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Instituicao:

Resumo

Introducio: A incidéncia da disfagia orofaringea, em pacientes com acidente vascular encefilico (AVE), varia de 20% a 90%
na literatura. Estudos correlacionam a localiza¢aio do AVE com a presenca de disfagia e outros nao a correlacionam.
Objetivo: Correlacionar a lesao encefalica com a disfagia em pacientes com diagnéstico de AVE, considerando-se o tipo e a
localizacao do AVE.

Método: Estudo prospectivo realizado no Hospital de Clinicas com 30 pacientes com AVE, sendo 18 do sexo feminino e 12
do masculino. Todos realizaram avaliacoes clinica e nasolaringofibroscépica da degluticio (FEES®) e divididos pela localizacao
da lesao: cortex cerebral, cortex cerebelar e dreas subcorticais e tipo: hemorragico, isquémico ou transitorio.

Resultados: Dos 30, 18 apresentaram AVE tipo isquémico, dois hemorragico e 10 transitério. Sobre a localizacao, 10 a apre-
sentaram no cortex cerebral, trés nos cortices cerebral e cerebelar, trés no cortex cerebral e subcortical, um nos cortices cerebral,
cerebelar e subcortical e trés subcortical. Na avaliacio clinica houve predominio da disfagia oral em pacientes com lesao no
cortex cerebral e subcortical do tipo isquémico. No FEES® a diminuicdo da sensibilidade laringea predominou no cértex cerebral
e tipo isquémico. Os residuos faringeos em valéculas epigléticas associadas com recessos piriformes predominaram no cortex
cerebral em todas as consisténcias e tipo isquémico. Um paciente com lesio nos cortices cerebral e cerebelar apresentou
penetracao laringea e aspiracao traqueal nas consisténcias liquida e mel, do tipo isquémico.

Conclusio: Houve predominio da disfagia na localizacao da lesao no cortex cerebral e do tipo isquémico.
Palavras-chave: acidente cerebral vascular, transtornos de degluticao, ataque isquémico transitorio.

A disfagia ¢ umdistirbio da degluti¢io com sinais e
sintomas especificos que se caracterizam por alteracoes
em qualquer etapa ou entre as etapas da dinimica da

INTRODUCAO

Estima-se que oacidente vascular encefalico (AVE)
seja responsavel por cerca de 10% do total de mortes no
mundo, com aproximadamente seis milhoes de 6bitos,
concentrados principalmente em paises pobres (1).

Na prética profissional, os fonoaudiélogos trabalham
com vdrias doengas neurolégicas que apresentam altera-
coes nadegluticio. Essasalteracoes, chamadas de disfagias,
podem conduzir o paciente a 6bito por levarem a desnu-
tricao, desidratacdo, aspiracdo traqueal e pneumonia de
repeticdo (2.3). A fonoaudiologia lida especificamente
comas disfagias orofaringeas, distdrbios que acometemas
fases oral e faringea da degluticao.

degluticao, e pode ser congénita ou adquirida (2-5).

Para um acompanhamento das disfagias
orofaringeas ¢ absolutamente necessario o procedimento
da avaliagao clinica da degluticao associada a avaliaciao
instrumental videofluoroscépica ou nasolaringofibros-
copica da degluticio.

A incidéncia da disfagia orofaringea, em pacientes
com AVE, varia de 20% a 90% na literatura (6-8). Estudos
correlacionama localizacao do AVE (area cortical e tronco
encefalico (9); tronco encefilico e supratentorial (10))
com a presenca de disfagia e outros ndo a correlacionam
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(8,11). A localizacio do AVE e a exata extensao da lesdo
determinam o quadro neurolégico apresentado por cada
paciente (12).

O conhecimentoda localizacio do AVE por parte do
fonoaudidlogo lhe permitird um pré-diagnoéstico mais pre-
cisoda disfagia, e o auxiliard na avaliacao e no tratamento
fonoterdpicoadequadoa cada paciente.

Dessa forma, o objetivodeste trabalho é correlacionar
otipoealocalizacdo do AVE com a disfagia em pacientes
adultos.

