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RESUMO

Distarbios neurolégicos como o Acidente Vascular Encefalico (AVE) podem
causar alteracdes nos mecanismos responsaveis pela voz e degluticdo, levando a
qguadros de disfonia e disfagia neurogénica, sendo que a maioria dos estudos aborda
tais aspectos separadamente. O objetivo do presente trabalho foi estudar as funcdes
de degluticdo e voz, bem como a relagdo entre ambas, em individuos com sequelas
de AVE. Foram analisados, para este estudo retrospectivo, 0s prontuarios e exames
de 30 idosos com média de 72 anos de idade. Foram realizados: aplicacdo de
questionarios referentes a queixas de degluticdo e voz; avaliagdo perceptivo-auditiva
da voz por meio da escala GRBASI; videoendoscopia da degluticdo para
classificacdo do grau da disfagia, da penetracdo e aspiracdo, além da taxa de
gravidade de secrecao; videoendoscopia da fonacédo, para observacdo de aspectos
morfolégicos e funcionais. Para verificar as correlacfes entre varidveis quantitativas
e/ou qualitativas ordinais foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo Spearman. Para
verificar associagdo entre varidveis qualitativas nominais foram utilizados o teste
exato de Fischer e o teste de Mann-Whitney. Em todos os testes foi adotado nivel de
significancia de 5%. Para verificar a concordancia entre juizes foi utilizada a
estatistica Kappa. Observou-se que 46% dos individuos referiu queixa vocal e voz
muito fraca, 43% apresentou sensacao de catarro preso na garganta e tosse; 46%
dos individuos referiu dificuldades para mastigar, 36% engasgo durante as refeicdes
e 32% ingestdo de liquidos para ajudar na degluticdo e tosse apos as refeicdes. Na
escala GRBASI, a maioria dos individuos apresentou o grau geral de disfonia e a
rugosidade moderados para conversa espontdnea e grau geral de disfonia e
instabilidade moderados para a vogal /a/ sustentada. Com relacdo aos aspectos
morfolégicos, foi possivel observar assimetria laringea (73%), arqueamento bilateral
da porcdo membranosa da prega vocal (77%) e saliéncia bilateral do processo vocal
(77%). Quanto aos aspectos funcionais, observou-se fenda (57%), constricao
supraglotica anteroposterior (57%) e constricdo mediana (80%). A maioria dos
individuos (83%) apresentou classificacdo 6 na escala DOSS, nivel 1 para a
consisténcia liquida (57%) e nivel 0 para pastosa (57%) e sélida (63%) na escala de
Taxa de Gravidade de Secrecdo. Foram encontradas relacdes entre sintomas de
cansaco depois de falar muito com dificuldade para deglutir os alimentos (p=0,03),
engasgo durante as refeicbes (p=0,00) e tosse apds as refeicdes (p=0,01).
Observou-se também relacdo entre catarro preso na garganta e engasgo durante as
refeicdes (p=0,04), entre pigarro na garganta e ingestdo de liquido para ajudar na
degluticdo (p=0,03), e entre pigarro na garganta e pigarro ap0s as refeicdes
(p=0,00). Ainda, foi observado que houve correlacdo entre estase em valécula para
a consisténcia solida e as caracteristicas vocais de soprosidade (p=0,01) e astenia
(p=0,02); relacéo entre a gravidade dos sinais de alteracdo da degluticdo com a
configuracdo laringea. Concluiu-se que as caracteristicas de voz e degluticdo
apresentadas pela populacdo estudada foram semelhantes as frequentemente
encontradas em idosos e que houve relagdes entre as fungdes de degluticéo e voz.

Palavras-chave: Degluticdo. Voz. Acidente vascular encefalico.






ABSTRACT

Swallowing and speech in elderly patients with stroke

Neurological disorders such as cerebrovascular accident (AVE) may cause
changes in the mechanisms responsible for voice and swallowing, leading to
dysphonia and neurogenic dysphagia and most studies addresses these aspects
separately. The aim of this retrospective work was to study the functions of
swallowing and voice as well as the relationship between them to individuals affected
by sequel of stroke. We analyzed the medical charts of 30 patients averaging 72
years of age. Were performed: questionnaires regarding complaints of swallowing
and voice; perceptual evaluation of voice through GRBASI scale; videoendoscopy of
swallowing to classify the degree of dysphagia, penetration and aspiration, besides
the severity rate of secretion; videoendoscopy of phonation, for observation of
morphological and functional aspects. To verify the correlation between quantitative
variables and / or qualitative ordinal was used Spearman Correlation Coefficient. To
assess the association between nominal qualitative variables we used the Fisher
exact test and Mann - Whitney. In all tests the level of significance was 5%. To verify
the agreement between judges Kappa statistics was used. It was observed that 46%
of the individuals reported voice complaints and very weak voice, 43% had feeling of
phlegm stuck in throat and cough, 46% of subjects reported difficulty in chewing,
36% choking during meals and 32% drinking to assist in swallowing and coughing
after meals. In GRBASI scale, most individuals showed grade and roughness
moderate for spontaneous conversation and the grade and instability moderate for
the vowel / a / sustained. With respect to morphology, was observed laryngeal
asymmetry (73%), bilateral bowing of the membranous portion of the vocal fold (77%)
and bilateral protrusion of the vocal process (77%). Regarding to the functional
aspects, it was observed slit (57%), supraglottic anteroposterior constriction (57%)
and median constriction (80%). Most individuals (83%) had rating 6 in DOSS scale,
level 1 for liquid (57%) and level O to paste (57%) and solid (63%) in The Secretion
Severity Rating scale. Relationships were found between symptoms of fatigue after
speaking with much difficulty swallowing foods (p=0.03), choking during meals
(p=0.00) and cough after meals (p=0.01). It was also observed relationship between
phlegm stuck in my throat and choking during meals (p=0.04) between phlegm in the
throat and fluid intake to aid in swallowing (p=0.03), and between phlegm in throat
and hoarseness after meals (p=0.00). Still, it was observed that there was a
correlation between stasis in the vallecula to solid and the vocal characteristics of
breathiness (p=0.01), and asthenia (p=0.02), the relationship between the severity of
the signs of swallowing disorders with laryngeal configuration. It was concluded that
the characteristics of voice and swallowing presented by this study were similar to
those often found in the elderly and that there were relations between the functions of
swallowing and voice.

Keywords: Dysphagia. Voice disorder. Stroke.
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1 INTRODUCAO

Disturbios neurologicos podem afetar os mecanismos responsaveis pelo
desempenho da fala, voz e degluticdo, resultando em quadros de disartrofonias e
disfagias neurogénicas. Muitos deles causam disfagia, uma vez que podem afetar a
acao muscular responsavel pelo transporte do bolo alimentar da cavidade oral para
o es6fago. Também podem afetar a funcdo fonatéria da laringe, assim como a
respiracdo (HORNER; MASSEY, 1988; DANIELS et al., 2000). Tais altera¢des séao
decorrentes da interrupcdo de um ou mais estagios da complexa cadeia
neuromuscular responsavel pela fala, voz e degluticdo e podem ocorrer por diversas
causas, dentre elas o acidente vascular encefalico (AVE) (PERLMAN, 1994; BASSI
et al., 2004; PEREIRA et al., 2004; SANTINI, 2004).

O termo acidente vascular encefalico (AVE) € usado para designar o déficit
neuroldgico (transitério ou definitivo) em uma area cerebral secundario a leséo
vascular, e representa um grupo de doencas com manifestacdes clinicas
semelhantes, mas que possuem etiologias diversas. O AVE hemorragico
compreende a hemorragia subaracndide, em geral decorrente da ruptura de
aneurismas saculares congénitos localizados nas artérias do poligono de Willis e a
hemorragia intraparenquimatosa, cujo mecanismo causal basico € a degeneracao
hialina de artérias intraparenquimatosas cerebrais, tendo como principal doenca
associada a hipertensédo arterial sistémica. Ja o AVE isquémico é resultante da
insuficiéncia de suprimento sanguineo cerebral, podendo ser temporario ou
permanente, tendo como principais fatores de risco a hipertenséo arterial sistémica,
as cardiopatias e o diabetes mellitus. Outras condi¢cdes podem estar associadas a
etiologia do AVE, tais como coagulopatias, tumores, artrites inflamatérias e
infecciosas (GOMES, 1992).

Na populacao adulta, o AVE cursa com disfagia em cerca de 50% dos casos
(PALMER; DUCHANE, 1991). As caracteristicas clinicas de disfagia orofaringea
poOs-AVE relatadas na literatura envolvem grave envolvimento faringeo (HORNER et
al., 1988; HORNER; MASSEY, 1988; LINDEN; KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993)
com constricdo faringea deficiente (KENDALL; LEONARD, 2001) e residuo em
faringe (HORNER; MASSEY; BRAZER, 1990; KENDALL; LEONARD, 2001),
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reducdo da elevagdo laringea (LINDEN; KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993;
PERLMAN, 1994), presenca de secrec¢do orofaringea (LOGEMANN, 1983; LINDEN;
KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993; MURRAY et al., 1996), diminuicdo do reflexo de
tosse (KOBAYASHI et al., 1994; DANIELS et al., 2000) e dificuldade para deglutir
saliva ou alimento (LINDEN; KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993; SANTINI, 1999),
como consequéncia observa-se estado nutricional ruim (CAMPBELL-TAYLOR,
1995). Os sinais clinicos sugestivos de risco de aspiracao relatados na grande
maioria dos estudos incluem a presenca de tosse antes, durante ou apos degluticado
(LOGEMANN, 1983; PERLMAN, 1994; DANIELS et al., 2000; LIM et al., 2001,
MARIK, 2001), alteracdo da qualidade vocal ap6s degluticdo (LOGEMANN, 1983;
LINDEN; KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993; PERLMAN, 1994; ZENNER;
LOSINSKI; RUSSELL, 1995; DANIELS et al., 2000; ANDRADE; MARCHI, 2001;
MARIK, 2001), e dispneia (MILLER, 1992; FARRELL; MURPHY, 1998; SILVA, 1999;
MARIK, 2001; MORTON et al., 2002).

Mudancas na voz nos AVEs sdo dependentes da localizacdo do evento
cerebral. A voz espastica € comum na lesdo do neurbnio motor superior, com
qualidade vocal tensa, e hipernasalidade. A voz flacida ocorre na lesdo no neurénio
motor inferior no tronco cerebral, com a diminuicdo da loudness e desperdicio do ar
(ALTMAN et al., 2007; COHEN et al., 2009). As mudancas na qualidade vocal
podem ser por duas razdes: a primeira relacionada com o déficit laringeo, afetando o
controle motor das pregas vocais e, a segunda, pela adaptacao do sistema laringeo
ao evento patolégico supralaringeo (ressonéncia e articulagdo) ou infralaringeo
(respiracéo) (KOTBY et al., 1995).

A presenca de "voz molhada" associada com a disfagia neurogénica tem
sido mencionada em trabalhos nesta area (HORNER et al., 1988; LINDEN;
KUHLEMEIER; PATTERSON, 1993; SANTINI, 1999; CARRARA-DE-ANGELIS,
2000; MACEDO; MACEDO; GOMES, 2000; WARMS; RICHARDS, 2000).

Colton e Casper (1996); Dworkin e Meleca (1997) citam diversas alteracdes
nas caracteristicas vocais associadas a patologias neuroldgicas. Portanto, a analise
vocal em pacientes com doencas neurologicas pode dar uma contribuicdo
importante para chegar a um diagnostico diferencial e precoce, bem como no
acompanhamento da progressao da doenca (CARRILLO; ORTIZ, 2007).
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Varios trabalhos descrevem as caracteristicas de degluticdo de individuos
acometidos por AVE, porém poucos estudos buscaram investigar a funcao fonatoria,
tendo sido encontradas duas pesquisas (ANDRADE, 2004; MARRARA, 2010) que
estudaram a relacdo entre tais funcdes nessa populacdo. A presenca de estruturas

comuns a elas faz necessaria uma investigacdo sobre a relacédo entre as mesmas.

Desta forma, conhecer as fungbes de deglutichio e voz em casos
neuroldgicos, bem como a possivel relacdo entre os diferentes achados, podera
contribuir para a interpretacdo de resultados de avaliacdo de individuos com

disturbios da comunicac¢édo, bem como auxiliar o seu planejamento terapéutico.

As hipéteses para esse estudo sdo encontrar caracteristicas vocais e de
degluticdo relacionadas ao envelhecimento condizentes com as referidas na
literatura, sendo que estas podem estar potencializadas pelo acometimento
neurolégico. Além disso, espera-se encontrar relacdo entre os aspectos de fonacao
e degluticdo estudados, visto que ambas funcdes dependem de estruturas comuns

para desempenhar seus papéis.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEGLUTICAO E AVE

A voz, a fala e a degluticAo sé&o frequentemente afetadas no acidente
vascular enceféalico. Disturbios da degluticdo relacionados ao AVE podem ocorrer
em varios niveis, incluindo: iniciacdo da degluticdo, atraso oral da transferéncia do
bolo, falta de forca muscular na faringe e coordenacgéo para propulséo do bolo, falta
de inclinagéo da epiglote e incompleta excursdao da laringe na protecdo da glote,
reducdo do movimento na base da lingua, e disfuncao cricofaringea com incompleto
relaxamento (ALTMAN et al., 2007) resultando em quadros de disfagias

orofaringeas.

A disfagia € caracterizada pela anormalidade da transferéncia do bolo
alimentar da boca para o estomago (GROHER, 1997), podendo estar associada a
complicacBes, tais como: desnutricdo, desidratacdo, pneumonia aspirativa,
penetracdo de saliva ou restos alimentares no vestibulo laringeo antes, durante ou
apos a degluticdo (SILVA, 2006). Sao muitas as doencas neurolégicas que podem
afetar as estruturas neurais que controlam e dirigem os complicados mecanismos da
degluticdo orofaringea. A maioria dos sintomas e das complicacdes decorrentes de
uma disfagia neurogénica se deve a alteracdo sensitivo-motora da fase oral e
faringea da degluticdo (RUIZ DE LEON; CLAVE, 2007). Os distarbios da degluticdo
em pacientes com comprometimentos neurologicos sdo denominados de disfagias
neurogénicas (BUCHHOLTZ, 1994), onde a avaliacdo clinica possibilita identificar o

risco de disfagia e os exames instrumentais permitem estabelecer o diagnostico.

Especificamente em casos acometidos por AVE, Magalhaes e Bilton (2004)
realizaram avaliacdo clinica de degluticdo em idosos hospitalizados e elaboraram
propostas terapéuticas para as alteracbes identificadas. Foram avaliados 14
pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 48 e 84 anos. Concluiram que
mudancas de posicionamento, de consisténcias alimentares, da via de alimentagéo,
bem como a diminuigdo na velocidade da alimentagdo assistida foram necessarias

para melhores condigcbes da mesma, juntamente com intervencdo fonoaudioldgica
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pela estimulacdo mioterapica dos 6érgaos fonoarticulatérios e de terapia de

linguagem.

