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RESUMO

Pacheco, A.C. Achados videofluoroscoépicos, condicdo nutricional e qualidade
de vida em pacientes com Acidente Vascular Encefalico. 2013. 110f. Dissertacéo
(Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2013.

Introducédo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma das doencas que mais
mata e incapacita pessoas no Brasil e no mundo. A presenca de disfagia orofaringea
€ comum em pacientes com AVE, ocorrendo em 45-65% dos casos. Destes
pacientes, 45 a 68% morrem dentro de seis meses devido a complicacdes
nutricionais e pulmonares. Além da alta mortalidade, a disfagia confere um alto risco
de infeccdo, desnutricdo, maior tempo de internacdo e institucionalizacdo, e,
consequentemente, maior custo ao servico de saude. Os pacientes com AVE podem
ter a mais basica das funcdes socioculturais afetada: a habilidade de comer e beber.
Esta restricdo vivenciada no dia-a-dia também pode trazer sentimentos de
frustracdo, desanimo, vergonha e constrangimento, gerando um impacto variavel na
qualidade de vida destes pacientes. Objetivos: Determinar os achados
videofluoroscopicos da degluticdo mais frequentes em pacientes com AVE;
identificar o prejuizo na condi¢do nutricional e na qualidade de vida nesta populacéo;
e analisar os possiveis fatores associados a estas complicacdes. Casuistica e
métodos: Avaliamos 30 pacientes consecutivos com AVE admitidos na Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto — USP entre agosto de 2011
e janeiro de 2012, cerca de 30 dias ap0s o ictus. Os aspectos neuroldgicos foram
avaliados por meio de exames de neuroimagem e escalas neurologicas (NIHSS,
Escala de Coma de Glasgow e escala de Rankin modificada). A degluticdo foi
avaliada através do exame de videofluoroscopia. O estado nutricional e a qualidade
de vida foram avaliados, respectivamente, pelo instrumento MNA® e questionario
SWAL-QOL. Outros instrumentos validados na literatura como o MEEM e a Escala
de Depressao Geriatrica foram utilizados na avaliagdo dos pacientes. Resultados:
Observamos que 0s pacientes avaliados apresentaram alta prevaléncia de queixa
para deglutir. As alteracOes na fase oral da degluticio associaram-se a lesdes no

hemisfério esquerdo, enquanto que alteracdes na fase faringea com lesdes no



hemisfério direito. Verificamos ainda que a maioria dos pacientes (56%) apresentou
prejuizo nutricional, sendo que este se associou, na andlise univariada, a alteragao
cognitiva (p=0,01), depresséo (p=0,02), incapacidade funcional (p=0,03); e associou-
se independentemente, na analise de regressao logistica multivariada, com pior
pontuacdo na escala NIHSS (p=0,02) na admissao hospitalar e presenca de
residuos em recessos faringeos (p=0,04). Os pacientes avaliados também
apresentaram pior qualidade de vida em relacédo a idosos saudaveis. A presenca de
aspiracao laringo-traqueal e desnutricdo foram associadas a pior pontuacdo no
dominio fadiga da qualidade de vida. Conclusdes: Os achados videofluoroscépicos
mais frequentes nesta amostra de pacientes com AVE foram presenca de
penetracdo laringea, seguido de residuos em recessos faringeos. Algumas
alteracbes na deglutichio ao exame videofluoroscopico estdo associadas ao
topografia da lesdo encefalica. Prejuizo nutricional é frequente em pacientes com
AVE e estd associado com a gravidade do AVE e com alguns achados
videofluoroscépicos. A presenca de aspiracdo e desnutricdo estdo associadas a

prejuizo em certos dominios da qualidade de vida dos pacientes com AVE.

Palavras-chave: Achados videofluoroscoépicos. Acidente Vascular Encefélico.

Desnutricdo. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Pacheco, A.C. Findings of videofluoroscopic swallowing, nutritional status and
qguality of life in stroke patients. 2013. 110f. — Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeiréo Preto, 2013.

Introduction: Stroke is one of the most common causes of mortality and functional
impairment in Brazil and worldwide. Oropharyngeal dysphagia is common in stroke
patients, occurring in 45-65% of cases. Of these patients, 45 to 68% die within six
months due to nutritional and pulmonary complications. Besides the high mortality,
dysphagia confers a high risk of infection, malnutrition, longer hospitalization and
institutionalization, and hence to higher health care costs. Stroke-related dysphagia
leads to impairment of a very essential function: the ability to eat and drink. This
restriction experienced on daily live activities may bring feelings of frustration,
despair, shame and embarrassment generating a variable impact on quality of life of
these patients. Objectives: To determine the findings of videofluoroscopic
swallowing more frequent in patients with stroke; identify impaired nutritional status
and quality of life in this population and to analyze the possible factors associated
with these complications. Methods: We studied 30 consecutive patients with stroke
admitted to the Emergency Unit of the Hospital of School of Medicine at Ribeiréo
Preto - USP between August 2011 and January 2012, about 30 days after the ictus.
The neurological aspects were evaluated by means of neuroimaging and
neurological scales (NIHSS, Glasgow Coma Scale and modified Rankin Scale).
Swallowing was assessed by examining videofluoroscopy. The nutritional status and
quality of life were assessed, respectively, by the instrument MNA ® and SWAL-QOL
guestionnaire. Results: We found high frequency of complaints related to swallow
among our patients. Disorders in the oral phase of swallowing were associated with
lesions in the left hemisphere, whereas disorders in the pharyngeal phase with
lesions in the right hemisphere. Most of our patients had impaired nutritional status,
and this was associated with cognitive impairment, depression, functional disability in
the univariate analysis. Impaired nutritional status was independently associated with
scores on the NIHSS and pharyngeal residues on multivariate logistic regression.

The studied subjects also had worse quality of life when compared to healthy elderly



individuals. The presence of aspiration and malnutrition was associated with a worse
score in the fatigue domain. Conclusions: Among patients with stroke evaluated
with a videofluoroscopic study within 30 days of the ictus, the most frequent findings
were the presence of laryngeal penetration, and presence of pharyngeal residues.
Some videofluoroscopic findings are associated with topography of the brain injury.
Nutritional impairment in stroke patients is independently associated with stroke
severity and with the presence of pharyngeal residues on the videofluoroscopic
exam. Aspiration and malnutrition are associated with lower quality of life in specific

domains.

Keywords: Dysphagia. Stroke. Impaired nutritional status. Quality of life.
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1.1 Acidente Vascular Encefalico

As doencas cerebrovasculares constituem uma das principais causas de 0Obito
no Brasil e a principal causa de incapacidade funcional no adulto (MANSUR, DE
SOUZA et al., 2006; LOTUFO, GOULART et al., 2007). Dentre as doencas
cerebrovasculares, o Acidente Vascular Encefalico (AVE) pode ser definido como
uma sindrome clinica de origem vascular, que se caracteriza pelo surgimento rapido
de sinais e sintomas sugestivos de envolvimento encefalico focal (GIROLANI,
FROSCH et al., 1994).

Conforme ilustrado na figura 1, existem dois tipos fundamentais de AVE: o
isquémico, causado pela diminuicdo brusca do suprimento sanguineo a uma regiao
cerebral e que corresponde a cerca de 80% dos casos; e 0 hemorragico,
responsavel pelos 20% restante e causado pela ruptura espontanea (nao
traumatica) de um vaso, com extravasamento de sangue para o interior do cérebro
(hemorragia intracerebral), para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular)
e/ou espaco subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea). A hemorragia intracerebral
€ 0 subtipo de AVE de pior prognostico, com até 65% de mortalidade em um ano

(DENNIS, BURN et al., 1993; FLAHERTY, HAVERBUSCH et al., 2006).

AVE isquémico AVE hemorragico

Um codgulo bloqueia o O sangramento ocorre
fluxo sanguineo para uma dentro ou ao redor do
areado cérebro cérebro

Figura 1. Diferenciagéo entre os subtipos isquémico
e hemorragico de AVE (ADAMS, 2006).
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A circulacéo encefalica é suprida, basicamente, por dois sistemas vasculares
principais: o sistema carotideo (artéria carotida interna, média e anterior) e o sistema
vertebrobasilar (artéria vertebral, artéria basilar e artéria cerebral posterior)(ANDRE,
1999). A artéria cerebral média é a maior das trés artérias cerebrais e o territério por
ela irrigado também é o maior uma vez que ela supre grande parte da superficie
lateral dos lobos frontal, parietal, temporal e da insula (figura 2). As manifestacfes
clinicas do AVE e o prognéstico nas lesdes isquémicas dependem essencialmente
do vaso afetado e da circulacéo colateral fornecida por outras artérias em volta da
area afetada. Nas hemorragias cerebrais, o local e o volume do sangramento dentro
do parénquima condicionam a apresentacdo e a evolucdo clinica (BRODERICK,

CONNOLY et al., 2007).

Territérios vasculares corticals Territérios vasculares corticais

////" S~ .

. Artéria cerebral posterior

Figura 2 - Territério de vascularizagdo cortical das artérias cerebrais. Adaptado de
GAILLARD, 2008 (Gaillard).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é o fator de risco modificavel mais
importante para as doencas cerebrovasculares. O risco de AVE isquémico aumenta

proporcionalmente com o aumento da pressao arterial, a qual acelera a evolugéo de
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aterosclerose e predispde a doenca dos pequenos vasos. Aproximadamente, 60%
dos casos de AVE em homens e mulheres de todas as idades s&o atribuidos a HAS.
No entanto, apesar da eficacia da terapia anti-hipertensiva e da facilidade
diagnéstica, a grande maioria da populacdo permanece sem o diagndstico ou com
tratamento inadequado (GOLDSTEIN, BUSHNELL et al.,, 2011). Além da HAS, a
diabetes mellitus, a dislipidemia, o tabagismo e o etilismo também s&o fatores
modificaveis para o AVE. Ja a idade, o sexo, a etnia e a histéria familiar/genética
constituem os fatores de risco ndo modificaveis para o AVE.

Algumas escalas clinicas séo utilizadas para mensurar o déficit neurolégico
do paciente com AVE. A escala do National Institutes of Health (NIHSS, do inglés
National Institutes of Health Stroke Scale) € uma escala padréo, validada e segura
gue permite quantificar a gravidade e magnitude do déficit neurolégico apos o AVE.
A escala de coma de Glasgow (EG) avalia o nivel de consciéncia, sendo um escore
menor relacionado a piores alteracées do nivel de consciéncia (BROTT, ADAMS et
al., 1989; GOLDSTEIN, BERTELS et al., 1989; LYDEN e LAU, 1991; GOLDSTEIN e
CHILUKURI, 1997).

A Escala de Rankin é um instrumento validado e confiavel que mensura a
incapacidade e tem sido amplamente utilizada na avaliacdo da recuperacao
neuroldgica apés o AVE. A versao atual da escala modificada de Rankin consiste de
seis categorias que vao de zero a cinco, sendo que, eventualmente, agrega-se o
escore seis (6bito) em estudos clinicos (RANKIN, 1957; VAN SWIETEN,
KOUDSTAAL et al., 1988). O diagnostico de AVE é geralmente confirmado por meio

da tomografia computadorizada (TC) de créanio, a qual permite a diferenciagéo entre
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os diferentes tipos e localizagdo da lesdo (PONTES-NETO, OLIVEIRA-FILHO et al.,
2009).

As manifestacGes clinicas do AVE, em geral, tém inicio subito e incluem
fraqueza muscular e alteracdo de sensibilidade de um lado do corpo; incoordenacéo
motora; dificuldade para falar ou compreender; déficit visual; cefaleia intensa, entre
outros (WHO, 2003). Pacientes com AVE tem aumento do risco de mortalidade por
doencas como infeccdo urinaria, desnutricdo e pneumonia aspirativa (causada
principalmente por alteragbes no mecanismo da degluticdo) (WHO, 2003). A
mortalidade nos primeiros meses chega a cerca de 15-20% em pacientes com AVE
isquémico e 30-50% entre pacientes com AVE hemorragico (FEIGIN, LAWES et al.,
2009). Ademais, até metade dos pacientes que sobrevivem a fase aguda podem
persistir com sequelas que levam a significativa incapacidade funcional e

dependéncia com prejuizo da qualidade de vida (WHO, 2003).

1.2 Degluticao

A degluticdo € uma das funcdes fisiol6gicas mais importantes no ser humano.
O objetivo de um mecanismo de degluticdo eficiente é transferir o alimento da
cavidade oral para o estbmago, sem permitir que entre nas vias areas superiores
(BARRITT e SMITHARD, 2009).

Na execucdo desse processo diversas estruturas s&o recrutadas e
coordenadas por meio de um mecanismo neurolégico altamente complexo e

organizado. O ato de deglutir pode ser didaticamente dividido em quatro fases,
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sendo duas voluntarias (preparatoria oral e oral) e duas involuntarias (faringea e
esofagica) (SPIRO, RENDELL et al., 1994).

Durante as primeiras fases, varios masculos sao ativados tendo como funcéo
preparar o bolo para ser deglutido. Na fase faringea, ocorre um dos eventos mais
importantes da degluticdo: a protecdo das vias aéreas superiores. Essa protecéo é
feita por meio de trés mecanismos diferentes: fechamento da glote, por meio da
aducao das pregas vocais; fechamento do adito da laringe por meio da eversao da
epiglote; e elevacao e anteriorizacéo da laringe (SPIRO, RENDELL et al., 1994).

No momento em que a laringe se eleva, o esfincter esofagico superior relaxa
e, em seguida, ocorre a abertura da transicdo faringoesofagica, a fim de que o
alimento passe para o eséfago, iniciando a fase esofagica da degluticdo. Na fase
esofagica, o alimento € propelido até o esttmago por meio de ondas peristalticas
sequenciais (DANIELS e HUCKABEE, 2011).

Para que a degluticdo ocorra de maneira segura e eficiente, € necessario que
varios musculos sejam coordenados pelo sistema nervoso e que uma rede neural
complexa e organizada seja ativada. O controle neuroldgico da degluticdo é
realizado por meio do recrutamento de regifes corticais e do tronco encefélico.
Entretanto, a localizacdo de todas as partes constituintes da via central da degluticéo
ainda né&o é totalmente conhecida (ESTRELA, SCHNEIDER et al., 2009).

Uma série de interneurénios na formacao reticular, juntamente com o nucleo
do trato solitario e com o ndcleo ambiguo constituem os centros da degluticdo dentro
do tronco encefalico (SPIRO, RENDELL et al., 1994;ERTEKIN e AYDOGDU, 2003).
As areas corticais ativadas durante a degluticdo incluem o cértex sensorio-motor

primério, as areas de integragdo sensoério-motoras, a insula e o opérculo frontal, o
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cortex cingulado anterior e as areas motoras suplementares (MICHOU e HAMDY,
2009).

A representacdo cortical da degluticdo € bilateral, entretanto, parece haver
uma assimetria funcional, sendo um hemisfério dominante para a degluticéo,
independente da dominancia manual (HAMDY, AZIZ et al.,, 1997, HAMDY e
ROTHWELL, 1998; HAMDY, ROTHWELL et al., 2000). Os musculos ativados
durante a degluticAo sdo organizados somatotopicamente, sendo os milohioideos
representados mais lateralmente e os faringeos e esofagicos mais mediais (HAMDY,
AZIZ et al., 1996).

Os padrbes de desempenho da via neural central da degluticdo séo fixados
para as fases faringea e esofagica da degluticao, inibicbes mdiltiplas e excitacdes
dos musculos participantes ocorrem numa ordem constante. Contudo, essa fixacdo
parece ser modulada por diferentes estimulos sensoriais, tais como temperatura,
textura, sabor dos alimentos, e, até mesmo, influéncia de sua aparéncia visual. Os
impulsos motores dos centros da degluticdo séo transmitidos sucessivamente pelos
nervos cranianos por vias ipsilaterais e contralaterais (ESTRELA, SCHNEIDER et
al., 2009). Os seis nervos cranianos que estdo envolvidos neste processo sao:
trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo (1X), vago (X), acessério (XI) e hipoglosso
(X1).