METoDO

Fizeram parte deste estudo 30 pacientes acometi-
dos por AVE, confirmado por tomografia axial
computadorizada (TAC), sendo 18 (60,0%) do sexo femi-
nino e 12 (40,0%) do sexo masculino. A idade dos pacien-
tes variou de 30 a 86 anos, média de 60,6 anos, desvio-
padrio de 15,0 anos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa sob 0 n®2169.064/2010-03 do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR).
Os individuos estudados assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido com o conhecimento dos
objetivos, procedimentos e responsabilidades, bem
como de respostas a eventuais dividas referentes a
pesquisa.

Os pacientes foram divididos pela localiza¢ao da
lesao: cortex cerebral, cortex cerebelar e areas subcorticais
e pelo tipo do AVE: hemorrdgico (AVEH), isquémico
(AVED ou transitério (AIT). Destaque-se no Quadro 1 a

distribuicao da casuistica em relacio a localizaciao e o tipo
de lesao com as varidveis idade e sexo.

Os pacientes foramavaliados entre 24 e 48 horas do
diagnéstico de AVE e responsivos para realizar o exame.
Como critérios de exclusao foram estipulados pacientes
submetidos a cirurgia de cabecga e pescoco, ou que possu-
fam diagnéstico prévio de anomalias estruturais de
orofaringolaringe, com nivel de consciéncia na Escala
Glasgow (13) igual ou menora 11 e instdveis clinicamente.

A pesquisa procedeu-se em duas etapas constitui-
das pelasavalia¢oes clinica funcional e nasolaringofibros-
copica da degluti¢io.

Na primeira etapa seguiram-se os dados do protocolo
de Avalia¢io Clinica da Degluticao utilizada na instituicao.
Foram anotados os sinais clinicos de aspiracdo - tosse,
dispneia e voz “molhada” (14), eavaliada a captacio do bolo
alimentar, o vedamento labial, a preparacio do bolo, o
escape extraoral posterior, os residuos em cavidade oral, o
reflexo de tosse e o pigarro. Para esta avaliacio foram
oferecidas sequéncias de trés degluticoes - gole livre, 5ml e
10ml - de cada consisténcia alimentar (liquida, néctar, mel e
pudim) seguindo o padrao ADA (15), sem intervalo entre
elas. Para a consisténcia sélida foram oferecidas mordidas
livresde bolacha dgua e sal. Apdsaavaliacio clinica funcional
dadegluticiofoiaplicadaa Escala Funcional de Alimentacao
— Functional Oral Intake Scale (FOIS®)(10), pela qual se
avaliou o nivel de aceitacioalimentar, com variagio donivel
1 (sem condi¢des de receber dieta via oral) até o nivel 7 (via
oral sem restricoes) e, em seguida, realizada a avaliacdo
nasolaringofibroscépica da degluticio (FEES®) (17).

Paraaavaliacdo da FEES®(17) seguiram-se os dados
do protocolo utilizado na instituicdo. As consisténcias

Quadro |. Distribuicao da casuistica em relacao alocalizacdo e o tipo de lesdo com as variaveis idade e sexo.

30-49 Anos Mais de 49-69 anos Mais de 69 anos  Total
F M F M F M

Localizagdodalesdo
Cértexcerebral - | 4 3 2 - 10
Corticescerebrale cerebelar - - - 2 - 3
Cortex cerebrale subcortical - - | | - 3
Corticescerebral, cerebelare subcortical - - - - | - |
Subcortical | - - - - 3
Total 2 5 6 5 20
Tipode lesao
Hemorragico | - - - | - 2
Isquémico I I 5 6 4 | 18
Transitério | 2 3 | 2 | 10
Total 3 3 8 7 7 2 30
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oferecidas obedecerama mesma metodologia e ao padrao
ADA (15) expostos na avalia¢ido funcional da degluticio
acrescido do corante inorginico de anilina de corazul para
contrastar coma coloracao rosada da mucosa.