Meng, Wang e Lien (2000) analisaram os prontuarios de 36 pacientes
hospitalizados para verificar a incidéncia de disfagia por causa de AVE de tronco
cerebral. Na avaliagdo clinica inicial identificaram que 81% dos pacientes
apresentaram disfagia (10-75 dias apo6s o inicio do AVE), 79% dos individuos
disfagicos dependiam de alimentacdo por sonda e, ainda, que 22% de todos os
individuos ndo puderam retomar a ingestdo oral na alta. Houve uma associacao
significativa entre resultados ruins e doenca envolvendo a medula, presenca de voz
molhada durante a avaliacdo inicial e um atraso ou auséncia do reflexo de
degluticdo. A incidéncia de pneumonia por aspiracdo foi de 11%, além de correlacéo
entre a deteccdo de aspiracdo por videofluoroscopia e o desenvolvimento de
pneumonia por aspiragdo. Entrevistas de acompahamento mostraram que 88% dos
27 pacientes havia retomado a alimentac&o por via oral quatro meses ap0s 0 inicio
do AVE.

Doria et al. (2003) tiveram como objetivo fazer uma analise critica e
comparativa entre exames de nasofibrolaringoscopia e de videodeglutograma em
pacientes com antecedentes de AVE isquémico, com idades entre 45 e 77 anos
(média de 58 anos), salientando as vantagens e desvantagens de ambos o0s
exames. Em todos os pacientes, foi feito estudo dinamico da degluticdo através da
nasofibrolaringoscopia e videodeglutograma com posterior comparacdo dos
resultados obtidos nos dois exames. Dentre 0s pacientes, somente 4 apresentavam
gueixa atual de degluticdo, os outros apresentaram distlrbio de degluticdo apos a
instalacdo do AVE com progressiva melhora funcional, sendo que no periodo do
estudo ndo mais apresentavam queixas inerentes a degluticdo. A andlise
comparativa entre o0s dados obtidos pela nasofibrolaringoscopia e
videodeglutograma em relacdo a parametros avaliados por ambos os métodos, em
pacientes com disfagia, mostraram n&do haver diferencas significativas entre eles.
Portanto, se complementam cada um com suas vantagens e desvantagens, em um

estudo completo da deglutigao.

Schelp et al. (2004) realizou um estudo que teve por objetivo determinar a
incidéncia da disfagia apés AVE agudo, onde foram avaliados todos os pacientes

gue deram entrada em um hospital universitario de referéncia no periodo de um ano


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20TG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10744192
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lien%20IN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10744192
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e apresentassem condicfes para avaliagdo clinica, fonoaudiolégica e neuroldgica
(102 pacientes), com andlise objetiva da degluticdo (61 pacientes). Foi observada
incidéncia de disfagia em 76,5% dos pacientes avaliados clinicamente, este
percentual elevando-se a 91% com avaliacdo videofluoroscopica. A alta incidéncia
de disfagia observada neste estudo que avaliou pacientes com amplo espectro de
gravidade, em diferentes fases de recuperacao, ressalta a importancia de equipe
multidisciplinar, incluindo fonoaudiologos capacitados, para avaliar os disturbios da

degluticdo nos diversos momentos de recuperacao dos AVESs.

Yamada et al. (2004) avaliaram a fase oral da degluticdo de liquido através
do método videofluoroscépico em 14 voluntarios sadios e as variacbes desta
organizacdo em exames de 30 pacientes disfagicos, sendo 15 com sequela de AVE
e 15 com sequela de Doenca de Parkinson. Foi definida como organizacao do tipo
aberta a auséncia de contato da lingua com a regido do trigono dos incisivos, que se
preenche com solugcdo contrastada. Este tipo de organizacdo subdividiu-se em
aberta anterior e em aberta antero-superior. Na primeira, o preenchimento oral se
deu em espaco anterior determinado pela retracdo da lingua. Na aberta antero-
superior, o contetdo oral de maior volume preencheu a regido anterior e a superior
da lingua. Nos casos poOs-AVE, a organizacdo do tipo aberta anterior ocorreu em
11,1% dos individuos, enquanto o tipo aberta antero-superior foi encontrado em
33,3% dos pacientes. Considerou-se organizacdo do tipo alongada quando o
conteudo oral ocupava uma extensdo que abrangesse desde a por¢cdo anterior da
cavidade oral até a posterior, em nivel do palato mole. Este tipo de organizagéo foi
numa frequéncia de 11,1% no grupo de pacientes com AVE. As ejecbes do tipo
lentificada e do tipo dois tempos foram frequentemente observadas nos grupos com
AVE, sendo que a segunda expressa maior dificuldade na coordenacado das fases
orais, que termina por influenciar negativamente a fase faringea. A fase faringea do
tipo adaptada foi encontrada em 53,3% das degluticdes dos pacientes com AVE e a
fase faringea do tipo alterada foi encontrada em 46,7% desses pacientes. Por fim,
segundo os autores, o grupo acometido por AVE foi o que apresentou maior
frequéncia de disfuncdo da fase faringea da degluticdo, 0 que sugere que essa
enfermidade provoca maior nimero de alteracdoes da degluticdo, se comparado a

Doenca de Parkinson.
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Xerez, Carvalho e Costa (2004) correlacionaram as alteragdes clinicas da
degluticdo com as observadas na videofluoroscopia em 26 pacientes com idade
meédia de 59,69 anos, portadores de AVE na fase subaguda. Identificaram disfagia
em 19 pacientes, onde 10 apresentaram penetracdo/aspiracdo de liquidos
confirmados pela videofluoroscopia, sendo que houve correlagédo desse achado com
o estado dos dentes, mobilidade, sensibilidade da face e mobilidade de lingua.
Concluiram que nao foi possivel definir a presenca de penetracdo/aspiracdo de
liquidos nas vias aéreas por dados epidemiolégicos do AVE e que a existéncia de
mau estado de conservacgao dentaria, alteracbes na mobilidade da face e da lingua e
na sensibilidade aumentaram o risco de penetracdo/aspiracdo para liquidos.

Barros, Fabio e Furkim (2006) estudaram se existe correlagcdo entre a
localizacdo da lesdo vascular encefalica e a dificuldade de degluticdo em 27
pacientes adultos (a partir de 18 anos) com AVE isquémico agudo que foram
submetidos a avaliagdo clinica da degluticdo no leito. Os resultados foram
confrontados com resultados obtidos pela tomografia computadorizada do cranio,
relacionados a localizacdo das lesGes. Concluiram que a localizacdo hemisférica
ndo estd associada com a presenca ou ndo de disfagia, porém a maioria dos
pacientes disfagicos apresentou alterac6es no territério carotideo, notadamente no

territério de circulacédo anterior.

Power et al. (2007) buscaram determinar a relacdo entre o fluxo de bolo e
fechamento da laringe durante a degluticio em pacientes com AVE agudo e
analisaram 0s mecanismos sensoério-motores que levam a aspiragcdo por meio de
videofluoroscopia. Os 90 pacientes com acidente vascular cerebral e 50 adultos
saudaveis, engoliram repetidas vezes, voluntariamente, volumes controlados de
liguido fino, sendo que a aspiracdo foi avaliada através da escala de Penetracéo-
Aspiracao. Concluiram que apos o AVE, a duracéo do atraso da elevacao da laringe
e o grau de déficit sensorial estdo associados com a gravidade da aspiracéo e que
estes resultados indicam um papel importante da interacdo sensorio-motora no
controle da degluticdo e tem implicacdes para a avaliacdo e gestdo de disfagia apos
AVE.

Hasan, Al-Shimmery e Taha (2010) realizaram um estudo com 72 pacientes
adultos e idosos p6s-AVE agudo isquémico ou hemorragico. A partir dos resultados,

foi encontrado algum grau de disfagia em 56,9% dos pacientes, havendo relagc&o
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estatisticamente significante entre a gravidade do AVE e a presenca de disfagia.
Também houve alta incidéncia de mortalidade para os individuos com disfagia em
um més apds 0 acometimento, na maioria das vezes, causada por pneumonia
aspirativa. Concluiram que a disfagia se mostrou um importante indicador da

gravidade do AVE, causando alta morbidade e mortalidade nos pacientes afetados.

Silva, Dantas e Fabio (2010) estudaram a degluticdo de 26 pacientes, com
idades entre 26 a 83 anos, p0s-AVE, ocorrido ha no maximo dois meses. O grupo
controle continha 15 voluntarios saudaveis; ambos grupos foram submetidos a
avaliacdo clinica e cintilografica da degluticdo, ingerindo 5ml de liquido e 5ml de
pastoso. A avaliagdo clinica constou de anamnese, avaliacdo estrutural (sem
alimento) e funcional (com alimento). Observaram que o grupo controle apresentou
elevacdo laringea ineficiente e sinais clinicos de aspiracdo em um individuo. Quanto
aos pacientes p0s-AVE, apresentaram na fase oral, um preparo ineficiente do liquido
e do pastoso. Na fase faringea apresentaram tosse e engasgo. Na avaliacdo
cintilografica os pacientes apresentaram maior quantidade de residuo oral e menor
duracdo de transito faringeo na degluticdo de pastoso, comparado ao grupo
controle. Assim, concluiram a importancia da avaliacdo clinica e instrumental no
estudo da degluticdo de pacientes com AVE e que o método cintilografico deve ser
mais utilizado como instrumento de pesquisa, estabelecendo-se parametros para

outros estudos.

Itaquy et al. (2011) verificaram a ocorréncia de disfagia pos-AVE isquémico
agudo durante as primeiras 48 horas de aparecimento dos sintomas para o
estabelecimento de uma possivel relacdo entre o nivel de comprometimento
neurolégico e o grau de severidade da disfagia. Trés pacientes passaram por
avaliacado clinica neuroldgica, composta por exame fisico geral, exame neurologico e
aplicacado da National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), sendo que para a
analise do grau de comprometimento neurologico atribuido pela NIHSS, foram
considerados: escore 0-6 para AVE leve, 7-15 para AVE moderado e superior a 16
para AVE grave; e avaliacéo clinica da degluti¢cdo foi realizada por meio do Protocolo
Fonoaudiolégico de Avaliacdo do Risco para Disfagia. Dos pacientes avaliados, um
apresentou degluticdo funcional, com NIHSS 11, e dois apresentaram disfagia

orofaringea leve e moderada, sendo o NIHSS 15 e 19, respectivamente. Os
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resultados obtidos confirmam os dados da literatura em relacdo a gravidade do
paciente neuroldgico e a manifestacao de disfagia.

Remesso et al. (2011) verificaram alteracdo da degluticAo apds acidente
vascular encefalico isquémico por meio de estudo retrospectivo de 596 prontuérios e
observaram que a alteracdo da degluticdo ocorreu em quase 20% da populacéo e a
dificuldade de degluticdo mais encontrada foi a leve. Além disso, os fatores
preditores para alteracao de degluticdo foram aumento da idade, diabetes mellitus e

lesdo em regido de tronco encefalico.

Mituuti (2011) verificou se o acometimento cerebral cronico acarreta
implicacbes na funcdo de degluticdo de 30 idosos acometidos por AVE, como
também se a condicao de saude oral apresenta relacdo com o grau de disfuncéo da
degluticdo. Concluiu que o desempenho na degluticdo foi semelhante para idosos
saudaveis e acometidos por AVE cronico na escala de ingestdo oral como também
para o grau de disfagia orofaringea para as consisténcias pastosa e sélida e, que
houve maior gravidade da disfagia para a consisténcia liquida no grupo AVE. Ainda
observou que ha influéncia de nimero de dentes, tipo de prétese e necessidade de

uso ou troca e préteses dentérias sobre a degluticdo de individuos p6s-AVE.

Baroni, Fabio e Dantas (2012) avaliaram a prevaléncia de disfungbes na
degluticdo de 212 pacientes com diagndstico médico e radiol6gico de AVE (de 5 a
60 dias apés o acometimento) em um hospital terciario. Analisaram também os
fatores associados a essas disfuncbes e relacionaram-nas com a mortalidade 3
meses apis o AVE por meio de avaliacao clinica da degluticdo e puderam concluir
gue a avaliacdo da degluticdo deve ser feita em todos os pacientes com acidente
vascular cerebral, uma vez que a disfuncdo da degluticio é associada a

complicagbes e um risco aumentado de morte.

Ickenstein et al. (2012) pesquisaram se a previsdo de disfagia crénica €
possivel dentro das primeiras 72 horas de AVE agudo. Foram selecionados 5.114
pacientes admitidos com AVE no Centro de AVE que apresentam sinais de
aspiragdo, os quais passaram por um exame clinico de degluticdo dentro de 24
horas e por uma endoscopia no prazo de 72 horas. O desfecho primario do estudo
foi a medida de comunicacéo funcional da degluticdo (pontuacdo 1-3, dependéncia
tubo de alimentacao) no 90° dia. Entdo, o sistema de classificagdo com a medida de

comunicacédo funcional e com escala de Penetracdo-Aspiracéo (PAS) nas primeiras
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72 horas foi testado em uma andlise multivariada para o seu valor preditivo para
dependéncia de tubo de alimentacdo no 90° dia. Para o nivel de medida de
comunicacao funcional 1 a 3 e nivel de PAS 5-8 houve uma razdo de probabilidade
de 11,8 obtendo o paciente 12 vezes menos probabilidade de ser alimentado por via
oral no dia 90. Assim, concluiram que os sinais de aspiracdo nas primeiras 72 horas
apos o AVE agudo podem prever graves problemas de degluticdo apds 90 dias.
Consequentemente, os pacientes devem ser avaliados ho momento da admisséo e

com escalas estabelecidas para prevenir a pneumonia aspirativa e desnutricao.

Nakajima et al. (2012) propuseram identificar os preditores para a ingestao
oral de 738 pacientes com AVE isquémico agudo, com e sem histérico de acidente
vascular cerebral ap6s 6 meses do acometimento. Os pacientes que sobreviveram
por 6 meses, responderam um questionario e foram divididos em dois grupos:
aqueles com ingestdo oral de 6 meses ap6s o AVE e aqueles sem. Viram que 45
pacientes morreram durante a internacao, 145 ndo responderam ao questionario, e
23 morreram durante o acompanhamento. Dos 525 pacientes residuais, 485 (92,4%)
tinham ingestdo oral apds 6 meses. Concluiram que a colocacdo de gastrostomia
endoscépica pericutanea para pacientes pos-AVE que eram independentes antes do
acidente vascular cerebral deve ser cautelosa porque pode haver diminuicdo da
gravidade 10 dias ap6s a admissdo, havendo melhora da disfuncdo da degluticao

dentro de um breve periodo.

