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Resumo

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de lesdes
permanentes em adultos, sendo a disfagia uma das complicagdes mais frequentes e
os distlrbios da comunicacdo algumas das sequelas mais comuns. Estudos que
abordaram aspectos epidemioldgicos da disfagia na fase aguda apontam para
incidéncia de 41% a 90% desse sintoma em individuos pos-AVC. Estudo que
pesquisou a incidéncia e co-ocorréncia de disfagia, disartria e afasia em paciente apos
o primeiro AVC identificou incidéncia de disfagia de 44%, de disartria de 42% e de
afasia de 30%; 10% dos pacientes tiverem os trés distdrbios concomitantes. Ainda
sao incipientes os conhecimentos da Fonoaudiologia acerca da prevaléncia e fatores
preditivos dos distarbios da degluticdo, fala e linguagem que acometem esses
pacientes. Assim, a identificacdo dos disturbios de degluticdo e comunicacao e fatores
a eles relacionados em pacientes apds o AVC se faz eminente. Os principais escopos
deste estudo sdo: 1. identificar a prevaléncia e co-ocorréncia da disfagia, disartria,
afasia, apraxia bucofonatéria e paralisia facial nos pacientes admitidos no Hospital
das Clinicas da UFMG com diagnéstico de AVC isquémico; 2. investigar fatores
preditivos que independentes ou interrelacionados indicam presenca de disturbios de
fala, linguagem e/ou degluticdo; 3. analisar o grau de comprometimento da disfagia,
capacidade de ingestdo de via oral e fatores de prognéstico para reabilitacdo da
degluticdo durante a internagéo hospitalar. O estudo foi do tipo analitico observacional
de coorte prospectivo. A amostra foi constituida por pacientes admitidos no Hospital
das Clinicas da UFMG, atendidos pelo Servico de Fonoaudiologia, com diagnéstico
de AVC isquémico. Foram submetidos a avaliacdo clinica fonoaudiolégica, que
consistiu na avaliacdo do sistema estomatognatico, fala, linguagem e degluticdo a
beira do leito. Os pacientes inclusos foram submetidos a terapia fonoaudiol6gica
diariamente e reclassificados a cada sete dias apés o icto quanto a sua capacidade
de ingestdo por via oral, grau de disfagia, inteligibilidade de fala, nota na escala
National Institute of Health Stroke (NIHSS), escala de Rankin modificada e indice de
Barthel modificado e teste BEST-2. Para a analise estatistica dos dados, foram
utilizadas medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis continuas e
distribuicdo de frequéncia das variaveis categoricas. Para variaveis categoricas foram
utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson e de tendéncias e Exato de Fisher como

medidas de associacao. Para verificacao das modificagdes nos parametros avaliados,



foi utilizado o Teste t para comparacao de médias, ANOVA e testes ndo paramétricos.
Para avaliacdo da associacao entre variaveis resposta e explicativas, foram utilizadas
analises multivariadas por meio de modelos de regresséao logistica e regressao linear,
no qual foram incluidas todas as variaveis com valor-p<0,20 na analise univariada. Os
resultados estdo apresentados no formato de dois artigos para publicacdo em
periddicos cientificos, incluindo a discussdo. O primeiro artigo aborda a questao da
prevaléncia e co-ocorréncia da disfagia, afasia, disartria, apraxia bucofonatoéria e
paralisia facial e respectivos fatores de risco nos pacientes admitidos no Hospital das
Clinicas da UFMG. O segundo artigo investiga e caracteriza a ocorréncia da disfagia
a admisséo e sua evolucao a alta hospitalar. Dessa forma, no Artigo 1 observou-se
prevaléncia de paralisia facial de 52,9%; de disfagia de 33,8%; de afasia e disartria de
32,4%; e de apraxia bucofonatéria de 28,8%. Em relacdo a co-ocorréncia dos
distarbios 10,29% dos individuos apresentaram os cinco distarbios avaliados; 10,29%
apresentaram quatro distarbios; 13,24% apresentaram trés distlrbios e 17,65%
apresentaram dois disturbios. Quanto aos fatores preditivos, a nota na Escala NIHSS
teve relacdo com ocorréncia de disfagia, afasia, apraxia bucofonatéria e paralisia
facial; o indice de Barthel com a ocorréncia de disfagia; a lesdo no hemisfério
esquerdo com a presenca de afasia e apraxia bucofonatéria e a nota na Escala Rankin
com a disartria. Quanto a disfagia (Artigo 2), o grau moderado foi 0 mais comum,
seguido pelo grau leve; 30% dos pacientes disfagicos utilizaram via alternativa de
alimentacao apdés avaliacao fonoaudioldgica; houve relacao estatistica com o grau de
disfagia e a nota na Escala NIHSS e a presenca de apraxia bucofonatdria. Diante dos
resultados apresentados, conclui-se que a avaliacdo integral do paciente é de grande
importancia, devido a grande co-ocorréncia dos disturbios, assim como a avaliacao
imediata do paciente pelo fonoaudiélogo, tdo logo o paciente apresentar condi¢cdes
clinicas para tanto — a fim de diagnosticar-se os distUrbios, em especial a disfagia, e

promover o inicio breve da reabilitacao.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral, Fatores de Risco, Avaliacdo de Resultados
(Cuidados de Saude), Transtornos de Degluticdo, Afasia, Disartria, Apraxias,

Fonoaudiologia



Abstract
Stroke is one of the leading causes of permanent injuries in adults being dysphagia
one of the most frequent complications and speech disorders one of the most common
sequelae. Studies concerning the epidemiological aspects of acute phase dysphagia
point to a prevalence of this symptom on 41% to 90% of post stroke individuals. A
study that researched the incidence and co-occurrence of dysphagia, dysarthria an
aphasia in post first stroke patients identified the prevalence of dysphagia in 44%,
dysarthria in 42% and aphasia in 30%; 10% of the patients had all three disorders at
once. Speech Therapy knowledge on the prevalence and predictive factors of
swallowing, speech and language disorders that occur in these patients is still incipient.
Thus, identifying swallowing and communication disorders as well as related factors in
post stroke patients is an eminent need. The main purposes of this study are: 1- To
identify the prevalence and co-occurrence of dysphagia, dysarthria, aphasia,
buccofacial apraxia and facial paralysis on patients admitted to UFMG’s Hospital das
Clinicas who were diagnosed with ischemic stroke; 2- To investigate predictive factors
that in an independent or correlated way indicate the presence of speech, language
and/or swallowing disorders; 3- To analyze the degree of commitment of dysphagia,
oral intake capacity and prognostic factors to the rehabilitation of swallowing. The study
was conducted through an analytic observational prospective cohort method. The
sample was constituted of patients admitted on UFMG’s Hospital das Clinicas,
attended by the Speech Therapy Service that had a diagnose of ischemic stroke. They
were submitted to speech therapy clinic evaluation which consisted in bedside
evaluation of speech, language, swallowing and the stomatognathic system. Patients
included were submitted to daily speech therapy and reclassified every seven days
after the ictus according to their capacity of oral intake, degree of dysphagia,
comprehensibility of speech, National Institute of Health Stroke Scale, Modified Rankin
Scale, Modified Barthel Index and BEST-2 test grades. To the statistical analysis of
data were used central tendency measures, categorical variables dispersion and
categorical variables frequency distribution. To categorical variables the Pearson’s
Chi-Square, Fisher's Exact and Tendencies Test were used as measures of
association. To verify modification on evaluated parameters the T Test was used to
compare medians, as well as ANOVA and non-parametric tests. To evaluate the
association between response and explanatory variables were used multivariate

analysis of both logistic and linear regression models in which were included all
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variables with value p<0.20 in the univariate analysis. The results are presented as two
articles to be published in scientific journals, including the discussion. The first article
addresses the issue of prevalence and co-occurrence of dysphasia, aphasia,
dysarthria, buccofacial apraxia and facial paralysis and their risk factors in patients
admitted to UFMG’s Hospital das Clinicas. The second article investigates and
characterizes dysphagia’s occurrence at admittance and its evolution through hospital
dismissal. This way, in the first article it was observed a prevalence of facial paralysis
of 52.9%, 33.8% of aphasia, 32.4% of dysarthria and 28.8% of buccofacial apraxia.
Regarding co-occurrence of disorders 10.29% of individuals presented all five
evaluated disorders, 10.29% presented four disorders, 13.24% presented three
disorders and 17.65% presented two disorders. As to the predictive factors, NIHSS
grade was related to the occurrence of dysphagia, aphasia, buccofacial apraxia and
facial paralysis; Barthel Index to the occurrence of dysphagia, left hemisphere injury
with the presence of aphasia and buccofacial apraxia and Rankin Scale grade with
dysarthria. As to dysphagia (article 2), moderate degree was the most common,
followed by mild degree; 30% of dysphagic patients used alternative infeed methods
after the speech therapist assessment; there was statistical relation among the degree
of dysphagia, NIHSS score and the presence of buccofacial apraxia. Given the results
presented we conclude that full evaluation of the patient is extremely important due to
the great co-occurrence of disorders as well as the prompt evaluation of the patient by
the speech therapist as soon as he presents conditions to it in order to diagnose

disorders, especially dysphasia, and begin the swift promotion of rehabilitation.

Keywords: 1. Stroke 2. Risk factors 3. Outcome Assessment (Health Care) 4.
Deglutition Disorders 5. Aphasia 6. Dysarthria 7. Apraxias 8. Speech, Language and
Hearing Sciences.
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1. INTRODUCAO

A transicdo demografica e epidemiologica pela qual passa o Brasil, implica em
aumento da expectativa de vida da populagéo e crescimento das condi¢des cronicas
em detrimento das agudas. Estudo aponta que as doengas cronico-degenerativas
responderam por 66,3% da carga de doencgas no Brasil' e sdo a principal causa de
mortalidade e incapacidade no mundo responsavel por aproximadamente 59% dos
6bitos anuais?. Salienta-se que a agudizacdo das condicdes crénicas tem importante
impacto na atencdo as urgéncias e emergéncias.

Dentre essas condicdes, o acidente vascular cerebral (AVC)*! é causa
importante de incapacitacdo funcional dos individuos, devido as sequelas e déficits
neuroldgicos que ocasiona ao paciente3*.

Tanto nos AVCs hemorragicos quanto nos isquémicos, as caracteristicas
clinicas sdo determinadas pela localizacdo e extensdo do dano cerebral. Os
comprometimentos neuroldgicos resultantes do AVC podem apresentar-se como
sequelas motoras globais ou especificas, alteracbes de fala, linguagem e degluticéo,

dentre outros.

Estima-se que em todo o mundo 15 milhdes de pessoas sofram AVC a cada
ano, sendo que desses, mais de cinco milhdes vao a o6bito e outros cinco milhdes

sofrem prejuizos permanentes®.

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, ocorreram 203.253

internacGes decorrentes de AVC no ano de 20136,

A assisténcia no ambito hospitalar aos pacientes pds-AVC no Brasil ainda
requer aprimoramento; as taxas de mortalidade hospitalar precoce bruta (29,6%) e
ajustada (25,2%) no SUS ainda sdo muito elevadas quando comparadas, por
exemplo, as taxas canadense (6,9%) ou holandesa (17,3%) e a propedéutica para tais
casos ainda precisa aperfeigcoar-se. Quanto ao acesso a exames, de acordo com o

Sistema de Informacao Hospitalar, apenas 28,6% dos casos de AVC internados no

*1 Optou-se por utilizar o termo Acidente Vascular Cerebral por tratar-se de terminologia amplamente
utilizada na literatura, ser de facil entendimento, raramente ser confundido com outras doencas e em
consideragdo ao 2° Consenso da Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares (Gagliardi RJ.
Acidente Vascular Cerebral ou Acidente Vascular Encefalico? Qual a melhor nomenclatura? Rev
Neurocienc 2010;18(2):131-2).
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SUS de abril de 2006 a dezembro de 2007 realizaram tomografia computadorizada de

cranio’.

Sob essa Optica, o Ministério da Saude tem definido politicas publicas para os
cuidados dos pacientes pos-AVC, fomentando o credenciamento de Centros de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC, definindo Linhas Guias® e
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o AVC®. Os Centros de Atendimentos
de Urgéncia aos pacientes com AVC incluem Unidades de Cuidado Agudo e de
Cuidado Integral ao AVC, sendo preconizado para os credenciamentos o atendimento
multiprofissional, incluindo-se profissionais de Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Enfermagem, Neurologia e Clinica Geral.

Salienta-se que o tratamento dispensado a individuos pés-AVC no Brasil ainda
estd aquém do ideal e séo incipientes os conhecimentos da Fonoaudiologia acerca da
prevaléncia e fatores preditivos dos distdrbios da motricidade orofacial, fala e
linguagem que acometem pacientes ap0s o AVC, assim como a analise integral do

paciente internado pés-AVC e sua evolucao durante a fase aguda da doenca.

Dessa forma, a identificacdo dos disturbios fonoaudiolégicos e os fatores que

se interrelacionam a eles em pacientes apés o AVC se fazem eminentes.

O tema proposto nesse estudo possui relevancia por avaliar e diagnosticar
diversos disturbios os quais podem ocorrer apés o AVC, além disso, prop8e analisar
a co-ocorréncia dos mesmos e avalia-los de forma nao fragmentada — considerando
a integralidade do individuos, além de investigar a evolu¢cdo do paciente disfagico
durante sua internacao — realizando um acompanhamento longitudinal e analisando o

prognaostico de reabilitacdo nas fases aguda e subaguda.

7

Esta dissertacdo € composta de revisdo de literatura, objetivos, métodos,
resultados e consideracdes finais. Os resultados serdo apresentados no formato de
dois artigos para publicacdo em periddicos cientificos, incluindo a discussdo. O
primeiro artigo, de delineamento transversal, aborda a questdo da prevaléncia e co-
ocorréncia da disfagia, afasia, disartria, apraxia bucofonatéria e paralisia facial e seus
respectivos fatores de risco nos pacientes admitidos no Hospital das Clinicas da
UFMG. O segundo artigo investiga e caracteriza a ocorréncia da disfagia a admisséo
e sua evolucéo a alta hospitalar.
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Os resultados obtidos neste estudo poderdo auxiliar os profissionais a
desenvolverem um olhar holistico para o paciente, além de permitir-lhes considerar
possiveis fatores de risco para a presenca dos distlrbios — especialmente a disfagia
gue tem grande relacdo com a morbidade e mortalidade p6s-AVC -, proporcionando

aos pacientes uma intervencao integral.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Acidente Vascular Cerebral

Segundo o Documento de Consenso de Especialistas da American Heart
Association/ American Stroke Associationi® o AVC é um episddio agudo de disfuncéo
neuroldgica que tem como causa presumida uma isquemia ou hemorragia, persistindo
por periodo igual ou superior a 24 horas ou até a morte.

O AVC do tipo isquémico (AVCi) ocorre quando falta suprimento sanguineo no
cérebro, frequentemente causado pela formacéo de uma placa aterosclerética ou pela
presenca de um coagulo que chega através da circulacdo de uma outra parte do
corpo. A aterosclerose produz a formacgao de placas e progressiva estenose do vaso.
A trombose cerebral refere-se a formacédo ou desenvolvimento de um coagulo de
sangue ou trombo no interior das artérias cerebrais, ou de seus ramos, que se
deslocam produzindo a oclusédo e isquemia. O AVC hemorragico (AVCh) ocorre
devido a ruptura de um vaso sanguineo e consequente extravasamento do sangue. A
hemorragia pode ser intracerebral ou subaracnéidea. Em ambos os casos, a falta de
suprimento sanguineo causa infarto na area suprida pelo vaso e morte celular?.

Quanto aos fatores de risco para o AVC, destaca-se a idade maior de 60 anos,
histéria familiar positiva, tabagismo no presente ou no passado, hipertensédo arterial
sistémica, dislipidemia, doenca cardiovascular, diabetes mellitus214,

O AVC pode culminar em diversas consequéncias de ordem fisica, funcional,
de comunicacédo e emocional — de acordo com local e extenséo da lesdo. Dentre as
incapacidades observadas dezoito meses apds 0 icto ressalta-se a reducdo dos
movimentos no hemicorpo, impedimento para deslocamento na cidade, dificuldade
para comunicar-se (relacionada a compreenséo e expressao), perda de memoria e
sintomas de depresséo?®.

Considerando a alta prevaléncia do AVC, sua importancia como causa de
morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo e a necessidade de uma acao
integrada no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) para reduzir a ocorréncia das
doencas cerebrovasculares, o Ministério da Saude publicou em 13 de abril de 2012 a
Portaria MS/GM n° 6658 que dispde sobre os critérios de habilitacdo dos
estabelecimentos hospitalares como Centros de Atendimento de Urgéncia aos
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pacientes com AVC, no ambito do SUS. A exigéncia do fonoaudidlogo nesses centros
reconhece a importancia de sua atuacdo desde a fase aguda, a fim de minimizar o

impacto das sequelas e otimizar a recuperacao funcional dos pacientes.

2.2 Disfagia

Uma das complicacbes mais frequentes do AVC é a disfagia orofaringea -
reconhecida como um dos principais fatores de risco para ocorréncia de pneumonia
aspiratival®.

Em pesquisa que investigou a prevaléncia de disfagia entre a populacao adulta
americana, o AVC foi a etiologia mais frequente (11,9%), seguido por outras causas
neurolégicas e cancer de cabeca e pescocgol’.

Ainda ndo ha consenso quanto a prevaléncia de disfagia na fase aguda do AVC.
Estudos nacionais e internacionais que abordaram os aspectos epidemiolégicos

nessa fase apontam para uma ocorréncia que varia de 41% a 90%?8-21,

Analise sistematica da literatura concluiu que a prevaléncia de disfagia apos o
AVC foi de 34-45% quando diagnosticada por meio de testes de triagem, de 51-55%
quando utilizados testes clinicos e de 64-78% se o diagndstico foi realizado por meio
de testes instrumentais. Tal estudo evidenciou também que o risco de o paciente
desenvolver pneumonia aumenta caso ele apresente disfagia orofaringea??.

Quanto a localizacdo anatdbmica da lesdo, pacientes com infartos totais de
circulacao anterior ttm maiores chances de desenvolver disfagias e, independente de
outros fatores, a disfagia associa-se a gravidade das incapacidades e a morte trés
meses apos o evento?3,

Em relagdo ao processamento cortical da degluticdo, estudo observou
pacientes disfagicos e ndo disfagicos com lesées hemisféricas e em tronco encefélico
pos AVCi e verificou que pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo e com disfagia
apresentam maiores valores na escala National Institutes of Health Stroke Scale -
NIHSS. Os dados também revelaram diversos padrdes de ativacéo cortical durante a
degluticdo, dependendo da regido atingida pelo AVC. Enquanto pacientes com AVC
hemisférico e disfagia apresentaram diminui¢do da ativacao cortical ipsilateral e uma

ativacdo quase extinta do hemisfério contralesional, pacientes com AVC hemisférico
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sem disfagia foram caracterizados por uma ativacéo bilateral comparavel ao grupo
controle. Nos pacientes com AVC em tronco encefalico, observou-se uma forte
lateralizacdo para o hemisfério direito em ambos os grupos - com e sem disfagia®*.

Estudo cujo objetivo foi comparar os padrdes de degluticdo em pacientes
disfagicos na fase subaguda do AVCi, considerando lesdes de circulacdo anterior,
posterior e centrais (infartos de substancia branca central nos hemisférios cerebrais,
incluindo les@es superficiais em coroa radiada e fasciculo arqueado), demonstrou que
lesbes anteriores estavam mais relacionadas a alteracdes na fase oral e lesbes
posteriores e centrais relacionaram-se a alteragfes na fase faringea. Individuos com
lesBes posteriores apresentaram alto risco de penetracdo e aspiragéo para liquidos e
liquidos finos?®,

Estudo nacional que analisou a ocorréncia de disfagia na fase subaguda do
AVC em 37 pacientes, relacionando as manifestacdes clinicas aquelas encontradas
no exame de videofluoroscopia, verificou a avaliacado clinica disfagia em 28 individuos
(75,7%), sendo 11 (29,8%) com disfagia leve, 10 (27,0%) com moderada e sete
(18,9%) com disfagia grave. Dos 26 pacientes submetidos a videofluoroscopia, 10
apresentaram algum grau de penetragdo/aspiracdo laringotraqueal, ndo sendo
observada relacdo significante entre a presenca de disfagia e o tempo pos-AVC,

idade, grau de incapacidade; dominancia manual ou queixa de disartria®®.

Ainda quanto a disfagia na fase aguda p6s-AVC isquémico, foi observado em
estudo internacional uma ocorréncia de 38% da populacdo admitida, tendo a nota no
NIHSS obtido um valor preditivo positivo de 60% e valor preditivo negativo de 84% -

sendo um melhor preditor que uma ferramenta de rastreio da disfagia?’.

Outra pesquisa internacional cujo objetivo foi analisar a incidéncia de disfagia e
definir a correlacdo entre disfagia e outras caracteristicas clinicas em 151 pacientes
apos a fase aguda, observou a ocorréncia de disfagia em 41,0% (62) dos pacientes a
avaliacao clinica (em 23 pacientes a disfagia foi na fase oral, 14 na fase faringea e 25
em ambas as fases); 31,7 % (48) apresentaram afasia (dentre esses, 32 também
tinham disfagia) e 54,9% (83 pacientes) apresentaram disartria (desses, 55 também
apresentaram disfagia); constatou-se relacdo significante entre a ocorréncia de
disfagia e a lesdo cortical no hemisfério ndo-dominante e presenca de leséao cerebral

prévia — independente do local®.
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Estima-se que sejam fatores preditivos para a disfagia p6s-AVC: a idade, lesdo em
regido de tronco encefalico e o diabetes mellitus. Para tanto, um estudo retrospectivo
nacional investigou a ocorréncia de disturbios da degluticdo apdés AVCi — que
classificou a disfagia como leve, moderada e grave de acordo com Silva (1998) — em
586 individuos, descreveu a ocorréncia de disfagia em 117 pacientes (19,6%); desses,
107 apresentaram disfagia leve (91,5%) e 10 (8,5%) apresentaram disfagia grave,
sendo a prevaléncia maior entre individuos maiores de 60 anos (p<0,05); 87,3%
recuperaram espontaneamente da disfagia (entre 1 e 16 meses, com média para

recuperacéo de 2,4 meses)?.

Outro estudo também nacional observou como fatores preditivos para os distarbios
da degluticdo apos o AVC (isquémico ou hemorragico) o uso de oxigénio, historia
pregressa de AVC, alteracdes na expressao oral como disartria, afasia ou apraxia de
fala e compreenséo, alteracéo no estado de alerta, altos escores na escala de Rankin
e/ou baixos no indice de Barthel e lesées no hemisfério esquerdo; verificou-se também
incidéncia de 63% de disfagia, sendo que 19% apresentaram disfagia leve, 38%

moderada e 43% grave?!.