Os dados coletados durante a FEES® (17) foram:
sensibilidade laringea testada pelo toque da extremidade
distal do fibroscépio nas pregas vocais, nas cartilagens
aritenoides e pregas vestibulares, o que permitiu a obser-
vacao da ocorréncia de aducio gldtica e tosse reflexa -
considerada presente (normal ou diminuida) e ausente.
Foram observados a presenca de escape intraoral posteri-
or, de residuos faringeos em parede posterior da faringe,
valéculas epigléticas, recessos piriformes e clareamento
faringeo (nimero de degluticdes para clarear) e penetra-
¢lolaringea ou aspira¢io traqueal (com ou sem reflexo de
tosse) e aplicada a Escala de Severidade para Disfagia:
Penetracdo e Aspiracao (18).

Os achados da avaliacido clinica funcional da
degluticio coma localizagio da lesao em pacientes com
AVE esta demonstrado na Tabela 1. Observa-se que dos
20 pacientes com AVEs isquémico e hemorrdgico, 17
realizaram a avalia¢ido na consisténcia sdlida, pois trés
nao possuiam dentes. Houve prevaléncia das alteracoes
em pacientes com lesdo no coértex cerebral e do tipo
isquémico.

Na relaciao da FOIS®(16) comalocalizacio dalesio
(20 pacientes) predominou o nivel 7 em 14 pacientes,
seguido dos niveis 1 e 5 - dois pacientes em cada nivel, os
niveis 3 e 6 - um paciente em cada nivel. Com o tipo de
lesao (30 pacientes) predominou o nivel 7 em 20 pacien-
tes, seguido do nivel 1 em cinco pacientes, nivel 5 em trés
pacientes e niveis 3 e 6 - um paciente em cada nivel. Nio
ocorreram pacientes nos niveis 2 e 4 na escala FOIS®(10).

Os achados da FEES® (17) quanto a sensibilidade
laringea coma localizagio e o tipo de lesdo em pacientes
com AVE sao observados na Tabela 2.

A correlagao entre a localizacdo dalesiao e o escape
intraoral posterior na FEES®(17) com as consisténcias
alimentares prevaleceu em pacientes com lesao no cortex
cerebral e subcortical em todas as consisténcias alimenta-
res.

A Tabela 3 demonstra as correlagdes entre a locali-
zagdodalesido e oslocais dos residuos faringeos na FEES®
(17) comas consisténcias alimentares. Observa-se a predo-
minancia dos residuos faringeos em valéculas epigloticas
associados com os recessos piriformes em todas as consis-
ténciasalimentares, o que nao ocorreu nas localizacdes no
cortex cerebral e subcortical e nos cortices cerebral, cerebelar
e subcortical.

O clareamento dos residuos faringeos segundo a
localizagao e o tipo de lesdo com as consisténcias alimen-
tares é demonstrado na Tabela 4.

Os achados de penetracio laringea e de aspiracao
traqueal na FEES®(17) coma localizacio da lesio e otipo
de consisténcia alimentar estio demonstrados na Tabela 5,
e com o tipo de lesio na Tabela 6.

Em relacioa Escala de Severidade: Penetracioe
Aspiragao (18) com alocaliza¢do da lesao predominou
a pontuagao 1 em 14 pacientes, seguida da pontuacgao
7 em trés pacientes, pontua¢io 8 em dois pacientes e
pontuacdo 2 em um paciente. Com o tipo de AVE
predominoua pontuacdo 1 em 19 pacientes, seguida da
pontuagao 8 em cinco pacientes, pontuag¢do 7 em quatro
pacientes e pontuacdes 4 e 2, em um paciente em cada
pontuacao.

As pontuagdes 3, 5 e 6 da Escala de Severidade:
Penetracdo e Aspiracao (18) nao foram observadas neste
estudo. Apenas um paciente com AIT apresentou pontua-
cao 4.

DiscussAo

Todos os pacientes possuiam boa consciéncia apre-
sentando nivel na Escala Glasgow (13) maior ouiguala 12.
Autores ressaltam que a cognicao preservada diminui o
risco de pneumonia aspirativa (19,20).