Okubo et al. (2012) criaram um algoritmo para identificar pacientes em risco
de desenvolver disfagia apés AVE isquémico agudo, a fim de decidir sobre a forma
mais segura de alimentacdo e minimizar complicagdes usando a escala do Instituto
Nacional de Saude (NIHSS). Realizaram avaliacdo clinica da degluticdo em 50
pacientes (25 mulheres e 25 homens, com média de idade de 64,90 anos) em até 48
horas apoés o inicio dos sintomas com as consisténcias pastosas, liquidas e solidas.
Concluiram que a NIHSS é altamente sensivel (88%) e especifica (85%) na
deteccédo de disfagia, e que a criacdo de um algoritmo para a deteccdo disfagia no
AVE isquémico agudo parece ser util na selegcdo da via de alimentagdo ideal,

engquanto se aguarda uma avaliacéo especializada.
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2.2 VOZ E AVE

Mudancas na fala e na voz nos AVEs sdo complexas e altamente
dependentes da localizacdo do evento cerebral. A voz espastica € comum na leséao
do neurdnio motor superior, como visto nos AVESs bilaterais. A fala € caracterizada
por lenta articulagéo, qualidade vocal tensa, e hipernasalidade. Em contraste, a voz
flacida ocorre devido a uma lesédo no neurdénio motor inferior no tronco cerebral,
principalmente por perda do tébnus muscular e reflexos. Neste caso, a qualidade da
fala seria caracterizada por uma quebra da qualidade vocal com a diminuicdo da
loudness e desperdicio do ar (ALTMAN et al., 2007).

Urban et al. (1999) estudaram 7 pacientes que sofreram AVE extracerebelar
e apresentaram apenas a disartria como sinal e sintoma neurolégico. Observaram
caracteristica vocal soprosa, as vezes comprimida, ligeiramente rouca, com
mobilidade normal das pregas vocais a laringoscopia, além de voz discretamente

mondtona.

Em outro estudo de Urban et al. (2001), 68 pacientes com disartria apds um
Unico episédio de AVE, 72 horas ap6s o ocorrido, avaliaram, entre outros aspectos,
a qualidade vocal da referida populacdo por meio de avaliacado perceptivo-auditiva.

Observaram que as vozes eram soprosas, as vezes tensas e levemente roucas.

Woodson (2008) analisou a literatura sobre a fisiologia laringea, avaliacao
clinica da funcdo laringea, e a apresentacdo clinica e tratamento de doencas
neurolégicas como Parkinson, tremor essencial, acidente vascular cerebral,
esclerose lateral amiotrofica, esclerose mudltipla, e distonia, as quais afetam
frequentemente a laringe. Concluiu que a consulta com um otorrinolaringologista é
importante no diagndstico e no tratamento de distarbios neurolégicos que afetam a
funcdo da laringe e que tal médico deve ser capaz de executar uma avaliacdo
sistematica do funcionamento da laringe e da faringe, devendo estar ciente da

apresentacao clinica de doencgas neuroldgicas que afetam a laringe.

Cohen et al. (2009) fizeram um estudo de revisdo, em que discutiram 0s
sintomas e tratamento paliativo das disfonias e disastrias em diferentas casos
neuroldgicos. Assim, relataram que AVEs hemisféricos causam alteracdes vocais

minimas. Os AVESs bilaterais resultam em disartrias mais severas, com lesdo do
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neurdnio motor superior; nesses casos estao presentes a diminuigdo da velocidade
de fala, a imprecisao articulatéria e a tenséo vocal. A intensidade encontra-se normal
ou aumentada, ha prejuizo da variabilidade de loudness e pitch, o suporte

respiratorio e o controle vocal para a intensidade apresentam-se alterados.

Beraldinelle (2011) correlacionou os resultados da diadococinesia laringea
com 0s aspectos perceptivo-auditivos das vozes de 29 idosos acometidos por AVE.
Os resultados indicaram que quanto maior o grau de desvio vocal, mais lenta e/ou
instavel é a diadococinesia para 96% das correlacdes encontradas. Ainda observou
que houve correlacdo entre qualidade vocal e diadococinesia laringea, sendo que o
padrdo da diadococinesia demonstrou ser distinto de acordo com o0 género

(masculino e feminino).

Godoy (2012) caracterizou 10 idosos acometidos por AVE conforme a
topografia da lesdo observada ao exame de tomografia computadorizada e
relacionou tais achados com as caracteristicas fonatérias encontradas. Observaram
cinco casos de AVE com acometimento da artéria cerebral média, sendo que outros
cinco casos apresentaram menores extensdes de lesGes e diversas localizagdes no
cérebro. Nao houve relacao entre localizacdo e extensdo da lesao cerebral com as
alteracbes das vozes dos individuos. As caracteristicas vocais foram de vozes
rugosas, soprosas, algumas vezes tensas, instaveis e pastosas durante a fala.
Houve lentificacdo e instabilidade nas emissdes da diadococinesia laringea (controle
motor laringeo) e tempo maximo de fonacédo reduzido (controle do fluxo aéreo).
Concluiu-se que as alteracbes ndo se correlacionaram com a localizacdo ou

extensao da lesao cerebral.

2.3 RELACAO ENTRE DEGLUTICAO E VOZ NO AVE

No que se refere a relagdo entre degluticdo e voz na populacdo pos-AVE,
Andrade (2004) objetivou compreender as mudancas na qualidade vocal em
producdes orais de trés individuos adultos (duas mulheres - 62 e 80 anos - € um
homem - 46 anos) com disfagia pés-AVE, realizando a associacdo entre 0s
processos de degluticdo e producdo de fala, agrupando suas caracteristicas e

analisando suas relagfes a partir de andlise acustica e avaliacdo perceptiva com e
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sem a implicagdo da degluticdo de alimentos nas consisténcias pastosa e liquida
durante a avaliacao videoendoscopica da degluticdo. Os resultados obtidos sugerem
gue os individuos com disfagia pos-AVE realizam mobilizacbes no plano laringeo
(fonatdrio) e supralaringeo (articulatorio) que podem acontecer como mecanismo de
protecdo das vias aéreas durante a degluticdo, que guardam semelhanca com a
atividade fisiolégica da fase faringea da degluticio e da producdo dos sons
faringeos (plosivos e fricativos). Do ponto de vista acustico, ressalta-se a validade da
analise da frequéncia fundamental, do tracado da forma da onda, da estrutura
harménica, padrdo dos formantes e VOT (Voice Onset Time — que marcam o tempo
entre o0 evento supraglético e o inicio da sonorizagdo) como relevantes para o
levantamento de hipéteses relacionadas a presenca de residuos do bolo alimentar /
saliva na regido glética e/ou supraglotica, penetracdo laringea e risco de aspiracao,
associadas com a percepcdo auditiva do que é referido usualmente na literatura

como voz molhada.

Marrara (2010) buscou caracterizar a amostra vocal de pacientes disfagicos
por meio da avaliacdo perceptivo-auditiva, acustica e do padréo visual da dinamica
vocal antes e apos a degluticdo de 3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida.
Foram avaliados 5 individuos sem alteragcdo neuroldgica e 26 pacientes com
alterac6es neuroldgicas de diferentes etiologias, dentre eles 5 com AVE. A andlise
perceptivo-auditiva da vogal sustentada /a/ do grupo com alteracdo neuroldgica
revelou que aproximadamente 54% desses individuos apresentaram algum grau de
rugosidade, 66% soprosidade, 70% tensdo e 80% instabilidade. Na andlise
perceptivo-auditiva, a tenséo e a instabilidade foram mais sensiveis ao residuo e a

penetracédo laringea; e para aspiracao, rugosidade.

Na literatura nacional e internacional existem varios estudos que
caracterizam as alteracbes de voz ou de degluticio nas diferentes doencas
neurologicas, porém a literatura referente a relagdo entre essas fungdes € bastante
escassa. Portanto, se fazem necessarios outros estudos nessa area para que seja

possivel preencher as lacunas sobre esse assunto.
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3 OBJETIVO

A proposicao do presente trabalho é estudar as funcdes de degluticdo e voz,
bem como a relagdo entre ambas, em idosos com sequelas de acidente vascular

encefalico.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as queixas e caracteristicas perceptivas da voz;
e Descrever as queixas e caracteristicas da degluticdo orofaringea;
e Verificar a relagéo entre sintomas de disturbios da degluticdo e de voz;

o Verificar a relacdo entre os achados da videoendoscopia da degluticdo e

0 grau de desvio das caracteristicas vocais;

e Verificar a relacdo entre a gravidade dos sinais de alteracbes da

degluticdo com a configuracao laringea.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 CASUISTICA

Para este estudo retrospectivo, foram analisados 0s prontuarios e exames
que faziam parte de banco de dados da “Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de
Odontologia de Bauru - Universidade de Sao Paulo (FOB/USP). Foram selecionados
30 (trinta) individuos, sendo 14 mulheres e 16 homens, com idades entre 61 e 90
anos (média 72 anos), tempo de lesdo entre 8 meses e 9 anos, onde 16
apresentaram alteracdo motora do lado direito e 10 do lado esquerdo do corpo. Com
relacdo ao numero de episddios de AVE, 21 individuos apresentaram 1 episédio, 6
individuos apresentaram 2 episédios e 3 individuos apresentaram 3 episédios. Estes
e outros dados sobre a caracterizagdo da amostra estao descritos na Tabela 1.

Consideraram-se 0s casos que contemplaram o0s seguintes critérios de

inclusdo da amostra:
- idade igual ou superior a 60 anos, independente do género;
- acometido por AVE atestado por laudo médico;
- estar em acompanhamento neuroldgico clinico regular;
- tempo minimo da doenca de seis meses (MEERWALDT, 1983);

- condicao geral de saude estavel que possibilite a realizacdo dos exames

propostos;

- auséncia de lesdes ou alteracbes estruturais minimas de pregas vocais,
diagnosticados por médico otorrinolaringologista, por meio de exame de

videolaringoscopia;

- nao ter sido submetido a reabilitagdo fonoaudiologica prévia a realizagao

dos exames nas areas de disfagia e voz.
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Tabela 1 - Dados individuais dos idosos com sequelas de AVE quanto ao género, idade, tempo
desde o ultimo episédio de AVE, niumero de episédios e lado do corpo comprometido
(direito e esquerdo), apraxia, afasia e disartria

i Tempo o Lado d~a Apr~axia Apraxia _ _ _
n Género Idade de Episédios alteragéo néo- Afasia Disartria
AVE motora verbal verbal

1 F 82 3a 1 Direito Ausente  Ausente ?gﬁzil?ggi Ausente
2 F 62 8m 1 Direito Ausente  Ausente rﬁ]:)if)irz Ausente
3 F 76 10m 3 Esquerdo Leve Ausente Ausente Ausente
4 F 90 6a 1 Direito Leve Presente rﬁga}[(s)i; Ausente
5 F 77 4m 1 Direito Leve Ausente QL??; Ausente
6 F 81 11 1 Esquerdo Ausente  Ausente  Ausente  Ausente
7 F 75 9m 1 Direito - - - -

8 F 80 3a 1 Direito Ausente  Ausente  Ausente  Ausente
9 F 69 9a 1 Direito - - - -

10 F 84 5a 1 Direito Ausente  Ausente  Ausente  Ausente
11 F 87 3a 2 Direito Leve Ausente  Ausente  Ausente
12 F 65 la 1 Direito - - - -

13 F 72 6m 1 Direito Ausente  Ausente  Ausente  Ausente
14 F 63 5a 1 Direito Leve Ausente rﬁﬁzi; Presente
15 M 72 9%a 1 - - - - -

16 M 61 3a 1 Esquerda - Ausente rﬁga}[zi; Ausente
17 M 68 4a 2 Direito - - - -

18 M 78 6a 1 Ausente Ausente  Ausente Ausente Ausente
19 M 65 la 3 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
20 M 80 la 1 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
21 M 63 la 2 Direito Leve Ausente Ausente Ausente
22 M 62 6a 1 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
23 M 84 8m 2 Direito - Ausente Qgﬁi; Ausente
24 M 61 7a 2 Direito Ausente  Ausente  Ausente  Ausente
25 M 63 7a 1 Esquerda Ausente Ausente  Ausente  Ausente
26 M 81 la 1 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
27 M 70 2a 1 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
28 M 72 3a 3 Esquerda Ausente  Ausente Ausente Ausente
29 M 66 3a 2 Ausente  Ausente Presente Qﬁzi; Ausente
30 M 76 2a 1 Ausente - Presente Afasia Ausente

motora
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4.2 METODOS

4.2.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi iniciado apds a aprovagdo n° 01383912.8.0000.5417
junto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da FOB/USP (Anexo A).
Todos os individuos foram esclarecidos sobre a possibilidade do uso dos dados para
pesquisa por meio da leitura e assinatura do Termo de Consentimento da Clinica de
Fonoaudiologia (Anexo B).

4.2.2 Procedimentos clinicos

A casuistica do presente estudo foi realizada por meio de coleta em banco
de dados de prontuarios e exames. Nenhum dos procedimentos clinicos e

instrumentais foi realizado pela pesquisadora.

4.2.2.1 Questionario de queixas de voz e degluticdo

Cada paciente foi entrevistado quanto a presenca ou auséncia de sintomas
atuais de dificuldade para mastigar; dificuldade para engolir; presenca de engasgo
durante a alimentacdo; presenca de pigarro e/ou tosse apOs a alimentacdo; e
ingestdo de liquidos para ajudar a degluticdo. Foram investigadas, ainda, as
caracteristicas dos alimentos que se relacionam com as dificuldades apresentadas
(BERRETIN-FELIX et al., 2009).

Investigou-se, também, a existéncia de queixas vocais como alteracdes na
qgualidade vocal, fadiga vocal, ressonancia; os sintomas larringofaringeos
investigados foram sensacdo de bolo na garganta, sensacdo de apertamento,
secrecdo, tosse, percepcao de refluxo, além de alteracbes na sensibilidade (dor,

gueimacédo, coceira, secura, prurido) e catarro posterior (BRASOLOTTO, 2000;
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PONTES; BRASOLOTTO; BEHLAU, 2005). Também foi investigado sobre o habito
de tabagismo.

4.2.3 Procedimentos clinicos e instrumentais

4.2.3.1 Avaliag&o perceptivo-auditiva

Todas as emissdes solicitadas aos sujeitos foram gravadas diretamente no
computador Intel Pentium (R) 4, CPU 2.040 GHz e 265 MB de RAM, monitor LG
Flatron E7015 177, placa de som modelo Audigy Il, marca Creative, do Laboratoério
de Voz da Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru. As
emissdes foram gravadas por meio de um software de edicdo de audio profissional —
Sound Forge 7.0 — em taxa de amostragem de 44.100 Hz, canal Mono em 16 Bit; e
microfone de cabeca AKG modelo C444PP com amplificador modelo 3710
(KayPentax). Para a coleta dos dados, os individuos estavam sentados
confortavelmente sobre uma cadeira, em uma sala acusticamente tratada. O
microfone ficou localizado a 45 graus e a 4cm de distancia lateralmente a boca do

individuo.

