupo estudo. Na avaliacdo clinica da degluticdo observamos que
houve sinais sugestivos de disfagia somente para a consisténcia liquida e para individuos do
grupo estudo. Com relacdo aos resultados obtidos pelo exame de videofluoroscopia
observamos que houve para ambos 0s grupos: movimentacdo de cabeca, presenca de
degluticdes mdltiplas, perda prematura do alimento para faringe e permanéncia de residuo
alimentar em valécula e/ou recessos piriformes, ap6s as degluticdes. Além disso, os resultados
quantitativos ndo demonstraram significadncia entre 0s grupos, a excecdo para 0 tempo
preparatorio oral para a consisténcia liquida no volume de 5 mL. Concluimos que ndo houve
diferencas significativas entre 0s grupos estudados, ou seja, 0S pacientes ndo apresentaram
alteragdes relevantes na deglutigédo. Tais achados nos levam a refletir e propor novos estudos, a

fim de investigar de forma mais apurada a degluticdo de individuos acometidos por AVE.



ABSTRACT

MONTALDI, M. R.; DANTAS, R. O. Clinical and videofluoroscopic evaluation of
swallowing in individuals without dietary restriction after a cerebrovascular accident. 2017.
Master Degree Thesis — Ribeirdo Preto Medical School — University of Sdo Paulo, Ribeirdo
Preto SP, 2017.

The deglutition is described as a complex coordinated biological function that involves
synchronized muscle action and its neurological connection, with the food going from oral
cavity to the stomach. When there is any alteration in the bolus transportation from the
mouth to the stomach as a consequence of neurological disease, trauma or head and neck
cancer, it is referred as Dysphagia. One of the most common neurological causes of
dysphagia is a stroke (Cerebrovascular Accident). In this sense, we look for symptomatic
signals that suggest dysphagia in a group of individuals who had one or more strokes in the
last 3 months and had no restricted diet. The assessment is carried through clinical and
videofluoroscopic evaluation of swallowing and the results are compared with that of a
healthy control group. The hypothesis discussed here consider that even without a restricted
diet oral ingestion the patients could still have some deglutition alteration. The study was
conducted with 54 volunteers of which 33 were patients with mean age of 61.5 years old
(the study group) and 19 healthy individuals with mean age of 59.9 years old that makes the
control group. The study was performed from January 2015 to August 2016. In the
dynamic of swallowing structure, the healthy control group was in a better state compared
to the study group. The results from the videofluoroscopic examination showed for both
groups: head movement, multiple deglutitions, premature loss of food to the pharynx and
presence of food residue in vallecula and/or piriform recess. Moreover, the quantitative
results did not show much differences between the groups, unless for the oral preparatory
time for 5 mL in liquid state. Therefore, we conclude that there was no considerable
mismatch between the groups, which means that the patients did not present major changes
in deglutition. This leads us to wonder other questions and suggest new research lines to

thoroughly investigate the deglutition in patients who had a stroke.
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1. INTRODUCAO

1.1. DEGLUTICAO

A degluticdo foi primeiramente investigada no Brasil entre as décadas de 50 e
60, por problemas relacionados a ma oclusdo dentaria (PINTO, 1999). Somente a partir
da década de 90, ela comecou a ser estudada de forma isolada, mas neste momento sua
preocupacdo ndo era voltada para caracterizar a doenca causadora da mesma, e sim para
os maleficios causados por sua alteracdo (MARCHESAN, 2004).

Ela foi caracterizada por Benvenutti, Pereira e Revay (2005), como uma fungéo
bioldgica complexa e coordenada que envolve o sincronismo entre as acdes de musculos
e sua conexdo neurologica, na qual o alimento passa da cavidade oral para o estdmago.
Resende et al. (2015), concordam que deve haver um sincronismo das estruturas
envolvidas na degluticdo para que haja a protecdo das vias aéreas, pois o local por onde

0 alimento passa é comum ao da respiracao.

Para Teismann et al. (2011), a degluticdo € uma funcdo considerada complexa e
que requer o processo neural do tronco cerebral e de areas corticais, envolvendo 5 pares
de nervos cranianos. Shaw e Martino (2013), acrescentam que o0 processo de degluticéo
requer uma coordenacgdo precisa de mais de 30 musculos da cavidade oral, faringea,
laringea e do es6fago. Nele deve ocorrer: o fechamento das pregas vocais, cessando a
respiracdo, e consequente selamento das vias aéreas; a deflexdo da epiglote, auxiliando
o direcionamento do alimento para o es6fago; e a elevagdo laringea para disparar o ato
reflexo da degluticdo. Park et al. (2010), relatam que a passagem normal do bolo
alimentar pela faringe deve ocorrer com o deslocamento antero-superior do hidide, o
fechamento da laringe e o deslocamento para baixo da epiglote com aproximacédo das
aritendides para a base dela. Tais estudos destacam que esta sequéncia de
acontecimentos envolvendo os musculos, nervos, cartilagens e 0ssos sdo fundamentais

para evitar que o alimento va para vias aéreas.

A degluticdo segundo Mourdo (2004), é dividida em trés etapas: a primeira é
chamada de fase oral, ela envolve a mastigacdo e o posicionamento final do bolo na
cavidade oral. A segunda fase, chamada de fase faringea ou reflexa, ocorre o transporte

do bolo alimentar pela faringe para o eséfago; o fechamento velofaringeo impedindo o
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refluxo nasal; a elevacdo, anteriorizacdo e fechamento da laringe; e a abertura do
segmento faringoesofagico. E a ultima etapa, chamada de fase esofagica, € iniciada
quando o alimento atinge o esfincter esofagico superior, sendo este transportado por
movimentos peristalticos pelo es6fago até o estdbmago. Yamada et al. (2004),
concordam com esta divisdo, e acrescentam que na fase oral ocorre o preparo,
qualificacdo, organizacdo e ejecdo do bolo alimentar. Eles ainda ressaltam que é
necessario que as estruturas morfofuncionais envolvidas estejam integras, para que o

bolo alimentar seja preparado e propulsionado de forma adequada.

J& segundo Cintra et al. (2005), ela é dividida em quatro fases: a fase
preparatdria, caracterizada por ser voluntaria e responsavel pela formacdo do bolo
alimentar com a trituracdo dos alimentos e sua mistura com a saliva; a fase oral, também
voluntéria, na qual ocorre o posicionamento e a projecdo do bolo alimentar na porcao
posterior da cavidade oral, por meio de movimentos ondulatérios da lingua; a fase
faringea, sendo esta involuntaria, caracterizada pelo disparo no inicio do reflexo de
degluticdo, seguido da elevacdo e anteriorizacdo da laringe e da abertura do esfincter
esofagico superior para passagem do bolo alimentar; e a fase esofagica, também
involuntaria, em que o bolo alimentar é levado por movimentos peristalticos pelo

esofago até o estbmago.

De acordo com Logemann (2007), a duracdo considerada adequada para o
transporte do bolo alimentar na fase oral é cerca de um a dois segundos, na fase faringea
de menos de um segundo e na fase esofagica varia de oito a dez segundos, por

degluticéo.

Além dessas descri¢cdes, o individuo para ser denominado sem alteracdes no
processo de degluticdo ndo deve apresentar: escape extra-oral do alimento, qualidade
vocal alterada ap6s as degluticdes, mais que uma degluticdo por vez do bolo alimentar
ofertado, presenca de engasgos, tosse, ou fadiga antes durante ou ap6s a oferta dos
alimentos (LOGEMANN, 1998).

E importante ressaltar que com o processo de envelhecimento natural, além dos
tempos de duracéo para as fases da degluticdo tenderem a aumentar, pode-se apresentar
outras caracteristicas que ndo sao consideradas ideais para uma degluticdo normal

como, por exemplo: na fase oral pode ocorrer a diminui¢do da forca mastigatoria e
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dificuldades no controle do bolo alimentar; na fase faringea também pode ter a retengéo
do bolo alimentar em regido de valécula, ou diminuicdo dos movimentos de elevacao de
laringe (YOSHIDA, et al., 2015).

Outro fator, e um dos principais causadores de modificacdes no processo de
degluticdo, é o acometimento de doencas neuroldgicas que podem levar ao distdrbio de
degluticdo, ocasionado por uma incordenacdo da acdo dos masculos e nervos
responsaveis pelo bom funcionamento da degluticdo. Uma das mais freqlentes doencas
causadoras deste disturbio ¢ o Acidente Vascular Encefalico (AVE) (MOMOSAKI,
2011).

1.2. DISFAGIA

Quando ocorre qualquer dificuldade ou desconforto na passagem do bolo
alimentar da boca até o estdbmago, denominamos disfagia (CLAVE et al., 2004). Para
Nascimento, Cassiani e Dantas (2010), o paciente se refere a disfagia como sendo uma

sensagao de alimento parado em regido de faringe.

As dificuldades ao deglutir podem ser expressas em uma ou mais fases da
degluticdo, a depender de cada caso. Para a fase oral: encontramos que para um
individuo que tenha auséncia dentéria, o processo de preparacdo do bolo alimentar que é
realizado por meio da mastigacdo (processo pelo qual ocorre o corte e trituracdo dos
alimentos) sera prejudicado (ROSENBAUER et al., 2001). A for¢a de lingua reduzida,
pode tornar o transporte do bolo alimentar mais lento comprometendo também o
processo de degluticdo (PARK; KIM, 2016).

Para a fase faringea: podemos observar nos disfagicos, auséncia ou reducdo do
movimento do 0sso hidide, auséncia ou reducdo do movimento da laringe, aumento de
residuo em valécula e/ou seios piriformes, movimentos anormais da epiglote, abertura

anormal do esfincter esofagico superior (DODDS et al., 1990).

E na fase esofégica observa-se a diminuicdo das contracfes peristalticas, que
pode aumentar o tempo de trénsito esofagico do bolo alimentar; e a auséncia do
relaxamento do esfincter esofagico inferior, quadro conhecido como acalasia

(OLIVEIRA et al., 1998). O refluxo gastroesofagico também pode ser ocasionado pela
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alteracdo na funcdo motora, pelo volume ou taxa de infusdo gastrica, pelo esvaziamento
gastrico e pela postura durante alimentacdo (ADACHI, 2009). Ele, se recorrente, pode

inflamar as paredes do es6fago e se aspirado causa problemas ao pulmao.

A disfagia pode ser classificada, dependendo de seu fator causal, como:
estrutural, podendo ser exemplificada pelos traumas e cancer de cabeca e pescoco; e
neuroldgica, exemplificada pelo AVE, por doencas neuromusculares degenerativas,
deméncias e encefalopatias (PADOVANI et al., 2007).

Os sintomas clinicos mais comuns encontrados em pacientes disfagicos sdo:
desordem na mastigacdo, dificuldade de iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal,
controle da saliva diminuido, tosse e/ou engasgos durante as refei¢des, perda de peso e
pneumonia aspirativa (SANTINI, 2001). A pneumonia aspirativa ocorre quando o bolo
alimentar ndo cursa sua trajetoria de forma adequada e vai para o pulméo, provocando
infeccdo. ZHOU et al. (2011), descrevem a estreita relacdo entre o acometimento de
aspiracdo pulmonar com pacientes vitimas de AVE. Eles ainda ressaltam em seu estudo
que a avaliacdo precoce auxilia a detectar de forma eficaz uma provéavel pneumonia

nestes pacientes.

Tais manifestacbes levam a um declinio na saude geral do individuo e
conseqliente piora em sua qualidade de vida (MURRY; CARRAU, 2006).