Neste estudo ocorreram casos de AIT relacionados
comadisfagia nasavaliacoes clinica funcional e instrumen-
tal da degluticdo, o que nao foi encontrado na literatura.

Os dez pacientes com AIT apresentaram resultados
na TAC dentro da normalidade. Autores relatam que os
AITs devem durar menos de 24 horas e levam a sintomas
que geralmente regridem em poucas horas (21). Sendo
assim, os pacientes com AIT que realizaram as avaliacoes
clinica funcional e instrumental da degluti¢ao antes de 48
horas ndo deveriamapresentar disfagia. No presente estu-
do os pacientes foramavaliados apés 24 horas do AVE, pois
o HC-UFPR nao é um hospital de portas abertas, o paciente
vem encaminhado de um posto de satde.

Aaltera¢io na degluticio no AIT pode estar relaci-
onadaauma “disfagia transitéria” ocorrida na faseaguda e
no periodo da regressiao dos sintomas neste tipo de AVE.

E fundamental que a equipe interdisciplinar seja
orientada sobre os riscos de disfagia nos pacientes pos-AIT
eaimportancia do encaminhamento fonoaudiolégico para
uma avaliacdo clinica funcional da degluticio antes da alta
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Tabela |. distribuicao dos achados da avaliacao clinica funcional da degluticao com a localizagdo da lesao em pacientes
portadores de acidente vascular encefalico.

Localizagdodalesdo Liquida Néctar Mel Pudim Sélida
Captagdo do Bolo
E NE E NE E NE E NE E NE
Cértexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 10 -
Corticescerebrale cerebelar 2 | 2 | 2 | 2 | 2 -
Cértex cerebral e subcortical | 2 | 2 | 2 | | | -
Corticescerebral, cerebelare subcortical | - | - | - | - | -
Subcortical | 2 2 | 2 | 2 | 2
Vedamento Labial
E NE E NE E NE E NE E NE
Cortexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 0 -
Corticescerebrale cerebelar 2 | 2 | 2 | 2 | 2 -
Cortexcerebrale subcortical - 3 - 3 - 3 - 2 - |
Corticescerebral, cerebelare subcortical | - | - | - I - | -
Subcortical 2 | 2 | 2 | 2 | 2 |
Preparacao do Bolo
E NE E NE E NE E NE E NE
Cértexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 9 |
Coérticescerebrale cerebelar 3 - 3 - 3 - 3 - 2 -
Cértex cerebral e subcortical - 3 3 - 3 - 2 - |
Corticescerebral, cerebelare subcortical [ - | - | - | - [ -
Subcortical 2 | 2 | 2 | 2 | 2 |
Escape Extraoral
A P A P A P A P A P
Cortexcerebral 9 | 9 | 9 | 10 | 9 |
Corticescerebrale cerebelar 2 | 3 - 3 - 3 - 2 -
Cortexcerebrale subcortical | 2 | 2 | 2 | | - |
Corticescerebral, cerebelare subcortical | - | - | - I - | -
Subcortical 2 | 2 | 2 | 2 | 2 |
Residuos em Cavidade Oral
P A P A P A p A P
Cértexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 10 -
Corticescerebrale cerebelar 2 | 2 | 2 | 2 | 2 -
Cértex cerebral e subcortical - 3 - 3 - 3 - 2 -
Corticescerebral, cerebelare subcortical | - | - | - | - | -
Subcortical 3 - 3 - 3 - 3 - 3 -
Reflexo de Tosse
A P A P A P A P A P
Cértexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 10 -
Cérticescerebrale cerebelar 2 | 3 - 3 - 3 - 2 -
Cértex cerebral e subcortical | 2 | 2 | 2 | | - |
Corticescerebral, cerebelare subcortical [ - | - | - | - [ -
Subcortical 2 | 2 | 2 | 2 | 2 |
Pigarro
A P A P A P A P A P
Cértexcerebral 10 - 10 - 10 - Il - 10 -
Cérticescerebrale cerebelar 3 - 2 | 3 - 3 - 2 -
Cértex cerebral e subcortical 3 - 3 - 2 2 | -
Corticescerebral, cerebelare subcortical [ - | - | - | - [ -
Subcortical 3 - 3 - 3 - 3 - 3 -

Fonte: a autora. Nota: NE= nao eficiente; E= eficiente; A= ausente; P= presente.
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Tabela 2. Distribuicao da sensibilidade laringea em relacao a localizacao e o tipo de leséao
segundo FEES®, em pacientes portadores de acidente vascular encefalico.