Para a avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, foi solicitada a emissao
sustentada da vogal /a/ e de um trecho de conversa espontanea, as quais foram
analisadas separadamente por trés avaliadores fonoaudidlogos especialistas na
area de voz, com tempo minimo de trés anos de experiéncia, que aplicaram a escala
GRBASI. A escala GRBASI (HIRANO, 1981; DEJONCKERE; LEBACK, 1996)
caracteriza o grau de disfonia (G - grade), a rugosidade (R — roughness), a
soprosidade (B — breathiness), a astenia (A — asthenicity), a tenséo (S — strain) e a
instabilidade (I - Instabilidade). Aplicou-se a escala “GRBASI”, com a graduagao
obedecendo ao critério de auséncia da disfonia (0), alteracdo discreta (1), alteragéo
moderada (2) e alteracédo severa (3). Foi considerado como resultado da avaliagao
perceptivo-auditiva a opinido em concordancia de pelo menos dois dos trés juizes

sobre a classificacédo da escala.
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4.2.3.2 Exame de videoendoscopia

by

Os individuos foram submetidos a videoendoscopia para avaliacdo das
funcdes velofaringea, da voz e da degluticdo, que foi realizada por um médico
otorrinolaringologista e dirigida por fonoaudidlogos de forma colaborativa com o

médico otorrinolaringologista.

Durante a videoendoscopia, os individuos foram orientados a permanecerem
sentados, com a cabeca disposta na direcdo do eixo corporal, sem flexdo ou
rotacdo. Utilizou-se um equipamento endoscopico flexivel de fibra otica, do tipo
broncoscopico, modelo Olympus CLV-U20 e um nasofaringoscépio da marca
Olympus OTV-SC. Foi empregada a fonte de luz, sendo que as imagens foram
captadas através de um processador de imagens e transmitidas e gravadas em um
videocassete. A fibra 6ptica foi introduzida por uma das narinas, passando pelo
meato médio e defletido para baixo, direcionado para a orofaringe até a distancia na
qual toda a regido laringofaringea pudesse ser visualizada. A posicédo da fibra foi

reajustada quando o sujeito percebeu qualquer desconforto na degluticéo.

4.2.3.3 Videoendoscopia da fonacédo (VEF)

Para a avaliacdo videoendoscopica da laringe foram solicitadas as emissées

{1
|

das vogais “i” e “é” sustentadas em altura e intensidade confortaveis, bem como a
vogal “i” do grave para o agudo e contagem de um a dez. As analises dos exames
foram feitas por duas fonoaudidlogas e por um médico otorrinolaringologista, sendo
que foi considerado como resultado da videoendoscopia da fonagdo a opinido em

concordancia de pelo menos dois dos trés juizes sobre a classificacdo da mesma.
As condi¢cdes morfolégicas, bem como o comportamento das estruturas
laringeas, foram caracterizadas da seguinte forma (YAMASAKI, 2001):
a) Aspectos morfologicos

e Simetria laringea: imagem especular de uma hemilaringe em

relacdo a outra
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- Forma de anélise: simétrica ou assimétrica

e Argqueamento da porcdo membranosa: a borda livre da porcdo

membranosa da prega vocal assumiu uma posicao arqueada

- Forma de analise: presente ou ausente

e Saliéncia do processo vocal: o0 processo vocal mostrou-se

proeminente em relacdo as suas estruturas vizinhas

- Forma de analise: presente ou ausente

b) Aspectos Funcionais

e Coaptacado glética: correspondeu ao modo que as pregas vocais

aproximaram-se durante a fonagao

Forma de analise: completa (sem fenda) ou incompleta (com
fenda: fendas triangulares — coaptacdo incompleta na parte
posterior da glote de forma triangular com vértice voltado para a
regido anterior; fendas fusiformes — coaptacdo incompleta
podendo se limitar a regido membrandcea ou em toda a
extensdo; outras — demais formas de coaptacdo incompleta com

fendas caracterizadas por formas diferentes das acima descritas)

e Comportamento do vestibulo laringeo: durante a fonacdo as

estruturas supragléticas puderam sofrer aproximacdo entre si,

caracterizando a constricdo

Forma de andlise: presente (constricdo antero-posterior: relacdo
entre a distancia do peciolo da epiglote a parede posterior da
glote na respiragdo em relacdo a fonacdo; constricdo mediana:
baseada na observacao da configuracédo das pregas vestibulares
durante a fonacdo; constricio mediana e antero-posterior) ou

ausente

e Tremor: movimentagdo ritmica e involuntaria das estruturas

laringeas durante a fonacéo

- Forma de andlise: presente ou ausente
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4.2.3.4 Videoendoscopia da degluticdo (VED)

Para a avaliacdo videoendoscopica da degluticdo, o aparelho foi
posicionado acima da base da lingua enquanto a fonoaudidloga ofereceu os alimentos
padronizados e coloridos artificialmente com anilina azul (marca Mix - Coralim). Foram

utilizadas trés consisténcias alimentares, padronizadas da seguinte maneira:

- Liquida (10ml de agua): &gua filtrada, sendo que as medidas foram
aferidas por meio de uma seringa de 10ml, e posteriormente, colocadas

num copo plastico (copo de café com capacidade de 50ml).

- Pastosa (10ml): foi colocado em um copo plastico (200ml) 30 ml de agua
filtrada adicionada a 2g de p6 de suco de uva dietético (da marca Clight)
para formulagdo do suco de uva. Posteriormente, esse suco foi
engrossado com uma medida (utilizado o proprio medidor do fabricante)
de espessante instantaneo NUTILIS, da marca Support, comercializado
no Brasil pela Support Produtos Nutricionais Ltda., composto de uma
mistura de carboidratos contendo 70kcal/20g, chegando a uma
consisténcia final semelhante ao pudim (SILVA, 2002; BERRETIN-FELIX,
2005; FIORAVANTI, 2007).

- Sodlida: foi utilizada uma fatia de pdo de agua de 1lcm de espessura e,
aproximadamente, 4cm de diametro. Ressalta-se que o péo oferecido foi
confeccionado, impreterivelmente, no dia e periodo da avaliacdo e

comprado sempre no mesmo estabelecimento comercial.

Os sujeitos avaliados foram orientados a colocar o contetdo liquido na boca
e degluti-lo somente apds orientacéo verbal da avaliadora. O mesmo foi feito par a
consisténcia pastosa. Quanto ao alimento soélido ofertado, o individuo levou o
pedaco de pdo até sua boca e realizou a mastigagédo, organizacdo e degluticdo

voluntaria do bolo alimentar.

A partir da analise das gravacdes dos exames, foram observadas para todas
as consisténcias oferecidas, as presencgas de escape oral posterior (perda do bolo
alimentar da cavidade oral para a faringe, antes do inicio da fase orofaringea),
estase em valécula (acumulo de alimento na valécula), estase na faringe (acumulo

da alimento na regido da faringe), estase em seios piriformes (acumulo de alimento
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nos seios piriformes) apos a degluticdo e numero de degluticbes, considerando-se
normal até trés atos de degluticdo para completa depuracdo do alimento na faringe
(LOGEMANN, 1983; MACEDO, 2001; D’OTTAVIANO et al., 2013). A penetracdo
laringea (presenca de alimento contrastado no vestibulo da laringe, acima do plano
das pregas vocais) e aspiracao laringotraqueal (presenca de alimento contrastado
no plano da borda livre das pregas vocais e/ou abaixo delas) foram classificadas de
acordo com escala de Penetracdo-Aspiracao (PAS) (ROSENBEK et al., 1996).

A PAS contém oito pontos com base em trés variaveis: se o alimento foi
aspirado ou penetrado; nivel da invasdo das vias aéreas, e se foi ou ndo foi expulso da
via aérea. O nivel de mensuragéo é ordinal, onde nimeros cada vez maiores indicam
maior severidade da disfagia. Tais aspectos foram analisados por trés avaliadores
fonoaudidlogos com experiéncia em avaliacdo da degluticdo, sendo que foi considerado
como resultado da avaliagdo da videoendoscopia da degluticdo a opinido em
concordancia de pelo menos dois dos trés juizes sobre a classificacdo da mesma.

Material ndo entra na via aérea

Material entra na via aérea, permanece acima das pregas vocais, e é ejetado da via aérea

Material entra na via aérea, permanece acima das pregas vocais, e ndo é ejetado da via aérea

Material entra na via aérea, em contato das pregas vocais, e é ejetado da via aérea

Material entra na via aérea, em contato das pregas vocais, e nao € ejetado da via aérea

ol |lW[IN]|E

Material entra na via aérea, passa abaixo das pregas vocais, e é expulso na laringe ou fora das vias
aéreas

7 Material entra na via aérea, passa abaixo das pregas vocais, e ndo é ejetado da traquéia, apesar do
esforco

8 Material entra na via aérea, passa abaixo das pregas vocais, e nenhum esforco € feito para rejeitar

Quadro 1 - Escala de Penetragdo-Aspiracao

A partir dos dados obtidos por meio da avaliacéo instrumental da degluticéo,
pela VED, foi realizada a classificacdo do grau da disfagia por meio da versdo em
portugués brasileiro (Tratado da degluticdo e disfagia no adulto e na crianca) da
escala DOSS (The Dysphagia Outcome and Severity Scale) (O’NEIL et al., 1999),
apresentada a seguir, a qual foi feita por trés avaliadores fonoaudidlogos com
experiéncia em avaliacdo da degluticdo, sendo que foi considerado como resultado
da avaliacdo da videoendoscopia da degluticdo a opinido em concordancia de pelo

menos dois dos trés juizes sobre a classificagdo da mesma.
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Dieta normal

Nivel 7: Normal em todas as situagbes
Dieta normal
Sem estratégias ou “tempo extra” necessario

Nivel 6: Com limita¢Bes funcionais/compensagfes espontaneas

Dieta normal, degluticdo funcional

Paciente pode ter: discreto atraso oral ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo a epiglote, mas consegue
clarear espontaneamente

Pode necessitar de tempo extra para refeigéo

Nao ha aspiragbes ou penetracdes em todas as consisténcias

VO Dieta modificada e/ou independente

Nivel 5: Disfagia discreta: Supervisdo distante, pode necessitar de restricdo de uma consisténcia
O paciente pode apresentar:
- Aspiracdo somente de liquidos, mas com forte reflexo de tosse para clareamento
- Penetracdo supra ppvv com uma ou mais consisténcia ou sobre ppvv com uma consisténcia, mas
com clareamento espontaneo
- Estase na faringe, que é clareada espontaneamente
- Discreta disfagia oral com reducéo da mastigacao e/ou estase oral, que é clareada
espontaneamente

Nivel 4: Disfagia discreta/moderada: Supervisdo intermitente, restricdo a uma ou 2 consisténcias
O paciente pode apresentar:
- Estase na faringe, clareada com orientagéo
- Aspiracdo com 1 consisténcia, com reflexo de tosse fraco ou ausente:
e Ou penetragdo no nivel das ppvv com tosse com 2 consisténcias
e Ou penetracdo no nivel das ppvv sem tosse com 1 consisténcia

Nivel 3: Disfagia moderada: Total assisténcia, supervisdo ou estratégias, restricdo a 2 ou mais
consisténcias
Pode apresentar:
- Estase moderada na faringe, clareada por orientagéo
- Estase moderada na cavidade oral, clareada por orientacao
- Penetracdo no nivel das ppvv sem tosse com 2 ou mais consisténcias
e Ou aspiragdo com 2 consisténcias, com reflexo de tosse fraco ou ausente
e Ou aspiracdo com 1 consisténcia, sem tosse na penetragao

VO Suspensa — necessidade de nutricdo ndo-oral

Nivel 2: Disfagia moderada/grave: méxima assisténcia ou uso de estratégias com V.O. (toleréncia ao
menos a 1 consisténcia com seguranca, com uso total das estratégias)
O paciente pode apresentar:
e Estase grave na faringe, incapaz de clarear ou necessita de varios comandos
- Estase grave ou perda do bolo na fase oral, incapaz de limpar ou necessita véarios
comandos
- Aspiracdo com 2 ou mais consisténcias, sem reflexo de tosse, tosse voluntéria fraca
Ou aspiragdo de 1 ou mais consisténcias, sem tosse e penetracdo até ppvv, com 1 ou
mais consisténcias, sem tosse.

Nivel 1: Disfagia grave: V.O. suspensa

O paciente pode apresentar:

- Estase grave na faringe, sendo incapaz de clarear

- Estase ou perda do bolo grave na fase oral, sendo incapaz de clarear

- Aspiracdo silente com 2 ou mais consisténcias, com tosse voluntaria ndo-funcional ou incapaz de deglutir

Quadro 2 - Escala DOSS
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Ainda, realizou-se a classificacdo da gravidade de secrecdo e de residuos
de alimentos na regido laringea, por trés avaliadores fonoaudidlogos com
experiéncia em avaliacdo da degluticdo, de acordo com a adaptacdo da escala de
Taxa de Gravidade de Secrecao (The Secretion Severity Rating Scale) (OTA et al.,
2011), que varia de 0 (normal) a 3 (secrecdo no vestibulo laringeo
consistentemente), sendo que o nivel 1 indica secre¢Bes evidentes em valécula e
seios piriformes. Qualquer alteracdo entre os niveis 1 e 3 resultou em classificacédo
de nivel 2 (secrecdo no vestibulo laringeo transitoriamente). Também foram
considerados como resultados a opinidao em concordancia de pelo menos dois dos

trés juizes sobre a classificagdo da escala.

4.2.4 Anédlise estatistica

Para verificar a concordancia interjuizes das escalas GRBASI, DOSS, escala
de Taxa de Gravidade de Secrecao e PAS foi utilizada a estatistica kappa (Apéndice
A).

As analises individuais dos procedimentos clinicos e instrumentais foram
realizados e, a partir dos resultados, foram utilizados os testes estatisticos

pertinentes.

Para as variaveis guantitativas e qualitativas ordinais foram calculados os
parametros de média, desvio padrdo, mediana e 1° e 3° quartil. Para verificar as
correlacdes entre variaveis quantitativas e/ou qualitativas ordinais foi utilizado o
Coeficiente de Correlacdo Spearman. Para verificar associacdo entre variaveis
gualitativas nominais foram utilizados o teste exato de Fisher. Para comparacgéo
entre grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Em todos os testes foi adotado
nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 ASPECTOS VOCAIS

Foram aplicados dois questionarios, sendo um sobre queixas relacionadas a
degluticdo e outro sobre queixas vocais, porém, como este estudo foi realizado a
partir de coleta de dados do prontuario de pacientes, ndo foram encontrados o0s
questionarios de dois individuos selecionados para a pesquisa e, desta forma, o
namero total de individuos com questionarios preenchidos foi de 28. Assim, serédo

apresentados os dados destes 28 individuos para a analise dos resultados.

No que tange ao questiondrio de queixas vocais, 46% dos individuos referiram
gueixa vocal e voz muito fraca, 43% apresentaram sensacao de catarro preso na

garganta e tosse (Tabela 2) e nenhum sujeito referiu ter o habito de tabagismo.

Tabela 2 - Distribuicdo do numero e porcentagem de individuos de acordo com as respostas obtidas
a partir da aplicagao do questionario de queixas vocais

SIM NAO

n (%) n (%)
Vocé tem algum problema vocal? 13 (46,42%) 15 (53,57%)
Vocé acha sua voz ruim? 07 (25%) 21 (75%)

Vocé acha sua voz rouca?

Vocé acha sua voz muito forte?

Vocé acha sua voz muito fraca?

Vocé acha sua voz muito aguda (fina)?

Vocé acha sua voz muito grave (grossa)?