No processo de degluticdo o V e o VIl par participam da abertura da cavidade
oral para captagéo do bolo. O Xll e o VII par participam do controle muscular da fase
preparatéria oral. Esta tarefa motora € acompanhada por feedback sensorial por
meio de impulsos do ramo maxilar do V par para o palato duro e dentes, do ramo

mandibular do V par para o tergo anterior da lingua, do VII par para o palato mole e
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paredes adjacentes da faringe e do IX par para o terco posterior da lingua. As
informacdes sensoriais sdo enviadas ao sistema nervoso central e contribuem para
o plano motor da degluticdo. O bolo preparado é ejetado para orofaringe, sendo que
a lingua é abaixada e vai de encontro a parede da faringe, deste movimento
participam o Xll, o VII par e o plexo faringeo (IX e X par). Neste momento ocorre
também o fechamento velofaringeo para evitar a entrada de alimento na cavidade
nasal. Esse importante movimento é realizado pela ativacdo de musculos inervados
pelo plexo faringeo (IX e X par). Em seguida, o V e VII par ativam os musculos
responsaveis pela elevacéo e anteriorizacdo do complexo hioideo, necessério para
eversao da epiglote e abertura do esfincter esofagico superior. Ainda ho mecanismo
de protecdo das vias aéreas, 0 X par participa da aducao das pregas vocais. Na fase
faringea, as informacgdes sensoriais sdo fornecidas pelo plexo faringeo (informacoes
da orofaringe e hipofaringe) e pelo ramo laringeo superior, proveniente do X par,
(informacdes da laringe). O ramo laringeo superior e o laringeo recorrente fornecem
informacdes sensoriais da traqueia que participam do reflexo de tosse. Assim que 0
bolo passa pelo esfincter esofagico superior, o plexo faringeo inerva o musculo
constritor inferior da faringe a fim de propulsionar o restante do bolo alimentar para o
esb6fago (DANIELS e HUCKABEE, 2011). Na fase esofagica da degluticdo, ocorrem
impulsos inibitoérios e excitatérios por meio do X par. A retroalimentacdo sensorial
durante o peristaltismo também € fornecida pelo X par. O ramo laringeo superior
inerva o es6fago superior e o esfincter esofagico superior, 0 ramo recorrente inerva
o esb6fago inferior, os ramos toracicos inervam o esodfago distal e o esfincter
esofagico inferior. O Xl par esta associado ao posicionamento do pescoc¢o durante a

degluticdo (MARCHESAN, 1999).
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1.3 Disfagia orofaringea

Disfagia orofaringea é considerada um distarbio de degluticdo, com sinais e
sintomas especificos, que se caracteriza por alteragbes em qualquer etapa e/ou
entre as etapas da dindmica da degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida apos
comprometimento neurolégico, mecanico ou psicogénico, podendo trazer prejuizo
aos aspectos nutricional, de hidratagcdo, no estado pulmonar, prazer alimentar e
social do individuo (FURKIM e SILVA, 1999).

A disfagia orofaringea pode ser manifestada com um ou mais sintomas como
dificuldade no preparo e ejecao do bolo alimentar, escape de alimento pela cavidade
nasal, atraso no inicio da degluticdo, penetracdo e/ou aspiracdo de alimentos para
as vias aéreas superiores, acumulo de alimentos na cavidade oral e/ou recessos
faringeos apos a degluticao (COOK, 2009).

Uma das principais causas da disfagia orofaringea é o AVE, sendo que esta
pode ser encontrada em 45-65% dos casos (DANIELS, BRAILEY et al., 1998;
PACIARONI, MAZZOTTA et al., 2004). Desses pacientes, 45 a 68% morrem dentro
de seis meses devido a complicacdes nutricionais e pulmonares relacionadas a
disfagia (BARER, 1989; COOK, 2009). Além do seu impacto na mortalidade, a
disfagia pode aumentar o tempo de internacdo e institucionalizacdo e,
consequentemente, o custo para os servi¢cos de salude (YOUNG e DURANT-JONES,
1990; SMITHARD, O'NEILL et al., 1996; COOK, 2009). A complicagdo mais comum,
ocorrendo em um terco dos pacientes, € a pneumonia aspirativa (COOK, 2009).

Embora a disfagia seja mais frequente e mais grave em casos de AVEs

bilaterais ou de tronco encefélico, ela afeta de 25 a 40% dos pacientes na fase
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aguda de um AVE hemisférico unilateral (BARER, 1989; GRESHAM, 1990; COOK,
2009). Alguns pesquisadores demonstraram uma possivel relacéo entre lateralidade
da leséo e presenca de disfagia em pacientes com AVE, sendo a fase faringea mais
afetada em pacientes com lesdo em hemisfério direito (SMITHARD, O'NEILL et al.,
1999; ICKENSTEIN, STEIN et al., 2005; SANTANA e BARROS, 2009). Outros,
porém, acreditam na existéncia de um hemisfério dominante para a degluticdo, que
quando lesionado determina o desenvolvimento da disfagia (HAMDY, AZIZ et al.,
1997; HAMDY e ROTHWELL, 1998; HAMDY, ROTHWELL et al., 2000; MICHOU e
HAMDY, 2009;COOK, 2009).

A presenca de disfagia orofaringea em pacientes com AVE também foi
associada em alguns estudos com envelhecimento, alteracdo cognitiva,
incapacidade funcional e mé condicao dentaria (ROBBINS, HAMILTON et al., 1992;
DI CARLO, LAMASSA et al.,, 1999; SCHINDLER e KELLY, 2002; KAWASHIMA,
MOTOHASHI et al., 2004; MORRIS, 2006; SELLARS, CAMPBELL et al., 1999;
ERTEKIN, AYDOGDU et al., 2000; MOON, PYUN et al.,, 2012; GOLDSTEIN e
CHILUKURI, 1997; ICKENSTEIN, STEIN et al., 2005; BROADLEY, CROSER et al.,

2003; SMITHARD, O'NEILL et al., 1996).
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1.4 Métodos para diagnostico de disfagia orofaringea

Avaliacao clinica da degluticdo

O diagnéstico da disfagia orofaringea € feito inicialmente por meio de uma
avaliacdo clinica da degluticdo realizada por um fonoaudi6logo. Esta avaliacdo
consiste em duas etapas: inicialmente o fonoaudidlogo avalia os 6érgaos
fonoarticulatorios e a condicdo dentaria do paciente a fim de verificar se eles
fornecem condicbes adequadas para que o processo de degluticdo ocorra
normalmente. Ainda nesta etapa, o fonoaudiélogo observa como se encontra a
degluticéo de saliva (DO VALE-PRODOMO, CARRARA-DE-ANGELIS et al., 2009).

Em seguida, para os pacientes capazes de realizar a avaliacao funcional da
degluticdo, sdo oferecidos alimentos em diferentes consisténcias (liquida, pastosa,
sélida) e volumes com o objetivo de analisar a biodindmica da degluticdo e
determinar as consisténcias alimentares mais seguras para o paciente (DO VALE-
PRODOMO, CARRARA-DE-ANGELIS et al., 2009).

Além da avaliacdo clinica da degluticdo, outros métodos complementares
podem ser utilizados no diagndstico da disfagia orofaringea como o exame de

nasofibroscopia, manometria, cintilografia e videofluoroscopia da degluticéo.
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Nasofibroscopia da degluticdo

A nasofibroscopia da degluticdo (figura 3) € um exame realizado com um
endoscopio de fibra Optica, estreito e flexivel, inserido na passagem nasal e levado
até o nivel da laringe. Uma das vantagens deste método é que pode ser realizado a
beira do leito, em pacientes que ndo podem ser transportados para o servico de
radiologia para exame de videofluoroscopia ou em casos em que se deseja a
visualizacao direta da laringe. Entretanto, este método ndo permite a visualizacdo da
fase oral e faringea da degluticdo, pois ha um apagamento da imagem endoscopica
quando a faringe se fecha em torno do instrumento durante a resposta de
degluticdo. Assim, a anatomia das estruturas orais, faringeas e laringeas s6 pode
ser observada antes e depois da resposta de degluticdo, mas ndo durante o

movimento (CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009).

Pregas vocais

Epiglote /

"~

Figura 3. Imagem de um exame de nasofibroscopia da degluticdo
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Manometria e cintilografia

O exame de manometria permite quantificar as forcas faringeas da degluticéo,
detectar falhas no relaxamento do esfincter esofagico superior e avaliar a
coordenacdo da contracdo faringea com o relaxamento do esfincter esofagico
superior (COOK, 2009).

Este exame também permite a correlacgdo do movimento das estruturas
anatbmicas com a pressao intraluminal resultante e a identificacdo da pressao do
bolo alimentar (COOK, 2009). Outro método de avaliacdo que pode ser utilizado € a
manometria com teste de pH nos casos em que a disfagia pode estar relacionada a
doenca do refluxo gastroesofagico; e a cintilografia, usada mais frequentemente na
populacdo pediatrica (CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009) e considerado um método
importante para verificar a presenca de residuos faringeos e tempo de transito em

cada fase da degluticdo (SILVA, DANTAS et al., 2010).

Videofluoroscopia da degluticdo

O exame de videofluoroscopia (figura 4) consiste em um registro magnético
de eventos biolégicos dinAmicos gerados pela exposicdo do individuo a radiacéo
(COSTA, 2010).

No estudo da degluticdo este método tem grande relevancia, pois possibilita a
visualizagcdo de todas as estruturas envolvidas neste processo (BARROS e

MARTINS, 2002) por meio de imagens dinamicas.
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O estudo videofluoroscopico da degluticdo contribuiu para definicdo e revisao
de muitos conceitos morfofuncionais e certamente muito se pode ainda aprender
com este método. E um exame objetivo, considerado padr&o ouro no diagndstico de
disturbios da degluticdo, pois permite a visualizacdo da fase oral (mastigacao,
organizacdo e ejecado do bolo alimentar, tempo de transito oral), da fase faringea
(fechamento velofaringeo, desencadeamento da resposta faringea, mecanismo de
protecdo das vias aéreas, tempo de transito faringeo) e da fase esofagica da
degluticdo (tempo de transito, competéncia esfinctérica) (COSTA, 2010).

O exame tem como objetivo diagnosticar as alteracdes de degluticdo e definir
a conduta terapéutica para os diferentes distarbios, proporcionando ao
fonoaudidlogo dados anatémicos e funcionais minuciosos, permitindo a avaliacdo de
diferentes consisténcias alimentares e volumes, em diferentes visdes (CARRARA-
DE-ANGELIS, BRANDAO et al., 1998). As principais desvantagens deste exame é
gue ele expde o paciente a radiacdo e ndo pode ser realizado a beira do leito.

Entretanto, ainda assim, é considerado o melhor método para avaliacdo da

biodindmica da degluticéo.
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Figura 4. Imagem de um exame de videofluoroscopia da degluti¢cdo

1.5 Achados videofluoroscopicos em pacientes com AVE

Achados videofluoroscépicos de disfagia orofaringea sdo comuns em
doencas e lesdes que afetam regides cerebrais que tem impacto sobre
sensibilidade, tbnus ou coordenacdo muscular (CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009).

As alteracOes na fase oral da degluticdo podem ser constatadas na presenca
de fraqueza, paralisia e/ou falta de coordenacdo das estruturas envolvidas no
estagio oral que resultam na ineficiéncia no preparo e/ou transito do bolo alimentar.
Alguns exemplos comuns de sintomas nesta fase incluem: escape oral anterior,
dificuldade para lidar com o bolo alimentar, dificuldade na mastigacdo, aumento do
tempo de preparagéo oral, pobre controle do bolo alimentar com escape posterior e

acumulo de alimentos no sulco labial ou bucal (CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009).
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Na fase faringea da degluticdo, os sintomas mais comuns sdo: demora no
desencadeamento da degluticdo faringea, reducdo da elevacdo hiolaringea,
penetracdo laringea, aspiracdo, estase na valécula, nos seios piriformes e na faringe
(CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009).

O estudo de Moon et al. (2012) (MOON, PYUN et al., 2012) buscou
determinar os achados videofluoroscopicos apresentados por 76 pacientes que
sofreram o primeiro AVE e identificar os possiveis fatores clinicos e neurologicos
associados a estes achados. Os autores observaram associacdo de alteracao
cognitiva com disfuncéo no vedamento labial, movimento da lingua alterado e perda
prematura de alimentos e verificaram também associacdo do tempo de transito oral
com pontuacdo na escala NIHSS. Os autores demonstraram ainda associacdo de
elevacdo laringea insuficiente, acumulo de residuos faringeos e aspiracdo com
lesbes medulares.

Em outro estudo realizado por Nunes et. al (2012) (NUNES, JURKIEWICZ et
al., 2012), os autores buscaram correlacionar o tipo e localizacdo do AVE com
disfagia em 30 pacientes, utilizando o exame de nasofibroscopia da degluticdo entre
24 e 48 horas apdés o ictus. Os parametros analisados no exame foram:
sensibilidade laringea, escape oral posterior, residuos faringeos, penetracao
laringea e aspiracdo traqueal. A localizacdo da lesédo foi classificada em cortex
cerebral, cortex cerebelar e areas subcorticais, e o tipo do AVE em isquémico,
hemorragico e transitério. Os autores observaram predominio da disfagia em AVE
do tipo isquémico e lesdo no cortex cerebral.

Em uma revisdo de prontuéarios, Bassi et al. (2004) (BASSI, MITRE et al.,

2004) analisaram os resultados de 25 pacientes que foram submetidos ao exame de
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videofluoroscopia, com o0 objetivo de verificar a possivel associacdo entre 0s
achados videofluoroscopicos e o topodiagnostico da lesdo encefalica apos o AVE.
Os autores observaram que o0 achado mais frequente foi atraso no
desencadeamento da degluticdo, seguido de residuos faringeos, e concluiram que
nao houve associacdo entre os achados videofluoroscopicos e topodiagndstico do
AVE.

Portanto, na ultima década, pesquisadores buscaram analisar a possivel
associacdo de achados videofluoroscépicos de disfagia orofaringea com
topodiagnoéstico da lesdo. Entretanto, o0s resultados relatados sdo pouco
consistentes, possivelmente devido a heterogeneidade do AVE e a dificuldade em
realizar exames, como o videofluoroscopia, que possibilitam a caracterizacdo das

alteracdes de degluticdo em uma casuistica adequada.

1.6 Desnutri¢cao

Os pacientes que sofrem AVE frequentemente apresentam prejuizo no estado
nutricional tanto na fase aguda como no periodo de reabilitacdo. O estado nutricional
pode ser genericamente definido como o grau pelo qual a demanda fisiolégica por
nutrientes de um individuo estad sendo atendida pelo alimento ingerido (STANICH,
1999). As disfungbes nutricionais ocorrem quando ha uma deficiéncia, excesso ou
desequilibrio de energia, proteina e outros nutrientes, causando efeitos adversos no

organismo (VANNUCCHI, UNAMUNO et al., 1996).
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A prevaléncia dos quadros de desnutricdo € muito variavel nos pacientes com
AVE. Alguns estudos estimam que aproximadamente 61% dos pacientes
apresentam prejuizo nutricional apés o ictus (CHAI, CHU et al.,, 2008). Esta
prevaléncia pode aumentar devido a maior tempo de internacéo e de acordo com 0s
cuidados que o paciente recebe no periodo de reabilitacdo (CORRIGAN, ESCURO
et al., 2011).

Alguns fatores como disfagia orofaringea, reducdo do nivel de consciéncia,
depressdo e mobilidade reduzida sédo associados a desnutricdo em pacientes com
AVE (CORRIGAN, ESCURO et al., 2011). Outros fatores como idade, historia de
etilismo, pobre cuidado familiar, falta de acompanhamento de reabilitacdo podem
contribuir para o prejuizo nutricional (MOULD, 2009). Deve-se considerar que 0s
qguadros de desnutricdo aumentam significativamente a incidéncia de mortalidade e
morbidade, pois a perda de proteinas reduz a resisténcia a infeccdo, impede o
reparo de tecidos, interfere na sintese de enzimas e proteinas plasmaticas
(VANNUCCHI, UNAMUNO et al., 1996).