Sensibilidade Total
Presente Ausente
Normal  Diminuida
LOCALIZA(;AO DALESAO
Cértexcerebral 4 6 - 10
Corticescerebrale cerebelar 2 | - 3
Cortexcerebrale subcortical | | | 3
Corticescerebral, cerebelare subcortical - | - |
Subcortical - | 3
Total 7 10 3 20
TIPODELESAO
Hemorragico | | - 2
Isquémico 6 9 3 18
Transitorio 3 5 2 [0
Total 10 I5 5 30

Fonte: a autora

Tabela 3. Distribuicao dos residuos faringeos de acordo com as consisténcias alimentares e alocalizacao dalesao segundo FEES®,

em pacientes portadores de acidente vascular encefalico.

cerebral

Cértex  Corticescerebral
ecerebelar

Localizagdodalesao
Cortexcerebral

Corticescerebral,
cerebelare subcortical

Subcortical

Residuos faringeos consisténcia liquida
Ausente

Valéculasepigldticas

Recessos piriformes

Valéculasepigldticas + recessos piriformes
Recessos piriformes + parede posteriordafaringe
Valéculasepigléticas + recessos

piriformes + parede posterior dafaringe

Residuos faringeosconsisténcia néctar
Ausente

Valéculasepigldticas

Recessos piriformes

Valéculasepigléticas + recessos piriformes
Recessos piriformes + parede posterior dafaringe
Valéculasepigléticas + recessos piriformes +
parede posteriordafaringe

N — — b

Residuos faringeosconsisténcia mel
Ausente

Valéculasepigldticas

Recessos piriformes

Valéculasepigléticas + recessos piriformes
Recessos piriformes + parede posterior dafaringe
Valéculasepigldticas + recessos piriformes +
parede posteriordafaringe

N

Ul —

Residuos faringeosconsisténcia pudim
Ausente

Valéculasepigldticas

Recessos piriformes

Valéculasepigldticas + recessos piriformes
Recessos piriformes + parede posterior dafaringe
Valéculasepigldticas + recessos piriformes +
parede posteriordafaringe

A — — b

N —

Fonte: a autora.
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Tabela 4. Clareamento dos residuos faringeos de acordo com alocalizacao e o tipo de lesao e as consisténcias alimentares em
pacientes portadores de acidente vascular encefalico.

Clareamento Residuos Faringeos

Liquida Neéctar Mel Pudim
Sm  Nao Sim  Nao Sim  Nao Sm  Nao

LOCALIZACAODALESAO
Cortexcerebral 5 - 6 - 5 | 5 |
Corticescerebrale cerebelar 2 - 2 - 2 - 3 -
Cortexcerebrale subcortical - - - - - - - -
Corticescerebral, cerebelare subcortical - - - - - - - -
Subcortical - 2 | 2 | 2 - 2
TIPODELESAO
Hemorragico | - | - | 2
Isquémico 6 2 8 2 7 3 6 3
Transitério 4 2 5 | 4 2 3 2
P 0,7778 0,8182 0,7273 0,509

Fonte: a autora. Teste de Fisher ao nivel de significincia de 0,05

Tabela 5. Penetracaolaringea e aspiracao traqueal em relacao alocalizagao dalesao e o tipo de consisténciaalimentar segundo
FEES®, em pacientes portadores de acidente vascular encefalico.