Vocé sente que sua voz é muito nasal (parece sair pelo nariz)?
Vocé sente dor na garganta apds uso intenso e prolongado da voz?
Vocé sente cansaco depois de falar muito?

Sua voz piora quando vocé fala durante muito tempo?

Vocé sente coceira na garganta?

Vocé sente um catarro preso na garganta?

Vocé sente ardo, azia/queimagdo na garganta?

Vocé sente um bolo na garganta?

Vocé sente que o alimento parece voltar na garganta?

Vocé tem tosse?

Vocé tem pigarro?

10 (35,71%)
04 (14,28%)
13 (46,42%)
03 (10,71%)
06 (21,42%)
01 (3,57%)
05 (17,85%)
11 (39,28%)
07 (25%)
06 (21,42%)
12 (42,85%)
02 (7,14%)
08 (28,57%)
04 (14,28%)
12 (42,85%)
10 (35,71%)

18 (64,28%)
24 (85,71%)
15 (53,57%)
25 (89,28%)
22 (78,57%)
27 (96,42%)
23 (82,14%)
17 (60,71%)
21 (75%)

22 (78,57%)
16 (57,14%)
26 (92,85%)
20 (71,42%)
24 (85,71%)
16 (57,14%)
18 (64,28%)
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5.1.1 Avaliagéo perceptivo-auditiva

A avaliacdo perceptivo-auditiva da voz foi realizada e, a partir da emissao
sustentada da vogal /a/ e de um trecho de conversa espontanea foi feita a

classificacdo do grau de desvio das caracteristicas vocais.

As Tabelas 3 e 4 demonstram a classificacdo dos individuos, de acordo a
concordancia entre os 3 juizes, da escala GRBASI, tanto para a conversa

espontanea, quanto para o /a/ sustentado, respectivamente.

E importante salientar que ndo foram encontrados os registros de conversa
espontanea de 6 individuos que fizeram parte da pesquisa, portanto o0 nimero para

esta analise foi de 24.

Tabela 3 - Apresentacao do nimero e porcentagem de individuos de acordo com a classificacdo da
escala GRBASI a partir da andlise da conversa espontanea

G R B A S |
Pontuacéo (Grau Geral (Rugosidade) (Soprosidade) (Astenia) (Tensao) (Instabilidade)
GRBASI de Disfonia)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0 0 (0%) 0 (0%) 11 (45,83%) 19 (79,16%) 18 (75%) 18 (75%)
1 6 (25%) 8(33,33%)  11(4583%)  3(125%) 5 (20,83%) 6 (25%)
2 16 (66,66%) 13 (54,16%) 2 (8,33%) 2(8,33%) 1 (4,16%) 0 (0%)
3 2 (8,33%) 3 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 24 (100%) 24 (100%) 24 (100%) 24 (100%) 24 (100%) 24 (100%)

(0) auséncia de disfonia; (1) alteracao discreta; (2) alteragdo moderada; (3) alteragéo severa.

Tabela 4 - Apresentacdo do nimero e porcentagem de individuos de acordo com a classificacdo da
escala GRBASI a partir da andlise da vogal /a/ sustentada

G R B A S |
Pontuacéo (Grau Geral (Rugosidade) (Soprosidade) (Astenia) (Tensao) (Instabilidade)
GRBASI de Disfonia)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0 0 (0%) 4 (13,33%) 8 (26,66%) 20 (66,66%) 21 (70%) 1 (3,33%)
1 3 (10%) 13 (43,33%) 12 (40%) 9 (30%) 5 (16,66%) 13 (43,33%)
2 24 (80%) 11 (36,66%) 9 (30%) 1 (3,33%) 4 (13,33%) 15 (50%)
3 3 (10%) 3 (10%) 1 (3,33%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,33%)
TOTAL 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)

(0) auséncia de disfonia; (1) alteracéo discreta; (2) alteracdo moderada; (3) alteracédo severa.
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Para conversa espontanea, para a maioria dos individuos, o grau geral de
disfonia e a rugosidade foram considerados moderados; ja a presenca de
soprosidade foi considerada ausente ou em grau discreto; a astenia, tensdo e
instabilidade estiveram ausentes na opinido dos juizes (Tabela 2). J4 para a vogal
/al sustentada, para maioria dos individuos, o grau geral de disfonia e instabilidade
foram classificados como alteracdo moderada, enquanto rugosidade e soprosidade
foram classificadas como alteracdo discreta; astenia e tensdo consideradas como

auséncia de desvio (Tabela 3).

5.1.2 Exame de videoendoscopia

5.1.2.1 Avaliacéo videoendoscopica da fonagéo

Foi realizada videoendoscopia da fonacédo (VEF), onde foram solicitadas as

emissdes das vogais “i” e “é” sustentadas em altura e intensidade confortaveis, bem
como a vogal “i” do grave para o agudo e contagem de um a dez, onde foi possivel a
observacdo das condicdes morfoldgicas, bem como do comportamento das

estruturas laringeas. Os resultados obtidos encontram-se nas Tabelas 5 e 6.

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as condi¢cdes morfoldgicas

Simetria Arqueamento da Porgéo Saliéncia do
Pontuacéo Laringea Membranosa Processo Vocal
n (%) n (%) n (%)
0 8 (26,66%) 6 (20%) 6 (20%)
1 22 (73,33%) 23 (76,66%) 23 (76,66%)
2 - 1 (3,33%) 1 (3,33%)

SL: (0) simétrica/ (1) assimétrica; APM: (0) ausente/ (1) presente/ (2) ndo observavel; SPV: (0) ausente/ (1) presente/ (2) ndo
observavel.
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Tabela 6 - Distribuicao dos pacientes de acordo com o comportamento das estruturas laringeas

Coaptacéo Constricéo Constri¢céo Tremor
. Glética Supraglética Supraglética
Pontuagao Anteroposterior Mediana
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 6 (20%) 13 (43,33%) 6 (20%) 28 (93,33%)
1 17 (56,66%) 17 (56,66%) 24 (80%) 2 (6,66%)
2 7 (23,33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 30 (99,99%) 30 (99,99%) 30 (99,99%) 30 (99,99%)

CG: (0) completa/ (1) incompleta/ (2) ndo observavel; CSAP: (0) ausente/ (1) presente/ (2) ndo observavel; CSM: (0) ausente/
(1) presente/ (2) ndo observavel; Tremor: (0) ausente/ (1) presente/ (2) ndo observavel.

Com relacédo aos aspectos morfoldgicos, foi possivel observar que grande
parte da amostra (73,33%) apresentou assimetria laringea, outros 66,66%
apresentaram arqueamento bilateral da porcdo membranosa e 60% apresentaram
saliéncia bilateral do processo vocal. Quanto aos aspectos funcionais, 56,66% dos
sujeitos apresentaram fenda e constricdo supraglética anteroposterior e outros 80%

apresentaram constricio mediana.

5.2 ASPECTOS DA DEGLUTICAO

Com relacdo ao questionario de degluticdo, 46% dos individuos referiu
dificuldades para mastigar, 36% engasgo durante as refeicdes e 32% ingestdo de

liquidos para ajudar na degluticdo e tosse apoés as refeicdes (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo do numero e porcentagem de individuos de acordo com as respostas obtidas
a partir da aplicagdo do questionario de queixas de alimentagdo

SIM

NAO

Vocé tem dificuldades para mastigar os alimentos?
Vocé tem dificuldades para deglutir os alimentos?
Vocé ingere liquidos para ajudar na degluticao?
Vocé engasga durante as refeicbes?

Vocé tem tosse ap0s as refeicbes?

Vocé limpa a garganta (pigarro) apos as refeicbes?

13 (46,42%)
08 (28,57%)
09 (32,14%)
10 (35,71%)
09 (32,14%)
06 (21,42%)

15 (53,57%)
20 (71,42%)
19 (67,85%)
18 (64,28%)
19 (67,85%)
22 (78,57%)
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5.2.1 Avaliacao videoendoscopica da degluti¢cdo

5.2.1.1 Classificacdo do grau da disfagia orofaringea

A avaliacdo videoendoscépica da degluticdo (VED) foi realizada, sendo que
a partir da andlise das gravacfes dos exames foram observados, para todas as
consisténcias oferecidas, aspectos relacionados a degluticdo, os quais estdo

dispostos nas Tabelas 8, 9, 10 e 11.

As alteracdes mais observadas para todas as consisténcias testadas foram
escape oral posterior (liquida= 46,66%; pastosa= 26,66% e solida= 33,33%), seguida
de estase nos seios piriformes (liquida= 40%; pastosa= 76,66% e solida= 93,33%).
Em todos os casos, para todas as consisténcias, ndo foram observadas regurgitacédo

nasal, estando a estase salivar ausente em 83,33% dos individuos.

Tabela 8 - Distribuicdo do ndmero e porcentagem de individuos de acordo com o0s achados da
avaliacdo videoendoscépica da degluticAo para a presenca de escape oral posterior,
considerando as consisténcias liquida, pastosa e sélida

Escape Oral Posterior: Classificacdo
Consisténcia

0 1 2 3 4 5 6
Liquida 1(3,33%)  6(20%) 5(16,66%) 3 (10%) 14 (46,66%) O (0%) 1 (3,33%)
Pastosa 5 (16,66%) 5 (16,66%) 8(26,66%) 6(20%) 4 (13,33%) 0 (0%) 2 (6,66%)

Sélida 4(13,33%) 10(33,33%) 6(20%) 5 (16,66%) 4 (13,33%) 0 (0%) 1 (3,33%)

(0) Entre o pilar das fauces e o ponto onde o dorso da lingua cruza a borda inferior da mandibula; (1) no dorso da lingua, quase
atingindo valécula; (2) parte preenchendo valécula e parte em dorso de lingua; (3) preenchendo valécula; (4) parte em
valécula; e parte pode marcar os seios piriformes; (5) seios piriformes; (6) ndo observavel.
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Tabela 9 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de individuos de acordo com os achados da
avaliacdo videoendoscoépica da degluticdo para a presenca de estase em valécula, na
faringe e nos seios piriformes, considerando as consisténcias liquida, pastosa e soélida

Classificagao

Achado Consisténcia

0 1 2 3 4 6
Estase Liquida 12 (40%)  7(23,33%) 9 (30%) 2(6,66%) 0(0%) 0 (0%)
em Pastosa 17 (56,66%) 6 (20%)  4(13,33%) 2 (6,66%) 1(3,33%) 0 (0%)
Valecula selida 18 (60%) 6 (20%) 3 (10%) 2(6,66%) 0(0%) 0 (0%)
Liquida 19 (63,33%) 6 (20%) 5 (16,66%) 0 (0%) 0(0%)  0(0%)
EE;?isnegga Pastosa 20 (66,66%) 7(23,33%) 3 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sélida 20 (66,66%) 8(26,66%) 1 (3,33%) 0 (0%) 0(0%) 1(3,33%)
Estase om  Liuida 6(20%)  12(40%) 10(33,33%) 2(6,66%) 0(0%) 0 (0%)
Seios Pastosa 23 (76,66%) 4 (13,33%) 2 (6,66%)  1(3,33%) 0(0%) 0 (0%)
Piriformes Sélida 28 (93,33%) 1 (3,33%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 1(3,33%)

(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio; (4) muito; (6) ndo observavel.

Tabela 10 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de individuos de acordo com os achados da
avaliacdo videoendoscoOpica da degluticdo classificados na PAS, considerando as
consisténcias liquida, pastosa e sélida

Classificagao

Achado Consisténcia
1 5 7 N&o Observavel
Liquida 27 (90%) 3 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
Penetragéo
Laringea Pastosa 30 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sélida 29 (96,66%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,33%)
Liquida 28 (93,33%) 0 (0%) 1 (3,33%) 1 (3,33%)
Aspiragao Pastosa 30 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Laringotraqueal
Sélida 29 (96,66%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,33%)

(1) material ndo entra na via aérea; (5) material entra na via aérea, em contato das pregas vocais, e ndo € ejetado da via aérea;
(7) material entra na via aérea, passa abaixo das pregas vocais, e nao é ejetado da traqueia, apesar do esforgo.

Tabela 11 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de individuos de acordo com os achados da
avaliagdo videoendoscoépica da degluticdo para o nimero de degluticdes, considerando
as consisténcias liquida, pastosa e solida

Nimero de Degluti¢cGes

Consisténcia

la3 Multiplas Incompleta
Liquida 24 (80%) 6 (20%) 0 (0%)
Pastosa 24 (80%) 6 (20%) 0 (0%)

Sélida 25 (83,33%) 5 (6,66%) 0 (0%)
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A partir dos resultados da avaliagdo videoendoscépica da degluticdo
apresentados anteriormente, os pacientes foram classificados de acordo com o grau

da disfagia orofaringea por meio da escala DOSS (Tabela 12).

Tabela 12 - Apresentacdo do nimero e porcentagem de individuos de acordo com a classificacao do
grau da disfagia orofaringea segundo a escala DOSS

Pontuacédo da Escala DOSS Ndmero de individuos Porcentagem (%)
7 1 3,33
6 25 83,33
5 3 10
4 0 0
3 1 3,33
TOTAL 30 100

DOSS 7: Normal em todas as situacdes; DOSS 6: Com limita¢des funcionais/modificag6es independentes; DOSS 5: Disfagia
leve: Supervisao distante, pode ter restricdo de uma consisténcia; DOSS 4: Disfagia leve a moderada: Supervisao intermitente,
restricio de uma ou duas consisténcias; DOSS 3: Disfagia moderada: Totalmente assistida, supervisdo ou estratégias,
restricdo de duas ou mais consisténcias.

Os resultados demonstraram que a maioria dos individuos (83,33%)
apresentou classificacdo 6 na escala DOSS, seguida das classificacfes 5 (10%), 7 e

3 (3,33%), respectivamente.

5.2.1.2 Escala de Taxa de Gravidade de Secrecao

A partir dos resultados da avaliacdo endoscoOpica da degluticdo (VED)
também foi possivel a classificacdo dos residuos alimentares por meio da escala de
Taxa de Gravidade de Secrecgdo, para as trés consisténcias (liquida, pastosa e

sélida). Na Tabela 13 estéo os resultados dos 30 pacientes.
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Tabela 13 - Distribuicdo do numero e porcentagem de individuos de acordo com a escala de Taxa de
Gravidade de Secrecéo para as consisténcias liquida, pastosa e sélida

Classificagao

Consisténcia

0 1 2 3
Liquida 9 (30%) 17 (56,66%) 3 (10%) 1 (3,33%)
Pastosa 17 (56,66%) 13 (43,33%) 0 (0%) 0 (0%)
Sdlida 19 (63,33%) 10 (33,33%) 1 (3,33%) 0 (0%)

(0) normal; (1) secrecdes evidentes em valécula e seios piriformes; (2) secrecdo no vestibulo laringeo transitoriamente; (3)
secrecao no vestibulo laringeo consistentemente.

Foi possivel observar que, para a consisténcia liquida, a maioria dos sujeitos
da pesquisa (56,66%) foi classificada no nivel 1. Para as consisténcias pastosa e

sélida, a maioria (56,66% e 63,33%, respectivamente) foi classificada como nivel 0.