1.3. ADISFAGIA NO PACIENTE COM AVE

O AVE ¢ considerado uma das principais doencas neuroldgicas que acometem a
populacdo de todo mundo. No Brasil segundo Botelho et al. (2016), ele atinge grande
parte da populacdo e é considerado uma das principais causas de morte e internacdo no
pais. Garritano et al. (2012), concluem em seu estudo que deve-se investir no controle
de fatores de risco para o AVE, assim como melhorar as condi¢des educativas e de
qualidade no atendimento hospitalar, pois ele ja € um problema de saide publica que

pode se agravar ainda mais.

Ele é dentre as afeccGes neuroldgicas, uma das principais causas da disfagia
(TIPPETT, 2011), além de ocasionar déficits cognitivo, motor, de linguagem e fala
(LAWRENCE, 2001). Sua definicdo é caracterizada por uma doenca de carater subito
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representado pela perda rdpida da funcdo neurologica, decorrente da obstrucao
(isquémico) ou rompimento (hemorragico) dos vasos sanguineos cerebrais. Para Silva,
Fébio e Dantas (2008), o AVE altera toda neurofisiologia da degluticdo por afetar a

transmissdo dos impulsos nervosos ao longo das vias corticobulbares.

Li et al. (2009), acreditam que pacientes acometidos por AVE ativam &reas
cerebrais distintas as que s&o responsaveis pela fungdo de degluticdo, como as motoras
primarias e as somatosensoriais, a fim de reorganizar a funcdo da degluticdo. Tal fato
ndo se generaliza a todos, fatores como tamanho da lesdo e comorbidades associadas

podem interferir neste processo.

O acidente vascular encefélico isquémico (AVEI) é caracterizado por Pires,
Gagliard e Gorzoni (2004), como uma insuficiéncia do suprimento de sangue pelo
cérebro, podendo ser transitorio ou permanente. Eles descrevem em seu estudo os
principais fatores de risco para o AVEiI como por exemplo: a hipertensdo arterial

sistémica, o etilismo e tabagismo, e as cardiopatias.

De acordo com o estudo realizado por Bussell e Gonzalez-Fernandez (2011),
encontrou-se que a disfagia ocasionada p6s-AVE foi mais freqliente na raca asiatica, em
comparagdo com hispanicos e caucasianos. Tais achados foram de encontro com o
estudado por Gonzalez-Fernandez, Kuhlemeier e Palmer (2088), que também
observaram que 0s asiaticos eram mais propensos a ter disfagia apds o AVE. Mas, eles
ressaltam que estas analises foram realizadas nos Estados Unidos da Ameérica, e
sugerem que mais estudos devem ser realizados neste sentido para que os resultados

sejam mais fidedignos.

O tratamento eficaz do paciente p6s-AVE baseia-se na atuacdo conjunta de uma
equipe multidisciplinar. Na fase aguda o propoésito € manter o paciente estavel e reduzir
0 risco de seqlelas, neste momento a atuacdo do médico e enfermeiro se torna
primordial. Na fase tardia, a &nfase é na reabilitacdo, desta forma a acdo conjunta do
fonoaudiologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social e psic6logo,
concomitante & atuagdo do médico, tornam a recuperacdo do paciente mais eficaz
(FUKUJIMA, 2005).

Terroni et al. (2003), acreditam que o AVE tras conseqiiéncias negativas aos

pacientes e suas relacdes sociais e familiares, ocasionando limitagdo em seu
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desempenho funcional. Quando estes pacientes ainda apresentam problemas
relacionados a degluticdo sdo ainda mais acentuadas estas consequéncias, e por isso é
necessario que os profissionais estejam atentos a tudo, para que sua recuperacdo seja
mais rapida (PATTERSON et al., 2015).

O fonoaudiologo, dentro da equipe multidisciplinar, é o profissional capacitado
para atuar nas desordens ocasionadas pelo AVE, no que diz respeito a dificuldade ao
deglutir. Por meio de sua avaliacdo busca-se compreender melhor a dindmica e as fases
da degluticdo, elaborando a partir de entdo um programa terapéutico que seleciona
procedimentos adequados de acordo com o diagndstico de cada paciente (SILVA, 2007;
VALE-PRODOMO; ANGELIS; BARROS, 2009). Quando bem selecionados esses
procedimentos podem reduzir o tempo de uso de outras vias de alimentacdo, melhorar o
estado nutricional, evitar a aspiracao de alimentos para a via aérea, buscar ao maximo a
normalidade entre as fases oral e faringea da degluticdo e proporcionar o bem estar
desse paciente durante sua alimentacio (ESCOURA, 1988; SILVERIO; HERNANDEZ;
GONCALVES, 2009).

Em alguns casos, quando necessario e possivel, para melhor concluséo
diagnostica, direcionamento terapéutico e definicdo de condutas, sdo solicitados exames
complementares, como a videofluoroscopia da degluticdo. Este método segundo Suzuki
et al. (2006), permite a identificacdo de alteragcdes morfofuncionais importantes que néo
sdo passiveis de identificacdo adequada na anamnese, ou até mesmo em avaliacdo
clinica. Para Jeffer et al. (2015), o exame de videofluoroscopia é caracterizado por
avaliar de forma mais acurada a motilidade da orofaringe e hipofaringe, fornecendo
imagens que identificam as estruturas e as anormalidades da mucosa, além da
movimentacdo precisa do bolo alimentar no processo de degluticdo. Além disso, para
muitos estudiosos, a videofluoroscopia € considerada o instrumento ~ padrdo ouro ~ para
avaliar a degluticdo (O’ DONOGHUE; BAGNALL, 1999).

E importante para avaliacdo e anélise deste exame, considerar alguns aspectos
observados no bolo alimentar a ser ofertado, como por exemplo, a viscosidade e 0
volume, pois eles podem influenciar na dindmica da degluti¢éo, assim como nos tempos
das fases da degluticdo (DANTAS et al., 1990).

Varios estudos ja foram publicados, a fim de descrever a incidéncia de

individuos disfagicos acometidos por AVE, como por exemplo: Barros, Fabio e Furkim
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(2006), que encontraram 13 pacientes pds-AVE com disfagia orofaringea neurogénica,
de um total de 27 avaliados em beira do leito na Unidade de Emergéncia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto; Magalhdes e Bilton (2004),
verificaram que, de 14 pacientes que sofreram AVE e estavam internados no Hospital
Santa Ménica, a maioria apresentava alteracdes de degluticdo; Baroni, Fabio e Dantas
(2012), revelaram que de 212 pacientes do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeiréo Preto que sofreram AVE, 134 apresentaram alguma alteracdo na
degluticdo. E Falsetti et al. (2009), que de um total de 151 pacientes admitidos na
unidade de neuroreabilitacdo do Hospital Donato da cidade de Arezzo na ltalia, 62

foram diagnosticados com disfagia.

O presente estudo difere dos estudos descritos acima, pois busca investigar se ha
sinais e sintomas disfagicos em pacientes que sofreram AVEi, ndo logo apo6s seu
acometimento, mais depois de um periodo que consideramos suficiente para
recuperacdo deste paciente (fase tardia), ou seja, buscamos investigar se hd um quadro
de normalidade adaptavel, ou até mesmo a normalidade completa do mesmo, ou nao.
Nossa hipdtese é de que mesmo pacientes com aparente normalidade na ingestdo de
alimentos pode ter alteracfes na dinamica da degluticao.
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2. JUSTIFICATIVA

O sistema nervoso central pode determinar e controlar o processo de degluticéo,
dada a existéncia de um centro coordenador para este fim. Disturbios nessa area,
ocasionados, por acidentes vasculares encefalicos (AVESs) podem levar a uma disfagia
neurogénica. O fonoaudidlogo é o profissional capacitado para avaliar, definir e alterar
condutas terapéuticas desses disturbios de degluticdo. Para tanto, neste estudo,
buscamos avaliar individuos apds trés meses da ocorréncia de AVEi considerados
clinicamente estaveis e com ingestdo alimentar oral, com o objetivo de verificar a
existéncia de sinais e sintomas disfagicos. Pensamos ser possivel que pacientes
aparentemente recuperados em relacdo a ingestdo alimentar possam ainda ter algum
distarbio da degluticdo. O propoésito desta pesquisa permitird uma reflexdo sobre a
degluticéo de pacientes na fase cronica do AVEIi, podendo acrescentar na melhoria e no

aperfeicoamento aos atendimentos médico e fonoaudioldgico.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervoso_central

23

3. OBJETIVO GERAL

Verificar a presenca de sinais sugestivos de disfagia em individuos que sofreram
um ou mais AVEi, por meio de avaliacéo clinica fonoaudioldgica e por meio de exame
objetivo (videofluoroscopia da degluti¢do), que tiveram disfagia na fase aguda ou néo e
que estdo recuperados em relacdo a alimentagdo ap6s pelo menos trés meses do AVE.
Esta pesquisa consta de um grupo controle saudavel, e de um grupo estudo de pacientes

com antecedentes de AVEi, como descrito acima.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar os individuos quanto ao género, idade, peso, escolaridade, sinais e

sintomas sugestivos a disfagia, tipo de dieta, caracterizacdo da comunicacéo oral.

- Avaliar a presenca de alteracGes clinicas da degluticdo de individuos que sofreram um
ou mais AVEi, por meio de avaliacdo fonoaudioldgica estrutural e funcional,

comparando-os a individuos saudaveis da mesma faixa etaria.

- Avaliar a fase oral e faringea da degluticdo de individuos que sofreram AVEi por meio
do método videofluoroscopico da degluticdo, comparando-os a individuos saudaveis da

mesma faixa etéria.
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4. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(HCFMRP-USP), processo HCRP n° 5453/2013 (APENDICE A).

Além disso, todos os individuos voluntarios foram esclarecidos quanto aos
procedimentos da avaliagdo, sendo entregue o0 termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.1. PACIENTES E CONTROLES

Foram avaliados 35 pacientes do ambulatério de doencas neurovasculares
(ADNV) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S& Paulo (HCFMRP-USP), como grupo estudo, que sofreram
Acidente Vascular Encefalico isquémico (AVEi) hd um periodo de trés a cinco meses,
periodo este em que julgamos que os individuos estivessem com um quadro clinico
recuperado. O recrutamento deste grupo ocorreu na data em que 0s pacientes retornaram
a consulta médica neuroldgica. Dois pacientes foram excluidos do estudo por

apresentarem outras doencas que poderiam interferir no processo de degluticao.

Esta pesquisa também avaliou 20 individuos saudaveis, como grupo controle. O
recrutamento deste grupo ocorreu por meio de solicitacdo da pesquisadora a individuos
que estavam no HCFMRP-USP. Um individuo foi excluido por apresentar degluticdo

atipica em relacdo aos demais individuos deste grupo.

Ambos os grupos tiveram suas coletas realizadas no periodo de janeiro de 2015 a
agosto de 2016.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Participaram de nossa pesquisa como grupo estudo individuos que tiveram um
ou mais AVEi, sendo que o ultimo episdédio ocorreu ha no minimo trés meses,

estivessem clinicamente estaveis e alimentando-se exclusivamente por via oral, podendo
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ter algum tipo de sequela fisica ocasionada pelo AVEi, e que fossem capazes de

compreender as instrucdes do exame.

Foram excluidos de nossa pesquisa como grupo estudo, individuos que néo
possuissem as caracteristicas de inclusdo acima descritas, e/ou outra doenca
neuroldgica, doenca pulmonar crénica, ou qualquer outra doenga que pudesse interferir
na degluticdo. Também foram excluidos os que tivessem ingerindo quaisquer tipos de

substancias que modificassem o processo de degluticéo.