A identificacdo do risco nutricional é o primeiro passo para assisténcia
nutricional e para a prevencdo de complicacdes relacionadas a deplecdo de
reservas corporeas, baseada no sistema de vigilancia nutricional (CORISH e
KENNEDY, 2000; GUIGOZ, LAUQUE et al., 2002). Desta forma, os profissionais que
atuam com pacientes que sofrem AVE devem se atentar quanto ao risco nutricional
apresentado por estes pacientes. Na literatura cientifica ha varios instrumentos que
podem ser utilizados no acompanhamento nutricional dos pacientes. O teste de
triagem Mini Nutritional Assessment (MNA®) foi proposto por Guigoz et al., (1994)

(GUIGOZ, VELLAS et al., 1994) e validado por Kaiser et al. (2009) (KAISER, BAUER



Introducéo 36

et al., 2009), é um instrumento recomendado pelo | Consenso Brasileiro de Nutricdo
e Disfagia para identificar prejuizo nutricional, e pode ser aplicado por qualquer
profissional da area de satde devidamente treinado. E facil de ser aplicado (cerca
de 10 a 15 min), ndo oneroso, altamente especifico (98%) e sensivel (96%) e com
boa reprodutibilidade (GUIGOZ, LAUQUE et al., 2002; YAMATTO, BARRETO et al.,

2006).

1.7 Qualidade de vida

O AVE é uma das doencas mais prevalentes na fase do envelhecimento,
portanto, € esperado que a prevaléncia de AVE aumente de forma significativa em
todo o mundo, concomitantemente ao aumento do nimero de idosos na populacao
geral (WHO, 2004).

As sequelas do AVE podem repercutir de forma negativa na capacidade
funcional dos sobreviventes (LIN, HSIAO et al., 2000; RAJU, SARMA et al., 2010;
COSTA, SILVA et al., 2011; FERRI, SCHOENBORN et al., 2011), comprometendo o
seu nivel de independéncia funcional em atividades como tomar banho, vestir-se e
alimentar-se (CESARIO, PENASSO et al., 2006). Ainda com relacéo a alimentacio,
0s pacientes com AVE podem ter a mais basica das func¢des socioculturais afetada:
a habilidade de comer e beber. Esta restricdo vivenciada no dia-a-dia pode trazer
sentimentos de frustracdo, desanimo, vergonha e constrangimento podendo produzir
um impacto variavel na qualidade de vida dos pacientes (MCHORNEY, BRICKER et

al., 2000).
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A Organizacdo Mundial da Saude define qualidade de vida como "a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e com relacéo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes”" (MCHORNEY, BRICKER et al., 2000).

A qualidade de vida relacionada a degluticdo nos pacientes com doencas e/ou
sequelas neurologicas precisa ser avaliada com bastante atencdo, a fim de
determinar qual o verdadeiro impacto das alteracdes vivenciadas no momento da
alimentacdo, e com base nos resultados obtidos, dar maior ou menor énfase ao
processo de reabilitacdo, permitindo contribuicbes no convivio social (MCHORNEY,
BRICKER et al., 2000). Um dos instrumentos que pode ser utilizado para este fim é
0 questionario Quality of Life in Swallowing Disorders - SWAL-QOL elaborado por
McHorney et al.(2000) (MCHORNEY, BRICKER et al., 2000), validado para a lingua
portuguesa por Portas (2009) (PORTAS, 2009).

Brando et al. (2009) (BRANDAO, NASCIMENTO et al., 2009) buscou avaliar
a gqualidade de vida de pacientes que sofreram AVE com e sem disfagia. Contudo,
neste estudo foi utilizado o questionario de qualidade de vida SF-36 como
instrumento de avaliagdo. Os autores concluiram que pacientes sem disfagia
apresentaram melhor estado de saude geral em relacdo aos pacientes com disfagia.

Cassol et al. (2012) (CASSOL, GALLI et al.,, 2012) realizaram um estudo
utilizando o questionario SWAL-QOL, entretanto, com o objetivo de conhecer a
autopercepcao de idosos saudaveis frente as possiveis alteracdes de degluticdo. Os
autores observaram que a maior parte dos dominios avaliados apresentou médias
proximas de 100, indicando autopercepg¢do positiva dos idosos quanto a qualidade

de vida em degluticdo. Os autores também referiram que ha poucos estudos na
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literatura cientifica que avalia o real impacto das alteracbes de degluticdo na
qualidade de vida do paciente.

Tendo em vista o impacto provocado pelo AVE na degluticdo, na nutricdo e na
qualidade de vida e a lacuna identificada na literatura cientifica quanto ao
conhecimento dos mecanismos de desenvolvimento dessas sequelas e seus
respectivos fatores associados, realizamos o presente estudo.

O conhecimento do mecanismo e dos aspectos relacionados as sequelas
resultantes do AVE é muito importante para os profissionais que atuam com estes
pacientes, visto que fornece informacdes sobre o que se pode esperar na avaliacao

e no prognaostico do paciente de acordo com determinados aspectos.



2. Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Avaliar a degluticdo, a condicdo nutricional e a qualidade de vida

de pacientes com AVE ap0s a alta hospitalar (cerca de 30 dias ap0s o ictus).

2.2 Objetivos especificos

1. ldentificar os achados videofluoroscépicos mais frequentes nesta
populacao.

2. Determinar se aspectos como topografia e gravidade inicial do AVE,
alteracdo cognitiva, ma condi¢do dentéria, incapacidade funcional, uso de
sonda nasoentérica na internacdo e caracteristicas demogréficas (idade,
raca e género) estdo relacionados com os achados videofluoroscépicos
nesta populagéo.

3. lIdentificar a frequéncia relativa de prejuizo nutricional nesta populacao.

4. Determinar se aspectos como topografia e gravidade inicial do AVE,
alteracdo cognitiva, depressdo, ma condicdo dentaria, incapacidade
funcional, uso de sonda nasoentérica na internacdo, achados
videofluoroscépicos, comorbidades e caracteristicas demograficas (idade,
raca e género) estdo relacionados com prejuizo nutricional nesta
populacao.

5. Avaliar a qualidade de vida desta populacdo nos seguintes dominios:
degluticdo como um fardo, desejo de se alimentar, tempo de alimentacéao,
frequéncia dos sintomas, selecdo de alimentos, comunicacdo, medo de se

alimentar, saide mental, funcao social, sono e fadiga.
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6. Verificar se aspectos classicamente relacionados a presenca de disfagia
como topografia e gravidade inicial do AVE, alteracdo cognitiva,
depressdo, ma condicdo dentaria, incapacidade funcional, uso de sonda
nasoentérica na internacdo, achados videofluoroscopicos, comorbidades,
desnutricdo e caracteristicas demogréficas (idade, raca e género) estao

relacionados com qualidade de vida nesta populacéo.



3. Casuistica e Métodos
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3.1 Casuistica

Este estudo, prospectivo e observacional, foi realizado com uma amostra de
pacientes consecutivos admitidos na Unidade de Emergéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP) e incluidos no Registro de Acidente Vascular Encefalico de Ribeirdo
Preto (REAVER), um registro continuo e prospectivo de todos os casos de AVE
desta Instituicdo. No momento da realizacdo do estudo, todos os pacientes ja
haviam recebido alta hospitalar e estavam em suas residéncias.

O estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HCFMRP, de acordo com o processo HCRP n° 13121/2010. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelo paciente ou seu responsavel
legal antes da inclusédo no estudo.

Todos os pacientes com AVE admitidos na Unidade de Emergéncia do
HCFMRP-USP e incluidos no REAVER entre agosto de 2011 e janeiro de 2012
foram inicialmente avaliados quanto aos critérios de inclusdo e excluséao.
Posteriormente, foram incluidos no estudo apenas os pacientes que preencheram os
critérios de inclusdo e nenhum dos critérios de exclusédo, abaixo relacionados

(Tabela 1).
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Tabela 1 - Critérios de inclusdo e exclusdo no estudo.

v’ ldade entre 18 e 80 anos

v Primeiro episddio de AVE isquémico ou hemorragico primario

v" Residentes no municipio de Ribeirdo Preto

[Cretesceisoroemme: ]

v/ Atague isquémico transitério

v' Hemorragia Subaracnoidea

v' AVE hemorragico secundario a: malformagdo arteriovenosa,
aneurisma cerebral, neoplasia craniana, disturbios da coagulagéo,
etc.

v Internacao hospitalar

v" Na&o assinatura do termo de consentimento informado de acordo com
o Comité de Etica do HCFMRP-USP

v Obito

3.2 Método

O estudo seguiu um planejamento previamente concebido, ilustrado na figura

5. A coleta dos dados foi dividida em trés etapas fundamentais:

1. Avaliacdo neurologica e de neuroimagem.
2. Avaliagbes clinicas domiciliares.

3. Avaliacéo objetiva da degluticdo — Exame de videofluoroscopia.
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Jidenfl

Exames de neuroimagem domiciliares: da degluti¢do

Escala de Coma de Glagow cognigdo, funcionalidade, Analise qualitativa

AUV e0, QUat e TVE Ve

Admissdo Cerca de 30 dias Em até 48h apds
hospitalar apos oictus avaliages clinicas

Figura 5. Diagrama esquematico das etapas planejadas para coleta dos
dados do estudo. NIHSS: do inglés, National Institutes of Health Stroke Scale.

3.2.1 Avaliacao neurolégica e de neuroimagem

Todos os pacientes incluidos neste estudo foram avaliados clinicamente pela
equipe de Neurologia da Unidade de Emergéncia do HCFMRP na admissao
hospitalar. Como parte da rotina do Servico, foram realizados exames de TC de
cranio em um equipamento Somatom ARC (Siemens, Erlanger/Alemanha), instalado
na unidade de emergéncia, em regular estado de manutencdo, para confirmacao
diagnéstica do AVE. As imagens foram arquivadas em padrédo DICOM e analisadas
por um neurologista treinado para determinacdo do tipo de AVE (isquémico ou
hemorragico) e do hemisfério acometido (direito e/ou esquerdo). Nos pacientes com

AVE hemorragico foram ainda analisados o volume do hematoma e escore de
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hemorragia intracerebral (ICH Escore). Nos pacientes com AVE isquémico, foram

analisados artéria envolvida e o territério acometido.

Os pacientes também foram avaliados na admissdo hospitalar com a escala
NIHSS e com a EG. A escala NIHSS (disponivel em
http://www.nihstrokescale.org/portuguese.shtml) se baseia em onze itens do exame
neuroldgico, incluindo nivel de consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem,
fala, negligencia/extin¢do, fungcdo motora e sensitiva dos membros e ataxia (Cincura,
Pontes-Neto et al., 2009). A pontuagdo da NIHSS varia de zero (sem evidencia de
déficit neurolégico) a 42 (paciente em coma e irresponsivo), conforme detalhado no
(Anexo A). JA4 a EG varia de 3 a 15 pontos, sendo que quanto mais baixa a

pontuacdo, pior o nivel de consciéncia do paciente (Anexo B).

Outros dados relacionados a internacdo hospitalar, como o tempo de
internacd@o e uso de sonda nasoentérica (SNE) para alimentacdo foram obtidos das

fichas do REAVER.

3.2.2 Avaliag6es clinicas domiciliares

Os pacientes foram avaliados cerca de 30 dias ap6s o0 ictus por um
fonoaudidlogo treinado, através de uma visita domiciliar, previamente agendada por
meio de contato telefénico. As avaliacdes domiciliares foram realizadas de forma
cega em relagcdo as informacdes coletadas na admissédo hospitalar e com o objetivo
de avaliar clinicamente a cognicdo, a funcionalidade, o estado nutricional e a

gualidade de vida dos pacientes apds o AVE. Nesta etapa também foi realizada uma


http://www.nihstrokescale.org/portuguese.shtml
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pré-avaliacdo da degluticdo a fim de verificar se o paciente estava apto a ser

submetido ao exame de videofluoroscopia.

3.2.2.1 Avaliacédo cognitiva

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) elaborado por Folstein, Folstein e Mc
Hugh (1975) (FOLSTEIN, FOLSTEIN et al., 1975) (Anexo C), € uma das escalas
mais utilizadas por pesquisadores em diversos paises. Pode ser aplicado por clinico,
profissionais de outras areas ap0s rapido treinamento e demanda em torno de 5-10
minutos para ser preenchido. Essa escala tem por objetivo auxiliar na investigacao
de possiveis déficits cognitivos.

A escala é constituida por questfes agrupadas em sete categorias, cada uma
com o objetivo de avaliar dominios cognitivos especificos, como a orientacédo
temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3
pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordacdo das trés palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM
pode variar de O pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo
dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde
a melhor capacidade cognitiva. O ponto de corte é, frequentemente, ajustado para o

nivel educacional.

O MEEM foi aplicado para avaliar a condicdo cognitiva dos pacientes, sendo

que esta foi considerada adequada quando o escore no teste era compativel com o
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nivel de escolaridade do paciente e aquém do esperado nos casos em que 0 escore

pontuado estava aquém do esperado para o nivel de escolaridade.

3.2.2.2 Avaliacdo daincapacidade funcional e de sintomas depressivos

A escala modificada de Rankin (RANKIN, 1957) (Anexo D) foi utilizada para
avaliar a incapacidade funcional cerca de 30 dias ap0s o ictus. A pontuagcdo na
escala varia de 0 a 6, sendo que quanto mais préximo de 6 pior a incapacidade
apresentada pelo paciente. Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da
Escala de Depressao Geriatrica (YESAVAGE, BRINK et al., 1983). A pontuacao da
escala varia entre 0 e 15 pontos, sendo que o escore igual ou maior a 5 pontos

indica a presenca de sintomas depressivos (ALMEIDA e ALMEIDA, 1999).

3.2.2.3 Avaliacao clinica da degluticéo

A pré-avaliacdo da degluticdo foi realizada com o objetivo de verificar se o
paciente apresentava condicOes de realizar o exame de videofluoroscopia.

Inicialmente foi questionado ao paciente sobre a presenca ou ndo de queixa
para deglutir, do tipo de dieta ingerida e via de alimentacédo utilizada. Foram
avaliados os aspectos estruturais, considerando mobilidade e funcionalidade dos
orgaos fonoarticulatorios e condicdo dentaria dos pacientes, que foi classificada
como adequada - presenca de dentes em bom estado de conservacédo ou protese

dentaria bem adaptada; inadequada - dentes em mau estado de conservacao ou
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prétese mal adaptada (quebrada, sem aderéncia na cavidade oral, presenca de

machucados, etc); e ausente - auséncia de dentes.

Em seguida, foi realizada a avaliacdo funcional da degluticAio com as
consisténcias pastosa (Agua com espessante) e liquida (agua) nos volumes 3mL,
5mL, 10mL e volume livre a fim de observar a biodinamica da degluticdo para estas

consisténcias que, posteriormente, foram avaliadas no exame de videofluoroscopia.

3.2.2.4 Avaliacao do Estado Nutricional

O estado nutricional foi avaliado utilizando o instrumento de triagem Mini
Nutritional Assessment® (disponivel em http://www.mna-elderly.com/),
(RUBENSTEIN, HARKER et al., 2001; GUIGOZ, 2006). Este instrumento consiste na
aplicacdo de um questionario composto por 18 questdes, subdividido em quatro
dominios: antropometria, dietética, avaliacdo global e autoavaliacdo. Cada questédo
possui um valor numérico que varia de 0 a 3 e contribui para o escore final, sendo a
pontuacdo maxima 30. A interpretacdo € baseada no escore total, desta forma, uma
pontuacdo menor que 17 representa desnutricdo, entre 17 e 23,5 risco nutricional e
maior ou igual a 24 eutrofia (Anexo E). Neste estudo, os pacientes classificados
como sob risco de desnutricdo e desnutridos foram agrupados e classificados como
presenca de prejuizo nutricional, sendo os demais classificados como estado

nutricional normal.
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3.2.2.5 Avaliagédo da qualidade de vida

Para a avaliacdo da qualidade de vida, foi aplicado o questionario SWAL-
QOL, que se constitui de 44 questdes que avaliam onze dominios: degluticio como
um fardo, desejo de se alimentar, duracao da alimentacéo, frequéncia de sintomas,
selecdo de alimentos, comunicacdo, medo de se alimentar, saude mental, social,
sono e fadiga (MCHORNEY, BRICKER et al., 2000). O paciente responde sobre a
frequéncia com que ocorre cada pergunta de cada dominio (sempre, muitas vezes,
algumas vezes, um pouco ou nunca). A pontuacdo varia de 0 a 100: quanto mais
baixa a pontuacéo, pior a qualidade de vida relacionada a degluticdo. Os valores de
cada resposta dentro de cada dominio sdo somados e o resultado é dividido pelo
namero de questdes do dominio analisado. A resultante € o valor da pontuagdo em

cada dominio (Anexo F).