5.3 RELACOES E CORRELACOES ENTRE OS ACHADOS DAS AVALIACOES DE
DEGLUTICAO E VOZ

Foi analisado se houve relagc&o entre os sintomas de voz e degluticdo, sendo
qgue foi possivel observar relacdo entre cansaco depois de falar muito com outras
trés questdes relacionadas a degluticdo: dificuldade para deglutir os alimentos
(p=0,03); engasgo durante as refei¢cdes (p=0,00); e tosse apos as refei¢cdes (p=0,01).
Também foi observada relacao entre catarro preso na garganta e engasgo durante
as refeicdes (p=0,04); outra relacédo estatisticamente significante foi entre pigarro na
garganta e ingestao de liquido para ajudar na degluticdo (p=0,03); pigarro e pigarro

apos as refeicdes (p=0,00). Tais resultados estdo apresentados na Tabela 14.
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Tabela 14 - Apresentacdo dos valores de “p” estatisticamente significantes para a relagdo entre os
guestionarios de queixas vocais e queixas de degluticdo

QUEIXAS DE DEGLUTICAO

Dificuldade Engasgo Tosse Ingestédo de Liquido Pigarro
QUEIXAS VOCAIS para Deglutir Durante Apoés para Ajudar na Apoés as

Alimentos Refeicdes Refei¢cbes Degluticao Refei¢cbes
gﬁl?aﬁﬁigepms ae 0,03 0,00 0,01 1,00 017
ggtrzggtzreso na 0,69 0,04 0,11 1,00 1,00
Pigarro 0,40 0,09 0,21 0,03 0,00

Foi verificado que houve correlacdo entre os parametros soprosidade e
astenia da escala GRBASI da vogal /a/ sustentada com estase em valécula para a

consisténcia sélida da VED. Os resultados estdo na Tabela 15.

Tabela 15 - Apresentagao dos valores de “p” e “r" para o teste de correlagdo entre estase em
valécula para consisténcia sélida (EVS) (VED) e GRBASI para o /a/ sustentado

Correlagéo Valor de “p” Valor de “r” Forca da Correlagéo
EVS X Grau geral de disfonia 0,71 0,07 Fraca
EVS X Rugosidade 0,32 -0,19 Fraca
EVS X Soprosidade 0,01 0,45 Moderada
EVS X Astenia 0,02 0,41 Moderada
EVS X Tenséo 0,12 -0,29 Fraca
EVS X Instabilidade 0,05 0,36 Fraca

*p<0,05

Foi verificado que n&o houve correlacdo estatisticamente significante entre
as escalas DOSS e GRBASI da conversa espontanea e do /a/ sustentado,

separadamente. As Tabelas 16 e 17 apresentam tais resultados.

E importante salientar que no banco de dados ndo foram encontrados
registros de conversa espontanea de 6 individuos, portanto, foram consideradas
apenas 24 emissdes da mesma e, para que fosse realizado o teste estatistico, as

classificacdes da escala DOSS destes 6 individuos também foi rejeitada.
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Tabela 16 - Apresentacdo dos valores de “p” e “r’ para o teste de correlacdo entre as escalas DOSS
e GRBASI de conversa espontanea

Correlacéo Valor de “p” Valor de “r”
DOSS X Grau geral de disfonia 0,85 -0,04
DOSS X Rugosidade 0,82 -0,05
DOSS X Soprosidade 0,83 0,04
DOSS X Astenia 0,59 0,11
DOSS X Tenséo 0,44 0,16
DOSS X Instabilidade 0,58 -0,12

@9 “

Tabela 17 - Apresentagao dos valores de “p” e “r’ para o teste de correlagédo entre as escalas DOSS
e GRBASI do /a/ sustentado

Correlagéo Valor de “p” Valor de “r”
DOSS X Grau geral de disfonia 0,26 -0,10
DOSS X Rugosidade 0,57 -0,10
DOSS X Soprosidade 0,74 -0,05
DOSS X Asteni 0,92 -0,03
DOSS X Tenséo 0,93 0,01
DOSS X Instabilidade 0,30 -0,15

Foi analisado se houve relacdo estatisticamente significante entre a
configuracéo laringea (aspectos morfologicos e funcionais) com os achados da VED
e com a escala de Taxa de Gravidade de Secrecdo (trés consisténcias de
alimentos). Nao foram significantes as relacfes entre simetria laringea, argueamento
da por¢cdo membranosa e tremor com os achados da VED e com a escala de Taxa
de Gravidade de Secrecdo (ETGS), bem como entre saliéncia do processo vocal
com a ETGS.

Os resultados apresentados a seguir sao referentes a descricdo da relacéo
da configuracdo laringea com os achados da VED e ETGS que foram

estatisticamente significantes.

E possivel observar, para as consisténcias pastosa e soélida (Tabelas 18 e
19), que quando a saliéncia do processo vocal esteve ausente, a tendéncia dos
individuos apresentarem escores de escape oral posterior mais acentuados € maior

(valores de p=0,04 e p=0,01, respectivamente).
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Tabela 18 - Relacdo entre a saliéncia do processo vocal e escape oral posterior para a consisténcia

pastosa
Escape Oral Posterior — Pastosa
Total
0 1 2 3 4
Saliéncia
do Ausente n (%) 0 (0%) 0 (0%) 2(33,3%) 2(33,3%) 2(33,3%) 6 (100,0%)
Processo
Vocal Presente n (%) 4(19,0%) 5(23,8%) 6(28,6%) 4(19,0%0) 2(9,5%) 21 (100,0%)
Total n(%) 4(14,8%) 5(18,5%) 8(29,6%) 6(22,2%) 4 (14,8%) 27 (100,0%)

(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio; (4) muito.

Tabela 19 - Relag&o entre a saliéncia do processo vocal e escape oral posterior para a consisténcia

solida
Escape Oral Posterior — Sélida
Total
0 1 2 3 4
Saliéncia
do Ausente n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1(20,00) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 5 (100,0%)
Processo
Vocal Presente n (%) 3(13,0%) 10 (43,5%) 5(21,7%) 3 (13,0%) 2(8,7%) 23 (100,0%)
Total n(%) 3(10,7%) 10(35,7%) 6(21,4%) 5(17,9%) 4 (14,3%) 28 (100,0%)

(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio; (4) muito.

Também se observou que, para a consisténcia pastosa (Tabela 20), na
presenca de saliéncia do processo vocal, houve maior tendéncia a escores

sugestivos de auséncia de estase em valécula (p=0,03).

Tabela 20 - Relagé@o entre a saliéncia do processo vocal e estase em valécula para a consisténcia

pastosa
Estase em Valécula — Pastosa
Total
0 1 2 3

Sa"degc'a Ausente n (%) 4 (80,0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20,0%) 5 (100,0%)
Processo
Vocal  Presente n(%)  13(565%) 6 (26,1%) 3 (13,0%) 1 (4,3%) 23 (100,0%)

Total n(%) 17 (60,7%) 6 (21,4%) 3 (10,7%) 2 (7,1%) 28 (100,0%)

(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio.

Observou-se gue, para as consisténcias pastosa e sélida (Tabelas 21 e 22),

quando a constricdo supraglética anteroposterior esteve presente, a tendéncia foi
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escores menores de escape oral posterior (valores de p=0,00 para ambas as
consisténcias).

Tabela 21 - Relacéo entre a constricdo supraglética anteroposterior e escape oral posterior para a
consisténcia pastosa

Escape Oral Posterior — Pastosa

Total
0 1 2 3 4

Constrig&o Ausente n (%) 0(0%) 2(16,7%) 1(8,3%) 6 (50,0%) 3(25,0%) 12 (100,0%)
Supraglética
Anteroposterior Presente n (%) 5(31,3%) 3(18,8%) 7(43,8%) 0 (0%) 1(6,3%) 16 (100,0%)

Total n(%) 5(17,9%) 5(17,9%) 8 (28,6%) 6 (21,4%) 4 (14,3%) 28 (100,0%)
(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio; (4) muito.

Tabela 22 - Relacédo entre a constricdo supraglética anteroposterior e escape oral posterior para a
consisténcia sélida

Escape Oral Posterior — Sélida

Total
0 1 2 3 4

Constrigado Ausente n(%) 0(0%) 3(250%) 2(16,7%) 3(25,0%) 4 (33,3%) 12 (100,0%)
Supraglética
Anteroposterior Presente n (%) 4(23,5%) 7 (41,2%) 4(235%) 2(11,8%) 0(0%) 17 (100,0%)

Total n (%) 4(13,8%) 10 (34,5%) 6 (20,7%) 5 (17,2%) 4 (13,8%) 29 (100,0%)
(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio; (4) muito.

Ainda, foi possivel observar (Tabela 23) que a presenca de constricdo
supragldética anteroposterior est4 associada a escores menores de estase em seios

piriformes para a consisténcia liquida (p=0,04).

Tabela 23 - Relacdo entre a constricdo supraglotica anteroposterior e estase em seios piriformes
para a consisténcia liquida

Estase em Seios Piriformes — Liquida

Total
0 1 2 3

Constrigdo Ausente n (%) 2 (15,4%) 2 (15,4%) 8 (61,5%) 1(7,7%) 13 (100,0%)
Supragldtica
Anteroposterior Presente n (%) 4(235%) 10(58,8%) 2 (11,8%) 1(59%) 17 (100,0%)

Total n (%) 6 (20,0%) 12 (40,0%) 10 (33,3%) 2 (6,7%) 30 (100,0%)
(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio.
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Para a consisténcia liquida (Tabela 24), quando a constricdo supraglotica
mediana esteve presente a tendéncia foi ocorrer menores escores de estase em

seios piriformes (p=0,02).

Tabela 24 - Relagdo entre a constricdo supraglética mediana e estase em seios piriformes para a
consisténcia liquida

Estase em Seios Piriformes — Liquida

Total
0 1 2 3

Constricdo  Ausente n (%) 0 (0%) 1 (16,7%) 4 (66,7%) 1 (16,7%) 6 (100,0%)
Supraglética
Mediana Presente n (%) 6(250%) 11 (458%) 6 (25,0%) 1 (4,2%) 24 (100,0%)

Total n (%) 6 (20,0%) 12 (40,0%) 10 (33,3%) 2 (6,7%) 30 (100,0%)
(0) ausente; (1) minimo; (2) pouco; (3) médio.

Foi possivel observar, para as consisténcias pastosa e sélida (Tabela 25 e
26), que quando a coaptacao glética foi completa, a tendéncia de escores menores
de residuo de alimento na regido laringea aumentou, sendo os valores de p=0,03 e

p=0,04, respectivamente.

Tabela 25 - Relacéo entre a coaptacao glotica e a classificagdo da escala de Taxa de Gravidade de
Secrecao para a consisténcia pastosa

Pastosa
Total
0 1
Coaptacao Completa n (%) 6 (100,0%) 0 (0%) 6 (100,0%)
Glotica Incompleta (%) 7 (41,2%) 10 (58,8%) 17 (100,0%)
Total n (%) 13 (56,5%) 10 (43,5%) 23 (100,0%)

(0) normal; (1) secrecdes evidentes em valécula e seios piriformes.

Tabela 26 - Relagdo entre a coaptacdo gldtica e a classificacdo da escala de Taxa de Gravidade de
Secregdo para a consisténcia sélida

Sélida
Total
0 1 2
Coaptagéo Completa n (%) 6 (100,0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (100,0%)
Glética Incompleta  n (%) 7 (43,8%) 8 (50,0%) 1 (6,3%) 16 (100,0%)
Total n(%) 13 (59,1%) 8 (36,4%) 1 (4,5%) 22 (100,0%)

(0) normal; (1) secregdes evidentes em valécula e seios piriformes; (2) secre¢éo no vestibulo laringeo transitoriamente.
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6 DISCUSSAO

A presente pesquisa buscou estudar as funcfes de degluticdo e voz, bem
como a relagéo entre ambas, em uma populacéo de idosos acometidos por sequelas

de acidente vascular encefalico.

As queixas vocais mais observadas nos individuos estudados foram
presenca de problema vocal, voz muito fraca, cansaco depois de falar muito, catarro
preso na garganta e tosse. Concordando parcialmente com tais achados, outros
autores observaram estes mesmos sintomas vocais e laringofaringeos, dentre outros
em grupos de idosos (VERDONCK-DE LEEUW; MAHIEU, 2001; PAES, 2008;
GREGORY et al., 2012). Foi realizada busca na literatura e ndo foram encontrados
estudos que investigassem queixas vocais em individuos acometidos por AVE.
Neste estudo, como ja citado anteriormente, os idosos apresentaram queixas com
relacdo a voz e este achado indica que tais aspectos devem ser levados em
consideracéo tanto durante avaliacdo, bem como durante a terapia fonoaudiologica

de idosos, sejam eles acometidos por AVE ou néao.

Com relacdo a avaliacdo perceptivo-auditiva da voz realizada por meio da
escala GRBASI, foi possivel observar no presente estudo que, para conversa
espontanea, os parametros mais alterados pelos individuos foram grau geral de
disfonia, soprosidade e rugosidade, os quais variaram de alteracdo discreta a
moderada. Ja no trecho da vogal /a/ sustentada observou-se que 0s parametros
mais alterados foram grau geral de disfonia, rugosidade, soprosidade e instabilidade,
também variando de alteracao discreta a moderada. Gama et al. (2009) avaliaram a
qualidade vocal em idosas saudaveis por meio da escala GRBASI, e observaram
gue as senhoras apresentaram grau de alteracdo leve a moderado nos parametros
grau geral de disfonia, rugosidade, soprosidade e instabilidade. Vale ressaltar que
este estudo foi realizado com idosos sem alteracdes neuroldgicas, diferindo do atual
estudo, que tem sua casuistica composta por individuos idosos acometidos por AVE.
Considerando casos neuroldgicos, Marrara (2010) observou que a analise
perceptivo-auditiva da vogal sustentada /a/ de individuos com idades variando de 21
a 77 anos, acometidos por AVE, doenca de Parkinson, ataxia espinocerebelar, entre

outras mostrou que os individuos apresentaram algum grau de rugosidade,
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soprosidade, tensao e instabilidade. Em se tratando de estudos com individuos pos-
AVE, Urban et al. (1999) observaram em pacientes poOs-AVE extracerebelar
caracteristica vocal soprosa, as vezes comprimida, ligeiramente rouca, com
mobilidade normal das pregas vocais a laringoscopia, além de voz discretamente
mondtona. Ainda em outro estudo, Urban et al. (2001), observaram vozes soprosas,
as vezes tensas e levemente roucas em pacientes com disartria ap6s um Unico
episddio de AVE agudo, por meio de avaliagdo perceptivo-auditiva. As diferencas
entre 0os estudos encontrados na literatura com a presente pesquisa podem se
justificar pelas diferencas de casuistica, onde Urban et al. (1999) e Urban et al.
(2001) estudaram individuos em casos agudos e acometidos por apenas um
episodio de AVE e Marrara (2010) tiveram a casuistica composta por individuos com
alteracdo neurologica, porém com largo espectro de idade, sendo que o presente
trabalho estudou individuos com sequelas e acometidos por mais de um episédio de
AVE. Desta forma, ndo foram encontrados estudos na literatura que descrevessem
as caracteristicas vocais especificamente em pacientes com sequelas tardias de
AVE.