Participaram de nossa pesquisa como grupo controle individuos que estavam
assintomaticos, ou seja, sem queixas de degluticdo, ndo apresentando doencas que
pudessem interferir no processo de degluticdo, que ndo estivessem ingerindo
substancias que alterariam a degluticdo e que fossem capazes de compreender as

instrucdes do exame.

Foram excluidos de nossa pesquisa como grupo controle individuos que tinham
sintomas digestivos, respiratérios ou neuroldgicos, possuidores de doengas crbnicas ou
agudas, ou que estivessem ingerindo quaisquer tipos de substancias que pudessem

alterar o processo deglutitério.

Os individuos tanto do grupo controle, quanto do grupo estudo, foram
submetidos a uma entrevista, a uma avaliacdo estrutural e funcional da deglutigdo, além

de um exame objetivo (videofluoroscopia da degluticao).

4.3. AVALIACAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA DA DEGLUTICAO
4.3.1. Entrevista

Na entrevista foram coletados, por meio do Protocolo da Roberta Gongalves da
Silva (ROGS), (ANEXO A), para ambos os grupos, dados de identificacdo, como:
nome, idade, género, peso, escolaridade. Depois foi investigado o tipo de dieta de cada
participante (via oral total); a ocorréncia de sinais sugestivos de disfagia, como
engasgos, tosse, regurgitacdo nasal, alteracbes respiratorias, sudorese e vOmito; 0s
fatores que dificultassem a degluticdo, como a consisténcia do alimento, a quantidade

do alimento e a velocidade das ofertas alimentares; a capacidade de degluticdo da saliva
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(deglutida, acamulo e retirada esponténea, e engasgo freqiiente); a condi¢do pulmonar
(sem complicacdo, dificuldade de respiracdo ap0s alimentacdo, sonoléncia apos a
alimentacdo, pneumonia de repeticdo, episddio de pneumonia, febres freqlientes sem
justificativa e doenga pulmonar anterior ao AVE); a qualidade vocal (sem alteragéo,
com alteracdo, alteracdo somente ap6s alimentacdo); e o tipo de comunicacdo oral:
recepcdo/emissdo (dificuldade de compreensdo para ordens complexas, dificuldade de
compreensdo para ordens simples, dificuldade de atencdo, auséncia de comunicagdo
oral, emissdo de vocabulos e frases inteligiveis, emissdo de vocabulos e frases
ininteligiveis) (SILVA, 2004).

Além disso, somente para 0 grupo estudo investigou-se a localizacdo do AVEi, a
presenca ou ndo de mais de um AVEI, e a realizacdo ou ndo da intervencao terapéutica

fonoaudioldgica, apds o AVEi.
4.3.2. Avaliacéo estrutural da degluticéo

Na avaliacdo estrutural foram observadas, as condices dos Orgaos
fonoarticulatérios: a mobilidade de lingua, sendo solicitado movimentos de protrusao,
lateralidade interna, elevagéo/succao, posteriorizacédo e rotacdo da mesma; a mobilidade
dos labios, sendo solicitado movimentos de protrusdo e retracdo dos mesmos, além de
pressdo por meio de movimento de contra-resisténcia com a espatula de madeira; o
reflexo de vémito, sendo observado pelo toque da espatula de madeira no palato mole; a
presenca ou auséncia de tosse, sendo solicitado para o participante que tossisse; e
também a condicdo dos dentes (ausentes, presentes, ou com prétese/implante) (SILVA,
2004).

4.3.3. Avaliacédo funcional da degluticéo

Para a avaliacdo funcional foram ofertadas em ordem aleatdria as consisténcias
liquida (4gua), pastosa (3,6 g de espessante - ThickenUP Clear, Nestlé Nutrition® em
100 ml de agua) e sélida (bolacha do tipo maizena), todos em volume livre, ofertados
pelos proprios participantes, utilizando um copo de plastico, uma colher de sopa de
plastico e uma bolacha do tipo maizena. Foi observada durante a avaliacdo a presenca
ou ndo de escape extraoral do alimento, a qualidade vocal ap6s as degluticGes, e a

presenca ou auséncia de engasgo, tosse, ou fadiga antes durante ou apds a oferta dos
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alimentos. Foi realizada também ausculta cervical, antes, durante e apds o oferecimento

dos alimentos, a fim de verificar quaisquer alteracdes no processo de degluticao.

A realizacdo da entrevista, avaliacdo estrutural e funcional de ambos 0s grupos
ocorreu em uma sala disponivel no préprio corredor do ambulatério (ADNV), e o tempo

meédio gasto por participante foi de 30 minutos.

ApOs estas investigacdes e avaliagbes dos grupos, os resultados foram
compilados em tabela, e posteriormente analisados.

4.4. AVALIACAO VIDEOFLUOROSCOPICA DA DEGLUTICAO

Os sujeitos do grupo estudo e do grupo controle também foram convidados a se
submeterem ao exame de videofluoroscopia da degluticdo. Este exame foi realizado na
sessdo de Radiologia do HCFMRP-USP, no mesmo dia da avalia¢do clinica, e ocorreu

em tempo medio de 10 minutos por participante.

O equipamento utilizado para este fim foi o Angiografo Arcomax, da marca
Philips, modelo BV 300. As imagens foram gravadas em 30 quadros por segundo no

mesmo aparelho.

Os individuos foram mantidos sentados em angulo de aproximadamente 90°,
sustentando postura cervical habitual e com os pés totalmente apoiados no solo, plano
de Frankfurt. O equipamento foi direcionado para captar imagens do terco inferior da
face e regido cervical, sendo que as imagens foram registradas em posicéo latero-lateral.
Nesta posicdo foi possivel registrar as regides da boca, faringe e parte superior do

esofago.

Foram ofertados pelo proprio paciente, alimentos em consisténcia liquida,
pastosa e sélida, seguindo ordem de sorteio, realizada antes do inicio do exame. A
consisténcia liquida foi obtida pela diluicdo de 20 mL de agua e 10 mL de sulfato de
bario (Bariogel® 100%, Laboratorio Cristalia, Itapira, SP, Brasil) medidos com auxilio
de uma seringa, e ofertados em um copo de plastico, duas vezes, sendo que para cada
oferta foi deglutido 5 mL e 10 mL da mistura. A consisténcia pastosa foi obtida da
mistura de 10 mL de sulfato de bério (Bariogel®), 20 mL de 4gua e 1,2 g de espessante

alimentar (Thicken Up Clear®) medidos com auxilio de uma seringa e uma colher
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medidora, e ofertados por uma colher de sopa de plastico, duas vezes, sendo que para
cada oferta foi deglutido 5 mL e 10 mL da mistura. O alimento de consisténcia sélida
(bolacha do tipo maizena) foi envolvido com sulfato de béario 100% (Bariogel®), e
administrado pelo participante em dois pedacos de mesmo tamanho. Todos eles foram

orientados a mastigar e a deglutir o alimento conforme seu padrdo habitual.

Os exames foram registrados em CD do tipo RW +, digitalizados e convertidos
em AVI, e depois analisados por meio do programa Player e software proposto por
Spadotto et al. (2008), que proporcionou o registro do tempo em milissegundos através

da anélise dos quadros do video e da seriagdo da degluti¢do (Figura 1).

Figura 1 — Print Screen do programa Player, e suas configuractes

Foram observados ao longo da anélise das imagens: movimentacdo de cabeca
para trés, frente ou outras; permanéncia de residuos alimentares na cavidade oral;
presenca de degluticBes multiplas (duas ou mais); perda prematura do alimento antes de
eliciar a degluticdo; permanéncia de residuo alimentar em valécula e recessos

piriformes; presenca de penetracdo laringea e aspiracéo traqueal.

Além disso, foram quantificados ao longo das fases de degluticdo os seguintes

parametros:

-Tempo preparatério oral (TPO): ocorre entre a preensdo do bolo na oclusdo

labial até 0 momento em que a ponta de lingua é posicionada na regido retroincisal.



29

- Tempo de transito oral (TTO): duracéo do inicio da movimentacéo posterior da

cabeca do bolo até que sua cauda passe pelo ramo da mandibula.

- Tempo de transito faringeo (TTF): duracdo da chegada da cabeca do bolo no
ramo da mandibula até a total passagem de sua cauda pelo esfincter esofagico superior
(EES).

- Tempo de transito pelo esfincter esofagico superior (TTEES): duracdo entre o
inicio da passagem da cabeca do bolo no EES, até a completa passagem de sua cauda

pelo mesmo.

- Tempo de elevacdo da laringe (TEL): intervalo de tempo em que a laringe

atinge seu movimento superior até o seu movimento final.

- Tempo de duracdo do movimento do osso hidide (TMH): intervalo de tempo

entre o inicio e o fim de movimento do 0sso hidide.

- Tempo de transito orofaringeo (TTOF): duracdo do inicio da movimentagédo

posterior do bolo em cavidade oral até a completa passagem de sua cauda pelo EES.

Esses parametros foram observados na primeira degluticdo de cada participante.
E seus achados foram tabelados e analisados estatisticamente, por meio do modelo de
regressao linear com efeitos mistos (efeitos aleatorios e fixos) (SCHALL, 1991). Para as

comparac0es foi utilizado o pos-teste por contrastes ortogonais.

Para as comparacfes entre grupos, volumes e consisténcias foi proposto o
modelo de regressdo linear com efeitos mistos (efeitos aleatérios e fixos), controlando
por possiveis fatores de confuséo, género e idade. Os modelos lineares de efeitos mistos
sdo utilizados na analise de dados em que as respostas estdo agrupadas (mais de uma
medida para um mesmo individuo) e a suposicdo de independéncia entre as observacoes
num mesmo grupo ndo é adequada (SCHALL, 1991). Esses modelos tém como
pressuposto que seus residuos tem distribuicdo normal com média 0 e variancia c>
constante. Nas situacdes em que tal pressuposto ndo foi observado, transformacGes na
variavel resposta foram utilizadas. Além disso, foi utilizado o pds-teste por contrastes

ortogonais e adotou-se um nivel de significancia de 5%.



30

5. RESULTADOS

Foram avaliados e considerados aptos para analise: 33 pacientes que tiveram
AVEi do ADNV do HCFMRP-USP, como grupo estudo; e 19 saudaveis como grupo

controle, no periodo de janeiro de 2015 a agosto de 2016.

Destes 33 pacientes, 30 tiveram o acometimento de seu AVEi ha trés meses

desta avaliagéo; 2 tiveram aos quatro meses; e 1 teve com cinco meses.

Os resultados dos grupos foram inicialmente apresentados descrevendo dados de
identificacdo de todos os individuos, referentes a data da avaliacdo, como: género,
idade, peso, escolaridade, condicdo dentaria. Para o grupo estudo ainda descrevemos a
localizagcdo do AVEi, a presenca ou ndo de mais de um AVEi, e a realizacdo ou nédo da

intervencdo terapéutica fonoaudioldgica, apds o AVEi.

Depois os resultados foram relatados segundo o Protocolo ROGS. Foi descrito: o
tipo de dieta de cada participante; a ocorréncia de sinais sugestivos de disfagia; os
fatores que dificultam a degluticdo; a capacidade de degluticdo da saliva; a condicéo
pulmonar e a qualidade vocal. Foi descrito também, o tipo de comunicacdo oral:
recepcdo/emissdo de cada paciente; e a condicdo das estruturas dindmicas da degluticdo,
assim como a mobilidade e motricidade dos 6rgaos fonoarticulatérios. Além disso,
transcrevemos os resultados observados na avaliacdo direta da degluti¢do, assim como o

posterior diagnostico fonoaudioldgico da degluticdo (SILVA, 2004).