3.2.3 Exame de videofluoroscopia

Em até 48 horas apds as avaliacdes clinicas domiciliares, os pacientes
compareceram ao Setor de Radiologia do HCFMRP - (campus) para realizar o
exame de videofluoroscopia da degluticdo, que foi feito de forma cega para os
achados da admissao hospitalar. As imagens foram gravadas em 33 frames por
segundo no equipamento Angiografo Arcomax, da marca Philips, modelo BV300.

Os exames foram realizados com o0s pacientes na posicdo sentada. A

captacdo da imagem foi em incidéncia latero-lateral. Foram oferecidos os alimentos
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nas consisténcias pastosa (50 mL de agua com uma medida de espessante) e
liquida (50mL de agua) adicionadas a 15mL de Bariogel® (sulfato de bario 100% -
1g/mL) da marca Cristalia nos volumes de 3mL, 5mL, 10mL e volume livre.
Posteriormente, os exames foram analisados e os achados videofluoroscoépicos
categorizados em (1) desorganizacdo oral — incoordenacdo nos movimentos da
lingua durante a preparacao, posicionamento e/ou ejecao do bolo; (2) escape oral
posterior - perda do bolo da fase oral para a fase faringea antes do
desencadeamento da resposta faringea; (3) atraso no disparo da degluticdo —
demora no desencadeamento da resposta faringea, a partir da chegada do bolo na
faringe (4) residuos faringeos — presenca de materiais deglutidos em recessos
faringeos apds degluticdo; (5) penetracdo laringea — presenca de materiais
deglutidos que invadem a via aérea, mas permanecem acima do plano das pregas
vocais com ou sem resposta sensorial de tosse; (6) aspiracdo laringo-traqueal —
presenca de materiais deglutidos abaixo do plano das pregas vocais. Consideramos
presenca do achado quando este foi observado em duas das ofertas de liquido e

pastoso.

3.3 Andlise estatistica

As variaveis foram comparadas utilizando o software IBM SPSS versao 20.0.
Para as variaveis que tiveram uma distribuicdo normal foram usados testes
paramétricos como o teste t de Student ou a analise de variancia (ANOVA).
Variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal foram avaliadas com testes ndo

paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. Na andlise das variaveis
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categoricas, foi aplicado o teste X? ou o teste exato de Fisher, conforme a frequéncia
esperada nas células. O teste de correlacdo de Spearman foi utilizado para
avaliacdo de correlacdo entre variaveis numéricas. A partir da analise univariada
com os desfechos binarios, as variaveis que apresentaram associacées com um
valor de p < 0.1 foram incluidas no modelo de regressao logistica multivariada.
Utilizamos o método de eliminacdo retrograda passo-a-passo para selecdo do

modelo final da regressao logistica multivariada.

Para todos os resultados, utilizamos o valor de 0,05 (bicaudal) como nivel de

significancia estatistica.



4. Resultados
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4.1 Caracteristicas dos pacientes avaliados

Durante o periodo de 6 meses da coleta, 187 casos de AVE foram admitidos
na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP. Destes, 157 nao foram incluidos no
estudo, pois ndo preenchiam os critérios de inclusdo ou apresentavam um ou mais
dos critérios de exclusdo (35,6% nado residentes em Ribeirdo Preto; 25,4% AVE
prévio; 12% obito; 11,4% com idade > 80 anos; 5% diagnosticado com hemorragia
subaracnoidea; 4,4% com ataque isquémico transitério; 3,1% nao assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido; 2,5% permaneciam em internagéo
hospitalar 30 dias apdés o ictus). Portanto, foram avaliados 30 pacientes, porém um
deles foi excluido do estudo por apresentar um dos critérios de exclusdo (AVE
hemorragico secundario a malformacéo arteriovenosa cerebral) diagnosticado ap6s
o periodo das avalia¢cfes e dois deles ndo compareceram ao Setor de Radiologia do
HCFMRP para realizar o exame de videofluoroscopia. Desta forma, foram incluidos
nas analises os 27 pacientes restantes. Somente 23 pacientes realizaram todas as
avaliacdes propostas como pode ser visto no diagrama abaixo, pois dois pacientes
se negaram a realizar as avaliacdes clinicas domiciliares e dois ndo apresentavam

condicdes para responder o questionario SWAL-QOL devido a afasia.
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187 pacientes admitidos com AVE

—»| 157 excluidos

v

30 pacientes avaliados

— > | 1 pacientes excluido por MAV

— | 6 pacientes sem avaliacdes completas

v

23 pacientes com avaliacbes completas

Figura 6. Selecdo da casuistica dentre os 187 pacientes com Acidente Vascular
Encefalico admitidos durante o periodo do estudo. MAV: Malformacao Arteriovenosa.

As principais caracteristicas clinicas e demogréaficas dos 27 pacientes
avaliados com o exame de videofluoroscopia estéo descritas na tabela 2. O grupo foi
constituido por 18 pacientes do sexo masculino (66,7%) e 9 pacientes do sexo
feminino (33,3%). A idade média dos pacientes avaliados foi de 66,6 £ 9,9 anos
(variacdo de 47 a 80 anos). A admissdo hospitalar, os pacientes apresentaram
pontuacdo na escala NIHSS de mediana 7 (IC: 4-12) e na EG de mediana 15 (IC:
13-15). O tempo meédio de internacdo hospitalar foi de 6 = 5,5 dias (minimo 1 dia;
maximo 19 dias), sendo que menos de um terco dos pacientes fizeram uso de SNE
durante o periodo de internacdo. Na avaliacdo domiciliar realizada cerca de 30 dias

apos o ictus, os pacientes apresentaram pontuacdo na escala de Rankin modificada
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de mediana 3 (IC: 2-3) e pontuacdo média no MEEM de 20,5 £ 7. A maioria dos

pacientes avaliados (66,7%) relatou queixa para deglutir nesta avaliacéo.

Tabela 2 — Caracteristicas gerais dos pacientes avaliados.

Caracteristicas

Idade 66,6 + 9,9
Sexo masculino 18 (66,7)
AVEi 24 (88,9)
AVEh 3(11,1)
NIHSS (admisséo hospitalar) 7 (4-12)
EG (admisséo hospitalar) 15 (13-15)
Tempo médio de internagdo 6+55
Uso de SNE na internacéo 7 (25,9)
Realizagcdo de trombdlise 9(33,3)
Hipertenséo arterial 23 (85,2)
Diabetes 6 (22,2)
Dislipidemia 10 (37)
Tabagismo 8 (29,6)
Etilismo 6 (22,2)
Obesidade 2(7,4)
Envolvimento do HE 12 (44,4)
Envolvimento do HD 9(33,3)
Envolvimento de multiplos territorios 6 (22,2)
Rankin modificado (30 dias apds o AVE) 3 (2-3)
MEEM (30 dias apds o AVE) 2057
Queixa para deglutir (30 dias apés o AVE) 18 (66,7)

Valores expressos como numero (%), média + desvio padrdo ou mediana
(intervalo interquartil)

AVE: Acidente Vascular Encefalico

HE: Hemisfério esquerdo

HD: Hemisfério direito

SNE: Sonda Nasoentérica

MEEM: Mini Exame do Estado Mental
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4.2 Achados videofluoroscopicos nos pacientes avaliados

Conforme ilustrado na figura 7, os achados videofluoroscopicos observados
nos pacientes avaliados foram penetracao laringea (88,9%), residuos em recessos
faringeos (55,6%), desorganizacao oral (51,9%), aspiracdo laringo-traqueal (44,4%),
escape oral posterior (37%) e atraso no disparo da degluticdo (22,2%). Observamos
associacao significativa entre desorganizacdo oral e escape oral posterior (p=0,04) e
entre escape oral posterior e atraso no disparo da degluticdo (p=0,01).

Para verificar a possivel associacdo dos achados videofluoroscépicos com
localizacdo especifica da lesdo foram excluidos os 6 pacientes com lesdes em
multiplos territérios e considerados somente os 21 pacientes que apresentaram
lesBes Unicas. Nesta andlise, observamos que les6es na regido opercular esquerda
se associaram com a presenca de escape oral posterior (p=0,03) e lesGes na regido
do opercular frontal direito se associaram com aspiragao laringo-traqueal (p=0,04).
Observamos uma tendéncia a associacao entre lesdes no nucleo lentiforme direito e

presenca de residuos em recessos faringeos (p=0,05).
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Figura 7. Achados videofluoroscépicos nos pacientes avaliados (%).
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421 Avaliagcéo da possivel associagao dos achados

videofluoroscépicos com aspectos clinicos e neuroldgicos

Para verificar a possivel associagdo dos achados videofluoroscépicos com os
aspectos clinicos e neuroldgicos foram considerados nas andlises que se seguem
apenas 0s 27 pacientes que realizaram o exame de videofluoroscopia.

Conforme ilustrado na tabela 3, pacientes com envolvimento do hemisfério
cerebral esquerdo apresentaram uma frequéncia maior de desorganizacédo oral na
videofluoroscopia, entretanto essa tendéncia ndo atingiu significado estatistico

(p=0,08).
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Tabela 3. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem

desorganizacao oral.

Desorganizacao Desorganizagdo  Valor de p
oral presente oral ausente
Idade 64,7+ 10,3 67,3+9,6 0,51
Sexo masculino 8 (57,1%) 10 (76,9%) 0,42
MEEM 19,1+7,4 22+6,5 0,17
Rankin modificado 3 (2,75-3,25) 3(2-3) 0,27
Ma condicdo dentéaria 13 (92,9%) 10 (76,9%) 0,32
Uso de SNE na internacéo 3 (21,4%) 4 (30,8%) 0,67
Tempo de internacao 56+5,2 6,4+5,9 0,80
NIHSS admissdo 9 (4,7-12,5) 6 (3,5-12,5) 0,35
EG admissao 14,5 (11,7-15) 15 (14-15) 0,59
AVEi 12 (85,7%) 12 (92,3%) 0,99
AVEh 2 (14,3%) 1 (7,7%) 0,99
Lesbes envolvendo HE 9 (75%) 3 (33,3%) 0,08
Lesbes envolvendo HD 3 (25%) 6 (66,7%) 0,08
Lesdo em territério anterior 12 (85,7%) 13 (100%) 0,48
Lesdo em territério posterior 2 (14,3%) 1(7,7%) 0,99
Realizacdo de trombdlise 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,99
Fonoterapia 3 (50%) 3 (50%) 0,99
Fisioterapia 4 (44,4%) 5 (55,6%) 0,69
Terapia Ocupacional 1 (50%) 1 (50%) 0,99

Valores expressos como numero (%), média

interquartil)

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow

AVE: Acidente Vascular Encefalico

HE: Hemisfério esquerdo
HD: Hemisfério direito

desvio padrdo ou mediana (intervalo
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Conforme ilustrado na tabela 4, lesdes envolvendo o hemisfério cerebral

esquerdo se associaram com presenca de escape oral (p=0,02).

Tabela 4. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem
escape oral posterior.

Escape oral Escape oral Valor de p
posterior presente posterior ausente
Idade 63,2+9,8 67,6 +9,8 0,27
Sexo masculino 6 (60%) 12 (70,6%) 0,57
MEEM 18,6 £ 8,9 216+5,6 0,32
Rankin modificado 3 (2-3,25) 3(2-3) 0,89
Ma condicao dentéaria 9 (90%) 14 (82,4%) 0,99
Uso de SNE na internacéo 1 (10%) 6 (35,3%) 0,20
Tempo de internacao 6+£5,1 6+5,8 0,59
NIHSS admissdo 7,5 (5,7-9,2) 6 (3-13,5) 0,70
EG admisséo 14,5 (12,7-15) 15 (12-15) 0,93
AVEi 9 (90%) 15 (88,2%) 0,99
AVEh 1 (10%) 2 (11,8%) 0,99
Lesdes envolvendo HE 8 (88,9%) 4 (33,4%) 0,02*
Lesbes envolvendo HD 1(11,1%) 8 (66,7%) 0,02*
Lesd@o em territdrio anterior 8 (80%) 17 (100%) 0,12
Lesdo em territério posterior 2 (20%) 1 (5,9%) 0,53
Realiza¢cdo de trombdlise 4 (44,4%) 5 (55,6%) 0,68
Fonoterapia 2 (33,2%) 4 (66,7%) 0,99
Fisioterapia 3 (33,3%) 6 (66,7%) 0,99
Terapia Ocupacional 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,99

Valores expressos como numero (%), média + desvio padrdo ou mediana (intervalo
interquartil)

*p<0,05 exato de Fisher

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow

AVE: Acidente Vascular Encefélico

HE: Hemisfério esquerdo

HD: Hemisfério direito
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Conforme ilustrado na tabela 5, ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre pacientes que apresentaram atraso no disparo da degluticdo e os

gue ndo apresentaram este achado.

Tabela 5. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem
atraso no disparo da degluticéo.

Atraso no disparo  Atraso no disparo  Valor de p

da degluticdo da degluticdo
presente ausente
Idade 68,1+9,8 65,3+ 10 0,57
Sexo masculino 3 (50%) 15 (71,4%) 0,62
MEEM 18,8+ 8 21+6,8 0,47
Rankin modificado 2,5 (2-3) 3 (2-3,5) 0,26
Ma condicao dentéaria 6 (100%) 17 (81%) 0,54
Uso de SNE na internacéo 2 (33,3%) 5 (23,8%) 0,99
Tempo de internacao 3,827 6,6 +5,9 0,41
NIHSS admissdo 8 (5,5-9,7) 7 (3,5-13,5) 0,90
EG admissdo 14 (11,4-15) 15 (13,5-15) 0,72
AVEI 5 (83,3%) 19 (90,5%) 0,99
AVEh 1 (16,7%) 2 (9,5%) 0,99
Lesbes envolvendo HE 4 (80%) 8 (50%) 0,33
Lesbes envolvendo HD 1 (20%) 8 (50%) 0,33
Lesao em territério anterior 6 (100%) 19 (90,5%) 0,99
Lesao em territério posterior 0 (0%) 3 (14,3%) 0,56
Realiza¢cdo de trombdlise 3 (33,3%) 6 (66,7%) 0,62
Fonoterapia 0 (0%) 6 (100%) 0,28
Fisioterapia 0 (0%) 6 (100%) 0,13
Terapia Ocupacional 0 (0%) 2 (100%) 0,99

Valores expressos como numero (%), média + desvio padrdo ou mediana (intervalo
interquartil)

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow

AVE: Acidente Vascular Encefélico

HE: Hemisfério esquerdo

HD: Hemisfério direito
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Conforme ilustrado na tabela 6, ndo houve diferencas estatisticamente

apresentaram este achado.

significativas entre pacientes que apresentaram penetracdo laringea e os que nao

Tabela 6. Comparacdo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem

penetracéo laringea.