Quanto aos fatores de risco para a ndo ingestao por via oral quatro semanas apés
o icto do AVCi ou AVCh, verificou-se como sintomas mais frequentes e significativos
48 horas apo6s a admisséo: o disturbio de consciéncia, déficit cognitivo, paralisia facial,
dificuldade de protruir a lingua, auséncia do reflexo de gag, fraqueza muscular e altos
escores na escala NIHSS. Dos 107 pacientes da coorte, observou-se que 15,0%
desses ainda necessitavam de via alternativa de alimentac&o quatro semanas apés o

evento?®,

Ainda quanto a evolucdo da degluticdo de pacientes durante a internacédo, 84
pacientes com disfagia foram acompanhados: 39 foram incluidos em grupo que
recebeu tratamento fonoaudiolégico diario (de segunda a sexta-feira) e 45 incluidos
em grupo que ndo recebeu tratamento fonoaudioldgico. Cinquenta e um pacientes
(75%) tiveram AVCi dos tipos circulagao anterior parcial e total, 11 (16,2%) do tipo
circulacdo posterior e seis (8,2%) do tipo lacunar; média da nota na escala NIHSS de
13,8 e no indice de Barthel de 16. Quanto a presenca de outros distarbios, 30
pacientes (35,7%) apresentaram afasia e 18 (21,4%) disartria. A média de internacao
dos pacientes foi de 30,53 (DP 22,1); sendo que pacientes em acompanhamento

fonoaudioldgico ficaram internados por 33,4 dias (DP 20,3) e aqueles que nao foram
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acompanhados ficaram por 28,0 (DP 23,5). Os pacientes submetidos a terapia
fonoaudioldgica tiveram um risco menor de morte intra-hospitalar, pneumonia,
necessidade de suporte respiratdrio e de suporte nutricional ao receberem alta do que

pacientes que nao tiveram assisténcia fonoaudiolégica.

Em relacdo aos fatores relacionados a suspenséo de via oral seis meses apdés a
ocorréncia do AVCi— em individuos com ou sem historia pregressa de AVC — concluiu-
se que a nota zero na Escala de Rankin modificada antes da admissdo e uma
pontuacdo menor ou igual a 9 no 10° dia p6s-AVC na escala NIHSS foram preditores
independentes para a disfagia apos seis meses do AVC. Salienta-se que a pontuacao
na NIHSS a admissédo néo o foi®L.

2.3 Afasia

As afasias sdo disturbios adquiridos de linguagem, secundarias a uma leséo
cerebral focal, caracterizadas por alteragdo no conteudo, forma e uso da linguagem e
seus processos adjacentes (atencdo, memoria e percepcao), afetando a expressao

e/ou a compreenséo da linguagem oral32.

No hemisfério dominante, duas grandes areas corticais tém sido apontadas como
voltadas para as funcbes de linguagem e fala: a area de Broca (parte opercular e
triangular do giro frontal inferior) e a area de Wernicke (partes do lobo temporal e
temporal). Na maioria das pessoas as areas da linguagem estdo localizadas no
hemisfério cerebral esquerdo. As areas da fala e linguagem comunicam-se uma a
outra através do fasciculo arqueado, embora hajam outras conexfes entre as
estruturas subcorticais, tais como o talamo. Além dos centros descritos,
evidentemente outras estruturas cerebrais também participam da funcéo linguistica,
incluindo areas de associacao do parietal, temporal e occipital e varias estruturas

subcorticais, como o ganglio basal®3.

E relatado que os disturbios de comunicacéo sdo sequelas frequentes mesmo
18 meses ap0os 0 AVC; estudo relatou prevaléncia de alteragdes de comunicacdo em

50,0% dos homens e 68,1% das mulheres que compuseram a amostra®®,

A incidéncia desses disturbios em pacientes apos o primeiro AVC € estimada em

30%, observando-se influéncia do aumento da idade em sua ocorréncia. Pacientes
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afasicos normalmente buscam auxilio médico antes de pacientes nao-aféasicos e tém

maior probabilidade de serem submetidos a terapia trombolitica34.

Recuperacéo gradual e espontanea pode ocorrer durante os primeiros meses apos
0 AVC devido a neuroplasticidade, no entanto, o grau de recuperagao varia em cada

paciente, em funcéo da idade, escolaridade, habilidades cognitivas®®.

Revisdo de literatura®® cujo objetivo foi expor a natureza da recuperacdo e
reorganizacao da linguagem pos-AVC afirma que para a recuperacao da funcéo a ser
restaurada nas lesdes hemisféricas, a integridade estrutural (viabilidade da zona de
penumbra), funcional (tempo de resposta hemodindmica mensurada durante a
ressonancia magnética funcional), fisiolégica (grau de perfusdo do tecido
perilesionado) e plasticidade neuronal (que sdo as alteracfes celulares que ocorrem
em torno da leséo, que incluem um aumento nas espinhas dendriticas, axoénios, e
consequente neurogénese no cortex adjacente ao tecido do enfarte) precisarao estar
em operacionalidade ideal para sustentar essa recupera¢cao. Especificamente quanto
a fase aguda do AVC, a recuperacao da linguagem é influenciada pela extenséo de

reperfusédo do tecido da area infartada.

Em relagéo a influéncia da idade e escolaridade na recuperacéo da afasia, estudo
comparou a performance nas tarefas de compreensdo de 169 individuos normais e
69 individuos afasicos por meio do Teste de Nomeacao de Boston — adaptado para o
Portugués Brasileiro, verificou que a idade maior que 70 anos influencia
negativamente no desempenho da compreenséao de acdes e a escolaridade inferior a
quatro anos na compreensédo de cores, formas e niumeros. Tanto a idade quanto a
escolaridade influenciaram no desempenho da identificagcdo de partes do corpo e

compreensdo de sentencas complexas®’.

Estudo cujo objetivo foi investigar relacao entre areas corticais comprometidas por
AVC e os diferentes tipos de afasia avaliou 26 pacientes, destros, com leséo
cerebrovascular esquerda, por meio do protocolo de Montreal-Toulose. Observou
correlacdo positiva alta entre lesédo na area frontal e o acometimento da fluéncia no
discurso, assim como correlagdes positivas altas entre lesdo no lobo temporal e
prejuizos em todas as habilidades avaliadas no teste (nomeacdo, repeticao,
compreensao oral, compreensao escrita e leitura). No entanto, nos demais subgrupos,
témporo-parietal e parietal/parieto-occipital, observou-se correlacdes positivas apenas
com a compreenséo oral e com a repeticdo - essa Ultima somente no segundo grupo
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e com indice baixo - e correla¢des negativas altas com a fluéncia no discurso, o que

sugere que esta habilidade se manteve preservada nestes grupos®e,

Outro estudo, no entanto, relata ndo haver relacédo direta entre a topografia da
lesédo e o desempenho nas provas de linguagem de pacientes afasicos. Para tanto,
31 pacientes apds AVC, sendo 13 afasicos e 18 néo-afasicos, todos alfabetizados,
foram submetidos ao Protocolo Montreal-Toulouse, Teste de Nomeacgao de Boston e
Teste FAS (teste de fluéncia verbal). Desses, 12 (38,7%) tinham educacéo elementar
(3 anos de escolaridade), 10 tinham o 2° grau completo (32,2%) e nove (29,0%) tinham
3° grau, tendo sido observado heterogeneidade quanto a topografia comparada com
afasia, ndo-afasia e o desempenho nas provas de linguagem?°. Ressalta-se que a
maioria dos estudos descreve haver relacdo entre a area de lesdo e os disturbios de

linguagem.

Objetivando investigar a incidéncia e fatores associados ao prognéstico de
pacientes pos-AVCi, 855 pacientes foram estudados em até 48 horas apos o icto; o
coorte da evolucéo da afasia foi realizada a admissdo e apos 10 dias: 132 pacientes
(15,2%) apresentaram afasia a admissao e os autores concluiram que néo houve fator

de previsdo do bom progndstico para reabilitacdo da afasia®C.

2.4 Disartria

A disartria € um distarbio de fala resultante de alteracdo no controle muscular
dos mecanismos envolvidos na producéo oral decorrente de lesdo no sistema nervoso
central e/ou periférico, provocando dificuldades na comunicacdo devido a uma
paralisia, fraqueza ou incoordenacdo da musculatura da fala. A disartria é
caracterizada por alteracbes na respiracdo, na fonacdo, na ressonancia, na
articulagcdo e na prosédia*l. Dai o termo disartrofonia (que remete-nos a alteragées
nao so de articulagdo, mas também de fonacéo) ser um vocabulo que melhor descreve

esse tipo de distlrbio*2.

Os vaérios tipos de disartria, considerados por Ortiz (2006) de acordo com o

local da leséo, sédo: disartria flacida, disartria espdstica, disartria do neurénio motor

* 2 Optamos por utilizar o termo disartria por ser o descritor indexado para o distlrbio e ser
amplamente utilizado na literatura internacional.
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superior unilateral, disartria hipocinética, disartria hipercinética, disartria ataxica e
disartria mista. Cada um desses tipos apresenta caracteristicas peculiares que
envolvem o desempenho anormal das estruturas pulmonares, laringeas, faringeas e
da cavidade oral que agrupadas, correspondem as bases fonoarticulatérias,
responsaveis pela produgéo de uma fala inteligivel. Alteragdes nessas bases, isoladas
ou associadas, sdo suficientes para causar uma alteracdo na inteligibilidade de fala®*.

O AVC é a etiologia mais prevalente desse distarbio de fala*?. A disartria tem
impacto importante na socializacdo dos individuos p6s-AVC, e ha uma relacdo
complexa entre a gravidade da disartria e 0 impacto na participagcdo social dos
individuos e na qualidade de vida. O grau de inteligibilidade de fala néo
necessariamente reflete no impacto psicossocial da disartria na vida do individuo, uma

vez que individuos com alteragées leves a moderadas podem também isolar-se*3,

Estima-se a incidéncia de disartria em 41,5% apds o primeiro AVC, sendo mais
observada em lesdes totais de circulagdo anterior, seguida por lesdes lacunares,

parciais de circulacéo anterior e, por fim, as de circulacdo posterior?,

Durante dois anos pesquisadores observaram a ocorréncia de disturbios da
comunicacdo em individuos p8s-AVC; verificaram prevaléncia de disartria em 57,7%
dos pacientes e de afasia em 24,7%. O tempo médio de internacdo desses pacientes
foi de 12 dias (DP 3,9); 51 pacientes foram a ébito durante a internacéo, desses, 50

pacientes apresentavam distlrbio de comunicacdo4.

Estudo realizado observou a ocorréncia de disartria em 12 individuos entre 37
pacientes, desses, apenas dois evoluiram para fala sem alteracdes trés meses apos

a lesdo?®®.

Outro estudo que objetivou caracterizar as alteracbes mais comuns em 62
pacientes com disartria e verificar a associacdo com a topografia da lesdo observou
que as lesbes localizavam-se predominantemente no hemisfério esquerdo do cérebro,
exceto para lesbes no cerebelo, em que observou-se frequéncia maior no hemisfério
direito. Na amostra, nenhum paciente teve fala ininteligivel, sendo o resultado mais
frequente a inteligibilidade de fala levemente alterada. As lesdes no hemisfério
esquerdo associaram-se as alteracdes mais graves de articulacdo e a maior parte das

lesGes ocorreu em regido supratentorial?®.
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2.5 Apraxia bucofonatoria

O termo praxia origina-se da palavra grega praxis e significa realizar uma acao.
Apraxia €, portanto, a alteracdo na capacidade de programar a sequéncia de
movimentos do ato motor espontaneamente*!. Para alguns estudiosos o termo mais
adequado seria dispraxia — uma vez que os individuos ndo apresentam a auséncia de

movimento, mas a dificuldade para executé-las.

As apraxias sdo divididas em apraxia motora, ideomotora e ideatéria. A apraxia
ideomotora divide-se em trés subcategorias: limb apraxia — inabilidade para
sequenciar movimentos de bracgos, pernas, maos e pé durante acdo volitiva -, ndo
verbal ou bucofonatéria (incapacidade de sequenciar movimentos volitivos néo
verbais de labios, lingua, bochechas, mandibula e demais estruturas faciais) e apraxia
de fala (déficit em sequenciar comandos motores necessarios para a articulacao

durante a producao voluntaria da fala)*.

Estudo que analisou as areas cerebrais envolvidas na producgéo da fala observou
gue todos os pacientes com dificuldade no planejamento da articulacdo da fala
apresentaram lesdes em regido do giro pré-central da insula a esquerda e verificaram
ainda uma ocorréncia de apraxia bucofonatéria em 48% dos casos com apraxia de

fala®’.

A associacgao entre apraxia bucofonatoria e afasia foi, possivelmente, descrita pela

primeira vez na literatura médica em 18794,

Objetivando investigar a ocorréncia das apraxias manual e bucofonatéria e suas
consequencias funcionais apdés o primeiro AVC, 618 pacientes foram avaliados e
acompanhados. A avaliacdo da praxia bucofonatodria consistiu em solicitar ao paciente
protruir a lingua, encher as bochechas de ar e soprar — desta forma utilizaram uma
escala de 0 (se o paciente ndo conseguisse executar nenhuma das trés tarefas) a 3
(caso o paciente executasse as trés acdes). A apraxia bucofonatéria foi observada em
6% dos individuos e estava relacionada ao aumento da gravidade do AVC (mensurada
pela Escala Escandinava de AVC), lesdo no hemisfério esquerdo e maior mortalidade.
Foi observada correlacdo entre a ocorréncia de apraxia bucofonatéria e de afasia, mas
ndo com a capacidade funcional (mensurada pelo indice de Barthel) — quando

realizada analise multivariada®®.
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2.6 Paralisia Facial

Outro distarbio comumente verificado apdés o AVC é a paralisia facial.

Define-se paralisia facial como a perda temporaria ou permanente dos movimentos
da mimica facial em decorréncia do acometimento do nervo facial. No Brasil, estima-
se que 18,9% dos casos de paralisia facial sejam decorrentes de AVC e que possiveis
fatores para a ocorréncia de sequelas da paralisia facial sejam a idade, o grau de

comprometimento inicial da lesdo mais grave, causas congénitas e por AVC®0,

Estudo que analisou o padrdo de mobilidade facial em pacientes ap0s o primeiro
AVC observou ocorréncia de paralisia facial de 59,6%; verificou que os movimentos
mais comprometidos foram aqueles que produzem a abertura labial, enquanto aqueles

que realizam o fechamento labial foram os menos afetados®?.

A paralisia facial também deve ser percebida como uma privacéo do individuo de
se comunicar de forma néo verbal, isto é, de fornecer ao interlocutor o que palavras
expressas oralmente ndo sao capazes de transmitir. Nos casos de paralisia facial
decorrentes de AVC observa-se comumente a preservagado dos movimentos do ter¢o
superior da face, comprometimento da movimentac&do involuntaria para o sorriso e

voluntaria para a regido dos labios®2.

Estudo cujo objetivo foi monitorar os efeitos da terapia oromiofuncional em
pacientes pos-AVC com paralisia facial e investigar a correlacdo entre essa melhora
e depressdo apds AVC acompanhou por quatro semanas 99 individuos: 50
submetidos a terapia e 49 controles. Ambos 0s grupos apresentaram melhora no que
concerne aos movimentos faciais e na ocorréncia de depressao, no entanto, uma
diferenca significante foi observada no grupo submetido a terapia quando comparado

ao grupo controle®3,

2.7 Co-ocorréncia dos disturbios fonoaudioldgicos

Ndo obstante, o0s distirbios supracitados frequentemente ocorrem
concomitantemente. Entretanto, apenas dois estudos que analisaram a co-ocorréncia

desses disturbios de forma sistematica foram localizados na literatura > 3.
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Objetivando pesquisar a incidéncia e a co-ocorréncia de disfagia orofaringea,
disartria, afasia e apraxia de fala em paciente apos o primeiro AVC, de forma
retrospectiva, investigou-se citacdes claras e objetivas sobre a presenca dos trés
primeiros disturbios por médicos, fonoaudidlogos ou enfermeiros especializados em
AVC por meio de analise de prontuario de 221 pacientes. O fator de risco mais comum
para o AVC foi histéria pregressa de hipertensdo arterial; 145 pacientes (66%) tiveram
pelo menos um distarbio (considerando disfagia, afasia ou disartria), enquanto 125
pacientes tiveram ao menos um disturbio de comunicacao; a incidéncia de disfagia foi
de 44%, de disartria de 42% e de afasia de 30%; 10% dos pacientes tiverem os trés
tipos de distirbios simultaneamente; disartria e disfagia  ocorreram
concomitantemente em 28% dos pacientes. A apraxia de fala foi relatada apenas
pelos fonoaudidlogos em uma frequéncia de 11% (n=12), sendo que todos 0s
pacientes com apraxia de fala apresentaram afasia simultaneamente. O maior fator
preditivo para disfagia foi o baixo nivel de consciéncia, para disartria foram sintomas
de fragueza e para afasia foram sintomas no hemicorpo direito. Quanto a assisténcia
fonoaudioldgica, 100 pacientes foram atendidos por disturbios de degluticdo e
comunicacao, 23 por apresentarem apenas disfagia e sete por apresentarem apenas

distdrbio de comunicagéo®*.

Outro estudo cujo objetivo foi analisar a relagéo da disfagia com a afasia e com a
apraxia bucofonatéria examinou prospectivamente 67 individuos com lesdes no
territdrio da artéria cerebral média a esquerda, quanto a disfonia, disartria, tosse
volitiva e presenca de reflexo de gag. Desses pacientes 61% (41) apresentaram
disfagia, a auséncia de reflexo de gag e tosse volitiva e a presenca de afasia e apraxia
bucofonatéria foram mais comuns em pacientes disfagicos, enquanto a disfonia,
disartria e alteracfes na voz apos degluticdo ndo o foram, tendo a afasia e apraxia
bucofonatdria alta sensibilidade e baixo valor preditivo negativo para a deteccédo da
disfagia®.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a prevaléncia da disfagia, disartria, afasia, apraxia bucofonatoria e
paralisia facial, a co-ocorréncia desses transtornos e os respectivos fatores de risco
relacionados a presenca dos mesmos, em pacientes admitidos no Hospital das

Clinicas da UFMG com diagnéstico de AVC isquémico, na fase aguda da doenca.

3.2 Objetivos Especificos

- Analisar a ocorréncia e co-ocorréncia dos disturbios da degluticdo, fala e
linguagem gque acometem pacientes pés-AVC;

- Investigar fatores preditivos que independentes ou interrelacionados indicam
a presenca dos disturbios de fala, linguagem e/ou degluticéo;

- Analisar e caracterizar a disfagia a admisséo e fatores de prognostico para
reabilitacdo da via oral de alimentagcéo durante a internacdo de pacientes admitidos
pos-AVC;

- Verificar a ocorréncia de pneumonia aspirativa.
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4. METODO

4.1 Delineamento, populacéao, local e periodo do estudo

O estudo foi do tipo analitico observacional de coorte prospectivo. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(n° 368.453) (Anexo I). Os pacientes participantes do estudo ou seus responsaveis
foram esclarecidos e orientados verbalmente sobre todos os procedimentos da
pesquisa, recebendo as informacdes escritas, e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo II).

A amostra foi constituida por pacientes maiores de 18 anos, homens e
mulheres, admitidos no Hospital das Clinicas da UFMG de novembro de 2013 a
setembro de 2014 com diagnéstico de AVC isquémico, na fase aguda da doenca,
avaliados por neurologista, com diagndstico confirmado por Tomografia
Computadorizada de Cranio (TCC) e/ou Ressonancia Magnética (RM), atendidos na
Unidade de AVC, com quadro clinico estavel, que concordaram em participar da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo ).

Foram excluidos pacientes com AVC prévio, com outras alteracdes
neurolégicas ou estruturais, com histdria pregressa de disfagia, de disturbio de
linguagem e/ou de fala, em intubacdo orotraqueal ou traqueostomizados ou
comatosos.

Todos os individuos incluidos no estudo foram submetidos a avaliacdo
fonoaudiolégica clinica em beira do leito, em até 24 horas ap0s solicitacdo do
neurologista. A avaliacao foi realizada por uma das duas fonoaudidlogas devidamente
treinadas e capacitadas quanto a padronizacdo da execucdo dos procedimentos e
utilizacado do Protocolo de Coleta de Dados (Anexo Ill) e com mais de sete anos de

experiéncia.

4.2 Célculo amostral

O célculo para determinacdo do numero de individuos participantes foi
realizado baseando-se no nimero de pacientes admitidos pés-AVC entre julho de

2011 e junho de 2012, a prevaléncia de disfagia a avaliacdo clinica em pacientes pos-
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AVC descrita na literatura (considerando-se um nivel de significancia de 10% e poder
do teste de 90%). Dessa forma, a amostra foi estimada em 67 pacientes.

4.3 Protocolo de Coleta de Dados

Para a realizagédo da avaliagédo fonoaudiolégica foi utilizado o protocolo (Anexo
[Il) contendo os seguintes itens: 1. Anamnese (dados de identificacéo, estado de alerta
e outras informacdes clinicas); 2. Aplicacdo do Teste de Linguagem BEST-2%; 3.
Avaliacdo da fala e coordenacdo dos movimentos de praxia bucofonatéria®’; 4.
Avaliacdo clinica dos o6rgaos fonoarticulatérios (aspecto, ténus, sensibilidade,
mobilidade e mimica facial); 5. Avaliacdo clinica do padrdo de degluticdo/ Protocolo
de Avaliacao a Beira do Leito da Equipe de Fonoaudiologia HC/UFMG - optou-se pela
escolha de tal protocolo devido a familiaridade das pesquisadoras com tal instrumento
e por ser rotineiramente utilizado pela equipe de fonoaudiélogos do HC/UFMG.

A anamnese constou de informacdes sobre o paciente como nome, sexo,
idade, data do icto, data da admissdo, data da avaliacdo fonoaudioldgica,
comorbidades e fatores de risco, histéria pregressa de AVC, disfagia, fala e/ou
linguagem, resultados dos exames complementares (tomografia computadorizada de
cranio e/ou ressonancia magnética), pontuacdo NIHSS na admissdo, dominancia
manual, regido do AVC e classificacdo da lesdo segundo a escala de Oxfordshire
Community Stroke Project®®, capacidade funcional apés o AVC (de acordo com a
escala de Rankin modificada e indice de Barthel modificado). As informacdes foram
coletadas no prontuario do paciente e por meio de entrevista com 0 sujeito de
pesquisa, preferencialmente, e/ou seu acompanhante.

Antes do inicio da coleta de dados com os pacientes que comporiam o estudo,
as duas avaliadoras realizaram um estudo piloto: ambas aplicaram o0s instrumentos
para coleta dos dados descritos nesse estudo em quatro pacientes. O protocolo foi
aplicado pelas duas pesquisadoras nos quatro pacientes separadamente em intervalo
de até 24 horas, a fim de avaliar-se a concordancia entre as respostas das mesmas.
Ao analisar-se a concordancia entre as respostas, obteve-se kappa = 0,766,

denotando uma excelente concordancia entre as avaliadoras®®.
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NIHSS

A NIHSS®° (Anexo IV) consiste em uma escala amplamente utilizada para
mensuracao da gravidade do AVC, que considera o nivel de consciéncia do paciente,
sua capacidade para compreender, executar e responder ordens, realizar movimentos
oculares, perceber os quatro campos visuais, movimentar 0s membros superiores,
inferiores e realizar mimica facial, perceber estimulos dolorosos, apresentar
movimentos ataxicos e distarbios de fala (disartria) e linguagem (afasia).