E por fim, foram relatados os resultados observados na avaliacéo

videofluoroscopica da degluticdo de forma qualitativa e quantitativa.
5.1. DADOS DE IDENTIFICACAO DOS GRUPOS
5.1.1. Género

Dos 33 individuos do grupo estudo, 22 (66,6%) eram do género masculino e 11
(33,3%) do género feminino. E do total de 19 individuos do grupo controle, 9 (47,4%)
eram do género masculino e 10 (52,6%) do género feminino (Tabela 1).
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Tabela 1 — Andlise relativa e percentual de acordo com o género dos grupos estudo e controle

Género
Grupo = M Total
Controle 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19 (100%)
Estudo 11 (33,3%) 22 (66,7%) 33 (100%)
Total 21 31 52

5.1.2. Idade

Com relacdo a descricdo das idades, foram atendidos pacientes entre 34 e 83
anos de idade com média de 61,5 anos. E saudaveis entre 35 e 91 anos de idade com
média de 59,9 anos. Observamos que mais da metade dos pacientes (57,5%) e dos
saudaveis (52,6%) eram considerados idosos (idade igual ou superior a 60 anos),
segundo o Estatuto do Idoso (Lei n° 10.741 de 01 de outubro de 2003) (Tabela 2).

Tabela 2 — Andlise referente a idade dos grupos estudo e controle

Idade
Grupo n Média Desvio Padréao Minimo Mediana Maximo
Controle 19 59,9 14,5 35,0 59,0 91,0
Estudo 33 61,5 12,0 34,0 62,0 83,0

5.1.3. Peso

Dos 33 pacientes analisados, 21 (63,7%) relataram ter perdido peso, 10 (30,3%)
mantiveram seu peso, e 2 (6%) relataram ter ganho peso apds a ocorréncia do AVEi.

Esta analise foi segundo relato do paciente, ndo houve medicao.

Este item ndo foi investigado pelos saudaveis do grupo controle.

5.1.4. Escolaridade

Classificamos este item de acordo com os graficos abaixo (Grafico 1).
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Graéfico 1- Distribuicdo percentual dos grupos segundo sua escolaridade

Para o grupo estudo observamos que 4 (12%) pacientes ndo séo alfabetizados;
27 (81%) possuem o ensino fundamental incompleto, nenhum possuem o ensino
fundamental completo, nem o médio incompleto; 1 (3%) possui 0 ensino médio
completo; 1 (3%) possui 0 ensino superior incompleto e nenhum possui 0 ensino
superior completo. E com relacdo aos saudaveis obtivemos que nenhum ndo é
alfabetizado; 3 (15%) possuem o ensino fundamental incompleto; nenhum possui o
ensino fundamental completo; 2 (11%) possuem o ensino médio incompleto; 10 (52%)
possuem o ensino médio completo; 1 (5%) possui 0 ensino superior incompleto e 3
(15%) possuem o ensino superior completo. Dessa forma, observamos que o nivel de

escolaridade dos individuos do grupo estudo é inferior ao grupo controle.

5.1.5. Condicéo dentéaria

Este item caracterizara a situacdo dentaria de cada individuo avaliado da
seguinte forma: presenca dentéria, auséncia dentaria e usuarios de prétese dentéria total
removivel ou ponte dentéria parcial removivel (Gréaficos 2 e 3). Ressaltamos que o fato
do avaliado ser classificado com presenca dos dentes ndo caracteriza o estado do seu
dente, nem possiveis intervencdes odontoldgicas ja realizadas, inclusive algumas
extragdes; além disso, os avaliados classificados como usuérios de protese ndo seréo

distinguidos quanto a boa adaptacdo da mesma ou nao.
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Gréfico 2/3- Classifica¢do dos grupos quanto a situacao dentéria.

B Presenca dentéria
DOAusénciaa dentéria
OProétese dentaria

De acordo com os graficos acima, temos que 9 pacientes (27,2%) tinham
presenca dentaria; 7 (21,2%), tinham auséncia dentaria e; 17 (51,6%) faziam uso de
prétese ou implante dentério. E temos 15 (79%) saudaveis com presenca dentaria; e 4
(21%) com uso de prétese ou implante dentario.

5.1.6. Localizacédo do AVEi

Sabemos que o acidente vascular cerebral isquémico pode acometer varias
regides do encéfalo. Destacaremos neste item a localizacdo do AVEi de cada paciente
como localizado no hemisfério direito, esquerdo ou em outra regido que ndo foi bem

definida no diagnostico de imagem neurolégico.

Observamos que 11 (33,3%) dos pacientes tiveram sua isquemia no hemisfério
direito; 18 (53,5 %) tiveram no hemisfério esquerdo; e 4 (12,2%) foram em regides ndo
bem definidas.

5.1.7. Presenca ou ndo de mais de um AVEi

Neste trabalho consideramos como critério de inclusdo pacientes que tivessem
mais que um AVEi, o ultimo ocorrido ha no minimo 3 meses. Para tanto, descreveremos
abaixo 0 nimero de participantes que foram acometidos por mais de um AVEi, ou ndo
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Andlise relativa e percentual dos pacientes acometidos por um AVEi ou mais

Grupo estudo

Acometidos por mais de um AVEi Acometidos por um AVEi
N % n %
7 21,2% 26 78,8%

5.1.8. Intervencao fonoaudioldgica apds AVEi

Este item caracteriza-se por aqueles individuos do grupo estudo que tiveram ou
ndo alguma intervencéo terapéutica fonoaudiologica apds o AVEi. Constatamos que 14
(42,5%) individuos realizaram terapia fonoaudiologica, e/ou  triagem/avaliacdo
fonoaudioldgica durante ou apds a internacdo; e 19 (57,5%) ndo tiveram quaisquer
intervencdo terapéutica fonoaudiol6gica, segundo dados extraidos do prontuério

eletronico e relatos dos pacientes e cuidadores.

Foi considerado que tiveram terapia fonoaudiol6gica, aqueles que foram
acompanhados de forma recorrente a um tratamento fonoaudi6logico, ou seja,
freqlientaram a terapia por um certo periodo de tempo. A triagem/avaliacdo foi descrita
como aguela em que os pacientes tiveram uma Unica intervencao fonoaudioldgica, seja

no momento da internacdo ou logo apos a alta.

5.2. INFORMACOES COMPLEMENTARES

5.2.1. Tipo de dieta

Todos os individuos se alimentavam por via oral segundo critério de inclusdo

para ambos 0s grupos: controle e estudo.

5.2.2. Ocorréncia de sinais sugestivos para disfagia

Neste item relataremos, segundo o proprio paciente e/ou acompanhante, 0s
principais sinais que sugerem alteracdo da degluti¢do, sendo eles: o engasgo, a tosse, a
regurgitacdo nasal, a alteracdo respiratoria, a sudorese e o vomito. Consideramos 0s

pacientes que apresentaram 0s sinais acima nomeados como queixosos; e para aqueles
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que ndo possuiam quaisquer sinais como nao queixosos. Abaixo quantificaremos estas

ocorréncias (Gréafico 4).
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Sinais sugestivos para alteragdo na degluticao

Gréfico 4 - Representagdo do grupo estudo quanto aos sinais sugestivos de alteragdo na
degluticéo

Observamos que a maioria ndo possui queixa 27 (81%). E para aqueles com
queixa, 6 (21%) relataram engasgos e tosse, sendo que eles foram apds a degluticdo de
alimentos nas consisténcias liquida e sélida. Houve um paciente que apresentou relatos

de engasgo e tosse, e por isso o percentual ultrapassou os 100%.

Ja com relacdo aos individuos do grupo controle, observamos que nenhum
apresentou os sinais sugestivos para disfagia acima listados, a exce¢do de um que

queixou-se de engasgos esporadicos para alimentos de consisténcia liquida.

5.2.3. Fatores que dificultam a degluticao

O protocolo aplicado considera como fatores que dificultam a degluticdo: a
adaptacdo para uma ou mais consisténcias alimentares como forma de ingestdo oral,
referida na dieta de 4 (12%) pacientes; a quantidade do alimento a ser ofertado por vez,
ndo sendo relatado por nenhum paciente; e a rapidez para alimentar-se, identificado em
2 (6%) pacientes como mais lenta. 28 (84,8%) pacientes relataram ndo possuir nenhum
fator que dificulte a degluticdo, sendo esta sem restricdes. Além disso, um mesmo
paciente apresentou adaptacdo para consisténcia alimentar e tempo maior para

alimentar-se, por isso os valores relativos e percentuais excederam o total.
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Para os individuos saudaveis houve apenas um relato de adaptacdo quanto a
consisténcia do alimento. Os demais ndo descreveram nenhum fator que dificultasse a

degluticéo.

Estes dados foram relatados pelos pacientes e/ou acompanhantes, e sdo de

acordo com a data da avaliacdo, ndo com o historio logo apds o AVEi (fase aguda).

5.2.4. Degluticéo da saliva

A saliva foi caracterizada no protocolo como: deglutida, com acimulo e
posterior retirada, e engasgada. Nao foi relatado saliva acumulada, nem engasgo com
saliva por nenhum paciente. Todos apresentavam saliva deglutida, 33 (100%), sendo
que 3 (9%) deles consideraram sua saliva aumentada e 1 (3%) reduzida. Estes dados

foram relatados pelos préprios pacientes também.

N&o houve alteragdes da saliva relatada pelos individuos saudaveis.

5.2.5. Condicéo pulmonar

Nenhum paciente relatou complicacdo pulmonar, dificuldade respiratéria ou
sonoléncia apo6s alimentacdo, nem pneumonias de repeticdo e/ou recentes; febres

frequientes sem justificativa, ou doenca pulmonar antes do AVEi.

O mesmo foi observado nos saudaveis, conforme critério de inclusao.

5.2.6. Qualidade vocal

Com relacdo a qualidade vocal, descrevemos 32 (97%) individuos do grupo
estudo sem alteracdo, e 1 (3%) com alteracdo vocal, referida pela cuidadora, apés

alimentacéo.

N&o houve relatos de alteracGes vocais para os individuos do grupo controle.
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5.3. AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO

5.3.1. Comunicacao oral: recepcao/emissao

Segue abaixo a descri¢cdo da comunicacédo oral dos individuos do grupo estudo e

do grupo controle, conforme descrito pelo protocolo ROGS (Tabela 4).

Tabela 4 — Valores relativos e percentuais encontrados quanto a recepgao e emissao oral

Grupo estudo Grupo controle

n % n %

Dificuldade de compreensao para ordens complexas 9 0

Dificuldade de compreenséo para ordens simples 0 0

Auséncia de emissdo oral 0 0

3 0

0 0
Dificuldade de atencéo 3 9 0 0

0 0

3

w
©

Emissdo de vocabulos e frases inteligiveis 100 1 100

o

Emissao de vocabulos e frases ininteligiveis 0 0 0

Observamos que apenas 3 (9%) individuos demonstraram dificuldade de
compreensdo para ordens complexas e dificuldade de atencdo, sendo eles do grupo
estudo; e todos participantes, 19 (100%) do grupo controle, e 33 (100%) do grupo
estudo apresentavam emissdo de vocabulos e frases de forma inteligivel. Nenhum
apresentou dificuldade de compreensao para ordens simples, nem auséncia de emissao
oral, e nem emisséo de vocabulos e frases ininteligiveis.

Foi considerado que nenhum individuo apresentava disturbio de linguagem ou
fala, ou seja, todos estavam aptos para seguirem na avaliacdo, segundo critério de

inclusao.