Penetrac&o Penetracio Valor de p
laringea presente laringea ausente
Idade 66 + 9,6 65,6 + 14 0,96
Sexo masculino 16 (66,7%) 2 (66,7%) 0,99
MEEM 20,6 £7,2 19+5,6 0,48
Rankin modificado 3(2-3) 3 (3-5) 0,18
M4 condicdo dentéaria 20 (83,3%) 3 (100%) 0,99
Uso de SNE na internacéo 6 (25%) 1 (33,3%) 0,99
Tempo de internacao 6,1+54 53+75 0,35
NIHSS admisséo 7 (4-12) 10 (1-14) 0,93
EG admisséo 14,5 (12,2-15) 15 (13-15) 0,58
AVEi 22 (91,7%) 2 (66,7%) 0,30
AVEh 2 (8,3%) 1 (33,3%) 0,30
Lesdes envolvendo HE 10 (55,6%) 2 (66,7%) 0,99
Lesdes envolvendo HD 8 (44,4%) 1 (33,3%) 0,99
Lesdo em territério anterior 22 (91,7%) 3 (100%) 0,99
Lesdo em territério posterior 3 (12,5%) 0 (0%) 0,99
Realizacéo de trombdlise 8 (88,9%) 1(11,1%) 0,99
Fonoterapia 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,99
Fisioterapia 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0,52
Terapia Ocupacional 1 (50%) 1 (50%) 0,21

Valores expressos como numero (%), média

interquartil)

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow
AVE: Acidente Vascular Encefalico

HE: Hemisfério esquerdo
HD: Hemisfério direito

desvio padrdo ou mediana (intervalo
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Conforme ilustrado na tabela 7, a presenca de aspiracdo laringo-traqueal foi

mais frequente em pacientes com envolvimento do hemisfério direito (p=0,03).

Tabela 7. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem

aspiracéo laringo-traqueal.

Aspiracéo laringo-  Aspiracéo laringo- Valor de p
traqueal presente traqueal ausente
Idade 67,5+9,8 64,8 + 10,1 0,49
Sexo masculino 7 (58,3%) 11 (73,3%) 0,41
MEEM 19,4+6,9 21671 0,38
Rankin modificado 3(2,25-3) 3(2-3) 0,90
Ma condicao dentéaria 10 (83,3%) 13 (86,7%) 0,99
Uso de SNE na internacéo 5 (41,7%) 2 (13,3%) 0,18
Tempo de internacao 7,2+5,9 5+£5,1 0,24
NIHSS admisséo 10,5 (3,2-13,75) 7 (4-10) 0,25
EG admisséo 14 (11-15) 15 (14-15) 0,06
AVEi 11 (91,7%) 13 (86,7%) 0,99
AVEh 1(8,3%) 2 (13,3%) 0,99
Lesbes envolvendo HE 2 (25%) 10 (76,9%) 0,03*
Lesbes envolvendo HD 6 (75%) 3 (23,1%) 0,03*
Lesdo em territério anterior 12 (100%) 13 (86,7%) 0,48
Lesdo em territério posterior 1 (8,3%) 2 (13,3%) 0,99
Realiza¢cdo de trombdlise 4 (44,4%) 5 (55,6%) 0,99
Fonoterapia 3 (50%) 3 (50%) 0,99
Fisioterapia 3 (33,3%) 6 (66,7%) 0,68
Terapia Ocupacional 0 (0%) 2 (100%) 0,48
Presenca de cuidador 10 (45,5%) 12 (54,5%) 0,99

Valores expressos como numero (%), média + desvio padrdo ou mediana (intervalo

interquartil)

*p<0,05 teste exato de Fisher

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow
AVE: Acidente Vascular Encefalico

HE: Hemisfério esquerdo
HD: Hemisfério direito
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Conforme ilustrado na tabela 8, ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre pacientes que apresentaram residuos em recessos faringeos e

0S que nao apresentaram este achado.

Tabela 8. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem
residuos em recessos faringeos apés degluticao.

Residuos faringeos Residuos faringeos Valor de p

apo6s degluticéo apos degluticdo
presentes ausentes
Idade 68,5+9 62,8+ 10,4 0,12
Sexo masculino 10 (66,7%) 8 (66,7%) 0,99
MEEM 19,8+ 7,2 21,4+6,9 0,62
Rankin modificado 3(3-3) 2,5 (2-3) 0,22
Ma condicao dentéaria 14 (93,3%) 9 (75%) 0,29
Uso de SNE na internacao 3 (20%) 4 (33,3%) 0,66
Tempo de internacao 71+65 4,6 £ 3,7 0,49
NIHSS admisséo 8 (3-13) 6,5 (4-11,5) 0,71
EG admisséo 14 (14-15) 15 (11-15) 0,95
AVEi 14 (93,3%) 10 (83,3%) 0,56
AVEh 1 (6,7%) 2 (16,7%) 0,56
Lesdes envolvendo HE 6 (54,5%) 6 (60%) 0,99
Lesbes envolvendo HD 4 (40%) 5 (45,5%) 0,99
Lesao em territério anterior 13 (86,7%) 12 (100%) 0,48
Lesao em territério posterior 3 (20%) 0 (0%) 0,23
Realizacéo de trombdlise 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,99
Fonoterapia 4 (66,7%) 2 (33,3%) 0,66
Fisioterapia 6 (66,7%) 3 (33,3%) 0,68
Terapia Ocupacional 0 (0%) 2 (100%) 0,18
Presenca de cuidador 14 (63,6%) 8 (36,4%) 0,13

Valores expressos como numero (%),média + desvio padrdo ou mediana (intervalo
interquartil)

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow

AVE: Acidente Vascular Encefélico

HE: Hemisfério esquerdo

HD: Hemisfério direito
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4.3 Condicao nutricional dos pacientes avaliados

Conforme ilustrado na figura 8, a maioria dos pacientes avaliados apresentou

prejuizo nutricional (56%) e 44% deles apresentaram condi¢do nutricional adequada.

60

50

Normal Prejuizo nutricional

Figura 8. Condic&o nutricional dos pacientes avaliados

4.3.1 Avaliacdo da possivel associacdo do prejuizo nutricional com

aspectos clinicos, neuroldgicos e achados videofluoroscopicos

Conforme ilustrado na tabela 9, na andlise univariada, prejuizo nutricional
associou-se a alteragdo cognitiva, incapacidade funcional, depressdo, gravidade

inicial do AVE, acompanhamento com fonoterapia e fisioterapia.
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Tabela 9. Comparacédo dos aspectos clinicos e neurolégicos dos pacientes com e sem

prejuizo nutricional.

Prejuizo Condicéao Valor de p
nutricional nutricional normal
Idade 64,6 + 10,1 67,2+9,4 0,66
Sexo masculino 9 (64,3%) 7 (63,6%) 0,97
MEEM 178+7,8 24 +39 0,01*
Rankin modificado 3 (2,75-4,25) 3(2-3) 0,03*
Escala de Depressao Geriatrica 55+31 3+£3 0,02*
Ma condicao dentaria 12 (85,7%) 9 (81,8%) 1,00
Uso de SNE na internacéo 6 (42,9%) 1(9,1%) 0,09
Tempo de internacao 7,8+6,3 4,146,9 0,09
NIHSS admisséo 11 (6-14,25) 4 (4-7) 0,01*
EG admisséo 13,5 (11-14,25) 15 (15-15) <0,001*
AVEi 12 (85,7%) 10 (90,9%) 0,99
AVEh 2 (14,3%) 1 (9,1%) 0,99
Lesdes envolvendo HE 7 (58,3%) 3 (42,9%) 0,65
Lesdes envolvendo HD 5 (41,7%) 4 (57,1%) 0,65
Lesdo em territério anterior 13 (92,9%) 10 (90,9%) 1,00
Lesao em territério posterior 2 (14,3%) 1(9,1%) 1,00
Realizacéo de trombdlise 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0,40
Hipertenséo arterial 12 (85,7%) 10 (90,9%) 0,99
Diabetes 2 (14,3%) 4 (36,4%) 0,35
Dislipidemia 3 (21,4%) 6 (54,5%) 0,11
Tabagismo 6 (42,9%) 2 (18,2%) 0,23
Etilismo 4 (28,6%) 1 (9,1%) 0,34
Obesidade 1(7,1%) 1(9,1%) 0,99
Fonoterapia 6 (100%) 0 (0%) 0,02*
Fisioterapia 7 (87,5%) 1 (12,5%) 0,04*
Terapia Ocupacional 1 (50%) 1 (50%) 0,99
Presenca de cuidador 11 (52,4%) 10 (47,6%) 0,60

Valores expressos como numero (%), média

interquartil)

*p<0,05 teste t de Student ou Mann-Whitney

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

SNE: Sonda nasoentérica

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

EG: Escala de Coma de Glasgow

AVE: Acidente Vascular Encefalico

HE: Hemisfério esquerdo
HD: Hemisfério direito

+

desvio padrdo ou mediana (intervalo
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Conforme ilustrado na tabela 10, na andlise univariada, pacientes com
prejuizo nutricional apresentaram uma frequéncia maior de residuos em recessos

faringeos, entretanto essa tendéncia néo atingiu significado estatistico (p=0,08).

Tabela 10. Comparacdo dos achados videofluoroscopicos dos pacientes com e sem
prejuizo nutricional.

Prejuizo Condicao Valor de p
nutricional nutricional normal
Desorganizacéo oral 8 (57,1%) 5 (45,5%) 0,56
Escape oral posterior 5 (35,7%) 4 (36,4%) 0,97
Atraso no disparo da degluticdo 2 (14,3%) 3 (27,3%) 0,62
Penetragédo laringea 12 (85,7%) 11 (100%) 0,48
Aspiracao laringo-traqueal 8 (57,1%) 4 (36,4%) 0,30
Residuos faringeos apés degluticdo 10 (71,4%) 4 (36,4%) 0,08

Conforme ilustrado na tabela 11, na analise de regressdo logistica
multivariada a pontuacdo na escala NIHSS na admisséo (p=0,02) e a presenca de
residuos (p=0,04) na videofluoroscopia associaram-se independentemente com

prejuizo nutricional em nossa populacao.

Tabela 11. Fatores preditivos independentes de prejuizo nutricional.

OR IC Valor de p
NIHSS na admisséo hospitalar 1,3 1,03-1,80 0,02*
Residuos em recessos faringeos 14 1,06-185,97 0,04*

Idade 0,91 0,80-1,04 0,17
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4.4 Avaliacao da qualidade de vida

Nas analises de qualidade de vida foram excluidos dois pacientes que nao
foram capazes de responder as perguntas do questionario devido a afasia.
Conforme ilustrado na tabela 12, observamos pior pontuacdo no questionario de
qualidade de vida no dominio sono, seguido de desejo de se alimentar, tempo de
alimentacéo, fadiga, medo de se alimentar, comunicacdo, selecdo de alimentos,

frequéncia dos sintomas, degluticdo como um fardo, satde mental e funcéo social.

Tabela 12. Distribuicdo das médias da pontuacdo em cada dominio avaliado
no questionario SWAL-QOL.

SWAL-QOL

DegluticAo como um fardo 87,5+27,9
Desejo de se alimentar 67,3+32,3
Tempo de alimentacéo 69,5+38,4
Frequéncia dos sintomas 85,7+12,9
Selecéo de alimentos 83,6+25,9
Comunicacédo 81,5+33

Medo de se alimentar 75,8+34,3
Saude Mental 92,6+21,9
Funcéo social 92,8+22,6
Sono 53,2428

Fadiga 70,6134

Valores expressos como média + desvio padréo
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4.4.1 Avaliacdo da possivel associacdo da qualidade de vida com

aspectos clinicos, neurolégicos e achados videofluoroscopicos

Na avaliacdo da qualidade de vida foram observadas associacdes
significativas entre pior pontuacdo no dominio fadiga e presenca de aspiracao
laringo-traqueal (p=0,05) e prejuizo nutricional (p=0,02); pior pontuacdo nos
dominios selecdo de alimentos (p=0,03) e medo de se alimentar (p=0,03) com
dislipidemia; e pior pontuacdo no dominio medo de se alimentar com presenca de
cuidador (p=0,02).

N&o foram observadas associa¢cdes e/ou correlacdes entre qualidade de vida

e as outras variaveis avaliadas.



5. Discussdo



Discussao 71

No presente estudo, que avaliou pacientes com AVE provenientes de
um hospital publico terciario, encontramos alta prevaléncia de queixa e
alteracdes de degluticdo, e de prejuizo nutricional. Foi possivel ainda observar
associacOes entre alteragbes da degluticdo na videofluoroscopia com
determinadas topografias de lesdo encefalica; verificamos que o prejuizo
nutricional se associou com a gravidade inicial do déficit neurolégico e com a
presenca de residuos em recessos faringeos. Ademais, observamos que uma
pior pontuacdo no dominio fadiga da qualidade de vida se associou
significativamente com aspiracao laringo-traqueal e prejuizo nutricional.

E importante ressaltar que a casuistica do estudo foi composta por
pacientes sobreviventes ao AVE, que ja estavam estabilizados, vivendo em
suas residéncias. Portanto, ndo foram avaliados neste estudo pacientes na
fase aguda, com déficit neuroldégico grave, AVE recorrente e com
complicacdes hospitalares, o que provavelmente poderia aumentar a

prevaléncia das alteracBes observadas. Nos paragrafos que se seguem,

passamos a analisar mais detalhadamente os achados acima descritos.

5.1 Caracteristicas clinicas e demograficas

Na populacdo avaliada neste estudo foi observado um predominio de
idosos, sendo a idade média dos pacientes avaliados de 66,6 anos. Essa

caracteristica da nossa casuistica reflete a epidemiologia de AVE na
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populacédo, com uma incidéncia que aumenta progressivamente com a idade
(SAPOSNIK, DEL BRUTTO et al., 2003; CABRAL, GONCALVES et al., 2009;
FERRI, SCHOENBORN et al., 2011), sendo mais prevalente na populacéo
idosa (MINELLI, FEN et al., 2007; DE CARVALHO, ALVES et al., 2011).

A casuistica deste estudo também foi composta predominantemente por
homens (66,7%). Diversos estudos populacionais tem observado também o
predominio de AVE em homens (APPELROS, STEGMAYR et al., 2009).

A maioria dos pacientes avaliados foi diagnosticada com AVE do tipo
isquémico (88,9%) e apresentou hipertenséo arterial sistémica como fator de
risco para o AVE (85,2%). De fato, o AVE isquémico € o tipo mais frequente
de AVE, sendo responsavel por 80% dos casos, e o principal fator de risco
associado ao AVE é a hipertenséo arterial sistémica, estando presente em 70
a 80% dos eventos (QURESHI, TUHRIM et al., 2001).

Os pacientes avaliados apresentaram pontuacdo na escala NIHSS de
mediana 7 (4-12). Segundo Frankel et al. (2000) (FRANKEL,
MORGENSTERN et al.,, 2000), uma pontuagao superior a 16 na escala
NIHSS prevé uma alta probabilidade de morte ou incapacidade; ja uma
pontuacdo < 6, uma boa recuperagao. De fato, a maior parte dos pacientes
avaliados neste estudo nao apresentava incapacidade funcional e
comprometimento cognitivo, sendo capaz de realizar suas Atividades de Vida

Diaria (AVDs) sem necessidade de auxilio.
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5.2 Disfagia orofaringea em pacientes com AVE

No presente estudo, buscamos avaliar a biodinamica da degluticdo e
identificar os achados videofluoroscépicos mais frequentes em pacientes que
sobreviveram ao AVE e gque apresentaram boa recuperacao, cerca de 30 dias
apos o ictus. Embora o déficit neurolégico tenha sido leve na maior parte dos
pacientes avaliados, a maioria deles relatou queixa para deglutir.

Verificamos por meio da avaliacao objetiva da degluticdo que o achado
videofluoroscopico mais frequente observado nos pacientes avaliados foi
penetracdo laringea, seguido de residuos em recessos faringeos, dificuldade
no preparo do bolo, aspiragéo laringo-traqueal, escape oral posterior e atraso
no disparo da degluticao. Do mesmo modo, Bassi et al. (2004) (BASSI,
MITRE et al., 2004) observaram que a presenca de residuos em recessos
faringeos foi o segundo achado mais frequente observado na populacdo com
AVE avaliada. Observamos ainda associacdo entre o0 achado
videofluoroscopico escape oral posterior e atraso no disparo da degluticéo.
Santoro et al. (2003) (SANTORO, TSUJI et al., 2003) associaram 0 atraso no
disparo da degluticdo a alteragcdes no transporte do bolo alimentar na fase
oral. Dessa maneira, nota-se que alteracbes na fase oral podem contribuir
para alteracdes na fase faringea da degluticéo.