Para realizacdo da pontuacdo NIHSS as pesquisadoras foram capacitadas por
meio de video®! produzido pelo Department of Health and Humam Services — National
Institute  of Neurological Disorders  and Stroke, disponivel em

https://www.youtube.com/watch?v=gzHuUNvDhVWE, que instruiu e exemplificou cada

potencial nota na escala; em caso de davidas a pontuacédo era discutida com a Equipe
de Neurologia do HC/UFMG.

A classificacdo da Oxfordshire Community Stroke Project>® para os AVCi foi
realizada pelas pesquisadoras, e nos casos de duvidas era discutido com a Equipe de
Neurologia do HC/UFMG; tal classificacdo considera as caracteristicas clinicas dos
individuos e a localizacdo anatbmica da lesdo indicadas por tomografia
computadorizada em quatro subtipos:

- lacunares (LACI) — lesdo em nucleos da base e ponte, tendo como sinais
clinicos alteracdes motoras ou sensitivas ou sensorio-motoras e hemiparesia ataxica;

- circulacdo anterior total (TACI) — lesdo em regido de circulacdo de artéria
cerebral anterior e média e como sinais clinicos a presenca de afasia, apraxia,
agnosia, discalculia, alteracao visuo-espacial, déficit sensitivo e/ou motor envolvendo
pelo menos duas areas (face, membro superior ou inferior);

- circulacdo anterior parcial (PACI) — lesdo em regido de circulacédo de artéria
cerebral anterior e média, porém com oclusao parcial, e dois sinais clinicos das lesfes
TACI,

- circulacéo posterior (POCI) — lesdo em cerebelo, lobos occipitais, bulbo e
mesencéfalo e como sinais clinicos paresia/paralisia dos nervos cranianos com déficit
sensitivo/motor contralateral, déficit sensitivo/motor bilateral, sindrome cerebelar,

hemianopsia homoénima isolada.
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https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVwE

Escala Rankin modificada
A escala Rankin modificada (Quadro 1) € uma escala de seis pontos que

mensura as limitacbes nas atividades e mudancas no estilo de vida; a escala foi

aplicada pelas pesquisadoras seguindo-se as instru¢des publicadas®®? a saber:

Quadro 1 - Avaliacdo funcional por meio da Escala Rankin Modificada e

correspondéncia entre pontuacao e entrevista

Escala Rankin Modificada

Entrevista estruturada

6 — Obito

5 — Deficiéncia grave - confinado a cama,

incontinente, requerendo cuidados e

atencao constante de enfermagem.

Alguém precisa estar disponivel o tempo
todo; o cuidado pode ser provido por
cuidador treinado ou ndo; questao: a pessoa

requer cuidado constante?

4 - Incapacidade moderadamente grave:
incapaz de caminhar sem assisténcia e
de

necessidades fisiolégicas sem assisténcia.

incapaz atender as  proéprias

Necessidade de assisténcia para as
atividades de vida diaria, mas nao requer
cuidado constante; questéo: a assisténcia é
essencial para comer, utilizar o banheiro ou

andar?

3 - Incapacidade moderada; requer alguma
ajuda, mas é capaz de caminhar sem

assisténcia (pode usar bengala ou andador).

Necessidade de assisténcia para algumas

atividades instrumentais, mas nao para

atividades de vida diaria basica; questao: é

essencial  assisténcia para  preparar

refeicbes simples, tarefas domésticas,

manejar dinheiro compras ou locomover-se

pela cidade?

2 - Leve incapacidade: incapaz de realizar
todas as atividades prévias, porém é

independente para os cuidados pessoais.

Limitacbes para participar de atividades
sociais habituais, mas independente para
atividades de vida diaria instrumental;
guestdo: houve mudanca nas habilidades
para trabalhar ou cuidar de outras pessoas,
comparando-se antes do AVC? E mudancgas
na participacao social e atividades de lazer?
Tem agora problemas de relacionamento
com outras pessoas oOu tornou-se mais

isolado?
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1 - Nenhuma incapacidade significativa, a | Os sintomas estdo presentes, mas nao ha
despeito dos sintomas; capaz de conduzir | limitagbes; questdo: a pessoa tem
todos os deveres e as atividades habituais. | dificuldade para ler ou escrever, ou
dificuldade para falar e encontrar a palavra,
problemas com equilibrio ou coordenacéo,
déficits visuais, parestesia ou perda de
movimento em face, bracos, pernas, maos e
pés, dificuldade para deglutir ou outro

sintoma resultante do AVC?

0 — Sem sintomas. Sem limitacdes ou sintomas.

indice de Barthel modificado

O indice de Barthel modificado!36364 — Anexo V — € outra escala amplamente
utilizada para conhecer a independéncia funcional nas atividades basicas de vida
diaria (cuidado pessoal, mobilidade, locomocdo e eliminacbes). Cada item foi
pontuado de acordo com o desempenho relatado pelo paciente ou seu acompanhante
em realizar as tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma
dependente; seu escore varia de 0 a 100 pontos, em intervalos de cinco pontos, e as
pontuacBes mais elevadas indicam maior independéncia. O indice foi aplicado pelas
pesquisadoras questionando-se a capacidade de execucao das tarefas pelo paciente
a ele préprio ou ao seu acompanhante nos casos em que 0 paciente ndo era capaz
de responder.

O indice de Barthel modificado avaliou o desempenho em dez tarefas,
conforme descrito a seguir:

- A avaliacdo da atividade “Alimentac&o” relacionou-se ao ato de dirigir a
comida do prato (ou similar) a boca, a capacidade de usar qualquer talher, bem como
comer em tempo razoavel — nesse caso pontuou-se a acdo em 10 pontos; pacientes
que necessitaram de auxilio receberam pontuacdo cinco e aqueles que nao
conseguiram levar a comida do prato a boca foram definidos como dependentes e nao
pontuaram;

- “Banho” referiu-se ao uso de chuveiro ou banheira e ao ato de se esfregar em
qualquer uma dessas situacdes; aqueles que foram independentes receberam dez
pontos e aqueles individuos que necessitaram de qualquer auxilio de outra pessoa

nessa fungéo nao receberam pontos;
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- A avaliagcao da atividade “Toalete pessoal’ relacionou-se a capacidade de
lavar o rosto, pentear os cabelos e escovar os dentes sem necessitar de ajuda (cinco
pontos), tendo sido considerados “dependentes” e ndo recebendo pontuacdo os
pacientes que necessitaram de qualquer auxilio de outra pessoa em qualquer uma
das tarefas;

- “Vestuario” relacionou-se ao ato de selecionar as roupas (roupas intimas,
externas, fechos, cintos, lacos) e ao ato de vestir — quem o fazia de forma
independente recebeu dez pontos; pacientes que precisaram de auxilio, mas que
conseguiram realizar pelo menos a metade das tarefas em tempo razoavel receberam
cinco pontos e se ndo conseguiam cumprir essa condi¢cdo ndo pontuaram;

- A funcédo “Controle de intestinos” referiu-se a auséncia de episédios de
incontinéncia; receberam pontuacdo maxima aqueles individuos considerados
“continentes” — em que ndo ocorreram acidentes ou eram independentes para 0 uso
de enemas ou supositorios se necessario; receberam pontuacao intermediaria (cinco
pontos) aqueles pacientes que apresentaram acidentes de incontinéncia ocasionais
ou necessitam de auxilio para a utilizacdo de supositorios ou enemas e pontuacao
zero aqueles pacientes que apresentaram acidentes frequentes de incontinéncia;

- Na avaliagdo da fungdo “Controle de bexiga”, considerou-se continente e
recebeu pontuacdo maxima (10 pontos) quem ndo apresentou episodios de perda
involuntaria de urina e foi capaz de lidar sozinho com a sonda vesical; pacientes com
incontinéncia ocasional ou esporadica ou que ndo conseguiam lidar sem ajuda com
sondas e outros dispositivos recebiam pontuagcao cinco e recebiam pontuacao zero
pacientes com incontinéncia ou com necessidade de dispositivo de coleta;

- A funcao “Locomocao até o banheiro” avaliou a facilidade do uso do vaso
sanitario para excrecdes; dez pontos foram concedidos ao paciente que o utilizou de
forma totalmente independente, recebeu pontuagdo cinco 0s pacientes que
necessitaram de ajuda para equilibrar-se, colocar a roupa e cortar o papel higiénico e
pontuacao zero aqueles pacientes restritos ao leito e que nédo utilizavam o banheiro;

- A fungao “Transferéncia da cama para a cadeira” avaliou o movimento
necessario no deslocamento da cama para a cadeira e vice-versa; receberam 15
pontos 0s pacientes que eram independentes, dez pontos 0s pacientes que
necessitaram supervisdo ou apoio para efetuar a transferéncia, cinco pontos aqueles

gue conseguiam sentar-se, mas necessitavam de assisténcia total para a passagem
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e ndo se pontuou agueles que nao conseguiram sentar-se e eram incapazes de
colaborar durante as transferéncias;

- Para avaliar-se a “Mobilidade e Deambulagao”, considerou-se pontuacao
maxima (15 pontos) se a pessoa era capaz de caminhar sem ajuda por uma distancia
de 50 metros, ainda que com apoio de bengala, muleta ou prétese, pontuou-se dez
pontos para aqueles que podiam caminhar 50 metros, mas necessitavam de ajuda ou
supervisao, cinco pontos para 0s pacientes que era capazes de utilizar a cadeira de
rodas de forma independente por 50 metros, mas ndo conseguiam caminhar e ndo se
pontuou pacientes que apenas sentavam na cadeira, mas ndo eram capazes de se
impulsionar;

- Por fim, a fungdo “Subir Escadas” relacionou-se a capacidade de subir ou
descer escadas sem ajuda ou supervisdo, ainda que houvesse necessidade de
dispositivo como muleta ou bengala, ou apoio no corrimdo (dez pontos) ou a
necessidade de ajuda fisica ou de supervisdo ao descer e subir escadas (cinco

pontos) ou a incapacidade de realizar tal tarefa (zero pontos).

BEST-2

Quanto a avaliacao de linguagem oral optou-se por utilizar o Bedside Evaluation
Screening Test for Aphasia — 22 Versdo (BEST-2) traduzido e validado para o
Portugués do Brasil®® (Anexo Ill), por ser um teste de rastreio para a presenca de
distarbios de linguagem a beira do leito; seus subtestes incluem provas-chave para a
deteccdo e classificacdo de quadros afasicos (nomeacdo, repeticdo, compreensao
auditiva), entretanto ndo € seu objetivo realizar correlacdes anatomoclinicas ou
detalhar o processamento de linguagem.

Para a aplicacdo do BEST-2 o paciente devia sentar-se na cama e manter
contato visual com o examinador; as examinadoras utilizaram o livro de figuras e o
quadro de respostas do proprio teste e seguiram o perfil de desempenho do paciente
dentro das possibilidades em cada um dos subitens.

Os escores para cada subitem variaram de zero a seis, totalizando 30 pontos
cada subitem e 180 a pontuacdo maxima bruta obtida. Os subtestes de leitura e escrita
nao foram aplicados, uma vez que optou-se por focar-se no desempenho das
habilidades de linguagem oral.

O subitem conversacao teve por objetivo avaliar a expressao oral por meio do

discurso coloquial; parafasias, substituicbes apraxicas ou distor¢cdes disartricas foram
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aceitas, desde que o conteudo estivesse claro; no numero cinco do subitem “contar
até 20” foram aceitas respostas parciais, por exemplo omissdo de alguns numeros
foram aceitos, desde que a automaticidade estivesse mantida; o paciente cuja
resposta foi incompleta recebia nota cinco ou menor, e se necessario facilitacéo,
pontuou-se de acordo com o descrito no caderno de resposta (Anexo llI).

O subitem nomeacéo de objetos determinou se o paciente era capaz de nomear
objetos comuns. Durante a aplicacéo se o paciente foi incapaz de nomea-los a partir
da confrontacéo visual, forneceu-se facilitacdo para auxilia-lo. Leves distor¢cdes ou
parafasias fonémicas foram aceitas, contudo a pontuacao foi cinco e néo seis quando
isso aconteceu; se a distorcdo resultasse em outra palavra da lingua portuguesa a
resposta era considerada como erro.

O terceiro subitem, descri¢do de objetos, verificou a habilidade de descri¢cao de
tracos e atributos do objeto. Era possivel uma variedade de respostas corretas, desde
que identificada a ideia principal da pergunta (ex.: “Qual a diferenga entre esses
botbes?”, sdo consideradas respostas corretas “Esse € maior que o outro”; “Um é
maior e o outro menor”; “Eles diferem no tamanho”).

O objetivo do subitem 1V, repeticdo de sentencas, era obter uma amostra da
producdo da fala do paciente em uma tarefa estruturada; somente distor¢des leves
foram aceitas — para receber seis pontos a sentenca inteira, inclusive a preposi¢ao
devia ser repetida; o paciente recebia nota cinco se a resposta fosse laboriosa, lenta
com distor¢do ou se havia autocorrecao.

Os subitens V e VI, apontar objetos e partes da figura, objetivaram avaliar a
capacidade de compreensao do paciente. O paciente devia apontar exatamente para
0 objeto solicitado ou para as partes da figura requisitada, e caso confundisse alguma
caracteristica, devia-se realizar a perguntar do item B, que seria menos complexa (por
exemplo: item A “Mostre-me o prego reto e longo”; item B “Mostre-me o prego reto”).
Caso o0 paciente omitisse alguma informacdo devia se pontuar como cinco (por
exemplo: “Quais pessoas estdo tomando sorvete” e o paciente apontar apenas para
a menina que esta tomando sorvete).

Considerando-se que a aplicagéo do teste ndo avaliou a capacidade de leitura
e escrita, o ponto de corte do escore bruto para a presenca de afasia foi 165 pontos,
conforme adaptacao .
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Protocolo de Apraxia Bucofonatoria

A fim de observar-se a capacidade de coordenacédo e ritmo dos movimentos
bucofonatérios foi aplicado o Protocolo de Apraxia Bucofonatéria®’. Neste item o
paciente devia executar 20 movimentos isolados ou em sequéncia (por exemplo,
mostre-me 0s dentes, mostre seu sorriso, assopre, eleve e abaixe a ponta da lingua)
a partir do comando verbal; se o paciente ndo fosse capaz de realiza-lo corretamente
a partir do comando, o movimento devia ser demonstrado a fim de facilitar a
performance por meio de pista visual. O desempenho do paciente em cada item foi
classificado de acordo com a seguinte escala gradual: 5 pontos — correto e imediato,
sem hesitacdo; 4 pontos - correto apos algumas tentativas; 3 pontos — diminuicdo de
amplitude, adequacao e velocidade de movimento; 2 pontos — resposta parcial; 1
ponto — incorreto apods tentativas; 0 — incorreto ou sem resposta. Nessa escala, a
resposta parcial era considerada nas situacées em que o paciente, por exemplo, ao
ser solicitado a lateralizar a lingua para direita e para a esquerda, sO realizava o
movimento para um lado. Se a resposta do paciente fosse eliciada somente sob
comando verbal acrescenta-se cinco pontos no item em questdo. A pontuacao
maxima a ser obtida nessa prova eram 200 pontos. Pacientes que alcancaram entre
160 e 200 pontos foram considerados sem apraxia; os que alcancaram entre 80 e 159
pontos e entre 40 e 79 pontos foram considerados respectivamente apraxicos nao
verbais leves e moderados e os que nao ultrapassaram 39 pontos foram considerados

apraxicos graves.

Avaliacao da fala

A avaliacdo da fala*' consistiu na observacédo e andlise da fala espontanea
durante o questionamento dos itens da anamnese e das respostas verbais a partir do
teste de linguagem BEST-2. Observou-se o tipo de respiracéo (classificando-a como
abdominal, toracica, clavicular ou mista), a coordenacdo pneumofonoarticulatéria
(observando-se o tempo maximo de fonacédo e a relacéo s/z que deve estar entre 0,7
e 1,3 segundos), a qualidade vocal (classificando-a como rouca, aspero, soprosa,
gutural, bitonal, tensa-estrangulada, pastosa, etc), o tipo de ataque vocal (se
isocrénico, brusco ou aspirado), a intensidade da voz (como adequada, alta ou baixa),
a ressonancia (se oral e nasal normal, hipo ou hipernasalidade leve ou nao
balanceada, deterioracdo da ressonancia ao longo da avaliacdo, hipo ou

hipernasalidade moderada a grave ou se a fala € completamente mascarada pela
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hipernasalidade), a inteligibilidade de fala (se totalmente inteligivel, inteligivel com
atencado, parcialmente inteligivel ou ininteligivel) e a prosddia (se sem alteracdes,
inadequacao esporadica na marcacao da silaba tonica ou na terminacdo da frase ou
pausas inadequadas para respiracdo, inadequada ou excessiva tonicidade da silaba,
impossibilidade de marcar a entoacdo dentro das sentencas ou entre elas (monotonia)
ou decréscimo da tonicidade ou inflexdo com o tempo ou inadequada ou excessiva
tonicidade nas silabas e nenhuma mudanca de entoac&o nas sentencas e entre elas).
Caso o0 subitem em questdo ndo pudesse ser analisado adequadamente (por
exemplo, em casos de afasia ndo fluente em que a prosddia ndo possa ser
adequadamente avaliada) considerou-se a tarefa como nao realizada e caso o
paciente ndo conseguisse realizar emissao, por exemplo, em caso de afasia global,

marcou-se o subitem como néo se aplica.

Avaliagao clinica dos 6rgéos fonoarticulatérios

Na avaliacdo clinica dos érgdos fonoarticulatérios, observou-se 0s aspectos
morfolégicos da face, labios, lingua e bochechas e eles foram classificados como
adequados ou alterados. Quando considerado alterado, este era classificado quanto
ao lado direito ou esquerdo. O tdnus dos labios, lingua e bochechas foi verificado por
meio de palpacao bidigital nas estruturas e/ou por contrarresisténcia aos movimentos.
Cada estrutura foi analisada separadamente e classificada como apresentando
normotonia, hipotonia ou hipertonia.

A mobilidade dos labios, lingua, bochechas, mandibula e véu palatino foi
observada solicitando verbalmente aos individuos realizar determinados movimentos
ou fornecido o modelo pela examinadora e foi classificada como sem alteracéo,
alteracdo reduzida, ndo consegue realizar, ndo obedece comando ou avaliada de
forma indireta — isto é, enquanto o paciente falava e/ou se alimentava. A mobilidade
dos labios foi avaliada por meio da solicitacdo dos movimentos de bico e depois de
sorriso. Para avaliar a lingua foram solicitados os movimentos de protruséo,
lateralizacdo, elevacdo e rotacdo da estrutura. A mobilidade das bochechas era
observada ao contrair e inflar as bochechas e a do véu palatino ao solicitar a producéo
dos sons “a” e “@” alternadamente. Em relacdo a mandibula foram solicitados
movimentos de abertura e fechamento.

Para a avaliacdo da mimica facial foi solicitada a realizacdo das seguintes

expressoOes faciais: cara de assustado, cara de bravo, cara de triste e cara de cheiro
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ruim. Além disso, era solicitado o fechamento dos olhos, realizacéo de bico, beico e
sorriso aberto e fechado. A mimica facial foi classificada como sem alteracao,
mobilidade reduzida, ndo consegue realizar e ndo avaliada. A partir dessas
informacdes classificou-se a presenca ou auséncia de paralisia facial, o dimidio do
rosto acometido (se direito ou esquerdo) e se a paralisia era completa, isto é, nos trés

tercos da face, ou incompleta, se somente nos tercos médio e/ou inferior.

Avaliacéo clinica de degluticéo

A avaliagéo clinica do padrdo de degluticdo consistiu na verificagdo dos sinais
vitais antes e apos a oferta da dieta, avaliacdo da degluticdo de saliva e avaliacdo da
degluticado utilizando alimentos nas seguintes consisténcias: pastoso pudim, pastoso
mel, liquido e solido, nessa ordem.

As avaliagdes das consisténcias alimentares foram sequenciais, de modo que,
para que uma nova consisténcia fosse avaliada, era necessaria auséncia de sinais
sugestivos de penetracao/aspiracdo na etapa anterior — i.e. tosse antes, durante ou
apos degluticdo, alteracdo no comportamento vocal, alteragdo da ausculta cervical,
alteracdo no padréo respiratorio ou queda de 4 (quatro) ou mais pontos na saturacao
de oxigénio®. Para cada consisténcia foram avaliados os itens: captacéo, vedamento
labial, escape extra oral, ejecdo, tempo de transito oral, reflexo da degluticéo,
elevacdo laringea, presenca de multiplas degluticées, sinais de penetracao/aspiracao,
ausculta cervical, qualidade vocal, residuo em cavidade oral, faringe e/ou laringe,
necessidade e capacidade para clareamento, regurgitacdo nasal e alteracao
respiratéria.

O volume oferecido em cada consisténcia foi conforme estabelecido no
protocolo: 50 mL de alimento pastoso pudim e 50 mL de alimento pastoso mel (sendo
ofertados 10 mL por porcao); 50 mL de dgua em por¢des de 5 mL, em seguida outros
50 mL de agua, sendo 10 mL por porcdo e outros 100 mL de agua, sendo ingeridos
por livre demanda do paciente; por fim, para avaliagdo de alimento soélido, era
oferecido meio péao de sal em pedacos, ofertado pela examinadora.

Para alcancar as consisténcias pastoso mel e pastoso pudim foi utilizado o
espessante alimenticio da marca Bem Vital Espessare, seguindo as recomendacdes
contidas na embalagem, imiscuido a agua e preparado em pé para refresco sem

acucar sabor uva.
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Para aplicacdo do protocolo foram utilizados o0s seguintes materiais:

estetoscopio da marca Littmann Cardiology Ill, equipamento de oximetria de pulso da

marca More Fitness, Modelo MF-417, copo e colher descartaveis, 300 mL de agua

potavel, meio pdo de sal, espessante e preparado em p6 sem acucar sabor uva.

A partir dos achados clinicos, o grau de comprometimento da disfagia

orofaringea foi classificado em leve,

moderado e grave segundo critérios

estabelecidos e validados para pacientes que sofreram AVC®®, conforme descrito na

Quadro 2. Os pacientes que ndo apresentaram sinais indicativos de disfagia

orofaringea foram classificados em sem disfagia.

Quadro 2 — Escala de gravidade da disfagia para pacientes p6s-AVC®¢

Grau de Disfagia

Manifestacfes Clinicas

Leve: quando o controle oral € incoordenado
e a ejecao oral é lenta, sem sinais sugestivos

de penetracao laringea ou aspiragao.

Alteragdo do esfincter labial, incoordenagéo
de lingua, atraso para desencadear o reflexo
de degluticdo, auséncia de tosse, sem
reducdo acentuada da elevacdo da laringe,
sem alteragdo da qualidade vocal apos a

degluticdo e ausculta cervical sem alteragao.

Moderada: quando o controle e a ejecéo oral
do bolo alimentar estdo lentos, com sinais
sugestivos

de penetracdo laringea e

aspiracao.