O exame de videoendoscopia da fonacdo nos permitiu observar que, com
relacdo aos aspectos morfolégicos, grande parte da amostra apresentou assimetria
laringea, arqueamento bilateral da por¢do membranosa das pregas vocais e
saliéncia bilateral do processo vocal. Estudos observaram que em idosos com
gueixa laringofaringea foram encontrados presenca de arqueamento das pregas
vocais, saliéncia dos processos vocais e atrofia de prega vocal, que sao indicios do
envelhecimento laringeo, bem como presenca de fenda fusiforme a fonacéo
(PONTES; BRASOLOTTO; BEHLAU, 2005; TAKANO et al., 2010). Siqueira (2013)
observou em idosos saudaveis, argueamento de prega vocal, saliéncia do processo

vocal e volume aumentado de pregas vestibulares.

Quanto aos aspectos funcionais da laringe, grande parte da amostra
apresentou coaptacdo glética incompleta, constricdo supraglotica anteroposterior e
constricdo mediana. Siqueira (2013) mostrou que idosos, em geral, apresentaram
acentuada ocorréncia de caracteristicas laringeas como fenda fusiforme a fonacéo,
além de constricdbes supragléticas. Ainda, Pontes, Brasolotto e Behlau (2005)
observaram que em idosos acima de 60 anos com queixa laringofaringea foram

encontrados presenca de fenda fusiforme a fonag&o. Pontes, Yamasaki e Behlau
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(2006), estudaram retrospectivamente imagens laringeas de adultos sem queixas
vocais, de jovens adultos e de idosos e observaram que o grupo de idosos
apresentou maior ocorréncia de constricdo do vestibulo laringeo do que o grupo de
jovens adultos. A constricdo supraglotica € comum tanto em casos de presbifonia
como em acometimentos neuroldgicos, nos quais a presenca de fechamento glotico
incompleto, provavelmente como compensagdo a ineficiéncia glotica. Essa
ineficiéncia glotica e consequente compensacao supraglotica pode se dar também
em casos de paresia ou paralisia de pregas vocais, a qual pode estar relacionada ao
quadro neurolégico. Se tratando de casos pdés-AVE, Venketasubramanian, Seshadri
e Chee (1999) avaliaram pacientes pos-AVE isquémico agudo e encontraram
disfonia em 16,7% dos individuos, sendo que todos eles apresentaram paresia de
pregas vocais. Altman et al. (2007) afirma que ocorre diminuicdo da mobilidade de
uma ou de ambas pregas vocais nos primeiros meses apds o AVE, porém pode
haver recuperacdo apés esse periodo. A aproximacao das pregas vestibulares, bem
como a aproximacdo do vestibulo laringeo sdo modificacbes encontradas na
paralisia de prega vocal unilateral. Bortoncelo, Behlau e Pontes (2006) observaram
que a aproximacao das pregas vestibulares em direcdo a linha média e a constricdo
anteroposterior ocorreram como ajustes compensatorios, independentes da posi¢do

da prega vocal.

Neste estudo, observou-se que os achados referentes as queixas vocais,
qgualidade vocal e videoendoscopia da fonacdo podem estar relacionados a soma

dos efeitos do envelhecimento com os efeitos do acometimento neurolégico.

No que diz respeito as queixas de alimentacdo, neste trabalho, uma das
guestdes que apresentou maior numero de respostas afirmativas foi aquela
relacionada com dificuldade para mastigar. Tal queixa pode ser decorrente da
condicdo dentaria ou das proteses utilizadas pelos idosos (NASI et al., 1999), bem
como decorrente da dificuldade de mastigar alimentos devido ao numero unidades
motoras e fibras musculares diminuidas (ROBBINS, 1996). A presenca de padrédo de
amassamento do alimento com a lingua contra o palato (LIMA, 2004) e dificuldades
de morder e mastigar os alimentos (FAZITO; PERIM; DI NINNO, 2004) sdo comuns
em idosos saudaveis. Além disso, o AVE pode prejudicar a fisiologia da mastigacéao,
podendo haver interrupcdo do controle voluntario desta funcdo e do transporte do

bolo alimentar na fase oral da degluticdo (MARTINO et al., 2005).
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Outras queixas relatadas foram ingestdo de liquidos para ajudar na
degluticdo, engasgo e presenca de tosse durante as refeigcdes. Dificuldades de
degluticio em populacdo idosa também foram descritas na literatura, mostrando
maior ocorréncia de queixas para alimentos solidos, com sintomas de tosse, pigarro
e engasgo durante as refei¢cdes (VIEGAS; KORBES; MOTTA, 2002), além de outros
sintomas (MARCOLINO et al., 2009), sendo tais achados similares aos do presente
estudo. Ja no que se refere aos pacientes adultos e idosos p6s-AVE, Silva, Dantas e
Fabio (2010) também observaram presenca de tosse e engasgo, sendo tais achados

similares as queixas dos individuos do presente estudo.

O exame de videoendoscopia da degluticdo evidenciou maior ocorréncia de
escape oral posterior para a consisténcia liquida, seguida da pastosa e menor
escape para a solida. Era esperado maior comprometimento deste aspecto para a
consisténcia sélida, uma vez que alguns autores demonstraram influéncia dos
prejuizos da funcdo mastigatéria na fase faringea da degluticdo, como escape
prematuro de alimentos, retencdo de residuos em valécula e seios piriformes e
presenca de tosse e engasgo (FAZITO; PERIM; DI NINNO, 2004; LIMA, 2004). Por
outro lado, de modo semelhante ao presente estudo, outros autores observaram que
o tempo de transito oral na degluticdo de liquido em idosos saudaveis é mais rapido
do que as demais consisténcias, tanto avaliado por meio clinico (TOTTA, 2008)
como instrumental (BINGJIE et al., 2010), justificando a presenca de escape
posterior prematuro. Além disso, a literatura demonstra que em individuos
acometidos por doencas neurolégicas o controle motor oral € prejudicado
(JOHNSON et al., 1992; POWER et al., 2009), possibilitando compreender os

resultados apresentados.

O exame de videoendoscopia evidenciou, ainda, que maior parte da amostra
nao apresentou estase em valécula e faringe para todas as consisténcias testadas.
A estase em seios piriformes esteve presente para a consisténcia liquida em grau
minimo. Concordando com o presente trabalho, Maciel e Maciel (2003) avaliaram
paciente idosa saudavel por meio de videofluoroscopia e observaram pequena
guantidade de residuo em recessos faringeos apés degluticdo (parede posterior de
faringe, valécula e esfincter esofagico superior). Ainda em idosos saudaveis,
Jaradeh (1994) ndo relata presenca de residuos faringeos apesar da reducédo do

peristaltismo faringeo, diferente do presente estudo. Em se tratando de estudos com
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AVE, diferindo do presente estudo, Queiroz, Haguette e Haguette (2009) encontraram
estase em valécula e em recessos piriformes apds a degluticdo da consisténcia
pastosa em adultos e idosos com diagnostico de disfagia orofaringea neurogénica.
Uma possivel explicacdo para as diferencas encontradas entre os estudos pode ser
justificada pela casuistica distinta, uma vez que Queiroz, Haguette e Haguette
(2009) avaliaram pacientes com diagndstico médico de AVE, doenca neurolégica a

esclarecer, traumatismo cranio encefalico e outros disturbios neurolégicos.

Também foi utilizada a escala de Taxa de Gravidade de Secrecédo, tendo
encontrado, para a maioria dos individuos, quando avaliada a consisténcia liquida, a
classificacdo no nivel 1 (secrecBes evidentes em valécula e seios piriformes) e
gquando consideradas as consisténcias pastosa e sdlida a classificacdo nivel 0
(normal). Sheth e Diner (1998) observaram que com o avanc¢o da idade a diminuicédo
do tbnus muscular leva a uma diminui¢do na efetividade do esvaziamento faringeo;
a dilatacdo faringea predispde ao desenvolvimento de diverticulo, resultando em
residuo apds a degluticdo; ou ainda devido a diminuicdo da amplitude da
movimentacao laringea e da abertura do esfincter esofagico superior, o que justifica
os achados do presente estudo. Em individuos p6s-AVE, Eisenhuber et al. (2002)
encontrou residuos na faringe na maior parte dos individuos na degluticao de liquido
(bario), sendo que o nivel destes residuos foi leve para a maioria dos casos,
concordando com o presente trabalho. A estase em recessos faringeos (valécula
e/ou seios piriformes) € um sinal de alteracdo da degluticio comumente encontrada

em pacientes com les@es neurolégicas (CHEN et al., 1990).

Os achados deste estudo demonstraram presenca de penetragdo e
aspiracdo laringotraqueal em pequeno numero da populacdo estudada para a
consisténcia liquida. Comparativamente ao presente trabalho, Maciel e Maciel
(2003) observaram um episodio de penetracdo laringea com depuracdo durante a
propria degluticdo para consisténcia liquida em idosa saudavel. O tempo de resposta
de inicio de fase faringea da degluticdo para liquido fino é maior (POWER et al.,
2009) e a excursdo do osso hioide é menor nos individuos acometidos por AVE,
levando ao pior desempenho na fase faringea (KIM; MCCULLOUGH, 2010),
justificando a presenca de penetracédo e aspiracdo na degluticdo de liquido para os
individuos deste estudo. Porém, os achados da literatura relacionados a aspiragédo

em individuos pés-AVE apontam uma maior ocorréncia de tais sinais de disfagia



72 6 Discussdo

orofaringea (LIM et al., 2001; WARNECKE et al.,, 2008; OTA et al., 2011); as
diferencas entre os achados podem ser justificadas pelo fato de que a casuistica dos
trabalhos citados era composta por casos agudos de AVE, enquanto 0s sujeitos que
constituiram a amostra do presente estudo apresentaram sequelas do AVE, como
também boa condicdo geral de saude e nivel cognitivo que permitisse a realizacdo

dos testes propostos na pesquisa.

Quanto ao numero de degluticbes, pdde-se observar que houve predominio
de 1 a 3 degluticGes para todas as consisténcias, seguidas por degluticbes multiplas.
Diferente de tais achados, Marcolino et al. (2009) observaram maior ocorréncia de
degluticdbes multiplas em idosos saudaveis, comparativamente aos dados da
presente pesquisa. Degluticdes multiplas espontaneas ocorrem com frequéncia em
individuos com residuo em cavidade oral e recessos faringeos, podendo sinalizar
dificuldade de propulséo oral, alteracdo de reflexo de degluticdo e paresia de parede
de faringe (LOGEMANN, 1998; MARCHESAN, 2003). Apesar de investigarem
idosos po6s-AVE isquémico agudo, Itaquy et al. (2011) encontraram resultados
semelhantes ao desta pesquisa, sendo que dos 3 idosos estudados, um deles
apresentou, para pastoso e liquido, multiplas degluticdes e em outro caso houve,
multiplas deglutices apenas com o alimento pastoso.

A partir dos resultados da avaliacdo videoendoscépica da degluticdo, os
pacientes foram classificados de acordo com o grau da disfagia orofaringea por meio
da escala DOSS. Os resultados demonstraram que a maior parte dos individuos
apresentaram  classificacdo 6 (Com limitagbes funcionais/modificacdes
independentes), seguida das classificagcbes 5 (Disfagia leve: Supervisdo distante,
pode ter restricdo de uma consisténcia), 7 (Normal em todas as situacfes) e 3
(Disfagia moderada: Totalmente assistida, supervisdo ou estratégias, restricdo de
duas ou mais consisténcias). De forma semelhante, Totta (2008) observou, em
idosos saudaveis com diferentes modalidades de reabilitacéo oral, que a gravidade
da disfuncdo da degluticdo variou de normal a moderada, sendo a ultima de maior
prevaléncia. Especificamente em idosos pés-AVE, Remesso et al. (2011)
observaram resultados semelhantes aos da presente pesquisa, onde as alteracbes
da degluticdo ocorreram em quase 20% da populacdo pés-AVE isquémico na fase
aguda e a dificuldade de degluticAo mais encontrada foi a leve. Da mesma forma,

Schelp et al. (2004) observaram que, dentre os pacientes que tinham disfagia numa



6 Discussdo 73

fase de 0 a 3 meses ap0s o acometimento, a maioria apresentava a forma leve.
Apesar de estes estudos corroborarem com o presente trabalho, é importante
salientar que a casuistica dos mesmos diferiu desta pesquisa pelo fato de que os
individuos estudados nos trabalhos citados estavam na fase aguda da doenca. Por
fim, Mituuti (2011) observou, por meio de videoendoscopia da degluticdo, que houve
maior ocorréncia de disfagia moderada para os idosos acometidos por AVE, e de
disfagia leve a moderada para o grupo controle, constituido por idosos saudaveis. As
diferencas metodologicas entre os estudos possibilitam compreender o maior
namero de individuos classificados com o grau de disfagia moderada no trabalho de
Mituuti (2011), pois a autora utilizou a classificacdo de Macedo Filho (2003) para a

classificacdo do disturbio da degluticao.

As consideracfes referentes aos achados dos questionarios e avaliacbes
tanto de voz quanto da degluticdo do presente estudo foram feitas, bem como foram
comparadas com a literatura, considerando suas similaridades e diferengas com
outros estudos. Porém, as relacdes que foram feitas neste estudo sao inéditas e, por

isso, néo foi possivel a comparacdo com a literatura.

Em se tratando da relacdo entre 0s questionarios de queixas vocais e
queixas de alimentacédo (Tabela 14), esta foi observada entre cansaco depois de
falar muito com outras trés questdes relacionadas a degluticdo: dificuldade para
deglutir os alimentos, engasgo durante as refeicdes e tosse apos as refeicdes. 1sso
se deve ao fato de que, com o envelhecimento, a musculatura extrinseca da laringe
pode perder sua tonicidade e elasticidade (KENDALL, 2007) e as cartilagens sofrem
processos de ossificacdo, o que torna a mobilidade das articulagdes laringeas mais
restritas (MUELLER, 1997; FERREIRA, 1998). Também é importante ressaltar que
ha diminuicdo da flexibilidade toracica (PATROCINIO et al., 1999; RUIVO et al.,
2009), atrofia dos musculos respiratorios e perda de forca muscular do diafragma
(BRITTO, 1999; COSTA et al., 2003). Todos estes fatores contribuem para a fadiga
vocal, causada pelo aumento do esforco necessario para a fala e também,
contribuem para a ocorréncia de dificuldades de degluticdo, engasgos e tosse
durante a mesma, pelo fato de que o para a producdo da voz/fala sédo utilizadas
estruturas comuns a degluticdo/alimentacdo. Além disso, a respiragcao tem papel
fundamental no processo de degluticio, bem como na producdo da voz
(ARVEDSON; BRODSKY, 1993), sendo que mudancas no padrao de respiracao
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relacionado a degluticdo decorrentes do envelhecimento (MINERVINI; SCIOLI,
TORINO, 1990) podem prejudicar a coordenacgéo entre tais funcdes, resultando em

sintomas de tosse/engasgo.