5.3.2. Estruturas da dinamica da degluticdo

Serd identificado graficamente a condicdo alterada das estruturas da dindmica da
degluticdo (labios, lingua, laringe e outros) em comparacdo com 0S grupos estudo e
controle (Grafico 5).
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Gréfico 5 - Representacdo do grupo estudo e controle quanto as alteracdes das estruturas
dindmicas da degluti¢do

Podemos observar que para todas as estruturas analisadas a condi¢do do grupo
controle mostrou-se melhor ou igual que a do grupo estudo, sendo que ndo houve
auséncia do reflexo de degluticdo; nem auséncia de tosse, quando solicitada; e nem
elevacdo laringea alterada para ambos 0s grupos.

Ainda podemos observar que os movimentos que se mostraram mais alterados
para os dois grupos foram de elevacao/succao de lingua no palato, representado por 30
(90%) pacientes do grupo estudo e 12 (63%) saudaveis do grupo controle; e o
movimento de rotacdo de lingua no vestibulo, com 22 (66%) pacientes do grupo estudo
e 8 (42%) saudaveis do grupo controle.

Os demais movimentos analisados mostraram-se menos alterados, 0s quais

seguem representados por valores percentuais no grafico acima.

5.4. AVALIACAO DIRETA DA DEGLUTICAO

Segue abaixo a analise descritiva da avaliacdo clinica fonoaudioldgica da
degluticdo para as consisténcias liquida, pastosa e solida, ofertadas uma vez cada, em

volume livre para todos os individuos (Tabela 5).
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Tabela 5 — Andlise descritiva dos resultados encontrados na avaliagdo direta da degluticdo dos grupos

Grupo estudo Grupo controle

’ ] Alterado para 1 individuo para a
Esfincter labial o Normal para todos
consisténcia liquida

Elevacéo de laringe Normal para todos Normal para todos
Tosse antes Ausente para todos Ausente para todos
Tosse durante Ausente para todos Ausente para todos

) Presente para 3 individuos para a
Tosse depois L Ausente para todos
consisténcia liquida

) Presente para 3 individuos para a
Ausculta cervical L Normal para todos
consisténcia liquida

Condicéo
. Normal para todos Normal para todos
respiratoria

] Presente para 3 individuos para a
Qualidade vocal o Normal para todos
consisténcia liquida

Degluticao Completa para todos Completa para todos

De acordo com os achados podemos afirmar que para os individuos do grupo
estudo houve sinais sugestivos de disfagia somente para a consisténcia liquida
(alteracdo de esfincter labial e ausculta cervical, tosse ap06s degluticdo e alteracdo da
qualidade vocal ap6s degluticdo), ndo houve alteracdo de elevacdo de laringe, tosse
antes e durante as degluticBes, alteracdo da condicdo respiratoria, e nem degluticdo
incompleta para nenhum paciente do grupo estudo em nenhuma consisténcia alimentar.

Ja para o grupo controle ndo constatamos estes sinais para nenhum individuo em

nenhuma consisténcia alimentar.

5.5. DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO DA DEGLTUICAO

De acordo com o protocolo utilizado (ROGS), os individuos que apresentassem
uma disfagia considerada leve possuiam: alteracdo do esfincter labial, incoodenacgéo de
lingua, atraso para desencadear o reflexo de degluticdo, auséncia de tosse, sem reducéo
acentuada da elevacéo de laringe, sem alteracdo da qualidade vocal apds a degluticdo e
ausculta cervical sem alteracéo.

Ja os que possuissem uma disfagia moderada eram aqueles com: alteracdo do

esfincter labial, incoordenacéo de lingua, atraso ou auséncia do reflexo de degluticao,
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auséncia de tosse, presenca de tosse antes, durante ou apos a degluticdo, reducdo na
elevacdo de laringe, alteracdo na qualidade vocal apos a degluticdo e ausculta cervical
alterada.

E os considerados com disfagia grave apresentavam: atraso ou auséncia do
reflexo de degluticdo, reducdo na elevacdo da laringe, auséncia de tosse, presenca de
tosse antes durante e ap0ds a degluticdo, alteracdo da qualidade vocal apos a degluticéo,
alteracdo respiratoria evidente, degluticdo incompleta e ausculta cervical alterada
(SILVA, 2004).

Além desses diagndsticos, consideramos que todos os casos do grupo controle e
em alguns casos do grupo estudo, a degluticdo do individuo mostrou-se sem alteracoes,
e por isso acrescentamos este item em nossa analise.

Para tanto julgamos a classificacdo fonoaudioldgica clinica da degluticdo dos

participantes de acordo com o grafico abaixo (Gréfico 6).
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Gréfico 6- Representacdo dos grupos estudo e controle quanto ao diagnostico fonoaudiol6gico
da degluticéo segundo avaliagdo clinica

Observamos que todos os individuos do grupo controle 19 (100%) né&o
apresentaram alteracdes na degluticéo.

Quase metade 16 (49%) do grupo estudo ndo apresentou alteragcdes na
degluticdo, 14 (42%) apresentou disfagia leve, e 3 (9%) individuos deste grupo
apresentou disfagia moderada de acordo como descrito por este protocolo. Ndo houve

diagnostico de disfagia grave.
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5.6. ANALISE QUALITATIVA DA VIDEOFLUOROSCOPIA

Este item sera descrito de acordo com a analise das imagens dos exames de
videofluoroscopia da degluticdo de cada individuo avaliado, para as consisténcias
liquida 5mL, liquida 10mL, pastosa 5 mL, pastosa 10 mL e solida separadamente.
Consideraremos todas as degluti¢fes dos participantes envolvidos (duplicatas também).

Foi observado: movimentacdo de cabeca (para trds, para frente ou outras);
permanéncia de residuos alimentares na cavidade oral; presenca de degluticOes
maultiplas (2 ou mais); perda prematura do alimento para faringe antes de eliciar a
degluticdo; permanéncia de residuo alimentar em valécula e/ou recessos piriformes,
apos as degluticdes; presenca de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal (Gréficos 7, 8,
9,10 e 11).

Consisténcia liquida 5 mL
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Gréfico 7- Representacdo dos grupos quanto a analise descritiva videofluoroscopica para a consisténcia

liquida 5 mL

Para a degluticdo de 5 mL da consisténcia liquida, foi observado: movimentagao
de cabeca em 15 (45%) casos do grupo estudo, e em 4 (21%) casos do grupo controle;
ndo foi observado residuo em cavidade oral para ambos os grupos; 15 (45%) pacientes e
5 (26%) saudaveis tiveram degluticdes mdaltiplas; 12 (36%) pacientes e 2 (10%)
saudaveis tiveram perda prematura do alimento; 7 (21%) pacientes e 1 (5%) saudavel

teve o alimento retido em valécula; 2 (6%) pacientes e nenhum saudavel teve residuo
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em regido de recesso piriforme; e ndo houve penetracdo laringea nem aspiracédo

traqueal em nenhum caso dos grupos.

Consisténcia liquida 10 mL
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Gréfico 8- Representacdo dos grupos quanto & analise descritiva videofluoroscopica para a consisténcia
liquida 10 mL

Para a degluticio de 10 mL da consisténcia liquida, foi observado:
movimentacdo de cabeca em 14 (42%) casos do grupo estudo, e em 5 (26%) casos do
grupo controle; ndo foi observado residuo em cavidade oral para ambos os grupos; 18
(54%) pacientes e 9 (47%) saudaveis tiveram degluticdes multiplas; 10 (30%) pacientes
e 5 (26%) saudaveis tiveram perda prematura do alimento; 6 (18%) pacientes e 4 (21%)
saudaveis teve o alimento retido em valécula; 5 (15%) pacientes e 1 (5%) saudavel teve
residuo em regido de recesso piriforme; e ndo houve penetracdo laringea nem aspiragéo

traqueal em nenhum caso dos grupos.
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Consisténcia pastosa 5 mL
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Gréfico 9- Representacdo dos grupos quanto & analise descritiva videofluoroscopica para a consisténcia

pastosa 5 mL

Para a degluticdo de 5 mL da consisténcia pastosa, foi observado que: ndo houve
movimentacdo de cabeca, nem residuo em cavidade oral por nenhum grupo; 23 (69%)
pacientes e 11 (57%) saudaveis tiveram degluticbes maultiplas; 17 (51%) pacientes e 9
(47%) saudaveis tiveram perda prematura do alimento; 4 (12%) pacientes e 3 (15%)
saudaveis teve o alimento retido em valécula; 2 (6%) pacientes e nenhum saudavel teve
residuo em regido de recesso piriforme; e ndo houve penetracdo laringea nem aspiragéo

traqueal em nenhum caso dos grupos.
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Consisténcia pastosa 10 mL
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Gréfico 10- Representacdo dos grupos quanto a analise descritiva videofluoroscépica para a consisténcia
pastosa 10 mL

Para a degluticdo de 10 mL da consisténcia pastosa, foi observado que: nao
houve movimentacdo de cabeca por nenhum grupo; 1 (3%) paciente e nenhum controle
teve residuo em cavidade oral apds degluticdo; 28 (84%) pacientes e 18 (94%)
saudaveis tiveram degluticbes maultiplas; 14 (42%) pacientes e 9 (47%) saudaveis
tiveram perda prematura do alimento; 8 (24%) pacientes e 2 (10%) saudaveis teve o
alimento retido em valécula; 4 (12%) pacientes e 2 (10%) saudaveis teve residuo em
regido de recesso piriforme; e ndo houve penetracdo laringea nem aspiracao traqueal

em nenhum caso dos grupos.
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Gréfico 11- Representacdo dos grupos quanto a analise descritiva videofluoroscépica para a consisténcia

sélida

Para a degluticdo da consisténcia solida, foi observado: movimentacéo de cabeca

em 3 (9%) casos do grupo estudo, e em nenhum caso do grupo controle; nao foi

observado residuo em cavidade oral para ambos os grupos; 29 (87%) pacientes e 17

(89%) saudaveis tiveram degluticdes maultiplas; 19 (57%) pacientes e 9 (47%) saudaveis

tiveram perda prematura do alimento; 9 (27%) pacientes e 3 (15%) saudaveis teve o

alimento retido em valécula; 4 (12%) pacientes e 2 (10%) saudaveis teve residuo em

regido de recesso piriforme; e ndo houve penetracdo laringea nem aspiracdo traqueal

em nenhum caso dos grupos.

Podemos observar que para o alimentos de consisténcia liquida tanto em 5 mL

quanto em 10 mL os itens que se mostraram mais freqlientes para ambos os grupos,

foram: movimentacdo de cabeca e degluticdes multiplas. Para a consisténcia pastosa em

5mL e 10 mL, e também para a sélida os itens mais relevantes para ambos 0s grupos,

foram: degluticdes mdaltiplas e perda prematura do alimento.

5.7. ANALISE QUANTITATIVA DA VIDEOFLUOROSCOPIA

Foram analisados também os parametros temporais das fases da degluticdo em

compara¢do com 0s grupos, por meio dos exames de videofluoroscopia: tempo
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preparatorio oral, tempo de transito oral, tempo de trénsito faringeo, tempo de transito
pelo esfincter esofagico superior, tempo de elevacdo da laringe, tempo de duracdo do

movimento do 0sso hidide e tempo de transito orofaringeo (Tabela 6, 7 e 8).

Tabela 6 — Tempos do transito pela boca e faringe, e de eventos associados a degluticdo, em
milisegundos, em pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE, n=33) e controles
(n=19) apds degluticdo de 5 ml e 10 ml de bolo liquido.