Entre os achados mais interessantes deste estudo destacamos a
associacao entre o achado videofluoroscopico de escape oral posterior com a

localizacdo da lesdo no opérculo frontal esquerdo; da associacdo entre
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aspiracao laringo-traqueal e lesdes no opérculo frontal direito; e tendéncia de
associacao entre o achado de residuos em recessos faringeos e lesées no
nacleo lentiforme direito. Estudos anteriores ja haviam sugerido que existe
ativacdo da insula e do opérculo frontal durante a degluticdo, sendo que
lesdes nestas estruturas poderiam resultar em disfagia. A ativacdo da insula
direita durante a degluticdo parece ser maior que a da insula esquerda
(DANIELS E FOUNDAS, 1997; DAVIS, TAYLOR et al., 1997). De acordo com
Corbin-Lewis et al. (2009) (CORBIN-LEWIS, LISS et al., 2009), os nucleos da
base estariam envolvidos na integracdo das informacbes sensoriais
relacionadas as propriedades do bolo alimentar com representacdo interna
para combinacdo adequada dos movimentos da degluticdo. Portanto, lesdes
nestas areas podem resultar em alteracbes na degluticdo, conforme
observado neste estudo.

As lesdes envolvendo o hemisfério direito tém sido associadas a
presenca de alteracdes na fase faringea da degluticdo e aumento do risco de
aspiracdo. Por outro lado, lesdes no hemisfério esquerdo sdo frequentemente
associadas com alteracbes no preparo e ejecdo do bolo alimentar
(SMITHARD, O'NEILL et al.,, 1999; ICKENSTEIN, STEIN et al., 2005). Os
achados do presente estudo ratificam esta relacdo, uma vez que observamos
associacao entre alteracbes na fase faringea (aspiracdo laringo-traqueal e
presenca de residuos em recessos faringeos apés a degluticdo) e lesdes no
hemisfério direito; e entre lesbes no hemisfério esquerdo e dificuldade no

preparo e ejecdo do bolo alimentar.
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Neste estudo, também avaliamos a possivel associacdo de alteracdes
na degluticio com alteracdo cognitiva e gravidade de AVE, porém néao
encontramos associacfes positivas. Esses achados diferem do estudo de
Moon et al. (2012) (MOON, PYUN et al., 2012) realizado com 76 pacientes
com AVE cerca de 12 dias ap0s o ictus, no qual os autores observaram
associacao das alteracdes na fase oral da degluticio com comprometimento
cognitivo e gravidade do AVE, e das alteracdes na fase faringea com lesdes
medulares e na regido parieto-temporal. Possivelmente, essa divergéncia
possa ser explicada por uma diferenca no periodo em que as avaliacdes
foram realizadas, uma vez que no estudo de Moon et al. (2012) os pacientes
foram avaliados em média 12 apds o ictus e, em nosso estudo, cerca de 30
dias apés o ictus. Outro ponto a ser considerado € que em nosso estudo
houve poucos casos de lesdes naquelas topografias.

Apesar de nosso estudo ter sido realizado em uma casuistica pequena,
ja foi possivel identificar associacdes das alteracées na fase oral e faringea da
degluticdo com topografia da lesdo. O conhecimento dos aspectos clinicos e
neurolégicos relacionados aos achados videofluoroscépicos € muito
importante para os profissionais que atuam com o paciente disfagico, uma vez
gue fornece informacbOes sobre o que se pode esperar na avaliacdo da
degluticho e no prognoéstico do paciente de acordo com determinados

aspectos.
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5.3 Desnutricdo em pacientes com AVE

No presente estudo, realizado cerca de 30 dias ap06s o ictus, utilizando
o instrumento de triagem MNA®, observamos prejuizo nutricional ha maioria
dos pacientes avaliados (56%). A prevaléncia de desnutricdo em pacientes
com AVE varia amplamente na literatura cientifica, dependendo do método
utilizado na avaliacdo da condi¢éo nutricional (FOLEY, MARTIN et al., 2009).
A frequéncia de prejuizo nutricional observada neste estudo foi maior do que
a encontrada no estudo de Crary et al. (2006) (CRARY, CARNABY-MANN et
al., 2006) que avaliou os pacientes com o teste MNA® e o indice de Massa
Corporal e observou que apenas 26,3% dos pacientes apresentavam
desnutricdo. Entretanto, no estudo de Crary et al. (2006) os pacientes foram
avaliados na admissdo hospitalar e foram utilizados outros métodos de
avaliacdo do estado nutricional além do teste MNA®.

Observamos que 0 prejuizo nutricional associou-se a incapacidade
funcional, alteracdo cognitiva, depressao e fadiga na andlise univariada; e
associou-se independentemente a gravidade inicial do déficit neurologico e
presenca de residuos faringeos na analise de regressdo logistica
multivariada. O grupo com prejuizo nutricional apresentou pior pontuacédo no
MEEM comparado ao grupo com condicdao nutricional adequada. O
comprometimento cognitivo pode limitar a habilidade do paciente em realizar
as atividades requeridas para comer uma refeicdo, aumentando desta forma o

risco de desnutricdo (CORRIGAN, ESCURO et al., 2011).
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A pontuagéo na escala NIHSS, na EG, na escala de Rankin modificada
e na escala de depresséo geriatrica foi pior no grupo com prejuizo nutricional
comparado ao grupo com estado nutricional normal. A gravidade inicial do
déficit neurolégico é associada a maior comprometimento motor, e
consequentemente a maior incapacidade funcional. A depresséo apés o AVE
tende a reduzir o apetite e também apresenta uma influéncia deletéria na
recuperacao das AVDs (CORRIGAN, ESCURO et al., 2011; YANG, WANG et
al., 2009).

A associacédo destes fatores pode levar a mobilidade reduzida, sendo
gue esta diminui a sintese de proteinas dos musculos, resultando na reducéo
de forca muscular. A inatividade também pode comprometer a sensibilidade a
insulina, o que afeta o metabolismo de energia dependente de glicose e
diminui a estimulac¢do anabdlica induzida por insulina (WESTERGREN, 2008).
Da mesma forma, a reducédo da forca muscular provocada pela desnutricao
afeta indiretamente a degluticdo, pois reduz a massa muscular e diminui forca
de contracdo maxima dos musculos envolvidos neste processo (CURRAN,
1992; HUDSON, DAUBERT et al., 2000). A associacdo entre prejuizo
nutricional e presenca de residuos faringeos observada neste estudo, pode
estar relacionada a esta diminuicdo de forca muscular que resulta na
propulséo ineficiente do bolo alimentar e, consequentemente, pode contribuir
para desnutricao.

J4 a associagcdo entre o prejuizo nutricional e fadiga poderia ser

explicada pela influéncia da fadiga no processo de alimentacéo, fazendo com
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que os pacientes interrompam a refeicdo antes de estarem satisfeitos. Em
consequéncia, se estes pacientes ingerem menos do que o adequado, a
fadiga pode piorar e levar a desnutricdo (WESTERGREN, 2008). Outra
explicagdo seria 0 uso de medicamentos como estatinas, que Sao
frequentemente prescritos para essa populacdo e podem estar associados a
efeitos colaterais como fadiga muscular, mialgia e queixas alimentares.
Entretanto, ndo foi possivel avaliar sistematicamente a aderéncia ao uso de
estatina neste estudo.

Em nosso estudo, o prejuizo nutricional também foi mais frequente
naqueles pacientes que realizavam fonoterapia e fisioterapia, provavelmente
pelo maior grau de incapacidade desses pacientes. Contrariamente, no
estudo de Yang et al. (2009) (YANG, WANG et al., 2009) que também avaliou
pacientes com AVE, os autores observaram associagcdo entre auséncia de
estratégias de reabilitacdo e prejuizo nutricional.

Por fim, os achados do presente estudo ressaltam a importancia da
avaliacao do risco nutricional em pacientes com AVE, uma vez que a maioria
dos pacientes avaliados, cerca de 30 dias ap0s o ictus, apresentou prejuizo

nutricional.
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5.4 Qualidade de vida em pacientes com AVE

No presente estudo, utilizando o questionario SWAL-QOL para avaliar a
qualidade de vida de pacientes sobreviventes ao AVE, cerca de 30 dias ap0s
0 ictus, observamos associacdo de aspiracdo laringo-traqueal com pior
pontuacdo no dominio fadiga do questionario SWAL-QOL. A presenca de
aspiracdo laringo-traqueal pode causar mudanca nos padrées respiratorios,
resultando em maiores esfor¢cos e, consequentemente, aumento da fadiga.
Entretanto, no estudo de validacdo do instrumento SWAL-QOL, em que o
guestionario foi aplicado em pacientes com diferentes doencas, os autores
nao encontraram associacdo entre aspiracao e fadiga. Por outro lado, eles
observaram que os pacientes com piores degluticbes apresentaram maior
frequéncia de sintomas da disfagia, mais medo de se alimentar, maior impacto
em sua saude mental e na funcdo social da alimentacdo e na comunicacao
(PORTAS, 2009).

McHorney et al. (2006) (MCHORNEY, MARTIN-HARRIS et al., 2006)
realizaram um estudo comparando resultados videofluoroscopicos com
impacto na qualidade de vida relacionado a degluticdo (SWAL-QOL). Os
autores observaram que os dominios degluticdo como um fardo, duracdo da
alimentacdo, comunicacdo, saude mental e funcdo social apresentaram
associacdo com aumento do tempo de transito oral nas consisténcias liquidas
e solidas. O dominio selecdo de alimentos associou-se com a presenca de

penetracao e aspiragao.
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Em nosso estudo, observamos associagao entre pior pontuagdo nos
dominios selecdo de alimentos e medo de se alimentar e dislipidemia. A
restricdo alimentar indicada muitas vezes no tratamento dos casos de
dislipidemia pode ser associada a um impacto negativo na percepcéo do
paciente em relacdo a qualidade de vida, uma vez que este apresenta uma
preocupacdo em selecionar apenas alimentos que Ihe séo permitidos ingerir.

A pontuacdo no dominio medo de se alimentar também se associou a
presenca de cuidador neste estudo, visto que 0s pacientes que tinham
cuidador apresentaram pior pontuacdo neste dominio, possivelmente pelo
maior grau de incapacidade desses pacientes.

Outra associacdo importante verificada em nosso estudo foi entre
prejuizo nutricional e pior pontuacdo no dominio fadiga. A nosso ver, a relagéo
entre fadiga e desnutricdo, como previamente discutido, pode ser interpretada
como uma interacdao de dupla via, pois da mesma forma que a fadiga
observada em pacientes com AVE, devido a perda de forca e resisténcia
muscular, pode levar a desnutricdo, a diminuicdo na ingestdo oral também
pode aumentar a fadiga. Segundo Brotherton e Judd (2007) (BROTHERTON
e JUDD, 2007), as interven¢cdes nutricionais podem atuar beneficamente
sobre a fadiga, perda de peso e qualidade do paciente disfagico.

No presente estudo ndo observamos associacdo entre idade e pior
gualidade de vida. Esse achado corrobora com o estudo de Cassol et al.

(2012) (CASSOL, GALLI et al., 2012) que avaliou a qualidade de vida de
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idosos saudaveis com idade entre 60 e 88 anos, utilizando o questionario
SWAL-QOL e néo verificou associacao entre idade e pior qualidade de vida.
Conforme ilustrado na tabela 13, comparado aos resultados do estudo
de Cassol et al. (2012), nossos achados demonstraram gue 0s pacientes com
AVE avaliados em nosso estudo apresentaram pior pontuacdo nos dominios
desejo de se alimentar (p=0,01), frequéncia dos sintomas (p<0,001), medo de
se alimentar (p=0,01), funcao social (p=0,03) e sono (p<0,001) em relagao aos
idosos saudaveis. Portanto, os pacientes com AVE avaliados apresentaram
prejuizo na qualidade de vida em relacdo a degluticdo que foi associado a

presenca de aspiracao laringo-traqueal, desnutricao e dislipidemia.

Tabela 13. Comparacdo da distribuicdo das médias nos dominios avaliados pelo questionério
SWAL-QOL no presente estudo com a distribuicdo das médias no estudo de Cassol et al.
(2012)

Presente estudo Cassol et al. (2012) Valor de p
SWAL-QOL SWAL-QOL
Degluticio como um fardo 87,5 94,7 0,32
Desejo de se alimentar 67,3 86,5 0,01*
Tempo de alimentagéo 69,5 73,9 0,59
Frequéncia dos sintomas 85,7 97,3 <0,001*
Selec¢éo de alimentos 83,6 93,3 0,96
Comunicacéo 81,5 95,8 0,96
Medo de se alimentar 75,8 98,6 0,01*
Saude Mental 92,6 97,7 0,32
Funcéo social 92,8 99,0 0,03*
Sono 53,2 79,6 <0,001*
Fadiga 70,6 78,7 0,55

*p<0,05 teste de Wilcoxon
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Os achados do presente estudo podem contribuir para o manejo de
pacientes com AVE, uma vez que buscamos determinar o impacto que esta
doenca causa na degluticdo, nutricdo e qualidade de vida dos pacientes e
identificar os fatores associadas a essas complicagdes.

Uma das limitacdes deste estudo foi o tamanho da casuistica avaliada
gue impossibilitou um ajuste mais amplo dos resultados para diversos
cofatores nas analises multivariadas. Salientamos a complexidade do manejo
deste protocolo extenso de avaliagcdo e a grande e preciosa cooperagao
exigida dos pacientes envolvidos nesse estudo. A despeito da casuistica
pequena, ja foi possivel identificar associacdes importantes entre a topografia
da lesdo, caracteristicas clinicas do paciente com AVE e alteragcbes na
degluticdo, prejuizo na condicéo nutricional e na qualidade de vida.

Desta forma, acreditamos na relevancia dos achados e na importancia
da continuidade desta linha de pesquisa. A identificacdo dos aspectos
determinantes para uma degluticdo disfuncional e suas complicagbes em
pacientes com AVE deve proporcionar novas estratégias de reabilitacdo

visando a recuperacao destes pacientes.



6. Conclusoes
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1. Entre pacientes com AVE que receberam alta hospitalar e foram
submetidos a uma avaliacdo da degluticdo cerca de 30 dias ap0ds o ictus
encontramos elevada frequéncia de alteracbes no exame
videofluoroscopico: penetracdo laringea (88,9%), residuos em recessos
faringeos (55,6%), dificuldade no preparo e ejecdo do bolo alimentar
(51,9%), aspiracao laringo-traqueal (44,4%), escape oral posterior (37%) e

atraso no disparo da degluticao (22,2%).

2. Os achados videofluoroscépicos associaram-se a topografias especificas
das lesdes encefalicas: as alteracbes na fase oral foram associadas a
lesdes no hemisfério esquerdo (opérculo frontal esquerdo) e as alteracbes
na fase faringea a lesbes no hemisfério direito (opérculo frontal direito e

nacleo lentiforme direito).

3. A maioria dos pacientes avaliados apresentou prejuizo nutricional, sendo
este associado a alteracao cognitiva, incapacidade funcional, depresséo,
fadiga e realizacdo de fonoterapia e fisioterapia. A pontuagdo na escala
NIHSS na admissdo hospitalar e a presenca de residuos em recessos

faringeos associaram-se independentemente com prejuizo nutricional.