Alteracéo de esfincter labial, incoordenagéo
de lingua, alteragdo ou auséncia do reflexo
da degluticdo, auséncia de tosse, presenca
de
degluticdo, reducdo da elevacao laringea,

tosse antes, durante ou apds a

alteracdo do comportamento vocal apés a

degluticdo e ausculta cervical alterada.

Grave: quando ha presenca de aspiracado

substancial e auséncia ou falha na

degluticdo completa do bolo alimentar.

Atraso ou auséncia do reflexo de degluticdo,
reducdo na elevacdo laringe, auséncia de
tosse, presenca de tosse durante ou apés a
degluticdo, alteragdo da qualidade vocal
apés a degluticdo, alteracdo respiratoria
evidente, degluticdo incompleta e ausculta

cervical alterada.

Apos a realizacdo da avaliagcao clinica da degluticédo foi utilizada a Functional

Oral Intake Scale (FOIS)%7%8 visando mensurar o grau de ingestdo oral. A escala
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apresenta sete graduacdes com base em questdes clinicas que refletem
funcionalmente a ingestao oral de pacientes com disfagia orofaringea e o uso de via

alternativa de alimentacdo (Quadro 3).

Quadro 3 — Escala FOIS — Functional Oral Intake Scale

Nivel Via de alimentacao
Nivel 1 Nada por via oral.
Nivel 2 Dependente de via alternativa e minima via

oral de algum alimento ou liquido.

Nivel 3 Dependente de via alternativa com

consisténcia via oral de alimento ou liquido.

Nivel 4 Via oral total de uma Unica consisténcia.

Nivel 5 Via oral total com mdltiplas consisténcias,
porém com necessidade de preparo especial

ou compensacoes.

Nivel 6 Via oral total com mdltiplas consisténcias,
porém sem necessidade de preparo especial
ou  compensacdes, com restricbes

alimentares.

Nivel 7 Via oral total sem restricdes.

Os pacientes inclusos na pesquisa foram submetidos a terapia fonoaudiolégica
diariamente durante sua internacdo — assim como é realizado rotineiramente - e foram
reclassificados a cada sete dias quanto a escala FOIS, grau de disfagia, inteligibilidade
de fala, teste BEST-2, escala NIHSS, escala de Rankin modificada e indice de Barthel
modificado.

Foram registrados os casos de pneumonia aspirativa durante a internacao dos
pacientes no Hospital — diagnosticada pela equipe médica, confirmada por exames de
Raio-X e laboratoriais.

Aqueles pacientes que receberam alta hospitalar apresentando disfagia, em
uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia foram atendidos semanalmente no
Ambulatério de Fonoaudiologia do HC/UFMG.

Pacientes com disturbios de fala e/ou linguagem, ao receberem alta hospitalar,

também foram encaminhados para o Ambulatério de Fonoaudiologia do HC/UFMG.
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4.4 Analise dos Dados

As varidveis-resposta analisadas foram: presenca de disfagia, afasia, apraxia
bucofonatdria, paralisia facial e/ou disartria.

As variaveis explicativas consideradas foram: sexo, idade, escolaridade,
comorbidades (hipertensédo arterial, fibrilagdo atrial, diabetes mellitus, etc), tipo e
hemisfério da lesdo, realizacdo de trombolise, nota na escala FOIS, gravidade de
disfagia, pontuacéo na escala de Rankin Modificada e indice de Barthel Modificado,
nota na Escala NIHSS e tempo de internacgéo.

A fim de analisar-se a capacidade de ingestéo por via oral, a via de alimentacéo
foi classificada a partir da nota da escala FOIS, a saber: uso de via alternativa de
alimentacéo, agrupando-se aqueles pacientes que receberam FOIS 1, 2 e 3; via oral
restrita, para aqueles pacientes com FOIS 4, 5 e 6; e via oral irrestrita, para agueles
pacientes com FOIS 7.

Para a andlise estatistica dos dados, foram utilizadas medidas de tendéncia central
e dispersdo das variaveis continuas e distribuicdo de frequéncia das variaveis
categoricas. Para as variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado e
Exato de Fisher como medidas de associacao. Para verificagdo das modificacdes nos
parametros avaliados, foi utilizado o Teste t para comparacdo de médias, ANOVA e
testes ndo paramétricos (variaveis com distribuicdo assimétrica). Para avaliacdo da
associacao entre as variaveis-resposta e as variaveis explicativas, foram utilizadas
analises multivariadas por meio de modelos de regressao logistica, no qual foram
incluidas todas as variaveis com valor-p<0,20 na analise univariada. Para cada
variavel resposta foi elaborado um modelo especifico. As magnitudes das associacdes
foram avaliadas pela Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95%.

Para a entrada, o processamento, armazenamento e a analise dos dados foi
utilizado o programa SPSS/IBM 21.0.
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6. RESULTADOS/ DISCUSSAO

Os resultados estédo apresentados em forma de artigos. Foram produzidos dois
artigos: o primeiro, intitulado “Co-ocorréncia e fatores preditivos de disfagia, afasia,
disartria, apraxia bucofonatdria e paralisia facial apés AVC” aborda analise da
prevaléncia e co-ocorréncia dos disturbios da motricidade orofacial, fala e linguagem
em pacientes hospitalizados pos-AVC e os fatores preditivos para o ocorréncia dos
mesmos e sera submetido ao Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry; o
segundo, “Disfagia apOs acidente vascular cerebral: fatores associados ao
prognoéstico”, cujo objetivo foi analisar a disfagia e fatores de progndstico para
reabilitacdo da via oral em pacientes pds AVC isquémico, sera submetido a Revista
CoDAS.
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Resumo:

Introducéo e objetivos: O Acidente Vascular Cerebral € uma das principais
causas de lesGes permanentes em adultos, sendo a disfagia uma das complicacdes
mais frequentes e os distlrbios da comunicacdo uma das sequelas mais comuns.
Estima-se que 10% dos pacientes apresentam ao menos trés distlrbios de
fala/degluticdo. Os objetivos deste trabalho s&o identificar a prevaléncia e co-
ocorréncia da disfagia, disartria, afasia, apraxia bucofonatdria e paralisia facial em
pacientes hospitalizados com diagnéstico de acidente vascular cerebral isquémico e
investigar fatores preditivos que indicam presenca de disturbios de fala, linguagem
e/ou degluticdo. Metodologia: Incluidos 68 pacientes admitidos no hospital apds o
primeiro acidente vascular cerebral isquémico, na fase aguda, avaliados clinicamente
por fonoaudidlogos quanto a presenca de disfagia, afasia, disartria, apraxia
bucofonatdria e paralisia facial. Os fatores preditivos dos distarbios — classificacao,
gravidade e capacidade funcional - foram avaliados por meio de regressao logistica
multipla por meio da Odds Ratio. Resultados: A prevaléncia dos disturbios foi de:
52,9% para paralisia facial; 33,8% para disfagia; 32,4% para afasia; 32,4% para
disartria, 28,8% para apraxia bucofonatéria. Quanto a co-ocorréncia, 10,3% dos
pacientes apresentaram os cinco disturbios. Os principais fatores preditivos foram:
baixas notas no indice de Barthel para disfagia, lesdo no hemisfério esquerdo para
afasia e apraxia bucofonatéria e alto escore na Escala Rankin para disartria.
Conclusdes: Houve uma grande ocorréncia e co-ocorréncia dos distarbios,
ratificando a importancia da avaliacao integral do paciente. O indice de Barthel, a
escala Rankin, além do NIHSS foram fatores preditivos para os distlrbios de

degluticéo, fala e linguagem.
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Abstract

Introduction and purposes: Stroke is one of the leading causes of permanent
injuries in adults being dysphagia one of the most frequent complications and speech
disorders one of the most common sequelae. It's estimated that 10% of patients
present at least three speech/swallowing disorders. The purposes of this study are to
identify the prevalence and co-occurrence of dysphagia, dysarthria, aphasia,
buccofacial apraxia and facial paralysis in patients who were hospitalized with ischemic
stroke diagnose and to investigate predictive factors that indicate the presence of
speech, language and/or swallowing disorders. Methodology: 68 patients admitted
after the first ever ischemic stroke were included, during the acute phase, clinically
evaluated by Speech and Language Therapists as to the presence of dysphasia,
aphasia, dysarthria, buccofacial apraxia and facial paralysis. The predictive factors of
disorders — assortment, severity and functional capability — were assessed through
multiple logistic regression of Odds Ratio. Results: Prevalence of disorders were of
52.9% for facial paralysis; 33.8% for dysphasia; 32.4% for aphasia; 32.4% for
dysarthria; 28.8% for buccofacial apraxia. As for co-occurrence, 10.3% of patients
presented all five disorders. The main predictive factors were: low Barthel Index scores
for dysphagia, left hemisphere injury for aphasia and buccofacial and high Rankin
Scale score for dysarthria. Conclusions: There was a great occurrence and co-
occurrence of disorders ratifying the importance of wholesome patient evaluation. The
Barthel Index, the Rankin Scale and NIHSS were predictive factors for speech,

language and swallowing disorders.
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INTRODUGCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é causa importante de incapacidade
funcional dos individuos devido as sequelas e déficits neurolégicos que ocasiona ao
paciente!?, Estima-se que em todo o mundo 15 milhdes de pessoas sofram AVC a
cada ano, sendo que desses, mais de cinco milhdes vao a 6bito e outros cinco milhdes

apresentem incapacidades permanentes?3.

Uma das complicacdes mais frequentes pos-AVC € a disfagia orofaringea -
reconhecida como um dos principais fatores de risco para ocorréncia de pneumonia
aspirativa*®. Ainda ndo ha consenso quanto a prevaléncia de disfagia na fase aguda
do AVC: estudo brasileiro relata ocorréncia em 63% dos pacientes® e estudos

internacionais apresentam ocorréncia de 41% a 90%52,

Os disturbios de comunicacao também séo sequelas frequentes mesmo 18 meses
apos o AVC, sendo a prevaléncia de alteracbes de comunicacdo em 50,0% dos
homens e 68,1% das mulheres!®. A prevaléncia da afasia apds o primeiro evento é
estimada entre 15,2%?*! a 30%?*2. Quanto a ocorréncia de disartria, estima-se que de

32,4%*° a 41,5%' dos pacientes apresentem o distlrbio apés o primeiro AVC.

Outro distarbio comumente verificado ap6s o AVC é a paralisia facial, cuja
prevaléncia estimada é de 59,6%?°. Por fim, a apraxia bucofonatéria é um disturbio
que relaciona-se com a apraxia de fala'® e a afasial’; sendo sua ocorréncia estimada

em 6,0%718,

N&o obstante, os distlrbios supracitados frequentemente ocorrem concomitantes.
No entanto, poucos estudos abordam de forma sistemética a co-ocorréncia dos
distirbios!® 20, Apesar de a co-ocorréncia dos distlrbios ser pouco estudada, é de
grande relevancia clinica, uma vez que a existéncia de um distarbio poder influenciar

a performance e a reabilitacdo de outro que ocorre simultaneamente.

Diante do exposto, o presente trabalho objetiva analisar a ocorréncia e co-
ocorréncia dos disturbios da degluticdo, fala e linguagem que acometem pacientes

pos-AVC, assim como os fatores que se relacionam a ocorréncia dos disturbios.
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METODOS

O estudo foi do tipo analitico observacional transversal e foi aprovado pelo
COEP/UFMG (n° 368.453/2013). A amostra foi constituida por pacientes maiores de
18 anos, de ambos os sexos, admitidos em hospital-escola de referéncia para AVC
de novembro de 2013 a setembro de 2014, com diagnostico de AVC isquémico, na
fase aguda ou subaguda da doenca, avaliados por neurologista, com quadro clinico
estavel, que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos pacientes com AVC prévio, com
outras alteracdes neuroldgicas ou estruturais, historia pregressa de disfagia, disttrbio
de linguagem e/ou fala, em intubacéo orotraqueal ou traqueostomizado ou comatosos.

O calculo amostral considerando um nivel de significancia de 10% e poder de
teste de 90% estimou a amostra minima em 67 pacientes.

Todos os individuos incluidos no estudo foram submetidos a avaliagdo
fonoaudioldgica clinica em beira do leito, em até 24 horas apos solicitagdo do
neurologista. A avaliacao foi realizada por uma de duas fonoaudiologas devidamente
treinadas e capacitadas quanto a padronizacdo da execucdo dos procedimentos e
utilizacdo do Protocolo. Estudo piloto apresentou excelente concordancia entre as
avaliadoras (kappa=0,766)%' .

Para a realizacao da avaliacdo fonoaudioldgica foi utilizado protocolo contendo
0S seguintes itens:

1. Anamnese — constou dados de identificacéo, estado de alerta, datas do
icto, admissdo e avaliacdo fonoaudiolégica, comorbidades, histéria pregressa e
resultados de exames complementares (tomografia computadorizada de cranio e/ou
ressonancia magnética), classificacdo da lesdo segundo Bamford??, pontuacédo nas
escalas National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)?3, Rankin modificada?* e
indice de Barthel modificado?®;

2. Bedside Evaluation Screening Test for Aphasia — 22 Verséo (BEST-2)—
utilizada a verséo traduzida e validada para o portugués brasileiro®®, teste utilizado
para diagnosticar a presenca de disturbio de linguagem a beira do leito. Subtestes
incluem conversacao, nomeacao, descricdo de objetos, repeticdo e apontar objetos e
partes de figura. Nao foram aplicados os subitens de leitura e escrita, pois optou-se

focar no desempenho das habilidades de linguagem oral;

55



3. Avaliacao da fala — analisou-se a fala espontanea considerando-se o
tipo de respiracdo, coordenacdo pneumofonoarticulatoria, qualidade vocal,
intensidade vocal, ressonancia, inteligibilidade de fala e prosédia a fim de concluir-se
se 0 paciente apresentava ou nao disartria;

4. Coordenacédo dos movimentos de praxia bucofonatéria?’ — solicitou-se
ao paciente executar movimentos isolados e em sequéncia com as estruturas do
sistema estomatognatico a partir de comando verbal, se ele ndo fosse capaz era
demonstrado a execucdo do movimento. O desempenho do paciente em cada item foi
classificado de acordo com a seguinte escala: 5 pontos — correto e imediato, sem
hesitacdo; 4 pontos - correto ap0s algumas tentativas; 3 pontos — diminuicdo de
amplitude, adequacao e velocidade de movimento; 2 pontos — resposta parcial; 1
ponto — incorreto apos tentativas; 0 — incorreto ou sem resposta. Se a resposta do
paciente fosse eliciada somente sob comando verbal acrescenta-se cinco pontos no
item em questdo. A pontuacdo maxima a ser obtida nessa prova eram 200 pontos.
Pacientes que alcancam entre 160 e 200 pontos foram considerados sem apraxia; 0s
gue alcancam entre 80 e 159 pontos e entre 40 e 79 pontos foram considerados
respectivamente apraxicos ndo verbais leves e moderados e 0s que nao
ultrapassaram 39 pontos foram considerados apraxicos graves — conforme definido
pelo autor;

5. Avaliacdo clinica dos 6rgdos fonoarticulatérios — observou-se
mobilidade, simetria, tensdo e sensibilidade de labios, lingua, bochechas, véu palatino
e musculatura mimica da face. A mimica facial foi classificada como presenca ou
auséncia de paralisia facial,

6. Avaliacdo clinica do padrdo de degluticdo/ Protocolo de Avaliacdo a
Beira do Leito — consistiu na verificacdo dos sinais vitais e de penetracdo/aspiracao
antes, durante e apés a avaliacédo, observando-se a capacidade de o individuo deglutir
saliva e alimentos nas consisténcias pastoso pudim, pastoso mel, liquido e sélido
(nessa ordem), as avaliacdes das consisténcias foram sequenciais de modo que para
gue uma nova consisténcia fosse avaliada era necessario auséncia de sinais
sugestivos de penetracdo/aspiracdo na etapa anterior (tosse antes, durante ou apos
degluticéo, alteracéo na qualidade vocal, alteracdo da ausculta cervical, alteracdo no
padréo respiratorio ou queda de quatro ou mais pontos na saturacao de oxigénio). A
habilidade de degluticdo foi avaliada quanto a: captacdo, vedamento labial, escape

extra oral, ejecdo, tempo de transito oral, reflexo da degluticdo, elevacao laringea,
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presenca de multiplas degluticbes, sinais de penetracdo/aspiracdo, ausculta cervical,
qualidade vocal, residuo em cavidade oral, faringe e/ou laringe, necessidade e
capacidade para clareamento, regurgitacdo nasal e alteracdo respiratoria; o volume
oferecido em cada consisténcia foi: 50 mL de alimento pastoso pudim e 50 mL de
alimento pastoso mel (sendo ofertados 10 mL por por¢éo); 50 mL de &gua em porcdes
de 5 mL, em seguida outros 50 mL de &gua, sendo 10 mL por porcédo e outros 100 mL
de a&gua, sendo ingeridos por livre demanda do paciente; e para avaliacdo de alimento
sélido, era oferecido meio pao de sal. Para alcancar as consisténcias pastoso mel e
pastoso pudim foi utilizado o espessante alimenticio da marca Bem Vital Espessare,
seguindo as recomendagfes contidas na embalagem, imiscuido a 4gua e preparado
em po para refresco sem acucar sabor uva. Para aplicacdo do protocolo foram
utilizados os seguintes materiais: estetoscopio da marca Littmann Cardiology llI,
equipamento de oximetria de pulso da marca More Fitness, Modelo MF-417. A partir
dos achados clinicos, considerou-se a presenca ou auséncia da disfagia.

Anélise Estatistica

Para a andlise estatistica dos dados, foram utilizadas medidas de tendéncia central
e dispersdo das variaveis continuas e distribuicdo de frequéncia das variaveis
categoricas. Para as variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado e
Exato de Fisher como medidas de associacao. Para verificacdo das modificacdes nos
parametros avaliados, foi utilizado o Teste t para comparacdo de médias, ANOVA e
testes ndo paramétricos (variaveis com distribuicdo assimétrica). Para avaliacdo da
associacao entre os disturbios e os fatores preditivos foram utilizadas analises uni e
multivariadas por meio de modelos de regressédo logistica, no qual foram incluidas
todas as varidveis com valor-p<0,20 na analise univariada. As magnitudes das
associacbes foram avaliadas pelo Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de
confianca de 95%. Para a entrada, o processamento, armazenamento e a analise dos

dados foi utilizado o programa SPSS 21.0.

RESULTADOS

Sessenta e oito pacientes foram incluidos da pesquisa, desses, todos foram
submetidos a avaliacdo de degluticdo e paralisia facial, 66 de apraxia bucofonatoria e
63 de linguagem oral e disartria; tal variagdo ocorreu pois alguns pacientes

apresentavam historia pregressa de perda auditiva e/ou visual ou hemianopsia pos-
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AVC, o que influenciou na aplicacéo do teste BEST-2 e avaliacéo de disartria e apraxia
bucofonatoria.

A idade média da populacéo foi de 65,0 anos, 51,5% eram do sexo masculino
e 96,5% eram destros; a maioria da populacdo (70,2%) cursou até a 42 série do
primeiro grau.

A mediana, em dias, entre a data do icto e o dia da avaliacao foi de 1,5 idas;
com minimo de 0 dia (isso €, avaliacéo realizada no mesmo dia do icto) e maximo de
6 dias.

Quanto a prevaléncia dos disturbios, a paralisia facial foi o0 mais comum
(52,9%), seqguida pela disfagia (33,8%), afasia e disartria (32,4% cada), e apraxia
bucofonatdria (28,8%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes considerando a presenca e auséncia dos disturbios fonoaudiol6gicos

Variaveis N total Disfagia Afasia Disartria Apraxia Bucofonatoria Paralisia Facial
(n=68) (n=63) (n=63) (n=66) (n=68)
(n=68) Nao Sim Néao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
- (n=45) (n=23) (n=41) (n=22) (n=41) (n=22) (n=47) (n=19) (n=32) (n=36)

Prevaléncia, % - 33,8 - 32,4 - 324 - 28,8 - 52,9
Idade em anos, 65,0 65,3 64,3 63,8 63,7 64,0 64,2 65,2 62,9 65,0 65,0
média (DP) (11,6) (11,4) (12,2) (11,1) (11,0) (10,5) (13,1) (10,9) (12,8) (10,9) (12,3)
Sexo

Masc., n (%) 35(51,5) 24(35,3) 11 (16,2) 24 (38,1) 7(11,1) 24 (38,1) 9 (14,3) 27 (40,9) 8 (12,1) 20 (29,4) 15 (22,1)

Fem., n, (%) 33(48,5) 21(30,9) 12 (17,6) 17 (27,0) 15 (23,8) 17 (27,0) 13 (20,6) 20 (30,3) 11 (16,7) 12 (17,6) 21 (30,9)
Legenda: n= ndmero de sujeitos DP= desvio padrédo Masc.= Masculino Fem.= Feminino



Em relagdo a historia pregressa, a hipertenséo arterial foi a comorbidade mais
comum, observada em 76,6% dos pacientes, seguida pelo tabagismo (33,8%),
diabetes (27,9%) e cardiopatia (21,7%). A mediana do resultado da NIHSS,
considerando-se todos os pacientes, foi de 5,0; no entanto entre aqueles que
apresentaram disfagia foi de 11,0 — sendo a maior mediana entre individuos que
apresentam disturbio. O tipo de AVC mais comum foi em territorio de circulacéo
anterior parcial (PACI), que apresentou-se em 38,2% dos pacientes.

Quanto as capacidades funcionais, a mediana do indice de Barthel foi de 75,0
para todos os pacientes, para aqueles com disfagia foi de 32,5; com afasia, disartria
e paralisia facial 60,0; e para aqueles com apraxia bucofonatério 65,0. A maioria dos
pacientes apresentou notas 3, 4 ou 5 na Escala Rankin (Tabela 2).

Ressalta-se que a classificagdo do AVC segundo Bamford?! sé teve relagdo

significativa com a ocorréncia de afasia (p=0,027).



Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes a admisséo, considerando a presenca dos disturbios fonoaudiol6gicos

Variaveis N total Disfagia Afasia Disartria Apraxia Bucofonatoria Paralisia Facial
(n=68) (n=63) (n=63) (n=66) (n=68)
—68 Néao Sim N&o Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
(n=68) (n=45)  (n=23) (n=41) (n=22) (n=41) (n=45) (n=23) (n=41)  (n=22)  (n=41)
NIHSS
Mediana 5,0 3,5 11,0 4,0 7,5 4,0 75 4,0 7,5 4,0 7,0
Média (DP) 7,3 (6,4) 4,2 (2,9) 12,5 (7,0) 4,8 (3,6) 10,9 (7,8) 4,8 (4,0) 10,0 (7,0) 5,0 (3,6) 11,4 (8,1) 4,3 (3,2) 8,8 (6,8)
Local da leséo,
n (%)
Hem. Direito 21 (30,9) 17 (25,0) 4 (5,9) 20 (31,7) 1(1,6) 16 (25,4) 5(7,9) 19 (33,3) 2 (3,0) 13 (19,1) 8 (11,8)
Hem. 38 (55,9) 21 (30,9) 17 (25,0) 15 (23,8) 20 (31,7) 17 (27,0) 17 (27,0) 20 (30,3) 16 (24,2) 14 (20,6) 24 (35,3)
Esquerdo
Ambos os 3(4,4) 2(2,9) 1(1,5) 1(1,6) 0 (0,0) 2 (3,2) 0 (0,0) 2 (3,0) 1(1,5) 1(1,5) 2(2,9)
Hem.
Tronco 3(4,4) 3(4,4) 0 (0,0) 3(4,8) 0 (0,0) 3(4,8) 0 (0,0) 3(4,5) 0 (0,0) 3(4,4) 0 (0,0)
encefalico
Indefinido 3(4,4) 2(2,9) 1(1,5) 2(3,2) 1(1,6) 3(4,8) 0 (0,0) 3(4,5) 0 (0,0) 1(1,5) 2(2,9)
Escala
Oxfordshire,
n (%)
LACI 25 (36,8) 19 (27,9) 6 (8,8) 23 (36,5) 0 (0,0) 17 (27,0) 7 (11,1) 23 (34,8) 1(1,5) 14 (20,6) 11 (16,2)
TACI 9 (13,2) 0 (0,0) 9 (13,2) 0 (0,0) 7(11,1) 1(1,6) 4 (6,3) 1(1,5) 7 (10,6) 0 (0,0) 9 (13,2)
PACI 26 (38,2) 19 (27,9) 7 (10,3) 11 (17,5) 15 (23,8) 16 (25,4) 10 (15,9) 15 (22,7) 11 (16,7) 13(19,1) 13(19,1)
POCI 8 (11,8) 7 (10,3) 1(1,5) 7(11,1) 0 (0,0) 7(11,1) 1(1,6) 8 (12,1) 0 (0,0) 5(7,4) 3(4,4)
Trombolizado 8 (11,8) 3(4,4) 5(7,9) 3(4,8) 5(7,9) 3(4,8) 5(7,9) 4 (6,1) 4 (6,1) 2(2,9) 6 (8,8)
n(%)
Nota Rankin
0 3(4,4) 3(4,4) 0 (0,0) 3(4,8) 0 (0,0) 3(4,8) 0 (0,0) 3(4,5) 0 (0,0) 3(4,4) 0 (0,0)
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1 7 (10,3) 6 (8,8) 1(1,5) 6 (9,5) 1(1,6) 7(11,1) 0 (0,0) 7 (10,6) 0 (0,0) 4 (5,9) 34,4
2 12 (17,6) 11 (16,2) 1(1,5) 9 (14,3) 3(4,8) 11 (17,5) 1(1,6) 10 (15,2) 2(3,0) 9 (13,2) 3(4,4)
3 14 (20,6) 11 (16,2) 3(4,4) 7(11,1) 5(7,9) 6 (9,5) 7 (11,2) 7 (10,6) 6 (9,1) 6 (8,8) 8 (11,8)
4 20 (29,4) 13 (19,1) 7 (10,3) 13 (20,6) 5(7,9) 11 (17,5) 8 (12,7) 17 (25,8) 3 (4,5 8(11,8) 12 (17,6)
5 12 (17,6) 1(1,5) 11 (16,2) 3(4,8) 8 (12,7) 3(4,8) 6 (9,5) 3 (4,5 8 (12,1) 2(2,9) 10 (14,7)
indice Barthel
Mediana
Média (DP) 75,0 95,0 32,5 87,5 60,0 90,0 60,0 87,5 65,0 95,0 60,0
66,4 (34,8) 82,6 (21,00 38,6(35,2 73,6(28,6) 59,7(39,8) 76,8(28,1) 54,2(37,1) 74,0(28,3) 55,0(41,8) 82,2 55,7
(24,9) (35,1)
Legenda: n= nimero de sujeitos DP= desvio padrédo NIHSS= National Institutes of Health Hem.= Hemisfério(s)
Stroke Scale
LACI= lacunar TACI= territorio total de PACI= territorio parcial de circulacéo POCI= territério de circulagédo

circulacao anterior anterior posterior
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Em relacdo a co-ocorréncia dos disturbios,

dos

individuos

apresentaram os cinco disturbios avaliados, outros 10,29% apresentaram quatro

disturbios; 13,24% apresentaram trés distarbios e 17,65% apresentaram dois

disturbios (tabela 3 e figura 1).

Tabela 3 - Distribuicdo da co-ocorréncia dos disturbios fonoaudiolégicos

Disturbios diagnosticados n=68 %
Apresentaram um disturbio 14 20,58
Apresentaram dois distarbios 12 17,65
Apresentaram trés distlrbios 9 10,29
Apresentaram quatro disturbios 7 10,29
Apresentaram cinco disturbios 7 10,29
N&o apresentaram distUrbio 19 27,95

Legenda:

n=numero de sujeitos

63



Figura 1 - Distribuicdo da co-ocorréncia dos distlurbios e ocorréncia isolada dos

disturbios

AFASIA

Quanto as variaveis que apresentaram valores preditivos para os distarbios
(Tabela 4), observa-se que a Escala NIHSS teve relacdo com ocorréncia de disfagia
(OR=1,31; IC 1,09-1,58), afasia (OR 1,16; IC 1,02-1,32), apraxia bucofonatéria (OR
1,26; IC 1,10-1,45) e paralisia facial (OR 1,24; IC 1,08-1,42); o indice de Barthel com
a ocorréncia de disfagia (OR 0,97; IC 0,94-0,99), a leséo no hemisfério esquerdo com
a presenta de afasia (OR 11,30; 2,19-58,22) e apraxia bucofonatéria (OR 4,62; IC
1,02-21,02) e a nota na Escala Rankin com a disartria (OR 2,37; IC 1,39-4,04).
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Tabela 4 — Resultados das analises de regresséao logistica multivariada (odds ratio e intervalo de confianca 95%) para a ocorréncia

distarbios fonoaudiologicos e comprometimentos neurolégico e funcional

Disfagia Afasia Disartria Apraxia Paralisia facial
N&ao Ajustado N&o Ajustado N&o Ajustado N&o Ajustado N&o Ajustado
ajustado OR ajustado OR ajustado OR ajustado OR ajustado OR
OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC)
(1C) (IC) (IC) (1C) (1C)
NIHSS 1,44 1,31 1,21 1,16 1,20 - 1,26 1,26 1,24 1,24
(1,2-1,7) (1,08-1,58)  (1,08-1,36)  (1,02-1,32)  (1,06-1,35) (1,11-1,42)  (1,10-1,45)  (1,08-1,42) (1,08-1,42)
Lesédo no 3,24 - 17,33 11,30 7,2 - 7,20 4,62 2,57 -
Hemisfério
(1,1-9,7) (3,55-84,69) (2,19-58,22)  (1,8-28,1) (1,84-28,11) (1,02-21,02) (0,96-
esquerdo
6,88)**
indice de 0,95 0,97 0,98 - 0,98 - 0,98 - 0,97 -
**
Barthel (093098  (0,94-0,99)  (0,97-1,00)* (0,96-0,99) (0,96 -0,99) (0,95-0,99)
Escala 3,15 - 1,76 - 2,36 2,37 2,02 - 1,85 -
Rankin
(1,7-5,9) (1,13-2,73) (1,39-4,02) (1,39- (1,21-3,36) (1,23-2,77)
4,04)
Legenda: OR=0dds Ratio IC=Intervalo de Confian¢a
*p=0,06 **p=0,06
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DISCUSSAO
Sao poucos os estudos que investigaram de forma sistematica a presenca de
distarbios fonoaudiolégicos concomitantes apés o primeiro AVC isquémico!®20,
Neste estudo, apenas 27,9% dos pacientes ndo apresentaram distirbio e outros
20,5% dos pacientes apresentaram um distirbio; em contrapartida, mais de um tergo
da populacdo apresentou disfagia e mais da metade dos individuos apresentaram
algum distarbio de comunicacao (afasia e/ou disartria). Quanto a co-ocorréncia dos
distarbios: 10,3% dos individuos apresentaram os cinco disturbios. Estudo prévio que
analisou sistematicamente a presenca de disfagia, afasia e disartria observou co-
ocorréncia semelhante'®. Estudo que analisou retrospectivamente a co-ocorréncia de
disfagia, afasia e disartria verificou que 10,0% dos pacientes apresentaram o0s trés
distarbios concomitantemente; 65,6% dos pacientes tiveram pelo menos um disturbio,
56,6% tiveram ao menos um disturbio de comunicacéo; a incidéncia de disfagia foi de
44,0%, de disartria de 42,0% e de afasia de 30,0%?°. Outro estudo que analisou
fatores preditivos para disfagia, analisou também a co-ocorréncia de afasia e apraxia
bucofonatéria — secundariamente —, em 67 individuos na fase aguda pés-AVC
isquémico em territério de artéria cerebral média, de forma prospectiva, sendo a
prevaléncia de disfagia de 66,0%, de afasia de 85,0% e de apraxia bucofonatéria de
57,3%; quanto a co-ocorréncia: 98,0% dos pacientes disfagicos apresentaram afasia

e 78,0% apraxia®.

Esses dados reforcam a importancia do fonoaudidlogo na assisténcia ao
paciente pés-AVC e de uma avaliacdo integral do paciente apés o icto, uma vez que
a presenca de um disturbio pode influenciar na abordagem e progndstico de outro.
Exemplo desse fato € a co-ocorréncia de afasia e disfagia e a limitacdo na execucéo
de exercicios e manobras para o restabelecimento da funcdo de degluticdo em

individuos com comprometimento de compreensao.

A prevaléncia de disfagia observada foi menor ou similar a relatada por grande
parte dos estudos*® e maior do que o relatado por outro estudo?®. Tais diferencas
ocorreram provavelmente por divergéncias metodolégicas em relacdo a data do icto e
da avaliacédo e/ou pelo método utilizado para avaliacado da degluticdo. Estudos prévios
relataram prevaléncias similares de paralisia facial’®, disartria!*'® e afasial? e

inferiores em relacdo a ocorréncia da apraxia bucofonatérial® — essa Ultima

66



discordancia deve-se ao fato de o instrumento utilizado neste estudo para diagndstico
de apraxia ser mais detalhado.

Apesar de nao ter havido relacao estatistica significante quanto ao tipo de lesdo
e a ocorréncia da disfagia, houve maior ocorréncia de lesbes em territério anterior
entre os pacientes disfagicos, o que corrobora estudo prévio!4. Tal fato é importante,
pois sugere a necessidade de se investigar mais cuidadosamente tal distlrbio nos
pacientes com esse tipo de lesdo. Houve relacéo estatistica significante entre o tipo
de lesdo e afasia; tal fato ja era esperado, uma vez que a escala utilizada considera a
ocorréncia da afasia para sua classificacdo. Todavia, corrobora estudo prévio que
afirma haver relacdo entre lesdo no lobo temporal e frontal com as habilidades de
linguagem?®. Quanto a disartria, observamos que foi mais frequente em pacientes que
tiveram leséo tipo PACI seguida do tipo LACI. Tal dado diverge parcialmente da
literatural* que relata maior ocorréncia do distirbio em lesdes do tipo TACI seguida
do tipo LACI.

Quanto aos fatores relacionados aos disturbios, a nota na escala de gravidade
do AVC foi preditiva para a ocorréncia de disfagia (corroborando com a literatura®®3°)
- com OR de 1,31, indicando que um acréscimo de um ponto na escala aumenta em
31% a chance de o paciente apresentar disfagia - afasia (assim como relatado
previamente!®) — OR de 1,16 indicando o aumento da razdo de chance de o individuo
apresentar afasia a cada ponto acrescido na escala NIHSS - apraxia bucofonatéria —
OR de 1,26 - e paralisia facial - OR de 1,24. O indice de Barthel foi preditivo de disfagia
(também relatado previamente®) — OR de 0,97, indicando que o acréscimo de um
ponto no indice de Barthel reduz a chance de o paciente apresentar disfagia em 0,97
vezes -, a ocorréncia de lesdo no hemisfério esquerdo para afasia e apraxia
(corroborando com a literatural’.1831) e a nota na escala Rankin para disartria — com
OR de 2,37, indicando que o acréscimo de um ponto na escala Rankin aumenta em
2,37 vezes a chance de o paciente apresentar disartria; a idade nao foi fator preditivo
para qualquer distarbio, discordando da literatura'228. Apesar de o indice de Barthel e
Escala Rankin serem escalas que avaliam a independéncia funcional, o indice de
Barthel considera a independéncia relacionada a alimentacdo, por esse motivo,

possivelmente esse indice foi preditivo para disfagia.

A identificacdo dos fatores preditivos dos disturbios consequentes do AVC é de

grande importancia para o0 encaminhamento precoce para a avaliacdo
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fonoaudiologica, de forma a prover ao paciente assisténcia breve e eficaz,
minimizando-se assim os riscos de pneumonia aspirativa, no que concerne a disfagia,
e possiveis impactos psicossociais, no que tange aos disturbios da comunicacao.

Salienta-se como limitacGes desse estudo o fato de a avaliacao fonoaudioldgica
instrumental para o diagndstico da disfagia néo ter sido realizada, podendo, portanto,
sua ocorréncia pode ter sido subestimada; a ndo avaliacdo do tipo de disturbio de
linguagem e sua relacdo com a regido cerebral, como descrito por outros
pesquisadores®?33; a ndo relagdo com a etiologia do AVC e os distlrbios e a nédo
mensuragcao do volume das lesGes. Optou-se por ndo avaliar a apraxia de fala pelo
fato de o protocolo de avaliagdo proposto ser bastante extenso.

Conforme apresentado, ha uma escassez na literatura quanto a analise integral
do paciente por parte do fonoaudidlogo. Dessa forma, este estudo mostra-se
importante por fazer uma analise holistica do paciente, considerando a ocorréncia e a

co-ocorréncia dos distarbios, assim como fatores preditivos para 0s mesmo.

CONCLUSOES

A paralisia facial, seguida da disfagia e dos distlrbios da comunicacao tiveram
alta prevaléncia nos pacientes com AVC primario na fase aguda. Este estudo revelou
maior co-ocorréncia de dois disturbios (17,65%), seguido de trés (13,24%), quatro e
cinco distlrbios (10,29% cada), sendo que a paralisia facial e a disfagia,
respectivamente, foram as alteracdes que mais tiveram co-ocorréncias.

A nota no NIHSS foi fator preditivo para a ocorréncia de disfagia, afasia, apraxia
bucofonatoria e paralisia facial; a nota no indice de Barthel para disfagia; leséo no
hemisfério esquerdo para afasia e apraxia e nota na escala Rankin para disartria.
Estudos que abordem a gravidade dos distirbios na fase aguda do AVC e o

prognaostico para reabilitacdo dos distlrbios ainda se fazem necessarios.
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Resumo e descritores

Objetivos: Analisar a disfagia e fatores de progndéstico para reabilitacdo da via oral de
alimentacdo em pacientes hospitalizados ap6s Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isquémico e verificar a ocorréncia de pneumonia aspirativa entre esses pacientes.
Métodos: Estudo analitico observacional longidutinal com 19 pacientes hospitalizados
apos o primeiro AVC isquémico, nas fases aguda e subaguda, diagnosticados com
disfagia orofaringea; os pacientes foram acompanhados diariamente e reavaliados
semanalmente quanto a gravidade da disfagia, capacidade de ingestdo de via oral,
gravidade do AVC e capacidade funcional até a alta hospitalar. Resultados: A disfagia
de grau moderado foi a mais frequente (57,9%), seguido pelos graus leve (26,3%) e
grave (15,8%); alteracdo concomitante nas fases preparatoria-oral, oral e faringea foi
a mais comum (68,4%). Quanto a capacidade de ingestdo de via oral a avaliacao,
31,6% tiveram indicacdo de via alternativa e 68,4% tiveram ingestdo de via oral
restrita. A nota no indice de Barthel & admisséo apresentou diferenca estatistica
significante (valor-p=0,031) entre pacientes que apresentaram bom progndstico para
reabilitacdo da degluticio e aqueles que mantiveram sua capacidade de ingestéao
inalterada. A pneumonia aspirativa foi observada 10,5% dos pacientes. Conclusdes:
A disfagia orofaringea deve ser oportunamente avaliada pelo fonoaudidlogo a fim de
minimizar seus impactos na evolugéo do paciente; a nota no indice de Barhtel foi fator

preditivo para a evolucéo da disfagia durante a internacéo do paciente pés-AVC.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral, Fatores de Risco, Avaliacdo de Resultados
(Cuidados de Saude), Transtornos de Degluticdo, Fonoaudiologia
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Abstract and keywords

Goals: To analyze dysphagia and prognostic factors for oral intake rehabilitation
in hospitalized patients post ischemic stroke and verify the occurrence of aspiration
pneumonia among these patients. Methods: Observational longitudinal analytic study
with 19 hospitalized patients after first ever ischemic stroke, in both acute and subacute
phases, diagnosed with oropharyngeal dysphasia; patients were accompanied daily
and reevaluated weekly as to dysphagia severity, oral intake capacity, stroke severity
and functional capacity until hospital dismissal. Results: Moderate degree dysphagia
was most common (57.9%), followed by mild (26.3%) and severe (15.8%) degrees;
concurrent alteration in oral-preparatory, oral and pharyngeal phases were most
common (68.4%). As to the capacity of oral intake during assessment, 31.6% were
recommended an alternative method and 68.4% had oral intake restricted. The score
in Barthel Index score in admission presented a statistic significant difference (value-
p= 0.031) among patients who presented a good prognostic for rehabilitation of
swallowing and those who maintained their swallowing capacity unaltered. Aspiration
pneumonia was observed in 10.5% of patients. Conclusions: Oropharyngeal
dysphagia must be timely assessed by the Speech and Language Therapist in order
to minimize its impacts on patient’s evolution; the Barthel index was predictive factor

evolution of dysphagia during the hospitalization of post stroke patients.

Keywords: 1. Stroke 2. Risk factors 3. Outcome Assessment (Health Care) 4.

Deglutition Disorders 5. Speech, Language and Hearing Sciences.
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Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é causa importante de incapacitacdo
funcional dos individuos, devido as sequelas e déficits neurolégicos que ocasiona ao

pacientel?,

Uma das complicacbes mais frequentes do AVC é a disfagia orofaringea -
reconhecida como um dos principais fatores de risco para ocorréncia de pneumonia
aspirativas.

Ao investigar a prevaléncia de disfagia entre a populacdo adulta americana,
verificou-se que o AVC foi a etiologia mais frequente (11,9%), seguido por outras
causas neuroldgicas e cancer de cabeca e pescoco. 4.

Ainda ndo h& consenso quanto a prevaléncia de disfagia na fase aguda do
AVC. Estudos que abordaram os aspectos epidemiolégicos nessa fase apontam para

ocorréncia que varia de 38,0% a 90,0%°19.

A disfagia possui grande impacto no que concerne ao estado nutricional do
paciente, a ocorréncia de pneumonia aspirativa e, por conseguinte, ao tempo de

internacdo dos pacientes.

Quanto a incidéncia de disfagia e a correlacdo entre disfagia e outras
caracteristicas clinicas em 151 pacientes apés a fase aguda, observou-se a
ocorréncia de disfagia em 41,0% dos pacientes a avaliacdo clinica, sendo as fases
oral e faringa concomitantes as mais comprometidas; 31,7% apresentaram afasia
(dentre esses, 66,6% também tinham disfagia) e 54,9% apresentaram disartria
(desses, 66,3% também apresentaram disfagia); constatou-se relacdo significante
entre a ocorréncia de disfagia e a lesdo cortical no hemisfério ndo-dominante e
presenca de lesdo cerebral prévia — independente do local’.

Estudos apontam como fatores preditivos para a disfagia a idade, o AVCi em
regido de tronco encefalico e o diabetes mellitus!?, outros referem uso de oxigénio,
historia pregressa de AVC, alteracdes na expressao oral como disartria, afasia ou
apraxia de fala e compreensao, alteracéo no estado de alerta, altos escores na escala
de Rankin e/ou baixos no indice de Barthel e lesdes no lado esquerdo®. A nota na
escala NIHSS também foi identificada com um valor preditivo positivo de 60% e valor

preditivo negativo de 84% - sendo um bom instrumento preditor para a disfagia®®.
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Quanto aos fatores de risco para a ndo ingestao por via oral quatro semanas apoés
o0 icto, sdo relatados como sintomas mais frequentes e significativos 48 horas apos a
admisséao: o distarbio de consciéncia, déficit cognitivo, paralisia facial, dificuldade de
protruir a lingua, auséncia do reflexo de gag, fraqueza muscular e altos escores na
escala NIHSS (p<0,05). Em tal coorte, observou-se que 15,0% dos pacientes ainda
necessitavam de via alternativa de alimentacdo quatro semanas apds o evento??,
Quanto ao prognostico da disfagia durante a internacdo e sua relacdo com a
intervencao fonoaudioldgica, é referido que pacientes submetidos a terapia diaria tem
risco menor de morte intra-hospitalar, pneumonia, necessidade de suporte respiratério
e de suporte nutricional ao receberem alta do que pacientes que nao tiveram

assisténcia fonoaudiolégica's.

A assisténcia ao paciente pos-AVC no Brasil tem apresentado grandes avancos
desde a publicacédo da Portaria GM/MS n° 6654, de 12 de abril de 2012, que define
os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral, no ambito
do Sistema Unico de Salde, e aprova a Linha de Cuidados em AVC. De acordo com
tal legislagcéo, o profissional fonoaudiélogo € obrigatorio em tais Centros e especial
atencao é dirigida a disfagia, pois a Linha de Cuidados sugere que a dieta do paciente
figue suspensa até a avaliacdo da capacidade de degluticdo pelo fonoaudiologo.

Desta forma, a assisténcia fonoaudioldgica tempestiva a fim de se diagnosticar
a disfagia em pacientes pds-AVC precocemente e a identificacdo de fatores que
possam prever o0 prognéstico da recuperacao da degluticdo a curto e médio prazo —
especialmente durante a hospitalizacdo em que comumente se é definido a via de

alimentacéo do paciente — se mostra fulcral.

Este estudo objetiva analisar e caracterizar a disfagia a admisséo e a alta
hospitalar e fatores de prognéstico para reabilitacdo da via oral de alimentacéo
durante a internacdo de pacientes admitidos pds primeiro AVC, além de verificar a

ocorréncia de pneumonia aspirativa entre esses pacientes.

Métodos
O estudo foi do tipo analitico observacional longitudinal e aprovado pelo
COEP/UFMG (n° 368.453/2013). A amostra foi constituida por pacientes maiores de

18 anos, de ambos os sexos, admitidos em hospital-escola de referéncia para AVC
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de novembro de 2013 a setembro de 2014, com diagndstico de AVCi, na fase aguda
ou subaguda da doenca, avaliados por neurologista, com quadro clinico estavel,
diagnosticados com disfagia, que concordaram em participar da pesquisa e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos pacientes com AVC
prévio, com outras alteracdes neurologicas ou estruturais, histéria pregressa de
disfagia, distarbio de linguagem e/ou fala, em intubagdo orotraqueal ou
tragqueostomizado ou comatosos ou que foram a ébito durante a internacao.