Liquida Neéctar Mel Pudim
Sim Nao Sim Nio Sim Nao Sim Nao

LOCALIZACAODALESAO C S C S C S C S

Penetracdolaringea
Cértexcerebral |- 9 - - [0 2 - 8 2 - 8
Cérticescerebrale cerebelar |- 2 - - 3 - - 3 - - 3
Cértexcerebrale subcortical - - 3 - - 3 - - 3 - - 3
Corticescerebral, cerebelare subcortical - - | - - | - - | - - |
Subcortical - 2 - 2 - 2 - 2

Aspiragao Traqueal
Cértexcerebral - - 10 - - 10 [ - 9 [ 8
Cérticescerebrale cerebelar - 2 - - 3 |- 2 - - 3
Cértexcerebrale subcortical - - 3 - - 3 - - 3 - - 3
Coérticescerebral, cerebelare subcortical - - | - - | - - | - - |
Subcortical - 2 - 2 - 2 - 2

Fonte: a autora. Nota: C= com reflexo de tosse; S= sem reflexo de tosse.

Tabela 6. Penetracao laringeae aspiracao traqueal emrelacao aos tipos de lesao e de consisténcias alimentares segundo FEES®,
em pacientes portadores de acidente vascular encefalico.

Liquida Neéctar Mel Pudim
Sim Nao Sim Nao Sim Néo Sim  Nao
TIPODELESAO C S C S C S c S
Penetragaolaringea
Hemorragico I - | - - 2 - - 2 - - 2
Isquémico [ 16 - |7 2 I5 [ 16
Transitério 2 3 5 -2 8 [ 8 - 9
P 0,2982 0,8947 0,7158 0,7158
Aspiragdo Traqueal
Hemorragico - - 2 - - 2 I - | - - 2
Isquémico (. 16 - |7 [ 16 2 15
Transitério I3 6 -2 8 - 9 - 9
P 0,7553 0,8947 0,8947 0,7158

Fonte: aautora. Nota: C= com reflexo de tosse; S= sem reflexo de tosse. Teste de Fisher ao nivel de significancia de 0,05.
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médica. Os pacientes p6s-AlT deste estudo permanece-
ram apenas em observac¢io no pronto-atendimento, sem
necessidade de internacio.

Na avaliacdo clinica funcional da degluticio nos
pacientes com AVEH, AVEI e AIT houve alteracdes em
ambas as fases oral e faringea. A disfagia orofaringea foi
observada em todas as consisténcias alimentares liquida,
néctar, mel, pudim e sdlida. Em 1997 (22) a autora
verificou que 96,0% dos adultos com AVE apresentaram
desordens na fase oral e 80,0% nas fases oral e faringea da
degluticao e outro autor relatou disfagia oral para as
consisténcias pastosa e sélida e disfagia faringea para a
consisténcia liquida (23).

Nas varidveis estudadas como captagao do bolo,
vedamento labial, preparagio do bolo, escape extraoral,
residuos em cavidade oral, reflexo de tosse e pigarro
predominou a eficiéncia quando correlacionadas com to-
dasas consisténciasalimentares e aslocalizacdes no cortex
cerebral isolado e nas associacdes cortices cerebral e
cerebelar, cortex cerebral e subcortical, cortices cerebral,
cerebelar e subcortical, e subcortical. Nenhuma citacao foi
encontrada sobre a avaliagio clinica funcional da degluticio
correlacionando as consisténcias alimentares coma locali-
zacaodalesdo no cortex cerebral, no cortex cerebelar e nas
areas subcorticais.

Na correlagio entre o tipo de lesio do AVE com a
FOIS® (16) foi encontrado na literatura apenas o estudo de
caso (24) com um paciente pés-AVEI com nivel 1 na
referida escala antes do tratamento fonoaudiolégico.

O diagnéstico de disfagia do presente estudo au-
mentou apos a avaliagdo funcional da degluticio pela
avaliacdo instrumental, a FEES® (17), concordando com
outros autores (20). Observou-se que na avaliacao clinica
funcional da degluticio alguns pacientes apresentaram
aspiracao silente e o fonoaudidlogo avaliadorapenas en-
controu esse achado naavaliacdo instrumental da degluticio.