4. Os pacientes avaliados apresentaram pior pontuacéo na qualidade de vida
comparada a estudos prévios envolvendo idosos saudaveis. A pior
pontuacdo no dominio fadiga associou-se a presenca de aspiragado

laringo-traqueal e prejuizo nutricional.
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Anexo A. Escala de AVE do National Institutes of Health (NIHSS, do inglés)

Instrucan

Definicao da escala

1a. Nivel de consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo s uma avaliacio completa
estiver prejudicada per obstaculos come um tubo orotraqueal, barmreiras de
linguagem, trauma ou curativo traqueal. Um 3 é dado apenas se o padente ndo
faz nenhum movimento (além de pastura reflexa) em resposta a estimulacio
dolorosa

0 = Alerta. Responde com
entusiasmo

1 = N3o alerta, mas ao ser
acordado por minima estimulacao,

obedece, responde ou reage

2 = Nao alerta. Requer repetida
estimulacio ou estimulacia
dolorosa para realizar movimenbos
[Mao estereotipadas)

3 = Responde somente com reflexo
matar ou reagbes autondmicas, ou
totalmente imespansive, flacido,
arreflexo

ib. Perguntas de nivel de consciéncia

0O paciente @ questionado sobre o més e sua idade. A& resposta deve ser cormeta.
Nao ha nota parcial por aproximacaa. Pacientes com afasia e estupor que ndo
compreendem as perguntas receberdo 2. Pacientes incapazes de falar em virtude
de intubacio endotraqueal, trauma orotragqueal, disartria grave de qualguer
causa, barreiras de linguagem cu qualquer outre problema ndo secundaric a
afasia recebrdo 1. E importante que somente a resposta inicial seja considerada e
que o examinadar ndo “ajude” o paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde a ambas as questes
corretamente

1 = responde uma questio
carretamente

2 = MAo responde nenhuma
questio corretamente

1c. Comandos de nivel de consciéncia

O paciente & solicitado a abrir e fechar os olhos e ent3o a abrir e fechar a mio
parética. Substitua por outro comanda de um (nico passo Se as Maos nao podem
ser utilizadas, E dado crédito se uma tentativa inequivoca é feita, mas ndo
completada devido a fraquera. Se o padente ndo responde ao comanda, a tarefa
deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o resultado registrado (segue um,
nenfum ou ambos os comandas). Aos pacientes com trauma, amputacio ou
outro impedimento fisico dewem ser dados comando dnicos compativeis. Somente
a primeira bentativa & registrada.

0 = realiza ambas as tarefas
carretamente

1 = realiza uma tarefa
carretamente

2 = n&o realiza nenhuma tarefa
corretamentea

2. Melhor olhar

Somente os movimentos oculares horizontais s3o testados. Mpvimentos oculares
valuntirios ou reflexos (Scule-cefilico) recebem nota mas a prova caldrica ndo &
feita. Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar que pode ser sobreposto
por atividade voluntaria ou reflexa o escore serd 1. O olhar & testado em todos os
pacente afisicos. Os padiente com trauma ecular, curativas, cegueira prés
existente ou outro distirbio de acuidade ou campo visual deve ser testado com
mavimentos reflexas e a escolha feita pelo investigador. Estabelecendo o contako
visual e, entdo, movendo-se perto do paciente de um lado para outro,
ocasionalmente, ira esclarecer a presenca de paralisia do olhar.

0 = narmal

1 = paralisia pardal do olhar. Este
escore & dado quando o olhar &
anormal em um ou ambos os olhas,
mas ndo ha desvio forcado ou
paresia total do olhar

2 = desvin forgado ou paresia total
do alhar nao revertida por manabra
doulo-cefalica

3. Visual

Os campas visuais {quadrantes superiores e inferiores) sio testados por
confrontacio, utilizando contagem de dedos ou desafio visual, conforme
apropriado. O paciente deve ser encorajado, mas se olha para o lado do
mavimennto dos dedos, apropriadammente, deve ser considerado normal. Se
houver cegueira unilateral ou enucleacio, os campos visuais no olho restante s3o
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria, induindo quadrantopsia,
for encontrada. Se o paciente & cego por qualquer outra causa, margue 3.
Estimulacio dupla simultdnea ¢ realizada neste momento. Se houver uma
extingio o pacienta recebe 1. e o8 resultados =50 usados para responder a
questio 11.

0 = sem perda visual

1 = hemianopsia pancial

2 = heminopsia completa

3 = hemianopsia bilateral {cego,
incluindo cegueira cortical)
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4. Paralisia facial

FErguUnte ou wWse pantomima para encorajar o paclente a mostrar 05 dentes ou sorrr e
fechar as alhos. Considere simetria de contracao fadal em resposta a estimule
doloroso em paciente pouco responsivo ou incapaz de compreender. Na presenca de
trawma/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou outra barreira fisica gue
obscureca a face, estas devem ser removidas tanto guanto possivel.

0 = moavimenbos normais
simetricos

1 = paralisia leve (perda da
prega nasolabial, assimetria do
Sormisa)

2 = paralisia facial (paralisia
total cu quase total da regido
inferior da face)

3 = paralisia completa
{auséncia de movimentos
faciais das regides superior e
inferior da face)

5. Motor para membros superiores

O membro & colocado na pasicio apropriada:

Extensio do brago 90F se sentado

Extensio do braco 45° se deitado

E considerada queda se o brago cai antes de 10 segundas.

O paciente afasico é encorajado através de firmeza de voz e de pantomima, mas nag
com estimulacio dolorosa. Cada membro é testado isoladamente, iniciando com o
braco parético.

Somente erm caso de amputacao ou fusdo de articulaces de ombro ou guadris o
escomn & 9 e o examinador deve descrever daraments o motivo do 9.

5a. membro superior
esquerdo

5b. membro superior
direito
0 = Serm queda em 10s

1 = Queda em menos de 10s
mas nao bate na cama

2 = Queda em menas de 10s,
bate na cama mas ocorme
algum esforgo contra gravidade

3 = Nenhum esfargo contra
gravidade. Membra despenca

4 = Nenhum movimento

9 = Amputadofderrame
articular

6. Motor para membros inferiores
Perma 30" sermpre testada deitado
E considerada gueda s a perna antes de 5 segundos.

Somente erm caso de amputacao ou fusdo de articulaces de ombro ou guadris o
estomn é 8 e o examinador deve descrever daramente o motivo do 9.

6a membro inferior
esquerdo

6b membro inferior direito
0 = Sem queda em 55

1 = Queda em menas de 55
mas nao bate na cama

2 = Queda em menos de 5s,
bate na cama mas acorme
algum esforco contra gravidade

3 = Nenhum esfargo contra
gravidade. Membro cai
imediatamenta

4 = Nenhum movimento

9 = Amputada/derrame
articular

7. Ataxia de membros

Este itern & avaliado encontrando-se avidénda de uma lesio cerebelar bilateral. Faca
o teste com os olhos abertos. No caso de defeito do visual, assegure-se que o teste &
feitn no campa visual intacks, Os testes de index-nariz e calcanhar-joelho 5o
realizados em ambos os lados e a ataxia € considerada apenas se for desproparcional
4 fragueza. A ataxia & ausents no paciente que nao pode compresnder ou esta
hemiplégico. Somente no caso de amputacio ou fusio o escore pode ser 9, e o
examinador deve descrever claramente a explicacio para nao graduar. Mo caso de
cequeira, teste tocando o nariz, a partir de uma pasicio com os bragos estendidos

7a membros superiores

7b membros inferiores

0= Ausente

1 = Presente em um memkbro
2 = Presente em dois membros

9 = Amputadofderrame
articular
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8. Sensdrio

Sensacdo ou mimica facial ao beliscar ou retirada do estimulo dolorosa
no paciente obrubilado ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida a0 AVC é registrada como anormal & o examinador deve
testar tantas dreas do corpo (bragos [ndo mdos], pernas, tronco, face)
quantas forem necessarias para checar acuradamente uma perda
hernisensitiva, Um escore de 2 (grave ou total) deve ser dado
soments quando esta perda pode ser daramente demonstrada.
Padientes com estupor e afasioos irdo receber 1 ou 0. O paciente com
AVC de tronco que term perda de sensibilidade bilateral receba 2.

Se o paciente ndo responde e estd guadriplégico marque 2. Pacienbes
em coma {guestao 1a = 3) recebemn arbitrariamente um 2 neste item.

0 = nenhuma perda

1 = Perda sensorial leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar & menos aguda e ou é
abafada do lade afetado, ou ha perda da dor
superficial ao beliscar mas o paciente esta
ciente que estd sendo tocado

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que esta sendo ocado

9. Melhor linguagem

Urma grande quantidade de informaches acerca da compreensio serd
obtida durante as sesstes precedentes do exame. O padente &
solicitado a descrever o que estd ocorrendo no quadrd anexo, a
nomear as itens na lista de identificacio anexa e a ler a lista de
sentencas anexas. A compreensdo & julgada a partir destas respostas
assim como da de odos os comandos no exame neuraldgico geral
precedente. Se a perda visual interfere com os testes, peca ao
padiente gue identifique objetos colocados em suas maos, repita e
produza falas. O paciente intubado deve ser solicitado a escrever uma
sentenca. Paciente em coma (1a = 3) ird receber arbitrariamente um
escore 3 neste item. O examinador deve escolher um escore no
paciente com estupor ou limitacio da compreensio mas um escore 3
somente deve ser utilizado se o paciente & mudo e nSo segue nenhum
dos comandas nicos.

0 = Sermn afasia. Normal

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda
dbwvia na fluéncia ou na facilidade de
compreensao, sem limitagdo significante nas
idéias expressas ou na forma de expressio. A
reducio da fala efou compreensdo torna a
conversacio sobre o material fornecido dificil
ou impossivel

2 = Afasia grave; toda comunicacao é através
de expresstes fragmentadas; grande
guantidade de inferénda, questisnamento e
adivinhacao por parte do owvinte. O
examinador ndo consegue identificar o gue &
formecide pela resposta do paciente

3 = Mudo, afasia global. Nenhwma fala il ou
compreensio auditiva

10. Disartria

Se acredita que o paciente & normal, uma avaliagdo adequada da fala
& obtida pedindo-se a0 paciente que repita palavras da lista anexa. Se
o paciente tem afasia grave, a clareza da articulacio da fala
espontdnea pode ser graduada Somente se o paciente estiver
intubado ou tiver outras bameiras fisicas & producio da fala deve
receber escore 9, | e o examinador deve descrever daramente a
explicacdo para nda graduar. N3o diga ao padente que ele estd sendo
testada.

0 = Normal

1 = Leve a moderada. Pode ser entendido com
alguma dificuldade

2 = Grave. Fala ininteligivel. Mudofanartics

¥ = Intubado ou barreira fisica

11. Extincao ou desatencio (antiga negligéncia)

Suficiente informacio capaz de identificar negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o paciente tem grave perda
visual que impede a estimulacio visual dupla simultinea e os
estimulos cutineos s30 normais, o escore & normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosognosia pode também ser
considerada como evidénda de negligénda. Como a negligénga é
considerada apenas se presente, o item nunca & ndo testada.

0 = nenhuma anormalidade

1 = Desatencio visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal ou extingdo & estimulacao
simultinea bilateral a uma modalidade
sensarial

2 = profunda hemidesatencdo ou
hemidesatencio para mais de uma
modalidade; ndo reconhece a propria mao e se
orienta apenas para um lado do espaco




Anexo B. Escala de Coma de Glasgow

INDICADORES

Abertura ocular

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

RESPOSTA OBSERVADA

Espontanea
Estimulo verbal
Estimulo doloroso
Ausente

Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas
Sons ininteligiveis
Ausente

Obedece comandos verbais
Localiza estimulo

Retirada inespecifica
Padréo flexor

Padrao extensor

Ausente

4

PN WP~ O = N W

P NWkr OO
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Anexo C. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

D1) ORIENTACAO TEMPORAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou|DORITEM
ndo sabe (zero).

Ano (' )acertou ( )errou ( )Nao sabe

Semestre (' )acertou ( )errou ( )N&o sabe (5 ITENS)

Més (' )acertou ( )errou ( )N&o sabe

Dia ( )acertou ( )errou (' )N&o sabe

Dia da | ( )acertou ( )errou ( )Nao sabe

semana
D2) ORIENTACAO ESPACIAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou|DORIESP
nao sabe (zero)

Nome da rua ( )acertou | ( )errou ( )Nao sabe

Numero da casa | ( )acertou | ( )errou ( )N&o sabe (5 ITENS)

Bairro ( )acertou | ( )errou ( )Nao sabe

Cidade ( )acertou | ( )errou ( )N&o sabe

Estado ( )acertou | ( )errou ( )N&o sabe

D3) REGISTRO — Nomeie trés objetos: arvore, mesa e cachorro (um segundo para
cada nome)

Posteriormente pergunte os trés nomes, em até 3 tentativas.

Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que ndo foram.
Lembrou=1 N&o lembrou =0

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) Sr(a) tem alguma divida?

Arvore ( )conseguiu | ( )ndo
conseguiu

Mesa (' )conseguiu | ( )nédo
conseguiu

Cachorro (' )conseguiu | ( )nédo
conseguiu

NUmero de repeticoes:

DREGTOT

(3 ITENS)

D4) ATENCAO E CALCULO - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou néo
sabe (zero).
Vou dizer alguns numeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos

DATCATOT _____

(5 ITENS)
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100-7=93 (' )acertou ( )errou ( )N&o sabe
93-7=86 (' )acertou (" )errou ( )N&o sabe
86-7=79 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
79-7=72 (' )acertou (' )errou ( )N&o sabe
72-7=65 (' )acertou (' )errou (' )N&o sabe

Se ndo for capaz de realizar célculo, aplique esta opcao - Soletre a palavra “MUNDO”
de tras para frente (ndo conte como pontuacgdo)
| ( Jacertou | ( )errou | ( )Ndosabe |

D5) MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS — Marcar 1 ponto para cada
célculo ou letra correta, em qualquer ordem

Ha alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me
agora de quais se lembra.

Arvore (' )acertou (' )errou ( )Nao sabe
Mesa (' )acertou ( )errou ( )Nao sabe
Cachorro ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe

DMEMEVO

(3 ITENS)

D6) LINGUAGEM - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).
Aponte a caneta e o reldgio e peca para nomea-los...(permita 10 seg. para cada

objeto)
Caneta ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
Relogio ( )acertou (" )errou (' )N&o sabe

DLINGGEM

(2 ITENS)

D7) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e
lentamente). A resposta correta vale 1 ponto.

NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA
| Conseguiu ( )

| Nao conseguiu () |

DREPFRA

D8) Dé ao idoso(a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: | DVISAO
FECHE OS OLHOS, diga-lhe:
Leia este papel e faga 0 que esta escrito. (permita 10 seg).
| Fechou os olhos () (1 ponto) | Nao fechou os olhos () (zero) |
D9) Diga ao idoso(a): DATIVI

Vou lhe dar um papel, e quando eu o0 entregar, pegue-0 com a mao direita,
dobre-0 na metade com as duas méos e coloque no chdo. Anotar se acertou ( 1 ponto)
, rrou (zero), ou nao sabe (zero).em cada item.

Pegue o papel com a mdo | ( )acertou ( ( )N&o sabe

direita )errou

Dobre esse papel ao meio ( )acertou ( ( )N&o sabe
)errou

Ponha-o no chéo ( )acertou ( ( )N&o sabe
)errou

(3 ITENS)
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D10) Diga ao idoso(a):
O (a) Sr(a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha (com comeco, | DFRASE

meio e fim)?