Todos os participantes foram submetidos a avaliacdo fonoaudioldgica clinica
em beira do leito, em até 24 horas ap0s solicitagdo do neurologista. A avaliagao foi
realizada por uma de duas fonoaudi6logas devidamente treinadas e capacitadas
qguanto a padronizacdo da execucdo dos procedimentos e utilizacdo do protocolo.
Estudo piloto apontou excelente concordancia dos resultados entre as avaliadoras
(kappa=0,766)*4.

Para a realiza¢do da avaliacdo fonoaudioldgica foi utilizado protocolo contendo
0S seguintes itens:

1. Anamnese — constou dados de identificacdo, estado de alerta, datas do
icto, admissdo e avaliacdo fonoaudioldgica, comorbidades, historia pregressa e
resultados de exames complementares (tomografia computadorizada de cranio e/ou
ressonancia magnética), classificacédo da lesdo segundo Bamford®® (classifica a partir
das manifestacbes clinicas os AVCs isquémicos em quatro subtipos: lacunar,
circulacao anterior total, circulacdo anterior parcial e circulacdo posterior), pontuacao
nas escalas National Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS6 (escala amplamente
utilizada para mensuracgéo da gravidade do AVC, que considera o nivel de consciéncia
do paciente, sua capacidade para compreender, executar e responder ordens, realizar
movimentos oculares, perceber os quatro campos visuais, movimentar os membros
superiores, inferiores e mimica facial, perceber estimulos dolorosos, apresentar
movimentos ataxicos e distlrbios de fala e linguagem), Rankin modificada'’ (escala
de seis pontos que mensura as limitacbes nas atividades e mudancas no estilo de
vida, sendo o zero sem limitacdes ou sintomas e o seis 0 paciente faleceu) e indice
de Barthel modificado?!® (escala utilizada para conhecer a independéncia funcional nas
atividades de vida diaria basicas - cuidado pessoal, mobilidade, locomocao e
eliminagdes — sua pontuacao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos e as

pontuacdes mais elevadas indicam maior independéncia);
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2. Avaliacdo clinica dos oOrgdos fonoarticulatorios — observou-se
mobilidade, simetria, tensdo e sensibilidade de l4bios, lingua, bochechas, véu
palatino e musculatura da mimica facial.

3. Avaliacdo clinica do padrdo de degluticdo/ Protocolo de Avaliacdo a

Beira do Leito — consistiu na verificagdo dos sinais vitais e de penetracédo/aspiracao
antes, durante e apdés a degluticdo, observando-se a capacidade de o individuo
deglutir saliva e alimentos nas consisténcias pastoso pudim, pastoso mel, liquido e
sélido (nessa ordem), as avaliacbes das consisténcias foram sequenciais de modo
que para que uma nova consisténcia fosse avaliada era necessario auséncia de sinais
sugestivos de penetracao/aspiracdo na etapa anterior (tosse antes, durante ou apés
degluticdo, alteracéo na qualidade vocal, alteracdo da ausculta cervical, alteracéo no
padrao respiratério ou queda de quatro ou mais pontos na saturacao de oxigénio). O
volume oferecido em cada consisténcia foi: 50 mL de alimento pastoso pudim e 50 mL
de alimento pastoso mel (sendo ofertados 10 mL por por¢édo); 50 mL de agua em
porcdes de 5 mL, em seguida outros 50 mL de agua, sendo 10 mL por porcao e outros
100 mL de agua, sendo ingeridos por livre demanda do paciente; e para avaliacdo de
alimento solido, era oferecido meio pdo de sal. Para alcancar as consisténcias pastoso
mel e pastoso pudim foi utilizado o espessante alimenticio da marca Bem Vital
Espessare, seguindo as recomendacdes contidas na embalagem, imiscuido a 4gua e
preparado em po para refresco sem acucar sabor uva. A habilidade de degluticéo foi
avaliada quanto a: captacdo, vedamento labial, escape extra oral, ejecao, tempo de
transito oral, reflexo da degluticdo, elevacdo laringea, presenca de multiplas
degluticbes, sinais de penetracdo/aspiracdo, ausculta cervical, qualidade vocal,
residuo em cavidade oral, faringe e/ou laringe, necessidade e capacidade para
clareamento, regurgitacdo nasal e alteracdo respiratéria. Estetoscopio da marca
Littmann Cardiology Ill e equipamento de oximetria de pulso da marca More Fitness,
Modelo MF-417 foram utilizados para monitorar a degluticdo. A partir dos achados
clinicos, considerou-se a presenca ou auséncia da disfagia, quando presente, foi
classificado o grau de comprometimento segundo os critérios estabelecidos e
validados para pacientes que sofreram AVC?'. Apés a realizacéo da avaliacéo clinica
da degluticéo foi utilizada a Functional Oral Intake Scale (FOIS)?%2! visando mensurar

0 grau de ingestao oral.
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Os casos de pneumonia aspirativa — devidamente diagnosticados pela equipe
médica, cofirmados por exames de Raio-X e laboratoriais - foram registrados.

Os pacientes inclusos na pesquisa foram submetidos a terapia fonoaudiologica
diariamente durante sua internacdo — seja terapia indireta e/ou direta. Entende-se
nesse estudo como terapia indireta a realizacdo de exercicios, sem oferecimento de
bolo alimentar, a fim de aumentar a forca, coordenacdo motora, mobilidade e
sensibilidade das estruturas envolvidas no processo de degluticdo e terapia direta a
introducdo do alimento por boca, utilizando-se de compensacdes que permitam a
ingesta de alimento por via oral de forma segura e eficiente??23. As técnicas de terapia
direta utilizadas foram classificadas como adaptacdo da consisténcia alimentar e de
utensilios utilizados durante a alimentacéo, controle de volume do alimento e uso de
manobras facilitadoras (manobras posturais de cabeca, de protecdo de via aérea
inferior e de limpeza de recessos faringeos)??. Quanto ao acompanhamento da
evolugcao dos pacientes durante a internagao: eles foram reclassificados a cada sete
dias quanto a escala FOIS, grau de disfagia, escala NIHSS, escala de Rankin

modificada e indice de Barthel modificado.

A via de alimentacéo foi classificada a partir da nota da escala FOIS, a saber: uso
de via alternativa de alimentacéo - FOIS 1, 2 e 3; via oral restrita FOIS — 4, 5 e 6; e via
oral irrestrita - FOIS 7.

Para avaliacdo da evolucdo dos pacientes durante a internacdo analisou-se
gualitativamente se cada paciente apresentou melhora, manutencdo ou piora da
gravidade da disfagia e capacidade de ingestao de via oral (considerou-se para tanto
a evolucéo entre as sete categorias propostas pela escala FOIS e a categorizagdo em
trés segmentos).

Para a andlise estatistica dos dados, foram utilizadas medidas de tendéncia central
e dispersdo das variaveis continuas e distribuicdo de frequéncia das variaveis
categoricas. Para as variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado e
Exato de Fisher como medidas de associa¢ao. Para verificacdo das modificacdes nos
parametros avaliados, foi utilizado o Teste T pareado para comparagdo de médias,
ANOVA e os testes ndo paramétricos Mann Whitney e Kruskal Wallis. Para a entrada,
0 processamento, armazenamento e a analise dos dados foi utilizado o programa
SPSS 21.0.
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Resultados

Sessenta e oito pacientes foram submetidos a avaliacao de degluticdo; desses
23 apresentaram disfagia e 19 foram incluidos no estudo — dentre os quatro pacientes
excluidos um paciente foi a 6bito durante a internacéo e trés pacientes receberam alta
antes de concluidas as reavaliacdes. A maior parte dos pacientes (52,6%) foi
submetida & avaliacao fonoaudiolégica em até 24 horas apoés o ictus, 26,3% entre 25
e 48 horas apos o inicio dos sintomas, 10,5% de 49 a 72 horas e 10,5% em até 96
horas.

A idade média da populacao foi de 61,7 anos (DP=14,6) e 57,9% eram do sexo
masculino.

Quanto as comorbidades, a hipertensao arterial sistémica foi a mais comum
(73,7%), seguida pelo diabetes (36,8%), tabagismo (31,6%) e doencgas coronarianas
(26,3%). A média na nota NIHSS e indice de Barthel & admisséo foi de 13,6 (DP=7,3)
e 39,5 (DP=37,6) e a alta 9,7 (DP=6,1) e 32,9 (DP=29,5), respectivamente. Em relacdo
a classificacdo na Escala Rankin modificada nove pacientes (47,4%) apresentaram
nota 5 — deficiéncia grave, sete (36,8%) nota 4 — incapacidade moderamente grave,
um (5,3%) nota 3 — que denota incapacidade moderada, um (5,3%) nota 2 — leve
incapacidade — e um (5,3%) nota 1 — nenhuma incapacidade significativa.

O tipo de AVC mais comum foi em territorio anterior total (TACI), que acometeu
47,4% dos pacientes, seguido pelos tipos lacunar (LACI) em 31,6% dos pacientes,
territério anterior parcial (PACI) em 15,8% e circulacdo posterior (POCI) em 5,3%.
Quanto ao hemisfério acometido, 73,7% apresentaram lesdo a esquerda, 15,8% a
direita, 5,3% bilateral e 5,3% n&o apresentou les&o nos exames de imagem.

Como pode ser observado na tabela 1, a disfagia de grau moderado foi a mais
frequente (57,9%), seguido pelos graus leve (26,3%) e grave (15,8%); assim como a
alteracdo simultdnea nas fases da degluticdo (68,4%) e o uso de via oral restrita
(52,6%).

A Nota NIHSS apresentou diferenca estatistica significante entre os grupos
disfagia leve e disfagia moderada/grave (p<0,05) quando considerada a gravidade da
disfagia a avaliagdo — tabela 2. A nota na Escala Rankin ndo apresentou relagéo
estatistica com a ocorréncia de disfagia.

Quanto a evolucdo dos pacientes durante a internacéo, 8 (42,9%) melhoraram
no que concerne a gravidade da disfagia, 5 (26,3%) quanto a capacidade de via oral

considerando-se a via de alimentacéo e 10 (52,6%) ao considerar-se a nota da escala
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FOIS. Apenas um paciente apresentou piora relacionada a gravidade da disfagia e a
escala FOIS. As tabelas 3 e 4 analisam a relacdo entre as notas na escala NIHSS e
indice de Barthel modificado e a evolucdo dos pacientes quanto a disfagia. Observa-
se que houve diferenca estatisticamente significativa nas notas na escala de Barthel
a admissao quando comparadas as notas daqueles pacientes que apresentaram
melhora da ingestdo de via oral e aqueles que mantiveram sua capacidade de
ingestao de via oral.

Quanto aos dias de internacao, houve variacdo entre 7 e 50 dias, com média
de 18,9 dias e mediana de 14 dias.

Por fim, verificou-se ocorréncia de pneumonia aspirativa em dois pacientes
(10,5%) durante a internacdo, sendo que ambos tiveram lesdo no hemisfério
esquerdo, do tipo circulacdo anterior total, nota NIHSS 19 e 25 a avaliacéo
fonoaudioldgica e 17 e 24 no momento da alta hospitalar; obtiveram nota 0 no indice
de Barthel modificado, tiveram longo periodo de internacdo (36 e 50 dias
respectivamente), disfagia de grau grave e FOIS 1 & avaliacdo e a alta. A alta, apenas

esses dois pacientes faziam uso de via alternativa de alimentacéo.

Discussao

A assisténcia ao paciente pés-AVC no Brasil tem apresentado grandes
avancos, com a insercao da assisténcia multiprofissional nos Centros de Atendimento
de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral, em especial com a
presenca do profissional fonoaudiélogo que tem papel importante na avaliacdo da
degluticdo e indicacéo da via de alimentacéao.

A oportuna atenc¢éo fonoaudioldgica € observada nos resultados apresentados,
uma vez que 52,6% dos pacientes foram avaliados em até 24 horas ap6s o icto e
outros 26,3% entre 25 e 48 horas. Salienta-se que a demora da avaliacdo
fonoaudiolégica neste estudo pode denotar a demora do paciente em procurar
atendimento médico ou sua passagem em outros pontos de atencéo (por exemplo:
unidades de pronto atendimento) até o encaminhamento ao Centro de Atendimento.

O principal tipo de AVC observado entre os pacientes com disfagia foi o tipo
TACI, corroborando com um estudo®® e opondo-se a outro que relata haver relacdo

com o AVC em regido de tronco encefalicol?.
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A disfagia de grau moderado foi a mais frequente a avaliagdo fonoaudioldgica,
assim como a alteracdo simultdnea nas fases da degluticdo e a necessidade de
restricdo na ingestdo de via oral. A nota na escala Barhtel apresentou diferenca
estatisticamente significante a avaliacdo entre pacientes que mantiveram e aqueles
gue melhoraram sua capacidade de ingestédo oral.

Em relacdo a gravidade da disfagia, tais dados concordam parcialmente com
estudo que também relatou maior ocorréncia da disfagia moderada, seguida pela de
grau leve® e discorda de outra pesquisa que relatou maior ocorréncia de disfagia de
grau leve!l. Tal achado pode relacionar com o perfil do hospital em que a pesquisa foi
realizada, pois trata-se de hospital-escola referéncia para o atendimento pés-AVC, e
com o fato de AVC considerados mais graves conduzirem a quadro clinicos criticos —
e que portanto ndo teriam indicacdo da avaliacdo fonoaudiol6gica até a estabilizacéo
do quadro.

Quanto as fases da degluticao alteradas, o resultado corrobora com achado de
outro estudo que também evidenciou alteracdo simultanea nas fases preparatoria-oral,
oral e faringea’. Desta forma, vale ressaltar que todas as fases da degluticdo podem
estar alteradas nos pacientes pds-AVC e assim, devem ser minuciosamente
investigadas na avaliagédo e consideradas simultaneamente no processo terapéutico.

Neste estudo a maioria dos pacientes ndo fez uso de via alternativa de
alimentacéo a avaliacdo. Tal dado ratifica a importancia da avaliagdo fonoaudiol6gica
oportuna, seja para restricdo da via de alimentacdo a fim de minimizar-se o risco de
aspiracdo assim como para garantir-se um aporte caldrico adequado para aqueles
pacientes disfagicos que tem condicdes de alimentar-se com mdltiplas consisténcias
por via oral. Ainda quanto ao uso de via alternativa de alimentacdo, apenas dois
pacientes (10,5%) receberam alta em uso dessa via, o0 que corrobora o relatado em
estudo que aponta que a intervencdo fonoaudioldgica diaria tem impacto na
necessidade de suporte nutricional a alta*s.

A nota na escala NIHSS apresentou-se como fator preditivo para a identificacédo
da disfagia, corroborando com achados prévios!®121324: 35 notas na Escala Rankin e
no indice de Barthel ndo o foram — discordando de estudo prévio®. Como pode ser
observado na tabela 2, notas altas na escala NIHSS — indicando maior gravidade -
relacionam-se ainda com a ocorréncia de disfagia grave e indicacéo de via alternativa
de alimentagdo a avaliacdo. Ao contrario do relatado na literatura, a idade nao

apresentou-se como fator de risco, seja para a ocorréncia ou gravidade da disfagia®!.
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Quanto a evolugdo da disfagia durante a internacdo, observa-se que 0s
pacientes que melhoraram sua capacidade de ingestdo de via oral (considerando a
escala FOIS), apresentaram melhora também da gravidade do AVC (p=0,009), isto &,
tendem a apresentar menores notas no NIHSS a medida que melhoram o disturbio da
degluticdo. A Nota NIHSS a admissao ndo demonstrou diferenca estatistica (p=0,222)
entre o grupo que melhorou sua capacidade de ingestdo e aquele que a manteve,
considerando-se a via de alimentacdo — concordando com estudo prévio que relatou
gue a nota na escala NIHSS a admisséao néo foi um fator preditivo para a indicacéo
de via alternativa de alimentagdo a longo prazo?*. Dessa forma, entende-se que a
medida que o paciente apresenta melhora clinica geral, sua capacidade de ingestdo
de via oral também restitui-se — consolidando mais uma vez o papel do fonoaudidlogo
na equipe multiprofissional, uma vez que o acompanhamento diario do paciente
permite progressao da dieta de forma breve, dindmica e segura.

A nota no indice de Barthel modificado também apresentou-se como um fator
preditivo da melhora da capacidade da ingestao oral, com diferenca estatistica entre
0S grupos que apresentaram melhora ou manutencéo da capacidade de ingestdo de
via oral a admissdo: pacientes que apresentaram melhora da sua capacidade
funcional — aumento na nota do indice de Barthel - tenderam a melhorar sua
capacidade de ingestao.

A disfagia é reconhecida como um dos principais fatores de risco para a
ocorréncia de pneumonia aspirativa®;, dentre a amostra estudada, apenas dois
pacientes (10,5%) apresentaram-na; ambos 0s pacientes apresentaram altos escores
na escala NIHSS e baixas notas no indice de Barthel modificado — e ndo apresentaram
modificacdes significativas durante a internacdo, mesmo essa sendo de longo
periodo. A baixa ocorréncia de pneumonia pode estar relacionada a assisténcia
oportuna pelo fonoaudidlogo, ratificando a importancia desse profissional nos
cuidados do paciente p6s-AVC nas fases aguda e subaguda.

Esse estudo apresenta algumas limitagcdes que devem ser consideradas, entre
elas destaca-se o tamanho da amostra que restringiu a possibilidade de analises mais
aprofundadas e a ndo consideracgéo de fatores que eventualmente poderiam interferir
no prognostico dos pacientes (i.e. a presenca de acompanhante, o uso de medicacdes
e o tamanho e extensdo do AVC). Todavia, apresenta alguns pontos relevantes e até

entdo pouco abordados, como a utilizagdo de escalas global e funcional para predizer
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0 prognostico da disfagia e a possibilidade de utilizagdo dos resultados na pratica

clinica.

Conclusdes

A disfagia de grau moderado foi a mais frequente entre os pacientes com
distarbio de degluticdo pés AVC, a alteracdo concomitante das fases preparatéria-
oral, oral e faringea foi a mais comum, assim como a indicacdo de restricdo de
consisténcias alimentares a avaliacdo (FOIS 4, 5 e 6). A nota no indice de Barthel
modificado a admissédo apresentou diferenca estatistica significativa entre pacientes
que apresentaram bom prognostico para reabilitagcdo da degluticdo e aqueles que
mantiveram sua capacidade de ingestdo de via oral. A nota na escala NIHSS a
admissao apresentou diferenca significativa quando comparada com a nota a alta
daqueles pacientes que melhoraram sua capacidde de ingestdo de via oral. A
pneumonia aspirativa foi observada 10,5% dos pacientes. Estudos que avaliem a
evolucdo da disfagia em pacientes na fase aguda, subaguda e crénica do AVC ainda
se fazem necessarios para melhor conhecimento da evolucdo e melhor indicacéo de

via alternativa de longa permanéncia.
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Tabela 1 — Distribuicdo do grau de gravidade da disfagia, alteracdo das fases da
degluticdo e capacidade de ingestao oral no momento da avaliacao

n (%) Frequéncia acumulada (%)
Grau de Gravidade
Leve 5 (26,3) 26,3
Moderado 11 (57,9) 84,2
Grave 3(15,8) 100,0
Total 19 (100,0) 100,0
Fases da degluticdo alteradas
Preparatéria-oral e oral 4(21,1) 21,1
Faringea 2 (10,5) 31,6
Preparatéria-oral, oral e faringea 13 (68,4) 100,0
Total 19 (100,0) 100,0
Escala FOIS
1 3(15,8) 15,8
2 0 (0,0) 15,8
3 3(15,8) 31,6
4 3 (15,8) 47,4
5 7 (36,8) 84,2
6 3(15,8) 100,0
7 0 (0,0) 100,0
Total 19 (100,0) 100,0
Via de alimentacéo
FOIS 1, 2, 3 (uso de via 6 (31,6) 31,6
alternativa)
FOIS 4, 5, 6 (via oral restritra) 13 (68,4) 100,0
FOIS 7 (via oral irrestrita) 0(0,0) 100,0
Total 19 (100,0) 100,0
Legenda: n= numero de sujeitos
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Tabela 2 - Relacao entre o grau de disfagia na avaliacao e via de alimentacéo e idade,
capacidade funcional, gravidade do AVC e praxia bucofonatéria

Variavel Gravidade da Viade
Disfagia alimentagéo
Valor-p Valor-p
Idade* 0,465 0,072
NIHSS” 0,025 0,220
indice de Barthel# 0,719 0,322
Pontuacéo nas tarefas de praxia 0,537 0,184

bucofonatéria®

Legenda: * Teste ANOVA # Teste Kruskal-Wallis
NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale
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Tabela 3 - Relacéo entre a gravidade da disfagia, capacidade de ingestédo de via oral
em 3 categorias e escala FOIS a admissédo e alta considerando-se a nota na escala

NIHSS
Evolucéo durante a NIHSS a admissao NIHSS a alta
internacao
Gravidade da Média (DP/ min-max) Média (DP/ min-max) Valor-p (teste T
disfagia Mediana Mediana pareado)
Melhorou 11,6 (8,1/ 3-25) 6,0 (3,2/ 1-10) 0,108
9,0 6,5
Manteve 15,3 (7,1/ 3-25) 12,5 (6,8/ 2-24) 0,019
18 14,0
Piorou* 12 (-/-) 12 (-/-) -
Valor-p (teste T) 0,640 0,039

Via de alimentacéo

Melhorou

Manteve

Piorou

Valor-p (teste T)

Média (DP/ min-max)
Mediana

16,2 (9,1/ 4-25)

21

12,6 (6,7/ 3-25)
13,0

0,222

Média (DP/ min-max)
Mediana

7.4 (5,3/ 3-16)

50

10,6 (6,4/ 1-24)
9,0

0,582

Valor-p (teste T
pareado)
0,088

0,062

FOIS - 7 categorias

Melhorou

Manteve

Piorou*

Valor-p (teste T)

Média (DP/ min-max)
Mediana

15,3 (6,1/ 4-22)

18,0

11,6 (9,1/ 3-25)
9

12

- ()

0,230

Média (DP/ min-max)
Mediana

10,1 (5,9/ 1-18)

9,5

9 (7,1/ 2-24)
8,0

12

- ()

0,965

Valor-p (teste T
pareado)
0,009

0,393

*O grupo piorou ndo foi considerado para a andlise estatistica, uma vez que é composto apenas de um individuo
min-max= minimo-maximo

NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale

Legenda:

DP= Desvio padrao
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Tabela 4 - Relacao entre a gravidade da disfagia, capacidade de ingestdo de VO em
3 categorias e escala FOIS a admisséo e alta considerando-se a nota no Indice de

Barthel modificado

Evolucéo durante a

Nota no indice de Barthel

Nota no indice de Barthel &

internacao a admissao alta
Gravidade da Média (DP/ min-max) Média (DP/ min-max) Valor-p (teste
disfagia Mediana Mediana Wilcoxon)
Melhorou 44,4 (37,0/ 0-100) 45,6 (31,7/ 0-90) 0,933
40,0 42,5
Manteve 29,5 (35,0/0-100) 24,5 (26,5/ 0-75) 0,713
12,5 17,5
Piorou* 100(-/-) 15(-/-) --
Valor-p (teste Mann 0,394 0,166

Whitney)

Via de alimentacgéo
Melhorou
Manteve

Piorou

Valor-p (teste Mann
Whitney)

Média (DP/ min-max)
Mediana

35,0 (36,1/ 0-90)
40,0

41,1 (39,3/ 0-100)
30,0

0,687

Média (DP/ min-max)
Mediana

42,0 (43,1/ 0-90)
30,0

29,6 (24,3/ 0-75)
20,0

0,687

Valor-p (teste
Wilcoxon)

0,593

0,593

FOIS - 7 categorias

Melhorou

Manteve

Piorou*

Valor-p (teste Mann
Whitney)

Média (DP/ min-max)
Mediana

21,0 (29,4/ 0-90/
50

55,0 (35,2/ 5-100)
50,0

100 (-/-)

0,031

Média (DP/ min-max)
Mediana

28,0 (29,2/ 0-90)
17,5

41,3 (31,4/ 0-85)
42,5

15 (-1-)

0,372

Valor-p (teste
Wilcoxon)

0,292

0,500

*O grupo piorou ndo foi considerado para a andlise estatistica, uma vez que é composto apenas de um individuo

Legenda:

DP= Desvio padrao

min-max= minimo-maximo

NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os distarbios de degluticdo, motricidade orofacial e linguagem tém grande
ocorréncia e co-ocorréncia na fase aguda pos-AVC, entretanto ainda ha caréncia de
estudos que analisam de forma sistematica a co-ocorréncia dos mesmos, os fatores
relacionados a presenga dos mesmos, assim como o prognastico de reabilitagcdo dos
distarbios nas fases aguda, subaguda e crénica.