Nao ha registros na literatura correlacionando a
sensibilidade laringea com a localizagio e o tipo de lesao
em pacientes p6s-AVE e os autores apenas relatam redu-
cdoda sensibilidade orofaringea (25,20).

Houve um predominio da diminui¢ao da sensibi-
lidade laringea no AVE localizado no cértex cerebral e
nos tipos isquémico e transitorio, assim como a auséncia
da sensibilidade laringea sem reflexo de tosse, isto €,
com aspiracao silente, predominou na localizagao
subcortical. Independente da localizagiao e do tipo de
lesao ocorreu uma predominincia da diminui¢ao da
sensibilidade laringea sobre a normalidade e a auséncia
da mesma (Tabela 2).

Eimportante salientar que a diminui¢io ou auséncia
na sensibilidade laringea pode levara penetra¢io laringea
e/ouaspiracao traqueal silente. Autores relatam (27) rela-
tam que pacientes com AVE apresentaram diminui¢iao de
sensibilidade laringea contribuindo paraaaspiracio traqueal.

No presente estudo os residuos faringeos ocorreram
em valéculas epigldticas associadas com os recessos
piriformes com maiorincidéncia na localizagio dalesio em
cortex cerebral em todas as consisténcias alimentares.
Estes dados diferem (9) que relatam menor incidéncia de
residuos faringeos em valéculas epigléticas ou recessos
piriformes em lesdo cortical cerebral.

A relagio entre os residuos faringeos e o clareamento
dos residuos comas consisténcias alimentares e com o tipo
e alocalizacao da lesdo ndo foi encontrada na literatura.

Niao ocorreram penetragio laringea e aspiracao
traqueal na maioria dos pacientes com AVE, independen-
te da localizacao da lesdo e do tipo de AVE, em todas as
consisténcias alimentares.

O AVE subcortical foi a Ginica localizacao da lesao
que apresentou penetragao laringea e aspiracio traqueal
silente em todas as consisténcias alimentares. Dessa
forma, destaque-se a importancia de uma avaliagio instru-
mental da degluti¢io para esses casos. Autores relatam
aspiracdo em 52,3% no AVE subcortical, mas nao descre-
vem a consisténcia alimentar avaliada (28).

Nos casos de penetragiolaringea e aspiracio traqueal
ocorreu o clareamento laringeo em todos os pacientes com
AVEH e predominou o ndo clareamento nos casos de AVEI
e AIT.

CONCLUSOES

Este estudo correlacionou a lesio encefdlica com a
disfagia em pacientes com AVE onde prevaleceua disfagia no
tipoisquémico e comalocalizaciodalesiono cortex cerebral.

Naavalia¢do clinica funcional da degluticao predo-
minou a disfagia oral em pacientes com lesao no cértex
cerebral e subcortical, e do tipo isquémico. Na FOIS®(16)
predominou o nivel 7 na localizacao da lesao no cortex
cerebral e do tipo isquémico.

Na FEES®(17)adiminuicio da sensibilidade laringea
predominou em pacientes com lesiao no cértex cerebral e
do tipo isquémico. O escape intraoral posterior predomi-
nou em todas as consisténcias alimentares com localizacao
no cortex cerebral e subcortical. Os residuos faringeos em
valéculas epigldticas associadas com os recessos piriformes

Int. Arch. Otorhinolaryngol., Sao Paulo - Brasil, v.16, n.3, p. 313-321, Jul/Aug/September-2012.
319



Correlation between brain injury and dysphagia in adult patients with stroke.

Nunes etal.

predominaram no cortex cerebral em todas as consisténci-
as alimentares e no tipo isquémico.

No AVE subcortical nio houve clareamento dos
residuos faringeos com prevaléncia do tipo isquémico,
ocorrendo a penetragio laringea e a aspira¢io traqueal
silente comauséncia e sensibilidade laringea.

Na Escala de Severidade: Penetracio e Aspiracao
(18) prevaleceua pontuacio 1 nos pacientes comlesao no
cortex cerebral e do tipo isquémico.
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