Contar 1 ponto se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de

ortografia e sintaxe, se ele(a) ndo fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto é uma

frase?” e permita-lhe de corrigir se tiver consciéncia de seu erro (méx. 30 seg)

D11) Diga ao idoso(a): DDESEN
Por favor, copie este desenho:

Mostre 0 modelo e peca para
fazer o melhor possivel.
Considere apenas se houver 2
pentagonos interseccionados
(10 &ngulos) formando uma
figura de quatro lados ou dois
angulos (1 ponto)

DPONTOF

Pontuacao Final:

ESCORE:

13 PONTOS: ANALFABETO

18 PONTOS: ESCOLARIDADE BASICA (1 A 4 ANOS)

26 PONTOS: ESCOLARIDADE MEDIA (5 A 8 ANOS)

30 PONTOS: ESCOLARIDADE ALTA (9 OU MAIS ANOS)
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Anexo D. Escala modificada de Rankin

Grau Descricao

0 Sem sintomas

1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir lodos os deveres e atividades habiluais

sintomas

2 Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas & capaz de
cuidar dos propnos interesses sem assisténca

3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas & capaz de caminhar sem
assistancia (pode usar bengala ou andador)

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados &

Obito

atengio constanta de enfermagem
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Anexo E. Escala de depressédo geriéatrica

1) Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?
(0)SIM (1) NAO

2) Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?
(1)SIM (0) NAO

3. Vocé sente que sua vida esta vazia?
(1)SIM(0)NAO

4) Vocé se aborrece com frequéncia?
(1)SIM(0)NAO

5) Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?
(0)SIM (1) NAO

6) Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?
(1)SIM (0) NAO

7) Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?
(0)SIM (1) NAO

8) Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?
(1)SIM(0)NAO

9) Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
(1)SIM(0)NAO

10) Vocé se sente com mais problemas de memaria do que a maioria?
(1) SIM (0) NAO

11) Vocé acha maravilhoso estar vivo?
(0)SIM (1) NAO

12) Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias?
(1) SIM (0) NAO

13) Vocé se sente cheio de energia?
(0)SIM(1)NAO

14) Vocé acha que sua situacdo é sem esperancas?
(1)SIM(0)NAO

15) Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?
(1)SIM(0)NAO

Fonte: Almeida, Almeida (1999)
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Anexo F. Instrumento de triagem Mini Nutritional Assessment (MNA®)

UTFiTiOI‘I Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®
Sobrenomea: Moma:
bt {e |dade: Pesa, kgt Altura, cm: Ciata:

Responda 3 seccdo “rlagem”, preenchendo as calkas com os nimers adequados. Some of nimens da secgdn Thagem™. Se a pontuagdo obtida
for gual ou menar que 11, Continue o preenchimento do qUESTIORAND Para oober b e5C0E INMCItor & oesnuirigao.

iagem J  Quantzs refelgdes faz por dia?
= 0= uma rafeigdo
& Hos ditmes trée messs howve diminulg3e da Ingesta 1 = duas refeigies
alimentar devidoe a perda de apstite, problemas digestives 2=t refeicdes |
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminwcao savera da Ingesta K O paclents consome:
1 = diminuicio moderada da Ingesta «  pelomenos uma porgdo dana de lsite
2= zem dminuigdo da ingesta O ou dertvados (latte, quedjo, logurte)? simO n3aO
B Perda 08 peso Nos UIMOE 3 Meg8s »  duas ou mals porgles s2manals
0 = sup=rior a irés qullos de IeQUmINDE3as ol OVoE? smO n3z0
1 = n%a s3ba Informar »  Ccame, pelxe o aves todos 05 das? =m O ndo O
2 = enife um & iras quins .
3 - gam perta de peso O 0 = nenhuma ou Uma resposta «sims
©  Mcblldads 05 = duas resposias cslms
0 = restrito a0 lefto ou 3 cadela de mdas 14 - irés respastas celms 0.0
; - fula mas ndo & g g2l de L O paclents consome duas ou mals porglas diarlas de fruta
= ouprodutes horticolas ?
D Passou por slgum astreass palcoldgito ou 008nGa D=nfz 1=sm O
agudance uitimos irés messa?
ian = M GQuantos copos de Nguidos [agua. suco, caté, cha. lsits) o pacisnts
E Problamas nauropsicologicos cansome por dla?
0 - demencia ou degressdo graves [0 = menos da 1186 Copos
LEEEEIEIEG [5 = 1186 3 CiNGO COPaE
2 = gam probiemas psicoiogicos O 1.0 = mals de cinco copas O.d
F Indics 0s Masaa Corporal (IMC = peeofkg) | esfatura [m [} ———————— —_—
0=IMC =18 H Modo de e allmentar
1 =105 IMC =21 0= ndp & capaz de se allmantar sozinho
2= 21 5IMC <23 D 1=allmenia-se sozinho, porem com dificukdade
3=IMC=23 2 = glimenta-se s0Tnho sam dflculdats D
Escore de Triagem (subtoial, maximo de 4 ponis) (1 4 g pacients acradits tsr algum problsma nutriclonal?
0 = acredita estar desnuiido
12-14 ponbos: estado nuiricional nomal 1= nao sane dizer
8-11 pantos: sob risco oe desnuinigin 2 = acredita ndo ter um problema nutricional O
0-7 pontas: desnuinido
P Em comparago a outras pesscas da mesma [dads, como o
Para uma avallagEo mas defalhada , continue com a5 pergutas paclents consldera a sua propria sands?
GR 0.0 = plor
0.5 = ndo sabs
Avaliagio global 1.0 = igual
2.0 - mehor OO
G 0 paclents vive am aua propria casa (ndo em casa
periatrica ou hoapltal) @ Permstro braguial (PS) sm cm
i=zm 0O=nido D DO=-PE=21
D5=21=sPE=s22
H Utiiza mals de trés medicamentos difersntss por dia? _ i0=PE=Z2 0.d
D=sm 1=-ndo
R Permstro da pema (PP) em cm
| Lesles de pels ou sscaras’ O=PP <3
D-sm 1-nio O 1=PF=31 O
Avaliagio global (maxma 16 pontos) OoOo.d
Finf. UI-B_?Ir;:_ﬁ::ﬁ.:ﬁv::mwwzm-.h Hisody et EEWFE da tl'iagem D D D
Futemten LZ, Hifer JO, Sabes A, Suiges ¥, Velles B Soeening
Unowrasion n Grarute: Practios | Dwvkysing e Shas-Form M Escaore total (maxima 30 pontas) ao0onOd

Mudrifionad A s svard [UAS-SF) 1 Carenl 2001 | 554, M3SRLATT

Gugez ¥ The Mev-rulrfcns! Assessoen’ (WSS Fevew of e Livekry
- Wbt cows & e o ? J ey Health Aging 2008 | 10 | 488487

& Sochilh des Produls N, 54, Veeey, Switharand, Trademark Ownen
i, 1004, R n 2008 HET00 1200 106

Prara mawres isforma;te e nnealatogn

de 24 3 30 pontos

de 17 3 23,5 pontos
menos de 17 ponios

Avaliagio do Estado Mutricional

O

H

estado nutricional normal
500 risco de desnutriclo
desnuirido
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Anexo G. Questionario Quality of Life in Swallowing Disorders — SWAL-QOL

PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA

Tradugdo e adaptagdo: Neyller Patriota Cavalcante Montoni
Elisabete Carrara-de Angelis ¢«

Anna Karinne Costa Bandeirg
Indihara Santos Alves Saldanha

Apresentaremos a versio final da traducdo e adaptagdo transcultural do protocolo de qualidade de vida em degluticdo -
SWAL-QOL (McHorney) realizada por Montoni, Saldanha, Bandeira e Carrara-de Angelis, em 2006, atualmente em processo de

validacio.

Nome: Data:

Instrugdes para Completar os Estudos da Qualidade de Vi

McHorney et al., 2602

Esse questionério foi feito para saber como seu problema de cegluticdo tem afetado sua Gualidade de

Por favor, tenha atencio para ler e responder cada questio. Algumas questoes podem parecer iguais

diferente.
Exemplo de como as questdes irdo estar neste protocolo.

1. No dltimo maés, quantas vezes vocé sentiu os sintormas abaixo:

da em Disfagia

vida no dia-a-dia.

as outras, mas cada uma é

’ Sempre Muitas vezes ‘ Algumas vezes

Um pouco

Nunca H

’S&wtiu-se fraco 1 2 i ®

T

NOTA IMPORTANTE: Entendemos que voceé pode ter vérios problemas fisicos. Algumas vezes é dificil separd-los das dificuldades
de degluti¢do, mas esperamos que vocé dé o seu melhor para se concentrar somente nas dificuldades de degluticdo. Obrigada

pelo seu esforco em completar este questionario.
SWAL QOL

1. Abaixo esto algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas com disttrbios de degluti¢do. No iilti-
mo més, 0 quanto as questdes a seguir tém sido verdadeiras para voce? (circular um ndmero em cada linha)

1
Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um pouco | Nunca
Lidar com meu problema de degluticdo é muito dificil 1 2 3 4 S
Meu problema de deglutico é a maior perturbacdo de
minha vida . Z 3 “ 3
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i
2. Abaixo estdo alguns aspectos da alimentacio do dia-a-dia relatados pelos pacientes com disttrbios de degluticao. No
tltimo més, o quanto essas questdes tém sido verdadeiras para voce? (circular um nimero em cada linha)

Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um pouco | Nunca

Na maioria dos dias, sinto que tanto faz se como ou

nao 1 2 3 4

Levo mais tempo para comer do que outras pessoas i

Estou raramente com fome ) 1

Levo muito tempo para comer minha refeicdo 1

NN N
wlw|lw|w
N S

Alimento-me sem sentir prazer 1

wmiwvm i wv|wnm wm

|

3. Abaixo estao alguns problemas fisicos que as pessoas com distirbios de degluticio podem apresentar. No tltimo més,
qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas como resultado do seu problema de degluti¢ao? (circu-
lar um ndmero em cada linha)

Algumas
Sempre Freqlientemente vezes Dificilmente Nunca

Tosse 1 2 3 4 5
Engasgo quando me alimento T . 1 2 3 4 5
Engasgo com liquidos 1 2 3 4 5
Apresento saliva grossa ou secrecio i 2 3 4 5
Vémito 1 2 3 4 5
Enj6o 1 2 3 4 5
Dificuldades na mastigacao h 1 2 3 4 5
Excesso de saliva ou secrecio - 1 2 4 S
Pigarros 1 2 3 4 5
A comida para na garganta 1 2 3 4 5
A comida péra na boca 1 2 3 4 S
Bebida ou comida escorrem da boca 1 2 3 4 5
Bebida ou comida saem pelo nariz . . 1 2 3 4 5
Tosse para retirar o liquido oua comida para fora da

boca quando estes estio parados 1 & 3 4 >

4. Responda algumas perguntas sobre como os problemas de degluticao tém afetado sua alimentagdo no dltimo més (cir-
cular um ndmero em cada linha)

Concordo Concordo Discordo Discordo
totalmente parcialmente Nao sej parcialmente totalmente
Saber 0 qua posso ou ndo posso comer &
: 1 2 3 4 S
um problema para mim
E di‘ﬁcil achar alimentos que posso e gosto . 5 5 i 5
de comer
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5. No dltimo més, qual a freqiiéncia que as afirmativas abaixo sobre a comunicacdo aplicam-se a vocé devido a seu proble-
ma de degluticdo? (circular um namero em cada linha)

Maior parte Algumas
Todas as vezes das vezes vezes Poucas vezes | Nenhuma vez
As pessoas tém dificuldade em me 1 2 3 4 5
entender
Tem sido dificil me comunicar claramente 1 2 3 4 5

6. Abaixo estao algumas preccupagoes que as pessoas com problema de degluti¢do as vezes mencionam. No Gltimo més,
qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas preocupagoes? (circular um nimero em cada linha)

- Algumas
Sempre Freqlientemente vezes Dificilmente Nunca
Tgnho medo de engasgar quando me 1 2 3 4 5
alimento
Preocupo-me em ter pneumonia 1 2 3 4 5
Tenho medo de me engasgar com liquidos 1 2 3 4 S
Saber quando vou engasgar € muito dificil 1 2 3 4 S

7. No aitimo més, o quanto as afirmativas a seguir tém sido verdadeiras devido 2o seu problema de degluticdo? (circular

um nGmero em cada linha)

Algumas
Quase sempre Muitas vezes vezes Um pouco Nunca

Meu probiema de degluticac me deprime 1 2 3 4 S

er que tomar ’ﬂuitc: cuidado quando i 2 3 4 <
bebo ou como me aborrece
Tenho estado desanimado com meu 1 , 3 a 5
problema de degluticdo
Meu problema de degluticdo me frustra 1 2 3 4 5
Fico impaciente em lidar com meu

: S 1 2 3 4 -}

problema de degluticao

8. Pense em sua vida social no altimo més. Como poderia concordar ou discordar das afirmativas a se: (circular um niime-

ro e cada linha)

; Coricordo Concordo Discordo Discordo
totalmente parcialmente Nao sei parcialmente totalmente
Deixo de sair para comer devido ao meu
e 1 2 3 4 5

problema de degluticao
Meu problema de degluti¢do torna dificil

; : 1 2 3 4 S
ter uma vida social
Meu trabalho ou minhas atividades de
lazer mudaram pelo problema de 1 2 3 4 5
degluticao
Programas sociais e férias ndo me
satisfazem devido ac problema de 1 2 3 4 S
degluticdo
Meu papel com familia e amigos tem ] by 3 4 5

mudado devido ao problema de degluti¢3o
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9. No dltimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos? (circular um ndmero em cada linha)

Alguimas
Sempre Muitas vezes vezes Um pouco Nunca
Sente-se fraco? 1 2 3 4 5
Tem problema para dormir? 1 2 3 4 5
Sente-se cansado? 1 2 3 4 5
Dorme a noite toda? 1 2 3 4 5
Sente-se exausto? 1 2 3 4 S

10. Hoje, vocé recebe algum tipo de alimento (comida ou liquido) por sonda?
(1) Ndo (2) Sim

11

12.

13.

Circule a letra da op¢do abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura da comida que vocé vem se alimentandc
mais freqiiente nesta dltima semana.

(A)

Circule esta se vocé estd se alimentando com uma dieta normal, com uma variedade de alimentos, incluindo alimen:
tos mais dificeis de mastigar como carne, cenoura, pdo, salada e pipoca.

Circule esta se vocé estd comendo alimentos macios, ficeis de mastigar como cozidos, frutas em conserva, legumes
cozidos e sopas cremosas.

Circule esta se-vocé estd comendo alimentos mais pastosos, passados no liquidificador ou processador.

Circule esta se a maior parte de sua alimentacdo tem sido via sonda, porém algumas vezes toma sorvete, pudim, puré
de maca e outras comidas prazerosas.

Circule esta caso toda sua alimentacio seja pela sonda.

Circule a letra da opgao abaixo que methor descreve a consisténcia dos liquidos que tem ingerido na Gitima semana.

(A)
{B)

@
(D)

(E)

Circule esta’se vocé ingere liquidos como 4gua, leite, chd, suco e café.

Circule esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos como suco de tomate ou iogurte. Este tipo de liquidc
goteja lentamente da colher quando vocé a vira para baixo.

Circule esta se vocé ingere liquidos moderadamente espessos, como vitamina grossa. Este tipo de liquido € dificil de
sugar pelo canudo ou goteja da colher lentamente, gota a gota, quando a colher é inclinada, como se fosse mel.
Circule esta se vocé ingere liquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo de alimento fica na colher quando elz
é virada.

Circule esta se vocé ndo ingere liquidos pela boca.

Vocé diria que sua saiide é:
(1) Ruim  (2) Satisfatéria (3) Boa (4) Muito boa (5) Excelente

QUESTOES GERAIS SOBRE VOCE

Quando é seu aniversario? . / / Qual é a sua idade?

dia més ano

Seu sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Qual é sua raga ou grupo étnico?
(1) Branca (2) Negra (3) Amareia (4) Ignorada

Qual a sua graduacio? (0) analfabeto (1) 1° grau completo  (2) 1° grau incompleto
(3) 2° grau completo  (4) 2° grau incompleto (5) 3° grau completo
Qual seu estado civil? (1) Nunca casou (2) Casado (3) Divorciado
(4) Separado (S) Vitvo

Alguém te ajudou a responder essas questdes?
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Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “DISFAGIA EM PACIENTES COM AVC:
INCIDENCIA, AVALIACAO FUNCIONAL PROSPECTIVA E SUA CORRELACAO COM
QUALIDADE DE VIDA E DADOS DE NEUROIMAGEM ESTRUTURAL” foi analisado pelo
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enquadrado na categoriax APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n° 13 121/2010.
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Harmoniza¢ao de Boas Préticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolucdo n° 196/96
CNS/MS.
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De acordo com Carta Circular n°® 003/2011/CONEP/CNS datada de
21 de margo de 2011, o sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd
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