Este estudo se prop6s a avaliar a ocorréncia e co-ocorréncia de disfagia, afasia,
disartria, apraxia bucofonatoria e paralisia facial em pacientes pds-AVC, analisar a
associacdo entre a presenca desses disturbios e fatores preditivos indicativos dos
mesmaos, verificar a prevaléncia da pneumonia aspirativa e caracterizar a disfagia a
admissao e fatores de prognadstico para reabilitacdo da via oral de alimentac&o durante
a internacdo por meio de avaliacdo dos pacientes internados com diagndstico de
primeiro Acidente Vascular Cerebral isquémico.

Os resultados encontrados demonstram que a paralisia facial foi o disturbio
mais comum, seguido pela disfagia e distlrbios da comunicacao. Este estudo revelou
maior co-ocorréncia de dois disturbios, seguido de trés, quatro e cinco disturbios,
sendo que a paralisia facial e a disfagia, respectivamente, foram as alteracbes que
mais tiveram co-ocorréncias. A nota na escala NIHSS foi fator preditivo para a
ocorréncia de disfagia, afasia, apraxia bucofonatoria e paralisia facial; a nota no indice
de Barthel modificado para disfagia; lesdo no hemisfério esquerdo para afasia e
apraxia bucofonatdria e nota na escala Rankin para disartria. Consolidando a
importancia da avaliacdo fonoaudiolégica integral do paciente e a necessidade de
conhecimento multiprofissional acerca da gravidade do AVC e da capacidade
funcional por parte do profissional.

Em relacéo a disfagia, o grau moderado foi 0 mais frequente entre os pacientes
com disturbio de degluticdo, a alteracdo concomitante das fases preparatoria-oral, oral
e faringea foi a mais comum, assim como a indicacdo de restricdo de consisténcias
alimentares a avaliagdo. A alteracdo na nota NIHSS durante a internacdo foi um fator
preditor para a melhora da ingest&o de via oral e as notas NIHSS e no indice de Barthel
modificado a admissdo apresentaram diferenca estatistica significativa entre
pacientes que apresentaram bom prognostico para reabilitacdo da degluticdo e

aqueles que mantiveram sua capacidade de ingestao de via oral.
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Quanto a pneumonia aspirativa, foi observada prevaléncia de 10,5%.

Apesar de algumas limitac6es metodoldgicas, como a ndo utlizacdo de exame
objetivo da degluticdo, a ndo mensuracao do tamanho da leséo e a impossibilidade
de se considerar alguns fatores na evolucéo do paciente durante sua internacao, esse
estudo apresenta pontos de destaque, como a avaliagéo integral do paciente e a
consideracdo de escalas de gravidade e funcionalidade para a predicdo dos
distarbios, além de aplicacao clara e objetiva na pratica clinica do fonoaudiélogo e dos
outros profissinais que prestam assisténcia ao paciente pos-AVC.

Tendo em vista os resultados encontrados, observou-se a importancia da
avaliacdo holistica do paciente pés-AVC pelo fonoaudiélogo - uma vez que a presenca
de um disturbio pode influenciar na reabilitagdo e progndstico de outra manifestacdo
— e do acompanhamento diario para evolucdo segura da ingestdo de via oral,
possibilitando dessa forma um diagnéstico e intervencao precoces visando mitigar os

disturbios de degluticdo, motricidade orofacial e linguagem.
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Conhecer a prevaléncia da disfagia, disartria e afasias nos pacientes admitidos no Hospital das Clinicas com
diagnostico de AVE, na fase aguda da doencga.

Objetivo Secundario:

- Investigar fatores preditivos (estado de alerta, grau de disfagia, regido, extensdo e tipo do AVE,
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escala de gravidade do AVE - NIHSS, déficits motores, capacidade funcional), gque independentes ou
interrelacionados indicam a presencga dos distdrbios de fala, linguagem e/ou degluticdo;-

Analisar o grau de disfagia, capacidade de ingestao de via oral, ocorréncia de indicagio de via alternativa de
alimentagdo (sonda nasogastrica e gastrostomia) e fatores de prognédstico para reabilitagdo da via oral de
alimentagao;- Identificar os tipos de distirbios de fala e linguagem dos pacientes pos AVE na fase aguda;-
Verificar a ocorréncia de pneumonia aspirativa nos pacientes pos-AVE."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os autores destacam os riscos de desconforto durante a avaliagdo. Informam que ndo havera beneficios

diretos para os pacientes.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
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Anexo Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro(a) Senhor(a),

O acidente vascular cerebral (AVC), também conhecido como derrame
cerebral, € uma lesédo no cérebro causada por um problema nos vasos sanguineos
que irrigam o cérebro. O AVC em geral deixa sequelas que podem ser mais ou menos
graves, dependendo do tamanho e local da lesé&o.

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Analise da Disfagia,
Disartria e Afasia em Pacientes pds-Acidente Vascular Cerebral”. Ela tem por objetivo
conhecer a ocorréncia e a gravidade da dificuldade de engolir e de se comunicar apos
0 AVC e investigar quais séo os fatores de risco para se ter essas dificuldades.

Caso vocé decida participar, serdo colhidas algumas informacdes em seu
prontuario no Hospital das Clinicas da UFMG e/ou realizadas algumas perguntas
guanto a sua idade, sexo, data de admissao, data do AVC, outras doencas que vocé
possa ter (como pressédo alta, diabetes, problema cardiaco, etc.) e habitos de vida
(fumar, beber, etc.), histéria de ocorréncia de AVC, dificuldade de engolir ou
comunicar-se previamente, resultados de exames, avaliacgdo do médico e outros
profissionais da Equipe (como Terapeuta Ocupacional e Fisioterapia).

Vocé sera submetido a avaliacao fonoaudiolégica que consistira em: 1. exame
das estruturas da boca (como vocé mexe e sente os labios, lingua, bochechas e
Gvula); 2. teste para avaliar sua comunicacdo (verificaremos se vocé consegue
entender tudo que € dito por meio de algumas ordens - por exemplo, “aponte a
caneta”, - e falar o nome de objetos, figuras e frases sem dificuldade ou alteracdes) e
3. iremos verificar se vocé é capaz de engolir com seguranca, isto €, se quando vocé
come ndo hé riscos de a comida encaminhar-se para o pulméo (iremos acompanhar
o senhor comendo e bebendo alguns alimentos).

Essas perguntas e testes serdo realizados no seu leito, durante sua internagao
no Hospital das Clinicas da UFMG. A avaliacdo toda durard aproximadamente uma
hora e trinta minutos. A cada sete dias, reavaliaremos suas dificuldades para comer,
falar e desenvolver atividades com independéncia.

Os resultados desta pesquisa serdao muito importantes para conhecermos
melhor as dificuldades dos pacientes pos-AVC e podermos programar melhor nossa

terapia a esses pacientes.
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Garantimos que nenhum participante dessa pesquisa ter4 seu nome revelado,
nem seus exames identificados. Gostariamos de informar também que se vocé quiser
desistir da pesquisa, podera fazé-lo a qualquer momento, ndo pagara nada pelo o que
esta sendo feito e isso ndo afetara seu tratamento no Hospital, e que os procedimentos
de avaliagdo nao trazem quaisquer riscos aos participantes, ja que sao procedimentos
de rotina nas enfermarias do HC/UFMG pela equipe de fonoaudiologia.

Caso deseje ou tenha duvidas, em qualquer momento da pesquisa (antes,
durante ou apos sua realizacao), podera entrar em contato com a pesquisadora pelos
telefones (31) 8812-9758/ 3047-1984 (Nayara). Em caso de duvida sobre a ética da
pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, situado a
Avenida Presidente Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° Andar - Sala
2005 - Belo Horizonte-MG, telefone (031) 31270-901 - Fax: (031) 3409-4592 — e-mail:
coep@prpg.ufmg.br.

De posse dos esclarecimentos sobre 0s objetivos, riscos e beneficios da
pesquisa, concordo em participar da pesquisa “Andlise da Disfagia, Disartria e Afasia
em Pacientes poOs-Acidente Vascular Cerebral’.permitindo que sejam colhidas
informacdes em meu prontudrio, respondendo as perguntas do questionario e
submetendo-me a realizacdo dos testes de fala, praxia, linguagem e degluticdo.
Consinto também que os dados obtidos sejam apresentados e publicados em eventos

e artigos cientificos.

PESQUISADORA: Nayara A. Vasconcelos Pereira Carvalho
CO-ORIENTADORA: Laélia Cristina C. Vicente
ORIENTADORA: Amélia Augusta de Lima Friche

Belo Horizonte, de de

Nome do Paciente: RG:

Assinatura do paciente

Nome do Representante legal: RG:

Assinatura do Representante Legal (se aplicavel)
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Anexo Il

Protocolo de Coleta de Dados

INFORMACOES SOBRE O PACIENTE

Paciente: Registro:

1. Nome:
2. ldade: anos 3.D.N.
4, Género: 1 ofeminino 2 o masculino

5. Estado civil: 1 o Solteiro(a)
judicialmente

4 o Separado(a) — separagao nao oficial
junto sem ser casado) 7 o Nao sabe

2 o Casado(a)

6. Escolaridade:

0 o Nunca freqgiientou a escola

2 o Supletivo

4 o Primeiro grau (1a. a 4a. série) completo
6 o Primeiro grau (5a. a 8a. série) completo
8 o Segundo grau (10. ao 30. ano) completo
10 o Superior (universitario) incompleto

12 o P6s-graduacao

6.1. Se supletivo, perguntar de qual grau
1 o Primeiro grau 2 o Segundo grau

7. Dominancia manual: 1 o destro

8. Endereco residencial: 1 o Belo Horizonte
Endereco (com CEP):

5 o Vitvo(a)

7 o Nao sabe

Informante (grau de parentesco):

3 o Desquitado(a) ou divorciado(a) -

9 o Nao respondeu

1 o Alfabetizacdo de Adultos

3 o Primeiro grau (1a. a 4a. série) incompleto
5 o Primeiro grau (5a. a 8a. série) incompleto
7 o Segundo grau (10. ao 30. ano) incompleto
9 o Técnico profissionalizante

11 o Superior (universitario) completo

77 o N&o sabe 99 o N&o respondeu

8 o Nao se aplica 9 o Nao respondeu

2 o canhoto

separado(a)

6 o Amigado(a), amasiado(a) (unido consensual, vive

2 o Outro municipio

9. Diagnostico AVE:

9.1 Resultados dos exames (TCC/RM):

9.2 Classificagdo do AVE:

10. HMA:

11. Histéria Pregressa:

12. Medicamentos:

13. Data do icto:

14. Data de internacéo:

15. Data da avaliagao:

16. Trombolisado 1 osim 1.1 Janela de trombdlise 2 o néao
17. Tratamento médico (especialidades)
18. Acompanhamentos ndo médicos (especialidades):
1 o Nutricdo 2 o Fisio 3o0TO 4 o Psic 5 o Odonto 6 o Outros
CONDICOES CLINICAS
19. Estado de alerta: 1 o alerta 2 o sonolento 3 o inconsciente
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20. Respiracéo: 1o nasal/oral 2o0TQT 3oVM

21. Intubagéo orotraqueal: 1 onéo 2 osim Tempo: dias
3 o prévia a internagao 4 o durante internagéo

22. TQT: 1 onéo 2 osim
3 o prévia a internagéo 4 o durante internacao
A admisséo:
23. NIHSS 24. Escala de Rankin 24.1. Escala de Rankin prévia ao icutos:

25. indice de Barthel

HIDRATACAO

26. Creatinina admisséo:

27. Uréia admissaéo:

28. Creatinina apos sete dias
29. Uréia ap06s sete dias

29.1 Hidratagao venosa admisséo: 1 onéo 2 g sim

29.2 Hidratagcdo venosa no sétimo dia 1 onéo 2 o sim
QUEIXAS

30.Queixa de linguagem prévia a internagdo: 1 onao 2 osim

Qual: 3 o compreensdo 4 oexpressdo 5 descrever

31. Queixa de fala prévia a internacgao: 1 onéo 2 osim
Qual: 3 otrocas articulatorias 4 o imprecisa 5 o disartria 6 o apraxia 7 o disfluéncia
8 o outros
32. Queixa de disfagia prévia a internacgao: 1 o néo 2 osim
Qual: 3 omastigacdo 4 oejecdo 5 oaspiracdo 6 ocestase 7 orecusa alimentar
8 o outros

Protocolo de Avaliagdo de Linguagem (BEST-2) (Marchi, 2010)

Subitem 1 — Conversagao

A B C D
33. Fale seu nome Meu nome é Meu nome é (1° Erro
6 5 4 3 fonema) 0
2 1

34. Quantos anos vocé | Eutenho __ anos de Eu tenho (1° fonema Erro
tem? idade. )__ anos de idade.
6 5 4 3 2 1 0
35. Aonde vocé mora? Eu moro em Eu moro em (pista Erro
6 5 fonémica da cidade)

4 3 2 1 0
36. Que tipo de trabalho | Eu sou/era um Eu sou/era um (1° Erro
fez/faz ? fonema da ocupacéo)
6 5 4 3 2 1 0
37. Vocé é capaz de Um, dois, trés (gesto) Um, dois, trés (som) Erro
contar até 20?
6 5 4 3 2 1 0

Subitem 2 — Nomeacao de objetos

A B C D
38. O que é isto? Pregar o (botdo) Pregar o /b/ Erro
(botao) 4 3 2 1 0
6 5
39. O que éisto? (vela) | Acenda a (vela Acenda a /v/ Erro
6 5 4 3 2 1
0
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40. O que é isto? Vire a (chave) Vire a /ch/) Erro
(chave) 2 1
6 5 4 3 0
41. O que € isto? Martele o (prego) Martele o /p/ Erro
(prego) 2 1
6 5 4 3 0
42. O que é isto? (selo) Lamba o (selo) Lamba o /s/ Erro
6 5
4 3 2 1 0
Subitem 3 — Descri¢éo de objetos
A B C
43. Qual a diferenca Este € 0o menor e este é | Este botéo é /g/ Erro
entre esses botdes? 0 (maior) 0
6 5 4 3 2 1
44. Qual é a cor da Esta é vermelha e esta | Esta vela é /a/ Erro
vela? é (azul) ? 2 1
6 5 4 3 0
45. O que esta de Esta funciona mas esta | Esta chave esta /que/ Erro
errado com a chave? esta (quebrada) 2 1
6 5 0
4 3
46. O que esta de Este est4 reto mas este | Este prego esta /t/ Erro
errado como prego? esta? 2 1
6 5 4 3 0
47. Que forma tem este | Este é redondo e este O selo é /g/ Erro
selo é?
6 5 4 3 2 1 0
Subitem 4 — Repeticdo de sentencas
A B C
48. O botéo esta no Abotoe seu casaco. Botao Erro
bolso. 4 3 0
6 5 2 1
49. A vela esta sobre 0 | Acenda a vela. Vela Erro
bolo. 4 3 2 1
6 5 0
50. A chave esta na Tranque a porta. Chave Erro
porta.
6 5 4 3 2 1 0
51. O prego esta na Martele o prego. Prego Erro
parede.
6 5 4 3 2 1 0
52. O selo esta na Lamba o selo. Selo Erro
carta.
6 5 4 3 2 1 0
Subitem 5 — Apontar objetos
A B C
53. Mostre-me o prego Mostre-me o prego reto. | Mostre-me um prego. Erro
reto e longo. 4 3 0
6 5 2 1
54. Mostre-me o selo Mostre-me o selo de Mostre-me o selo. Erro
mais valioso. trinta e dois centavos. 2 1
6 5 4 3 0
55. Mostre-me a vela Mostre-me a vela azul. Mostre-me a vela. Erro
azul alta.
6 5 4 3 2 1 0
56. Mostre-me a chave Mostre-me a chave Mostre-me a chave. Erro
guebrada menor. gquebrada.
6 5 2 1 0

4 3
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57. Mostre-me o botéo Mostre-me o botéo Mostre-me o botéo. Erro
branco grande. grande.
6 5 2 1 0
4 3

Subitem 6 — Apontar partes da figura

A B C D
58. Quais sdo as duas Aponte quem esta sentado. Aponte para 0 homem Erro
pessoas que estao 4 3 sentado. 0
tomando sorvete
6 5 2 1
59. Qual pessoa estad no | Aponte para a pessoa que esta | Aponte para o sorveteiro. Erro
lado distante esquerdo. fazendo sorvete. 2 1
6 5 4 3 0
60. Qual é a segunda Aponte para a pessoa que estd | Aponte para o homem em pé. | Erro
pessoa a partir da direita. | usando gravata. 2 1
6 5 4 3 0
61. Quais pessoas que Aponte para o banco vazio. Aponte para o banco. Erro
estdo em pé. 4 3
6 5 2 1 0
62. Qual pessoa tem Aponte para 0 homem usando Aponte para o boné. Erro
uma perna fora do chéo boné.
6 5 4 3 2 1 0

Pontuagéo resumida do paciente

Subitem Percentil
| . Conversacgéo

Il Nomeagédo de objetos
Il Descricdo de objetos
IV Repeticao de
sentengas

V Apontar objetos

Quociente BEST-2

Pontuacao bruta Score padrdo

AVALIACAO DA APRAXIA BUCOFONATORIA (Martins, Ortiz, 2004)

63. Mostre-me os dentes: 76. Eleve e abaixe a lingua:

64. Mostre-me seu sorriso: 77. Mande um beijo:

65. Coloque alingua para fora: 78. Alterne bico e sorriso:

66. Mostre-me como vocé assopra: 79. Lateralize e mandibula:

67. Toque seu nariz com a ponta da lingua: 80. Passe a lingua nos labios:

68. Morda seu labio inferior: 81. Estale a lingua:

69. Limpe a garganta (pigarreie) : 82. Ponha a lingua para os lados e depois para
cima___

70. Morda:

71. Ponha a lingua para fora e para dentro da

boca:

72. Arredonde os labios:
73. Mostre-me como se tosse:
74. Infle as bochechas:

75. Lateralize a lingua:
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Escala de resposta

velocidade do movimento

5 pontos — correto e imediato 2 pontos — resposta parcial
4 pontos — correto apés algumas tentativas 1 ponto — incorreto apés tentativas
3 pontos — diminuigdo da amplitude, adequacéo e 0 ponto — incorreto ou sem resposta

9 — N&o realizado/Nao se aplica

Se a resposta do paciente for eliciada somente sob o comando verbal, acrescentar 5 pontos no item em

questao.

Classificagao da praxia néo-verbal:

Protocolo de Avaliagédo de Disartria (adaptado de Ortiz, 2006)

Respiragao

83. Tipo: 1o abdominal 20 toracico 3o clavicular
84. Velocidade (ciclos por minuto): (12 a 20 c/min)
n

Tempo méximo de fonacgéo:

85. /s/ 86. /z/ 87. la/
segundos)

89. Relacdo /s/ /z/ (0,7a1,3) 99 oNao se aplica
Fonacao

90. Qualidade Vocal:

91. Ataque vocal: 1. oisocrénico 2. o brusco 3. o aspirado

92. Intensidade vocal 1.ocadequada 2.oalta 3. o baixa

93. Ressonéancia

1. o ressonancia oral e nasal normal

2. o0 hipo ou hipernasalidade leve ou ndo balanceada

3. o deterioragédo da ressonancia ao longo da avaliagéo
4. o hipo ou hipernasalidade moderada a grave

5. o fala completamente mascarada pela hipernasalidade
88. o Nao realizado

99. o N&o se aplica

94. Inteligibilidade de fala

1. oTotalmente inteligivel

40 misto

88. /il (10a20

88 o Nao avaliado
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2. ointeligivel com atencao

3. o Parcialmente inteligivel

4. olninteligivel

88. o Nao realizado

99.0Naosea

95 .Prosddia

plica

1. o Sem alteragdes

2. o Inadequagéo esporadica na marcacao da silaba ténica ou na terminagéo da frase ou pausas

inadequadas para respiracao

3. o Inadequada ou excessiva tonicidade da silaba, impossibilidade de marcar a entoagéo dentro das

sentengas ou entre elas (monotonia) ou decréscimo da tonicidade ou inflexdo com o tempo

4. o Inadequada ou excessiva tonicidade nas silabas e nenhuma mudanga de entoagdo nas sentengas e

entre elas.