5mL 10 mL
CONTROLES AVE CONTROLES AVE
Média(DP) Mediana Média(DP) Mediana p Média(DP) Mediana Média(DP) Mediana p
PO 789(469) 700 1148(846) 867 0,02 836(600) 733 990(146) 733 0,90
TO 472(175) 433 409(178) 383 0,17 412(120) 367 443(201) 400 0,86
TF 640(126) 633 668(182) 633 0,96 632(102) 600 687(197) 650 0,71
TESE  476(76) 467 477(117) 467 0,63 506(63) 500 503(115) 500 0,53
DEL  1137(251) 1100 1067(290) 1083 0,17  1161(305) 1100 1067(264) 1067 0,11
DMH  1139(251) 1100 1066(289) 1067 0,15  1158(307) 1100 1070(263) 1067 0,14
TOF  820(189) 767 753(256) 700 0,13 743(160) 733 765(254) 700 0,52
PO- Preparacgdo oral TO — Transito oral TF — Transito pela faringe TESE — Transito pelo
esfincter superior do eséfago DEL — Duracdo da elevacdo da laringe DMH — Duragéo do
movimento do Hidide TOF — Transito orofaringeo
Observamos que para a consisténcia liquida, houve semelhanca entre 0s grupos
para ambos volumes (5 e 10 mL), a excecdo do tempo preparatorio oral em volume de 5
mL, o qual foi mas longo nos pacientes com AVE (p=0,02).
Tabela 7 — Tempos do trénsito pela boca e faringe, e de eventos associados a degluticdo, em
milisegundos, em pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE, n=33) e controles
(n=19) apds degluticdo de 5 ml e 10 ml de bolo pastoso.
5mL 10 mL
CONTROLES AVE CONTROLES AVE
Média(DP)  Mediana  Média(DP)  Mediana p Média(DP)  Mediana  Média(DP)  Mediana p
PO 3368(1781) 3033 3928(3576) 3001 0,89  3788(2767) 3167 3869(3476) 2883 0,94
TO 392(223) 333 367(203) 300 0,59 381(192) 300 388(203) 333 0,96
TF 558(105) 550 606(229) 533 0,89 580(145) 567 603(225) 533 0,86
TESE 432(69) 433 415(117) 417 0,22 468(121) 467 438(117) 400 0,24
DEL 1152(297) 1067 1051(300) 1033 0,05  1090(340) 1033 1071(306) 1033 0,49
DMH  1154(296) 1067 1066(288) 1033 0,07  1091(339) 1033 1071(306) 1050 0,50
TOF 753(269) 667 715(265) 667 0,41 756(245) 700 731(249) 667 0,64
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PO- Preparagdo oral TO — Transito oral TF — Transito pela faringe TESE — Transito pelo
esfincter superior do eséfago DEL — Duracéo da elevacao da laringe DMH — Duragdo do
movimento do Hidide TOF — Transito orofaringeo

Observamos que para a consisténcia pastosa, houve semelhanca entre 0s grupos
para ambos os volumes (5 e 10 mL), & excecdo do tempo de duragdo para elevacéo da

laringe, que foi mais curto nos pacientes com o volume de 5 mL.

Tabela 8 — Tempos do transito pela boca e faringe, e de eventos associados a degluticdo, em
milisegundos, em pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefélico (AVE, n=33) e controles
(n=19) apds degluticdo de sélido.

CONTROLES AVE
Média(DP) Mediana Média(DP) Mediana P
PO 15274(6192) 14617 20068(10150) 16917 0,06
TO 339(248) 267 293(139) 267 0,36
TF 617(143) 600 610(162) 567 0,80
TESE 442(84) 433 428(106) 433 0,38
DEL 1164(297) 1083 1074(302) 1033 0,13
DMH 1186(302) 1100 1095(293) 1033 0,15
TOF 718(271) 650 670(170) 650 0,48

PO- Preparagdo oral TO — Transito oral TF — Transito pela faringe TESE — Transito pelo
esfincter superior do eséfago DEL — Duracéo da elevacao da laringe DMH — Duracdo do
movimento do Hidide TOF — Transito orofaringeo

Observamos que para a consisténcia sélida, houve semelhanca entre 0s grupos,

ndo havendo diferengas estatisticamente significantes.

Podemos observar estes resultados também, por meio dos graficos abaixo, 0s
quais foram feitos com o auxilio do software R, versdo 3.2.1 e as analises, através do
SAS 9.0 (Gréficos 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18).
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Gréfico 12- Representacdo dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo
preparatorio oral

Observamos que para o tempo preparatério oral,

significantes entre 0s grupos.
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Gréfico 13- Representacao dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de

transito oral

Observamos que para o tempo de transito oral, houve pequenas diferenccas entre

0S grupos, para os valores maximos e minimos, mais especificamente para as

consisténcias liquia e pastosa em volume de 10 mL.
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Gréfico 14- Representacdo dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de
transito faringeo

Observamos que para o tempo de transito faringeo, houve pequenas diferencas
entre 0s grupos, para os valores maximos e minimos, mais especificamente para as

consisténcias liquia e pastosa em ambos volumes.
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Gréfico 15- Representacdo dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de
transito pelo esfincter esofagico superior
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Observamos que para o tempo de transito pelo esfincter esofagico superior,
houve diferencas entre 0s grupos no que diz respeito a valores maximos e minimos, as

quais demonstraram valores maiores para o grupo estudo.
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Gréfico 16- Representacao dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de
elevagéo da laringe

Observamos que para o tempo de elevacdo da laringe, ndo houve diferencas
significativas entre 0s grupos, a exce¢do da consisténcia liquida em 5 mL e pastosa em

volume de 10 mL, a qual demonstrou pequenas disparidades.
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Gréfico 17- Representacdo dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de
movimento do 0sso hidide

Observamos que para o tempo de duracdo do movimento do o0sso hidide, ndo

houve diferencas significativas entre os grupos.
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Gréfico 18- Representacdo dos grupos quanto a analise videofluoroscopica para o tempo de
transito orofaringeo

Observamos que para o tempo de trénsito orofaringeo, nao houve diferencas
significativas entre 0s grupos, a exce¢do da consisténcia liquida em volume de 10 mL, a

qual demonstrou pequena disparidade.
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6. DISCUSSAO

Em nosso estudo investigamos a degluticdo de 33 pacientes com diagndstico de
AVEI hé& trés meses de seu acometimento, e comparamos com 19 saudaveis. Segundo
Cohen et al. (2016), a maioria dos pacientes acometidos por AVE se recuperam
espontaneamente, mas para a minoria que ndo se recupera ainda é constatado, apos 6
meses, diagnostico de disfagia orofaringea. Influenciados por este e outros estudos,
propomos desenvolver o nosso, com intuito de investigar a degluticdo do paciente que
sofreu um ou mais AVEis na fase tardia ao seu acometimento. Abaixo discutiremos

nossos resultados em correlacdo com a literatura.

Observamos que 66,6 % dos nossos pacientes eram do género masculino e
33,3% eram do feminino. De fato, observamos durante a rotina do ADNV um ndmero
de pacientes do género masculino mais prevalente que do feminino. Isto pode ter

influenciado nossos resultados, pois foram avaliados os atendimentos deste ambulatério.

Mediante a isto, e por mais que buscamos parear a frequéncia do género entre 0s
grupos estudo e controle, observamos que se tornou um desafio constante a participacédo
do género masculino como grupo controle, e/ou a do género feminino como grupo
estudo que fossem compativeis aos critérios de inclusdo do trabalho. Por isso, ndo

obtivemos valores percentuais tdo aproximados.

Nakajima et al. (2010), relataram apds anélise de 107 pacientes acometidos por
AVE, que 76 eram homens e o restante eram mulheres. Tais achados ndo condizem com
0 encontrado por Paixdo e Silva (2010), que de um total de 30 pacientes vitimas de
AVE, avaliados no Hospital de Jacarepagua no Rio de Janeiro, 76,4% eram do género
feminino, e o restante do género masculino. E nem com o de Furkim e Sacco (2008),
que apds analisar uma amostra de individuos com AVE atendidos pelo setor de
fonoaudiologia de um hospital geral, verificaram que 69% dos pacientes eram do género

feminino e 31% do masculino.

Em estudo realizado por Acciarresi et al. (2014), que buscou correlacionar a
influencia dos géneros com os sintomas relacionados a degluticdo de pacientes pds-

AVE, relatou que ndo houve diferencas clinicas entre homens e mulheres, a exce¢do que
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0s homens possuiam mais instabilidade postural e que as mulheres eram mais propensas

a ter disfagia.

Com relacdo as idades constatamos que os pacientes avaliados neste estudo
tinham meédia de 61 anos de idade. Semelhante aos achados no estudo de Han et al.
(2008), cujos pacientes avaliados tinham média de 62 anos de idade, assim como no
estudo de Kim e McCullough, (2010), que observaram uma média de idade de 67 anos
para pacientes acometidos por AVE. Ja Saposnik et al. (2009), relataram média de 72

anos de idade para seus pacientes.

Além disso, vale ressaltar que em nosso estudo houve pacientes acometidos por
AVEIi com as mais variadas idades, desde os 34 até 83 anos. Mas, o predominio ainda
foi demonstrado por pacientes considerados idosos com 57,5%. No estudo de
Ickenstein et al. (2012), que também foi realizado com pacientes p6s-AVE, encontraram

que 73% dos avaliados, tinham mais que 70 anos de idade.

Obtivemos de acordo com relato dos pacientes deste estudo e/ou acompanhantes
gue 63% destes pacientes vitimas de AVEi, perderam peso apds a ocorréncia do mesmo.
Tais resultados nos levam a refletir sobre a causa deste fator. Acreditamos que as mais
freqlientes causas seriam a depressdo pos-AVE, sendo relatada pelo paciente como falta
de apetite ou, de acordo com Foley et al. (2009), devido ao prolongamento da dieta
inadequada durante e apds a internacdo. Sura et al. (2012), vdo de encontro a essas
causas e concluem que existe uma estreita relacdo entre a disfagia e a ma nutricdo no

paciente pos-AVE.

Analisamos também neste estudo a condi¢do dentéria dos grupos. Sabemos que
a condicdo dentaria é uma questdo de suma importancia para o processo de degluticao,
pois ela esta diretamente relacionada com o corte e trituracdo do alimento na cavidade
oral que prepara ele para ser propulsionado para faringe. Para Mituuiti et al. (2015), a
utilizacdo da proétese dentaria, o tipo dela, e 0 nimero de dentes na cavidade oral em
pacientes idosos pos-AVE, podem influenciar nas alteragbes da fase oral e levar a

disfagia.

Observamos que mais da metade (51,6%) dos pacientes faziam uso de protese ou
implante dentério, em comparacdo com apenas 21% dos saudaveis. Yoshikawa et al.

(2006), investigaram a degluticdo de sujeitos idosos sem disfagia em uso de protese
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total removivel, e verificaram que houve penetracdo laringea de forma mais
significativa em idosos edentados que ndo usavam suas dentaduras do que pessoas
idosas dentadas. Em concordancia a estes achados o estudo de Yamamoto et al. (2013),
que também investigaram a degluti¢do de sujeitos idosos usuarios de préteses dentérias
totais também removiveis, sem disfagia, demonstrou que a remocéo da prétese alterou o
transporte do bolo alimentar, aumentando o tempo de transito orofaringeo e a

possibilidade de penetracdo laringea, durante a degluticéo.

Mesmo o grupo estudo apresentando uma caracterizagao dentaria mais precaria
que comparada ao grupo controle, ndo observamos ao longo de nossa avaliagdo reais
disparidades na degluticdo entre os grupos. Acreditamos que isto se justificaria por uma

adaptacdo dos pacientes, mas de fato deve ser melhor investigado.