Outra explicacdo para as relacdes encontradas pode estar relacionada ao
AVE, que causa alteragBes decorrentes da interrupcdo de um ou mais estagios da
cadeia neuromuscular responséavel pela fala e voz (PERLMAN, 1994; BASSI et al.,
2004; PEREIRA et al., 2004; SANTINI, 2004), podendo afetar os mecanismos
envolvidos nestas funcdes, resultando em quadros de disartrofonias. Desta forma,
h& perda da destreza muscular causadas por falhas na programacdo e execucao
dos movimentos, o que podera comprometer também a fase preparatoria e oral da
degluticdo (SANTANA; BARROS, 2010), fazendo com gue haja ainda, prejuizos nas

fases subsequentes.

Também foi observada relacdo entre catarro preso na garganta e engasgo
durante as refei¢cOes; tal achado pode justificar-se pelas modificacdes no sistema
sensitivo motor oral inerentes ao envelhecimento (ESTRELA; MOTTA; ELIAS, 2010).
A sensacdo de catarro preso na garganta pode estabelecer analogias com a doenca
do refluxo gastroesofagico (DRGE), que ocorre quando o contetdo gastrico irrita a
superficie mucosa do trato aerodigestivo superior (AHUJA; YENCHA; LASSEN,
1999). Jotz (1995) afirmou que o pigarro, a tosse seca e 0 globus faringeus
(sensacdo de corpo estranho) sdo os principais sintomas otorrinolaringolégicos da
DRGE. Ainda, a sensacdo de catarro preso na garganta, bem como o0 engasgo
durante as refeicbes podem estar presentes em decorréncia da presenca de
residuos alimentares e secre¢des na faringe e laringe que ndo séo eliminados. Isso
pode ser justificado por um possivel atraso da fase faringea, que causa lentiddo na
resposta de degluticdo da faringe e retencdo do bolo alimentar (FEINBERG,;
EKBERG, 1991).

Outra relagdo estatisticamente significante foi entre pigarro na garganta
durante a fala e ingestdo de liquido para ajudar na degluticdo, a qual pode ser
justificada por fatores ja citados anteriormente, como a DRGE e dificuldade de
limpeza da faringe/laringe (FEINBERG; EKBERG, 1991). A necessidade de ingestéo
de liquidos durante a degluticdo também pode estar associada a diminui¢céo do fluxo

de saliva causado pelo préprio envelhecimento ou pelo uso de medicamentos, o que
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justifica a alta incidéncia de respostas afirmativas na questdao que aborda esse

aspecto.

A relacdo entre pigarro na garganta durante a fala e pigarro apds as
refeicbes pode se justificar, além das explicacdes anteriores, devido as alteracdes
na fase preparatdria e/ou oral da degluticdo, a ineficiéncia da ejecdo do bolo
alimentar, ao atraso no disparo do reflexo da degluticdo, a diminuicdo dos
movimentos peristalticos, a reducdo da elevacdo e anteriorizacdo laringea e/ou a
incoordenacdo do musculo cricofaringeo (COSTA et al., 1993), que justifica o pigarro

apoés a alimentacgéo.

Com relacdo aos achados da VED, foi possivel observar que, para as
consisténcias pastosa e solida, quando a saliéncia do processo vocal esteve
ausente, a tendéncia dos individuos apresentarem escores de escape oral posterior
mais acentuados foi maior. Também se observou que, para a consisténcia pastosa,
na presenca de saliéncia do processo vocal, houve maior tendéncia a escores
sugestivos de auséncia de estase em valécula. A correlacdo entre os achados indica
gue possiveis ajustes funcionais devido as modificacbes morfolégicas laringeas
decorrentes do envelhecimento podem compensar 0s prejuizos fisiolégicos da
degluticdo. Essa relacdo deve ser melhor investigada em estudos futuros para
melhor compreenséao das condi¢cdes laringeas e degluti¢ao.

Observou-se que, para as consisténcias pastosa e solida, quando a
constricdo supraglética anteroposterior esteve presente, a tendéncia foi escores
menores de escape oral posterior. Ainda, foi possivel observar que escores menores
de estase em seios piriformes para a consisténcia liquida estiveram associados a
presenca de constricdo supraglética anteroposterior. Para a consisténcia liquida,
quando a constricdo supraglotica mediana (CSM) esteve presente a tendéncia foi
ocorrer menores escores de estase em seios piriformes. Todos estes achados
possivelmente ocorreram porque a presenca de CSAP ou de CSM pode ter auxiliado
na funcdo esfinctérica do processo de degluticdo, que depende da musculatura
constritora da faringe juntamente com o movimento posterior de base de lingua,
diminuindo assim as ocorréncias de escape oral posterior e de estase em valécula e

em seios piriformes.

Também foi possivel observar neste estudo, para as consisténcias pastosa e

sélida, que quando a coaptacdo glotica foi completa, a tendéncia de escores
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menores de residuo de alimento na regido laringea aumentou. Isso porque, para
uma fase faringea adequada, é necessario que haja fechamento adequado das
pregas vocais, seguido pelo fechamento adequado das pregas vestibulares e,
finalmente, pela cobertura do vestibulo laringeo através da epiglote. E, se ha
fechamento adequado das pregas vocais durante a fonagdo (coaptacdo glotica),
esse aspecto se fez adequado também no fechamento das pregas vocais durante a
degluticdo. Similarmente, em um estudo os resultados obtidos sugerem que o0s
individuos com disfagia p6s-AVE realizam mobilizac6es no plano laringeo (fonatorio)
e supralaringeo (articulatério) como mecanismo de protecao das vias aéreas durante
a fonacéo, que guardam semelhanga com a atividade fisiologica da fase faringea da

degluticdo e da producéo dos sons faringeos (ANDRADE, 2004).

E, finalmente, no presente estudo foi verificado que houve correlacdo
moderada entre os parametros soprosidade e astenia da escala GRBASI da vogal
/al sustentada com estase em valécula para a consisténcia sélida da VED. A estase
em valécula ocorre pela ejecao alterada do bolo alimentar e por uma fase faringea
prejudicada. O comportamento vocal asténico é um fator subjacente a hipofuncéo,
gue por sua vez pode estar relacionada a uma alteracdo organica, normalmente de
origem neurolégica (NUNEZ BATALLA et al., 2004). Quando n&o héa a presenca de
quadros neuroldgicos, pode-se esperar um padrdo vocal asténico decorrente do
préprio envelhecimento, gerado por diminuicdo da eficiéncia muscular. Ja a
soprosidade pode ser justificada pela presenca do fechamento glético incompleto,
pelo arqueamento e atrofia de prega vocal, comumente encontrados em idosos
(PONTES; BRASOLOTTO; BEHLAU, 2005; THOMAS; HARRISON; STEMPLE,
2008). Assim, uma fase faringea prejudicada esta intimamente ligada a fraqueza
muscular da regido laringofaringea, o que justifica a relacdo entre os achados de
fonacdo e degluticdo. A soprosidade e a astenia estdo relacionadas a condicao
glética de presbilaringe que acompanha a reducdo de movimento e funcdo da

laringe, reduzindo a eficiéncia da fase faringea da degluticéo.

Tais achados se mostraram decorrentes tanto do processo de
envelhecimento quanto do acometimento neurolégico, porém novos estudos devem
ser realizados correlacionando-se estas funcdes nesta populacdo, a fim de
estabelecer a adequada compreensdo dos achados fonoaudioldégicos nessa

populacdo, visto que o presente trabalho apresentou limitacdes relacionadas a
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casuistica heterogénea em relacdo ao tempo e classificacdo do acometimento
cérebro vascular, além da falta de exames de imagem para constatacdo das areas
cerebrais acometidas. Uma outra limitacdo do estudo a ser considerada é que
apesar da Escala PAS ter sido validada para o exame de nasoendoscopia, a analise
de penetragcédo e aspiracao pode ser prejudicada pelo fato de que a observacgéo de
tais aspectos € impossibilitada pelo fechamento da velofaringe e pela aproximacao
das pregas vocais durante a fase faringea da degluticdo, dificultando as

classificacdes dos niveis 4, 5, 6, 7 e 8.

Além disso, novos estudos com casuistica composta por idosos saudaveis
s8o necessarios na tentativa de elucidar se as caracteristicas encontradas nos
idosos do presente estudo sdo decorrentes apenas do envelhecimento ou se
também séo potencializadas pelo AVE. Assim, sera possivel direcionar a terapia
fonoaudioldgica especificamente no que se refere a exercicios vocais na disfagia

orofaringea.
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Neste estudo observou-se que quase metade dos individuos referiu ter
problema vocal e voz fraca; a maioria da populagdo apresentou em grau moderado:
grau geral de disfonia e a rugosidade na conversa espontanea e grau geral de
disfonia e instabilidade na vogal /a/ sustentada. Foi possivel observar que grande
parte da amostra apresentou assimetria laringea, arqueamento bilateral da por¢céo
membranosa da prega vocal e saliéncia bilateral do processo vocal, fechamento
glético incompleto, constricdo supraglética anteroposterior e mediana.

Quanto a degluticdo observou-se que quase metade dos individuos referiu
dificuldades para mastigar e um terco relatou queixas de degluticio. A maioria
apresentou degluticio com limitagbes funcionais/compensacfes espontaneas;

enquanto a presenca de secrecao foi maior para a consisténcia liquida.
Houve relacao entre sintomas de distarbios da degluticdo e voz.

N&o foi encontrada relacéo entre o grau da disfagia orofaringea e o grau de
desvio das caracteristicas vocais, porém houve relacdo entre 0s parametros

soprosidade e astenia com estase em valécula para a consisténcia sélida.

Ainda se concluiu que houve relacdo entre a gravidade dos sinais de
alteracdo da degluticdo com a configuracdo laringea, quanto aos aspectos

morfologicos e funcionais da laringe.
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APENDICE A - Concordancia interjuizes das escalas GRBASI, DOSS, escala de
Taxa de Gravidade de Secrecdo e PAS

Valores médios de kappa obtidos para analise da concordancia interjuizes para a
escala GRBASI da vogal /a/ sustentada

GRBASI /al sustentado kappa Interjuizes Legenda
G 0,21 Consideravel
R 0,40 Consideravel
B 0,37 Consideravel
A 0,35 Consideravel
S 0,37 Consideravel
| 0,23 Consideravel

Valores médios de kappa obtidos para analise da concordancia interjuizes para a
escala GRBASI da conversa espontanea

GRBASI conversa espontanea kappa Interjuizes Legenda
G 0,48 Moderada
R 0,59 Moderada
B 0,55 Moderada
A 0,65 Substancial
S 0,63 Substancial
| 0,45 Moderada

Valor médio de kappa obtido para andlise da concordancia interjuizes para a escala
DOSS

DOSS kappa Interjuizes Legenda

0,75 Substancial

Valores médios de kappa obtidos para analise da concordancia interjuizes para as
consisténcias liquida, pastosa e sélida na escala da Taxa de Gravidade de Secrecao

Escala de Taxa de Gravidade de kappa Interjuizes Legenda
Secrecédo

Liquida 0,48 Moderada

Pastosa 0,59 Moderada

Sélida 0,30 Consideravel
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Valores médios de Kappa obtidos para analise da concordancia interjuizes para as
consisténcias liquida, pastosa e sélida na escala de Penetracéo-Aspiracao

Consisténcia kappa Interjuizes Legenda
Liquida 0,80 Substancial

Penetragao Laringea Pastosa 1,00 Excelente
Soélida 0,77 Substancial
Liquida 0,77 Substancial

Aspiragao Laringotraqueal Pastosa 1,00 Excelente

Sélida 1,00 Excelente
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ANEXO A - Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da FOB-USP

Plataforma Brasil - Ministério da Satide

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Degluticao e Voz em idosos acometidos por acidente vascular encefélico

Area Tematica:
Pesquisador: Paula de Campos Bovolin Versao: 1
Institui¢ao: Faculdade de Odontologia de Bauru-USP CAAE: 01383912.8.0000.5417

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 35969
Data da Relatoria: 30/05/2012

Apresentacéo do Projeto:

O projeto apresenta-se de forma bastante clara e objetiva onde o autor procura relacionar pacientes portadores
de disartrofonias e disfagias os quais foram acometidos de AVE, procurando correlacionar ambos os problemas.

Objetivo da Pesquisa:

Estudar as funcées de degluticdo e voz,bem como a relacéo entre ambas, em individuos acometidos de

AVE Para isso, serao analisados 30 prontudrios referentes ao questionério de queixas de degluticdo e voz, bem
como os seguintes exames: Avaliacao perceptivo auditiva da voz, videoendoscopia da degluticao (VED) e
videoendoscopia da fonagao.Os critérios de inclusao sdo:- idade igual ou superior a 50 anos, - acometido por
AVE sob atestado médico comprobatério, -auséncia de alteragdes ou lesdes estruturais minimas de pregas
vocais e nao ter sido submetido areabilitacdo fonoaudiolégica nas areas de disfagia e voz.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Por se tratar de analise de prontuarios, ndo hé riscos na pesquisa, sendo que beneficios poderao ser alcancados
nos futuros tratamentos da voz e degluticdo em individuoas acometidos por doencas neurolégicas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Um trabalho bastante pertinente dentro da area de voz e degluticdo por se tratar de algo que podera auxiliar
pacientes acometidos por doencas neuroldgicas (ex.AVE) no que diz respeito ao uso correto da voz e da
degluticdo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos os documentos corretos.

Recomendagoes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nenhuma

Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acata o parecer considerado aprovado pelo relator.

BAURU, 13 de Junho de 2012

Assinado por:
Flavio Augusto Cardoso de Faria
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE BAURU
CLINICA DE FONOAUDIOLOGIA

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Autorizo que os profissionais de saude e alunos (graduacdo e poés-graduacao)
desta Clinica-Escola de Fonoaudiologia utilizem do paciente:
prontuario n° ,
informacdes contidas no prontuério, fotos e gravacdes (de imagem e som) em atividades
didatico-cientificas.

Estou ciente que as atividades de natureza didatico-cientificas sdo: sala de aula,
reunies clinicas entre profissionais e estudantes da &rea da salde, palestras a
comunidade em geral e eventos cientificos como congressos, seminarios, encontros e
jornadas.

Estou ciente que sera preservado a privacidade do paciente no que se refere a
identificacdo por nome e endereco, cabendo aos profissionais de salde e alunos, no
exercicio de suas finalidades, garantirem este direito.

Estou ciente ainda que, se esse material vier a ser utilizado para fins de pesquisa
cientifica, serei solicitado a assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, especifico
da pesquisa, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicdo.

Foi-me garantido que a ndo autorizacdo deste termo (Termo de Autorizacdo para
utilizacdo de dados) ndo implicara no cancelamento do atendimento do paciente nesta
Clinica.

Autorizado por (letra de forma, ndo abreviar nenhum dos nomes):

(paciente ou responsavel legal)

Preenchido por (letra de forma, ndo abreviar nenhum dos nomes):

Bauru, __ de de
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