88. o Nao realizado

99.0Naosea

96. Tipo dad

plica

isartria:

Protocolo de Avaliagdo Estrutural dos Orgéos do Sistema Estomatognatico

Aspecto Aspecto Normo- Hipo- Hiper- Sens. Sens.
adequado alterado tonia tonia tonia adequada | alterada
(citar alteragdo)
97. Face 1. 2oD 3oE | - 3.0 4.0D 88 o nao
- 5.0E avaliado
99 o nédo
se aplica
98. 1. 2oD 3o0E 4, 50D 70D 9.0 10ocD 88 o nao
Labios 60 E 8 oE 11MoE avaliado
99 o nédo
se aplica
99. 1. 2oD 3oE 4. 50D 7oD 9.0 10oD 88 o nao
Lingua 60E 8oE 1MoE avaliado
99 o nédo
se aplica
100. 1. 2oD 3oE 4. 50D 7oD 9.0 10oD 88 o nao
Bochec 60 E 8o E 11MoE avaliado
has 99 o nédo
se aplica
Mobilidade Sem Reduzida N&o consegue N&o obedece Avaliado de
alteragéo comandos/ Nao forma indireta
avaliado
101. Bico 1.o 20D 3oE 40D 50E 88 o ndo avaliado 77.0
99 o ndo se aplica
102. Sorriso 1l.o 2oD 3oE 40D 50E 88 o ndo avaliado 77.0
99 o ndo se aplica
103. Inflar bochechas 1.o 2a0D 3o0E 40D 50E 88 o nédo avaliado 77.0
99 o ndo se aplica
104. Sugar bochechas 1.0 2a0D 3o0E 40D 50E 88 o ndo avaliado 77.0
99 o ndo se aplica
105. Protruir lingua 1.o 20D 3.0 88 o ndo avaliado 77.0
99 o ndo se aplica
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106. Lateralizar lingua 1.o 2a0D 3o0E 4c0D 50E 88 o nado avaliado 77.
99 o ndo se aplica
107. Elevar ponta 1.o 2.0 3.0 88 o ndo avaliado 77.
lingua 99 o ndo se aplica
108. Elevar dorso 1.o 2.0 3.0 88 o ndo avaliado 77.
Ii 99 o ndo se aplica
ingua
109. Rotagéo lingua 1l.o 2o0D 30E 40D 50E 88 o nédo avaliado 77.
99 o ndo se aplica
110. Abertura de boca 1.o 2.0 3.0 88 o ndo avaliado 77.
99 o ndo se aplica
111. Véu palatino 1.o 2a0D 3o0E 40D 50E 88 o nado avaliado 77.
99 o ndo se aplica
112.  Elevagdo de 1l.o 2.0 3.0 88 o nédo avaliado 77.
laringe 99 o ndo se aplica
Mimica Facial Musculo avaliado Sem Mobilidade Nao N&o
Alteragao Reduzida Consegue | avaliado
113. Carade M. occipitofrontal 1.0 2o0D 40D 88.o
assustado 3 o0E 50E
114. Cara de bravo M. corrugador do 1.0 2oD 40D 88. o
supercilio 30E 50E
115. Carade cheiro | M. piramidal do 1.0 20D 40D 88. o
ruim nariz/transverso do 30E 50E
nariz e MLLSAN
116. Fechar os M.orbicular dos olhos 1.0 2oD 40D 88. o
olhos suavemente (porgéo palpebral) 3 o0E 5o0E
117. Fechar os M.orbicular dos olhos 1.0 2o0D 50D 88. o
olhos com forca (porgéo orbitaria) 30 E 60E
4 o com gap 7 ocom
gap
118. Sorriso aberto | M. levantador do labio 1.0 20D 40D 88. 0
superior, 3o0E 50E
mm.zigomatico maior e
menor
119. Sorriso M. risério 1.0 20D 40D 88. 0
fechado 30E 50E
120. Cara de triste M. abaixador do lado 1.0 20D 40D 88. 0
inferior 30E 50E
121. Beigo M. mentaniano 1.0 2o0D 40D 88. o
3o0E 50E
122. Fazer bico M.orbicular dos labios 1.0 2o0D 40D 88. o
3o0E 5 o0E
CONCLUSAO o PF periférica oD oE o PFcentral oD o E
Protocolo de Avaliagédo de Degluticdo Funcional
122. 1 Dentadura: 1. Completa 2. Incompleta 3. Uso de prétese superior
4. Uso de protese infeior 88. N&o avaliado 99. Né&o se aplica
Sinais vitais
Antes da oferta
123.: FC: (60 a 100 bpm) 124.FR: (12 a20irpm) 125. SpOa: (> 92%)

ApOs a oferta
126.: FC (60 a 100 bpm) 127.FR:

(12 a20irpm) 128. SpOz:

(> 92%)
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129. Consisténcias avaliadas:

129.1 o Saliva 129.2 o Pastoso 129.3 o Liquido com controle de volume
129.4 o Liquido habitual 129.5 o sélido
Saliva Pastoso Pastoso mel Lig controle de Lig controle Liquido Solido
pudim 8 mL/bolo volume de volume Habitual P&o de sal
10 mL/bolo 5mL 10 mL
130. 1o ade. 1o ade. 1o ade. 1 o ade. 1o ade. 1 o ade. 1 o0 ade.
Capta- 2 oalt. 2 oalt. 2 o alt. 2 oalt. 2 o alt. 2 palt. 2 oalt.
cao 88 o néo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
131. 1 o ade. 1o ade. 1o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 0 ade.
Veda- 2 palt. 2 palt 2 palt. 2 palt. 2 palt. 2palt. 2 o alt.
mento 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o néo av. 88 o néo av. 88 o néo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av.
labial 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
1 oaus. 1 oaus. 1 oaus. 1 oaus. loaus. 1 oaus. 1 oaus.
Esl:;e 2 o pres. 2 o pres. 2 o pres. 2 o pres. 2 o pres. 2 o pres. 2 o pres.
extra-oral 88 o néo av. 88 o néo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o néo av. 88 0 néo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
1 o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 o ade. 1 o ade.
2 o ¢/ dificuldade | 2 o c |2 o ¢/ | 2 o c/ dificuldade |2 o cl |2 o ¢/ |2 o c/ dificuldade
133, 3 o ndo | dificuldade dificuldade 3 o ndo | dificuldade dificuldade 3 o ndo consegue
Ejecao consegue 3 u] ndo | 3 ] nao | consegue 3 u] nao (3 o ndo {88 o ndo av.
88 o ndo av. consegue consegue 88 o ndo av. consegue consegue 99 o NA
99 o NA 88 o ndo av. 88 o ndo av. 99 o NA 88 o n&o av. 88 o nédo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
134. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o0 adeq.
Tempo 2 o aumente. 2 o aumente. 2 o aumente. 2 o aumente. 2 o aumente. 2 o aumente. 2 o aumente.
trénsito 88 o néo av. 88 o néo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
oral 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
135, 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o0 adeq.
Reflexo 2 o atrasado 2 o atrasado 2 o atrasado 2 o atrasado 2 o atrasado 2 o atrasado 2 o atrasado
deglu- 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente B o ausente
ticso 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o n&o av. 88 o néo av. 88 o n&o av. 88 o ndo av. 88 o ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 0 NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
136, 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 o adeq. 1 0 adeq.
Eleva-cao 2 o diminuida 2 o diminuida 2 o diminuida 2 o diminuida 2 o diminuida 2 o diminuida 2 o diminuida
laringea 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente 3 o ausente
88 o néo av. 88 o néo av. 88 o néo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
137. 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente
Multi-plas | 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente
degluti- 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o nao av. 88 o nado av. 88 o nao av. 88 o ndo av. 88 o ndo av.
coes/ 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
bolo
138. 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente
Penetra- | 2 o antes 2 o antes 2 g antes 2 o antes 2 o antes 2 o antes 2 o antes
¢ao/aspi- | 3 odurante 3 odurante 3 odurante 3 odurante 3 odurante 3 odurante 3 odurante
racao 4 napos 4 napos 4 oapés 4 oapos 4 oapods 4 papos 4 oapds
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88 0 ndo av. 88 0 ndo av. 88 0 nado av. 88 0 ndo av. 88 0 nado av. 88 0 ndo av. 88 0 ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
139 1 o adequada 1 o adequada 1 o adequada 1 o adequada 1 o adequada 1 o adequada 1 o adequada
A I . 2 o alterada 2 o alterada 2 o alterada 2 o alterada 2 o alterada 2 o alterada R o alterada
uscul-ta
ical 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o nado av. 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
cervica
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
140. 1 o inalterada 1 o inalterada 1 o inalterada 1 o inalterada 1 o inalterada 1 o inalterada 1 o inalterada
Qualida- | 2 o alterada 2 o alterada 2 o alterada 2 0 alterada 2 o alterada 2 o alterada R o alterada
devocal | 88 onéo av. 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente
1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente
2 o cavidade 2 o cavidade 2 o cavidade 2 o cavidade
2 o cavidade oral 2 o cavidade oral R o cavidade oral
141. oral oral oral oral
B 3 o faringe . . 3 o faringe . . B o faringe
Residuo . 3 o faringe 3 o faringe ) 3 o faringe 3 o faringe .
4 o laringe . . 4 o laringe . . 4 o laringe
4 o laringe 4 o laringe 4 o laringe 4 o laringe
88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
88 o ndo av. 88 o nado av. 88 o nado av. 88 o ndo av.
99 o NA 99 o NA 99 o NA
99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
10 10
1 o espontéaneo ~ . R 1 o esponténeo |1 o esponténeo
espontaneo espontaneo 1 o espontaneo R
2 osob 2 o sob 2 osob 1 o espontaneo
2 o sob 2 o sob 2 o sob comando
comando comando comando R o sob comando
- comando comando 3 onéo - ~ _
142. 3 onéo 3 onéo 3 onéo 3 o ndo consegue
3 onéo 3 onéo consegue
Clarea- consegue - consegue consegue 88 o ndo av.
~ consegue consegue 88 o ndo av. ~ ~
mento 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 99 o NA
88 o ndo av. 88 o nado av. 99 o NA
(tosse/ 99 o NA 99 o NA 99 o NA
) 99 o NA 99 o NA
pigarro)
4 o total 4 o total 4 o total 4 o total 4 o total 4 o total i o total
o tota
5 o parcial 5 o parcial 5 o parcial 5 o parcial 5 o parcial 5 o parcial .
b o parcial
6 o nédo 6 o nédo 6 0 nédo 6 o néo 6 o0 nédo 6 o nédo
6 o ndo consegue
consegue consegue consegue consegue consegue consegue
143. 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente 1 o ausente
Regurgi- | 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente 2 o presente
tamento 88 o ndo av. 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 o nédo av. 88 o ndo av. 88 0 ndo av.
nasal 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA 99 o NA
144.
Altera-
cao 1o nédo 2o sim 88 o ndo avaliado 99. o n&o se aplica
respira-
toria
145. Manobra Facilitadora testada
resposta: positiva(+) ou negativa (-)
146. Disfagia 1 o néo 2 gsim
3 o fase preparatéria 4 ofase oral 5 ofasefaringea 6 o fase esofagica
147. FOIS o7 o6 ob5 o4 o3 o2 o1
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148.
Gravid

Escala de
ade

1oleve 2 o moderada

3 o grave

ACOMPANHAMENTO DO CASO

149

150.
152.

. Data:

NIHSS:

indice de Barthel:

155.

156.
157.
159.
161.

163.
164.
166.
168.

170.
171.

Data:

Inteligibilidade de fala:

NIHSS:
indice de Barthel:

Grau de disfagia:

(7° dia ap6s o icto)
151. Escala Rankin:
153. FOIS:

(14° dia apo6s o icto)
158. Escala Rankin:
160. FOIS:

Data:

NIHSS:
indice de Barthel:

Grau de disfagia:

(21° dia ap6s o icto)
165. Escala Rankin:
167. FOIS:

Data da alta Hospitalar:
Pontuagédo no BEST-2:

172. Disartria:

154. Grau de disfagia:

162. Inteligibilidade de fala:

169. Inteligibilidade de fala:
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Anexo IV

NIHSS — Escala do AVC
Instrucdes de Pontuacéao

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correta. Registe a sua avaliagdo em
cada categoria ap0s cada exame da subescala. Nao volte atras para alterar pontuacgdes.
Siga as instrucdes fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuacdes
devem reflectir o que o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele
seja capaz de fazer. Deve registar as respostas enquanto administra a escala e fazé-lo de
forma célere. Exceto quando indicado, o doente ndo deve ser encorajado (i.e., varias
tentativas para que o doente faca um esfor¢o especial).

Instrucdes

Definicdo da Escala

Pontuacéo

la. Nivel de Consciéncia: O examinador deve
escolher uma resposta, mesmo que a avaliacao
completa seja prejudicada por obstaculos como
curativo ou tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3 €& dado
apenas se 0 paciente néo fizer nenhum
movimento em resposta a estimulagéo
dolorosa, para além de respostas reflexas

0 = Acordado; responde
correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com
um pequeno estimulo, obedece,
responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com
estimulo forte, requer
estimulacéo repetida ou
dolorosa para realizar
movimentos (ndo

estereotipados).
3 = Comatoso; apenas respostas
reflexas motoras ou
autonOmicas, ou sem qualquer
tipo de resposta.

1b. NDC Questbes: O paciente é questionado
sobre 0 més e idade. A resposta deve ser
correta — ndo se valorizam respostas
aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor
que ndo compreendam as perguntas tém 2.
Pacientes incapazes de falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou
qualquer outro problema n&o secundario a
afasia receberdo 1. E importante considerar
apenas a resposta inicial e que o examinador
nao “ajude” o paciente com dicas verbais ou
néo verbais.

0 = Responde a ambas as
guestdes corretamente.

1 = Responde a uma questao
corretamente.

2 = N&o responde a nenhuma
questéo

corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente é solicitado a abrir
e fechar os olhos e depois abrir e fechar a méo
ndo parética. Substitua por outro comando de
um Unico passo se as maos ndo puderem ser
utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que ndo completada devido a
fraqueza muscular. Se o paciente ndo responde
a ordem, a tarefa deve ser demonstrada usando
gestos e o resultado registado. Aos pacientes
com trauma, amputacdo ou outro impedimento

0 = Realiza ambas as tarefas
corretamente.

1 = Realiza
corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa
corretamente.

uma tarefa
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fisico devem ser dadas ordens simples
adequadas. Pontue s a primeira tentativa.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas 0s
movimentos  oculares  horizontais. Os
movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculocefalico) sdo pontuados, mas a prova
calorica ndo é avaliada. Se o paciente tem um
desvio conjugado do olhar, que é revertido pela
atividade voluntaria ou reflexa, a pontuacéo
sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (NC Ill, IV ou VI), pontue 1. O
olhar é testado em todos os pacientes afésicos.
Os pacientes com trauma ou curativo ocular,
cegueira pré-existente ou outro distarbio de
acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer contacto visual e
mover-se perto do paciente de um lado para
outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar
conjugado. Esta pontuacdo €
dada quando o olhar € anormal
em um ou ambos os olhos, mas
nao h& desvio forgado ou paresia
total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou paresia
total do olhar conjugado néo
revertidos pela manobra
oculocefélica.

3. Campos visuais: Os campos visuais
(quadrantes superiores e inferiores) sao
testados por confrontagdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaga Vvisual, conforme
apropriado. O paciente pode ser encorajado,
mas basta identificar olhando para o lado em
que mexem os dedos para ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleagéo, os campos visuais no olho restante
sdo avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo quadrantandpsia. Se
0 paciente é cego por qualquer causa, pontue
3. A estimulag&o dupla simultédnea é realizada
neste momento. Se houver extingéo, o paciente
recebe 1 e os resultados sdo usados para
responder a questdo 11.

0 = Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego,
incluindo cegueira cortical)

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para
encorajar 0 paciente a mostrar os dentes ou
levantar as sobrancelhas e fechar com forca os
olhos. Pontue a simetria da contracgdo facial
em resposta ao estimulo doloroso nos
pacientes pouco responsivos ou que nao
compreendam. Na presenca de traumatismo,
tubo orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais
simétricos.

1 = Paralisia facial minor
(apagamento de prega
nasolabial, assimetria no
SOrriso).

2 = Paralisia facial central

evidente (paralisia facial inferior
total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa
(auséncia de movimentos faciais
das regides superior e inferior de
um lado da face)

5. Membros Superiores: O braco é colocado na
posicdo apropriada: extensdo dos bragos,
palmas para baixo, a 90° se sentado ou a 45°
se posicao supina. Pontue-se a queda do braco

0 = Sem queda; mantém o braco
a 90° (ou 45°) por um periodo de
10 segundos.
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guando esta ocorre antes de 10 segundos. O
paciente afisico é encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas ndo com
estimulacdo dolorosa. Cada membro € testado
isoladamente, comecando no brago nao-
parético. Apenas no caso de amputacdo ou
anquilose do ombro o item podera ser
considerado como ndo-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita fundamentando
esta escolha

1 = Queda parcial antes de
completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar na
cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a
gravidade; o braco acaba por
cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas néo
de forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢co contra a
gravidade; o braco cai logo;
pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagédo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na
posicdo apropriada: extensdo a 30°. Teste
sempre na posicéo supina. Pontue-se a queda
da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico é encorajado
através de firmeza na voz ou gestos, mas nao
com estimulagdo dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, comegcando na perna
nado-parética. Apenas no caso de amputacdo ou
anquilose da anca o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita fundamentando
esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna
a 30° por um periodo de 5
segundos.

1 = Queda parcial antes de
completar o periodo de 5
segundos; ndo chega a tocar na
cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a
gravidade; a perna acaba por
cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao
de forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢co contra a
gravidade; a perna cai logo;
pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagdo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura
evidéncia de lesdo cerebelosa unilateral. Teste
com os olhos abertos. No caso de défice de
campo visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e
calcanhar-joelho séo realizados em ambos os
lados e a ataxia € valorizada, apenas, se for
desproporcional em relagdo a fraqueza
muscular. A ataxia é considerada ausente no
doente com perturbacdo da compreensdo ou
plégico. Apenas no caso de amputagdo ou
anquilose o item pode ser considerado como
ndo-testavel (NT), e uma explicacdo deve ser

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membros.
NT = Amputacdo ou anquilose,
explique:
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escrita fundamentando esta escolha. No caso
de cegueira, peca para tocar com o dedo no
nariz a partir da posicao de braco estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou
mimica facial & picada de alfinete ou a resposta
de retirada ao estimulo doloroso em paciente
obnubilado ou afdsico. S6 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC é pontuada.
Teste tantas as partes do corpo — membros
superiores (excepto maos), inferiores (excepto
pés), tronco e face — quantas as necessarias
para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6 se uma perda
grave ou total da sensibilidade puder ser
claramente demonstrada. Deste modo, doentes
estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC
do tronco cerebral com perda de sensibilidade
bilateral é pontuado com 2. Se o0 paciente nao
responde e esta quadriplégico, pontue 2.
Pacientes em coma (item 1a=3) sdo pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal;, sem perda de
sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a
moderada; o

doente sente menos a picada |,
ou ha uma perda da
sensibilidade dolorosa a picada,
mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave
ou total; o

paciente ndo sente que esta
sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuagéo dos
itens precedentes obter4d muita informacgéo
acerca da capacidade de compreenséo. Pede-
se ao doente para descrever o que estad a
acontecer na imagem em anexo, para nomear
objectosnum cartdo de nomeacgao anexo e para
ler uma lista de frases em anexo. A
compreensdo € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens
dadas no exame neuroldgico geral precedente.
Se a perda visual interferir com os testes, peca
ao doente para identificar objetos colocados na
mao, repetir frases e produzir discurso. O
paciente entubado deve escrever as respostas.
O doente em coma (la=3) sera pontuado
arbitrariamente com 3. O examinador deve
escolher a pontuagdo no doente com estupor
ou pouco colaborante, mas a pontuagédo de 3
estd reservada a doentes em mutismo e que
ndo cumpram nenhuma ordem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada;
perda 6bvia de

alguma fluéncia ou dificuldade
de compreensédo, sem limitagdo
significativa das ideias
expressas ou formas de
expressao. Contudo, o discurso
e/ou compreensdo reduzidos
dificultam ou impossibilitam a
conversacdo sobre o material
fornecido. Por exemplo, na
conversa sobre o material
fornecido, 0 examinador
consegue identificar figuras ou
itens da lista de nomeacdo a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a
comunicacgéo é feita através de
expressoes fragmentadas;

necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhagdo
por parte do examinador. A
guantidade de informacdo que
pode ser trocada é limitada; o
examinador assume a maior
parte da comunicagdo; o0
examinador ndo consegue
identificar itens do material
fornecido a partir da resposta do
paciente.
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3 = Mutismo, afasia global; sem
discurso ou
compreensao
minimamente Uteis.

verbal

10. Disartria: Se acredita que o doente
consegue, pede-se para ler ou repetir as
palavras da lista anexa. Se 0 paciente tem
afasia grave, a clareza da articulagdo da fala
espontanea pode ser pontuada. Este item é
considerado ndo testavel (NT) apenas se o
doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao
diga ao paciente a razdo pela qual esti a ser
testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada;
doente com voz arrastada pelo
menos nalgumas palavras, e na
pior das hipbéteses pode ser
entendido

com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do
doente é tdo arrastada que
chega a ser ininteligivel, na
auséncia ou
desproporcionalmente a
disfasia, ou tem

mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira
fisica; explique

11. Extingdo e Desatencdo, antiga negligéncia.
A informacgéo suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os
testes anteriores. Se o doente tem perda visual
grave, que impede o teste da estimulagé&o visual
dupla simultanea, e os estimulos cutaneos sédo
normais, a pontuagédo é normal. Se o doente
tem afasia, mas parece identificar ambos os
lados, é pontuado como normal. A presenca de
negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de
anormalidade. Como a anormalidade sO é
pontuada se presente, o0 item nunca €
considerado néo testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil,
auditiva, espacial ou pessoal, ou
extingéo a estimulacéo
simulttnea em uma das
modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencéo
ou hemidesatengcdo para mais
de uma modalidade; né&o
reconhece a prépria mdo e se
orienta apenas para um lado do
espaco.
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) Anexo IV
Indice de Barthel Modificado

Alimentacéo Totalmente dependente 0
Necessita de ajuda (para cortar) 5
Independente 10
Banho Nao pode executar sem assisténcia 0
Executa sem assisténcia 5
Toalete Pessoal Necessita de ajuda 0
Lava o rosto, penteia cabelos e escova os dentes 5
Vestuario Totalmente dependente 0
Necessita de ajuda, mas faz, pelo menos, a metade da tarefa | 5
dentro de um periodo de tempo razoavel
Independente, amarra sapatos, fixa fivelas e coloca adaptacées | 10
(6rteses, etc.)
Controle de intestinos Acidentes frequentes 0
Acidentes ocasionais ou necessita de auxilio com enema ou | 5
Supositorio
Sem acidentes e independente para o uso de enemas ou | 10
sSupositorios, se necessério
Controle de bexiga Incontinéncia ou necessidade de uso de dispositivo de coleta | 0
(fralda, coletor, sonda, etc)
Acidentes ocasionais ou necessita de ajuda com o dispositivode | 5
coleta
Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta, se for | 10
necessario
Locomocdo até o | Nao usa o banheiro; esta restrito ao leito 0
banheiro
Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as roupas, cortar | 5
0 papel higiénico
Independente no banheiro 10
Transferéncia para da | Restrito ao leito; ndo é possivel o uso da cadeira 0
cama para a cadeira
Capaz de sentar, mas necessita de assisténcia maxima na | 5
transferéncia
Minima assisténcia ou supervisao 10
Independente, inclusive nas travas da cadeira de rodas e para | 15
levantar o suporte do pé
Mobilidade e | Senta na cadeira de rodas, mas néo se impulsiona 0
deambulacdo
Independente na cadeira de rodas por 50 m, ndo consegue | 5
caminhar
Caminha com ajuda por uma distancia de 50 m 10
Independente por 50 m; pode usar dispositivos de auxilio, sem | 15
ser o andador com rodas
Subir escadas N&o sobe escadas 0
Necessita de ajuda ou supervisdo 5
Independente, pode usar dispositivo de auxilio 10
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