Com relacdo a localizacdo do AVE observamos que houve mais casos de
pacientes acometidos no hemisfério esquerdo (53%), que comparados ao hemisfério
direito (33%). Ja no estudo de Cola et al. (2010), que avaliou 20 individuos com AVE
do Sistema de Saude dos Veteranos do Sudeste da Louisiana em Nova Orleans, Estados
Unidos, encontrou que 50% dos pacientes tiveram seu acometimento no hemisfario
direito e 50% no esquerdo. Outro estudo realizado na Universidade Federal de Séo
Paulo, Brasil (UNIFESP/EPM) se assemelhou a este que também descreveu quase a
mesma porcentagem de acometimentos nos hemisférios direito e esquerdo,
respectivamente 39% e 40%, o restante foi em outras regides cerebrais (REMESSO et
al., 2011).

Suntrup et al. (2015), estudaram a relacdo entre as areas cerebrais com o grau de
disfagia e observaram que os pacientes avaliados com maior grau de disfagia foram
acometidos por AVEs localizados no hemisfério direito, especificamente no giro
posterior direito. Eles avaliaram 200 pacientes os quais 102 tinham a ocorréncia do
AVE no hemisfério esquerdo, 87 no hemisfério direito e 11 bilateral. Em estudo
semelhante, Nunes et al. (2012), investigaram a relacéo entre o quadro disfagico com a
localizagdo do AVE. Eles observaram que houve predominio de disfagia em pacientes
com lesdo no cortex cerebral e subcortical. Os pacientes que tiveram residuos faringeos
em valéculas e/ou recessos piriformes, a lesdo foi predominantemente no cortex
cerebral. E para um paciente que apresentou penetracédo laringea e aspiragéo traqueal, a

lesdo foi observada nos cortices cerebral e cerebelar.
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Kim et al. (2014), corroboram com tais estudos e concluem que os padrdes de
disfagia e riscos para alteragcdes na degluticdo estdo de acordo com o territério pelo qual

ocorreu 0 AVE, e que isto deve ser considerado para o tratamento de cada caso.

De acordo com nosso estudo, 42% pacientes realizaram terapia fonoaudioldgica,
e/ou triagem/avaliacdo fonoaudioldgica durante a internacdo. Ja no estudo realizado por
Kumar et al. (2014), foi constatado que de um total de 323 pacientes com diagndstico de
AVE, 79 (24%), fizeram terapia ap0s o acometimento dele, o restante, 244 (76%), ndo

realizaram.

Mendes e Tchakmakian (2009), assinalam que pacientes disfagicos com
diagnosticos e condutas fonoaudiol6gicas adequados, diminuem o risco de
desenvolverem pneumonia aspirativa, piora no quadro clinico geral, e
consequentemente previnem outras doencgas. Cardoso e Fontoura (2009), corroboram
que a atuacdo fonoterapéutica, pode prevenir, evitar e/ou minimizar complicagdes
clinicas dos pacientes, sendo que uma das suas contribuicdes, neste ambito, caracteriza-
se por uma avaliacdo precoce e um diagnoéstico diferencial para os casos de disfagia. E
Huang et al. (2014), também acreditam que a terapia para tratamento da disfagia pode
diminuir as complicacBes pulmonares e melhorar a qualidade de vida dos pacientes p6s-
AVE.

Mesmo constatando a importancia do tratamento fonoaudiol6gico no paciente
disfagico, nota-se que ainda é necessario o maior envolvimento deste tratamento em
programas de formacdo continuada a profissionais. Para tanto, deve-se haver um
investimento maior nesta area, ja que existem tantos casos que merecem uma avaliacao
mais especializada (FURMANN; COSTA, 2015).

De um modo geral, 0 que observamos nos pacientes atendidos em nosso estudo
foi que, aqueles que apresentaram uma dificuldade de degluticdo importante na fase
aguda do AVE obtiveram alguma intervencao fonoaudioldgica, e ela s6 permaneceu se
0 paciente necessitasse, e se tivesse vaga no servico em que o paciente fosse

encaminhado.

Observamos que todos os pacientes aqui analisados estavam com dieta exclusiva
por via oral (critério de inclusdo). Nakajima et al. (2014), fizeram uma reflexdo

retrospectiva da condi¢do do paciente ap6s 3 meses do AVE, e observaram que nos
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ultimos anos houve um aumento significativo no nimero de pacientes que realizava

ingestdo oral apds 0s 3 meses de seu acometimento.

Um fator importante para avaliagdo da degluticdo do paciente é seu relato de
queixa referente a ela. Ele pode auxiliar na conduta fonoaudioldgica, no monitoramento
da adesdo a terapia, bem como no processo de reabilitacdo do sujeito disfagico.
Gongcalves et al. (2015), acreditam nesta contribuicdo, e por isso buscaram descrever
alguns protocolos de qualidade de vida, com intuito de verificar as reais necessidades do
paciente disfagico visto que ele e/ou cuidador relatam de forma integra suas queixas

como: 0s engasgos e tosses com determinados tipos de alimentos.

Bomfim, Chiari e Roque (2013), realizaram um estudo com 30 idosas
institucionalizadas (nem todas com diagnostico de AVE) verificando os fatores
associados aos sinais sugestivos de disfagia orofaringea e as alteracfes da dinamica
alimentar. Eles descreveram, segundo relatos das pacientes que houve presenca de
sinais sugestivos de disfagia orofaringea em 63% desta amostra. Tais dados ndo se
assemelham aos achados em nosso estudo que constatou 21% dos pacientes incluidos na

pesquisa com sinais sugestivos para disfagia.

Observamos de acordo com o protocolo adotado alguns fatores que dificultam a
degluticdo. Um deles € a adaptacdo para uma ou mais consisténcias alimentares como
forma de ingestdo oral. Ela foi referida durante a alimentacdo de 4 (12%) pacientes.
Estudos que investigaram as modificacbes e/ou adaptacdes que pacientes pds-AVE
tiveram que fazer, devido a alteracdes na degluticdo ocasionada pelo seu acometimento,
tal como a mudanca na consisténcia alimentar, relataram piora na qualidade de vida
deles (SWAN, et al., 2015).

Como os pacientes incluidos no estudo ja faziam uso de dieta exclusiva por via
oral ja ha algum tempo, e muitos deles ndo relataram ter que fazer uso de sonda
nasoenteral (SNE) na fase aguda ao AVE, a maioria ndo apresentava queixa ou

dificuldade ao deglutir, como demonstrado nos resultados.

Este estudo fez uma anélise bem simples com relagcdo a comunicagdo oral dos
participantes. A investigacao deste item foi realizada segundo classificacdo do protocolo
abordado, e por meio de analise observacional da avaliadora encontrou-se que apenas

9% dos pacientes tiveram alteragdes de compreensdo para ordens complexas e 0s



57

mesmos também demonstraram dificuldade de atencdo. Esta avaliacdo néo foi capaz de
esclarecer se estas alteracfes sdo decorrentes do acometimento do AVEI ou se poderiam
ser justificadas pela baixa escolaridade do grupo estudo analisado, a qual foi expressada

em 81% dos pacientes com o ensino fundamental incompleto.

O estudo realizado por Flowers et al. (2013), fez uma investigagcdo mais apurada
sobre a comunicacdo do paciente pos-AVE, e identificou que 42% tinham disartria e
30% tinham afasia. Eles avaliaram anda que 44% destes pacientes tinham disfagia e por
fim correlacionaram os achados e descreveram que 28% deles possuiam disartria e
disfagia a0 mesmo tempo; 17% possuiam disfagia e afasia; 15% possuiam disartria e
afasia; e todos os trés diagnosticos ao mesmo tempo 10% dos pacientes.

Com relacdo as estruturas dinamicas da degluticdo avaliamos que os pacientes
apresentaram uma condicao de lingua e labios piores quando comparados aos saudaveis.
Em estudo realizado por Hirota et al. (2010), verificou que a musculatura de lingua era
pior nos disfagicos do que nos ndo disfagicos. De acordo com Konaka et al. (2010), a
capacidade de mobilidade e principalmente a tonicidade da lingua sdo fundamentais
para que a degluticdo ocorra de forma adequada, e acrescentam que as alteracdes na
musculatura da lingua estdo diretamente relacionadas a distirbios no processo da

degluticéo, principalmente na fase oral.

Ja Hagg e Anniko (2010), assinalam em seu estudo a influencia que a
musculatura labial exerce sobre a degluticdo e descrevem que a avaliagdo da mesma foi
pior em pacientes p6s-AVE quando comparados a saudaveis. Outro estudo também
realizado por estas autoras verificaram que a forca de labios foi inferior a pacientes com
AVE comparados a controles saudaveis (HAGG; OLGARSSON; ANNIKO, 2008).

Na avaliacdo clinica da degluticdo observamos que dos 33 pacientes avaliados 3
tiveram tosse ap0Os a ingestdo de alimento em consisténcia liquida. Tais dados se
assemelham com a avaliagdo realizada por Magalh&es e Bilton (2004), que encontraram
que de um total de 14 pacientes com AVE, 2 apresentaram tosse ap6s a oferta de

alimento em consisténcia liquida, o que sugere sinais de penetragéo laringotraqueal.

Medin et al. (2011), avaliaram clinicamente a degluticdo de pacientes
acometidos por AVE apds trés meses de seu acometimento e verificaram que 0s

pacientes tinham dificuldade para captar o alimento para a cavidade oral e depois
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prepara-lo para ser deglutido, e que o tempo de degluticdo deles estava aumentado. Eles
ainda correlacionaram estes resultados com os apresentados quando os pacientes
tiveram o acometimento do AVE, e verificaram que os problemas detectados na fase
aguda ainda persistiam apés os trés meses do AVE.

Houve predominio de pacientes com diagndéstico fonoaudiologico de disfagia
orofaringea em nossa analise (51%), sendo que deste total 9% eram considerados casos
de disfagia moderada e o restante leve. N&o obstante foi encontrado em estudos
realizados na fase aguda ao AVE como o de Moraes et al. (2006), que de 25 pacientes
avaliados em uma unidade de terapia intensiva e semi-intensiva, a maioria apresentou
disfagia orofaringea (74%). O indice de pacientes disfagicos também foi elevado no
estudo de Shelp et al. (2004), que encontraram que de um total de 102 individuos com
diagnostico de AVE atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, 76,5% apresentaram disfagia. Eles ressaltaram que o diagnostico de disfagia
ndo deve ficar restrito as fases agudas do AVE, pois pode haver um aumento na
incidéncia de disfagicos apos esse periodo, como foi demonstrado em nosso estudo.

Paciaroni et al. (2004), investigaram a degluticio de 406 pacientes com
diagndstico de AVE no periodo de 3 meses apds seu acometimento, e constataram que
34% apresentaram disfagia. Eles ainda relataram que o fator desencadeante para esta
alta porcentagem de disfagia foi o tamanho da leséo cerebral e ndo sua localizacéo.

Em outro estudo, foi observado que de um total de 70 pacientes acometidos por
AVE, 27 tiveram diagnostico de disfagia. Este estudo também investigou a percepcao
que os pacientes com disfagia tinham de seu diagnostico, e encontrou que dos 27
disfagicos, 16 tinham consciéncia de suas alteracdes com a degluticdo (PARKER et al.,
2004).

Freitas et al. (2007), ressaltam que a alta porcentagem de pacientes com disfagia,
remete a necessidade de intervengdes preventivas e mantenedoras da funcionalidade,
com o auxilio da familia e cuidadores. Além disso, estas intervengdes devem se
justificar no fato de que estes pacientes tém um estado geral de salde pior que de
pessoas ndo disfagicas (BRANDAO; NASCIMENTO; VIANA, 2009).

Vale ressaltar, que o protocolo que seguimos é de fato muito sensivel no que diz
respeito ao diagnostico fonoaudioldgico. Por exemplo, ele considera alteragdes da
musculatura orofacial, uma disfagia leve. Outro protocolo, que fosse adotado, nao

demonstraria tal resultado.
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Em nossas analises referentes aos resultados obtidos no exame de
videofuoroscopia ndo encontramos diferencas significantes entre os grupos. Ja no
estudo de Scheeren, Maciel e Barros (2014), que verificaram a degluticdo de individuos
com e sem doenca neuroldgica estabelecida (AVE, doenga de Parkinson, doenca de
Alzheimer, deméncia, miastenia gravis, distrofia muscular), por meio de exame de
videofluoroscopia, observaram que houve mais alteracdes referentes a fase oral e
faringea no grupo com doencas neuroldgicas em compara¢do com o0s sem doencas

neuroldgicas, e o contrario ocorreu para a fase esofégica.

Outro estudo que também verificou por meio do exame de videofluoroscopia a
degluticdo de individuos normais em comparagdo com individuos que tiveram infarto
cerebral agudo e crénico, observou que houve diferencas significativas entre os grupos
demonstrando que o grupo com infarto obteve um atraso no aspecto de elevacdo da

laringe em comparagdo com os saudaveis (MIYAJl et al., 2012).

Chaves et al. (2013), observaram ap6s avaliarem a degluticdo de saudaveis por
meio do método de videofluoroscopia que eles apresentaram um alto indice de residuo
em regido de valécula. Tal achado corrobora com o analisado neste estudo que também
demonstrou que os saudaveis tiveram residuo em valécula para todas as consisténcias

alimentares ofertadas.

Ndo foi observado em nenhum participante de nosso estudo episodio de
penetracdo e/ou aspiracdo laringo-traqueal para nenhuma consisténcia alimentar
ofertada durante o exame de videofluoroscopia. De acordo com Steele e Cichero (2014),
os fatores que podem levar a ocorréncia de aspiracdo e penetracdo laringo-traqueal sédo:
alteracdes na forca de lingua, no movimento do 0sso hidide, na frequéncia respiratéria e

permanéncia do bolo em regido de faringe com a laringe ainda aberta.

Com relacdo a analise temporal das degluticdes por meio da videofluoroscopia,
observamos que houve diferengas sutis entre 0s tempos em comparacdo com 0S
volumes ofertados, ou seja, ndo encontramos diferencas significantes entre 0s grupos.
Tais achados ndo foram de encontro com o que descreve o estudo de Molfenter e Steele
(2012), que observaram que o volume do bolo alimentar influenciou nos tempos da
degluticdo dos avaliados por este metodo. Elas ainda ressaltam que a idade € um fator

que interfere nestes tempos também.
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Em estudo realizado por Park et al. (2010), que investigou a duracdo do
fechamento da laringe (referido como o fechamento do vestibulo laringeo) durante a
degluticdo de pacientes pds-AVE e comparou com um grupo de saudaveis, verificou
que o grupo de pacientes teve o tempo mais reduzido que os saudaveis. J& nosso estudo,
apesar de ndo ter investigado esta medida especificamente (fechamento laringeo), ao
analisar o tempo de movimentacdo da laringe, ndo observou diferencas significantes

entre os pds-AVEs e saudaveis.

Com relacdo ao tempo de maxima excursao do osso hidide, foi constatado em
estudo realizado por Kim e McCullough (2010), que ndo houve diferencas estatisticas
significantes entre individuos avaliados p6s-AVE e saudaveis. Tais dados vdo de
encontro com nossos achados que também ndo demonstraram significancias entre os

tempos de movimento do 0sso hidide entre 0s grupos.

Kim et al. (2014), concluem em seu estudo que por meio das analises dos exame
de videofluorosopia consegue-se obter uma forma util de quantificar a gravidade da
disfagia em varias etiologias e grupos etarios. Mann, Hankey e Cameron (2000),
concordam e acrescentam que a videofluoroscopia fornece informacgdes valiosas no
diagnostico da degluticéo.

Diante disso, percebemos que ndo encontrarmos de fato diferencas significantes
na avaliagdo da degluticdo entre 0s grupos, e que 0s pacientes aqui analisados estdo
aptos a ingerir qualquer tipo de alimento por boca. Mas, mesmo ndo sendo o objetivo da
nossa pesquisa, constatamos a necessidade de uma avaliacdo fonoaudioldgica da
degluticdo na fase aguda ao AVEi destes pacientes, a fim de verificar se de fato eles ndo
tinham uma alteracdo nesta fase ou se tinham alteragdo neste momento, e com apoio de
fonoterapia ou outro tratamento se recuperaram.

Para tanto, mais estudos devem ser desenvolvidos neste sentido a fim de

investigar de forma mais apurada tais consideracdes.
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7. CONCLUSAO

Por meio deste estudo buscamos avaliar a degluticéo de pacientes que sofreram
AVEi hd no minimo trés meses e correlacionamos 0s seus achados com os de
individuos saudaveis.

- Obtivemos que a idade média para os pacientes foi de 61,5 anos, e para 0s
saudaveis de 59,9 anos. A escolaridade do grupo estudo demonstrou inferior ao grupo
controle. E os pacientes analisados tiveram a ocorréncia de seus AVEis em maior parte no
hemisfério esquerdo (53,5%).

- Com relacdo a avaliacdo clinica da degluticdo observamos que houve sinais
sugestivos de disfagia somente para a consisténcia liquida e para individuos do grupo
estudo. O diagndstico fonoaudioldgico, representado de acordo com o protocolo em
questdo, constatou que 49% pacientes ndo apresentaram alteraces na degluticao, 42%
apresentaram disfagia leve, e 9% apresentaram disfagia moderada; para o grupo

controle todos foram considerados sem alteragdes na degluticéo.

- Com relacdo a videofluoroscopia observamos que ndo houve diferenca entre os
grupos, a exce¢do para o tempo preparatdrio oral para a consisténcia liquida no volume

de 5 mL, que foi maior no grupo de pacientes com AVEi.

Com isso, constatamos que apds trés meses do AVEi 0s pacientes que estdo
habilitados a comer qualquer tipo de alimentacdo ndo possuem alteracbes no processo

de degluticéo.
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ANEXO A - Protocolo ROGS

PROTOCOLO ROGS

Avaliagdo Fonoaudioldgica Clinica da Disfagia Orofaringea apos AVE
Silva RG, 2004.

I- Identificagdo:

1.0- Nome:..... ouamtn v n meemsm x| n el Idade

2.0- Escolaridade:.... . . . ... Profisso....

3.0- Peso anterior:.......ceeeiiciiiiniecceeae Peso atuali...... ... ¢ v
4.0- Data da avaliagao:....... U —
5.0- Tempo de acidente vascUlar @NCEfAlICO: .o imssimmmumtsrsssmesssassasasmnsnersassovnssssanssnns
lI- Diagnostico neuroldgico: Data

lll- Informagdes Complementares
1.0- Tipo de dieta:
() Via oral total
( ) Via oral parcial (via oral + via alternativa de alimentagéo)
() via oral
( ) sonda nasogastrica
( ) sonda nasoentérica
( ) gastrostomia
( ) Via alternativa de alimentagéo
’ ( ) sonda nasogastrica
( ) sonda nasoentérica

( ) gastrostomia



2.0 - Ocorréncias na alimentagao:

(
(
(
(
(
(

(

) Engasgos

) Sem tosse

} Com tosse

) Regurgitagdo nasal

) Alteracéo respiratoria
) Sudorese

) Vémito

3.0 -bFatores que dificultam a deglutigao:

(
(
(

) Consisténcia dos alimentos. Qual:...... -
) Quantidade de alimento

) Rapidez para alimentar-se

4.0 - Saliva:

(
(
(

) Deglutida
) Acimulo e retirada espontéanea

) Engasgo frequiente

5.0 — Condigdes pulmonares:

(

(
(
(
(
(
(

) Sem complicagado

) Dificuldade respiragdo apés alimentagdo
) Sonoléncia apds alimentagao

) Pneumonia de repeticao

) Episédio de pneumonia

) Febres freqientes sem justificativa

) Doenga pulmonar anterior ao AVE

6.0 — Qualidade vocai:

(
(
(

-) Sem alteragao

) Com alteragéo
) Alteragcdo somente ap6és alimentagdo
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IV- Avaliagdo Especifica :

A- Indireta: sem introducdo de dieta via oral

1.0- Comunicagdo oral: recepgao /emissao
() Dificuldade de compreensao para ordens complexas
() Dificuldade de compreensao para ordens simples
( ) Dificuldade de atengéo
( ) Auséncia de emissao oral
() Emissao de vocabulos e frases inteligiveis
( ) Emissao de vocabulos e frases ininteligiveis
() Disturbios de linguagem
() Distarbios de fala
2.0- Estruturas da dinamica da degluticao:
Ausente (as)
Presente (p)
Alterado (a)
Normal (n)
2.1- Sensibilidade
. - reflexo de vémito
! reflexo de degluticéo
[ )tosse
2.2- Mobilidade/motricidade
() esfincter labial
, pressao
\ protrusao
, ,retracdo
i . lingua
) protrusao
v lateralizagéo interna
( ;elevacédoe sqcc;éo no palato o

\ , posteriorizagdo
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( ) rotacao
( )laringe/pregas vocais
() elevagéo
() qualidade vocal

B- Direta: com introducao de dieta

2.1- Degluticéo orofaringea:
Cadigo de volume: 3ml (1), 5 ml (2), 10.ml (3), deglutigao livre (4)

Pastoso 1,2,3,4 | Pastoso 1,2,3,4 | Liquido *11,2,3.4 | Liquido 1,2,3,4 | Sélido 4
fino engrossado engrossado ralo
Esfincter Normal Normal Normal 'Normal Normal
labial Alterada Alterada Alterada Alterada  Alterada
Elevagao da |Normal Normal Normal Normal Normal
laringe Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Tosse antes | Presente Presente Presente Presente Presente
Ausente _ Ausente Ausente Ausente Ausente
Tosse Presente Presente Presente Presente Presente
durante Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
Tosse depois | Presente . Presente Presente Presente Presente
Ausente ’ Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausculta Normal Normal Normal Normal Normal
cervical Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Condigéo Normal Normal Normal Normal Normal
respiratoria Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Qualidade Normal Normal Normal Normal Normal
Vocal Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Degluticao Completa Completa Completa Completa Completa
Incompleta Incompleta | - Incompleta Incompleta Incompleta
Oximetria de | Normal Normal Normal Normal Normal
pulso Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Valores: Valores: Valores: Valores: Valores:

V- Classificagao :

1- Disfagia leve ()
. alterag&o do esfincter labial, incoordenagéo de lingua, atraso para desencadear o reflexo
de degluticdo, auséncia de tosse, sem redugdo acentuada da elevagdo da laringe, sem

alteragdo da qualidade vocal apos a degluticio e ausculta cervical sem alteragao.

2-Disfagia moderada ()
.alteragao do esfincter labial, incoordenagao de lingua, atraso ou auséncia do reflexo de

degluticdo, auséncia de tosse, presenca de tosse antes, durante ou apds a degluti¢éo,
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reducéo na elevacao da laringe, alterago da qualidade vocal apés a degluticdo e

ausculta cervical alterada.

3- Disfagia grave ()
- atraso ou auséncia do reflexo de degluticio, redugio na elevagao da laringe, auséncia
de tosse, presenca de tosse antes, durante ou apés a deglutigéo, alteragao da qualidade
vocal apos a degluticao, alteragao respiratoria evidente, degluticio incompleta e ausculta
cervical alterada.
VI- Definigdo de conduta:

() eficiente - com introdugdo de dieta via oral

() ineficiente - sem introdugio de dieta via oral

VI- Encaminhamentos:

i e
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