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INGESTA ORAL DO PACIENTE HOSPITALIZADO
COM DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENICA

Oral Intake of hospitalized patient
with neurogenic oropharyngeal dysphagia

Carolina Castelli Silvério (, Ana Maria Hernandez ®, Maria Inés Rebelo Goncalves ©®

RESUMO

Objetivo: verificar a evolugao na ingesta oral e a ocorréncia de broncopneumonias (BCP) em pacien-
tes hospitalizados com disfagia orofaringea neurogénica, apds atuagéo fonoaudiologica. Métodos:
50 pacientes adultos, divididos em grupos: I: 31 pacientes pés-acidente vascular encefélico; II: sete
pacientes pés-traumatismo cranio-encefalico; Ill: 12 pacientes com deméncia. Foram levantadas as
informagdes antes e apds a atuagao fonoaudioldgica: nivel da Functional Oral Intake Scale (FOIS),
ocorréncia de BCP; numero de atendimentos fonoaudiolégicos e motivo de interrupgao destes.
Resultados: houve aumento significativo dos niveis da escala FOIS e redugdo do percentual de
ocorréncia de BCP nos trés grupos estudados. Nos grupos pds-AVE e deméncia a interrupgdo da
fonoterapia ocorreu devido a alta hospitalar, enquanto que no grupo pds-TCE devido a alta fonoaudio-
I6gica. Conclusao: os pacientes deste estudo demonstraram avangar das consisténcias alimentares
na ingesta oral, e redugéo da ocorréncia de BCP, apds a intervengéo fonoaudioldgica com relagdo a
disfagia.

DESCRITORES: Transtornos da Degluticao; Fonoterapia; Acidente Cerebral Vascular; Traumatismos

Encefalicos; Deméncia

INTRODUCAO

Pacientes hospitalizados com altera¢des neuro-
I6gicas, doencas neurodegenerativas, altera-
¢cbes anatdmicas de cabeca e pescoco, e/ou com
comprometimentos respiratdrios, podem apresentar
como sintoma de sua patologia a Disfagia Orofa-
ringea (DO). A DO compreende uma alteracdo no
processo da degluticdo, a qual pode comprometer
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aspectos clinicos, nutricionais e/ou sociais do
individuo 2.

A disfagia ocorre quando ha um descontrole na
coordenacgéo das fungdes de respiracao e alimen-
tacé@o e pode ocorrer como resultado de alteracoes
neurolégicas congénitas ou adquiridas, estrutu-
rais ou funcionais, ou ainda como consequéncia
de estados morbidos 34, Silva et al 5. referem que
0 acidente vascular encefalico (AVE) acomete a
neurofisiologia da degluticdo, afetando as vias de
transmisséao cortico-bulbares. A aspiragéo pulmonar
pode ser fatal e a ma nutricao pode ocorrer quando
a alteracdo nao é diagnosticada de forma correta,
reduzindo a imunidade do paciente, deixando-o
mais suscetivel a aquisicdo de doencas 6. Segundo
Broadley et al. 7, a presenca de disfagia € comum
apos o AVE, e esta relacionada com sua morbidade
e mortalidade. Alteragdes na dindmica da deglu-
ticdo proporcionam respostas psico-sociais como
ansiedade, medo, inseguranca e reducdo da auto-
estima, em decorréncia do aspecto social relacio-
nado com as atividades de comer e beber 8.



Diante da DO, o profissional fonoaudidlogo avalia
e reabilita o processo de degluticdo deste paciente.
No atendimento ao paciente disfagico hospitalizado
compete ao fonoaudiélogo colaborar juntamente
com a equipe interdisciplinar na melhora clinica
do paciente, podendo reduzir o tempo de uso das
vias alternativas de alimentagéo, o tempo de hospi-
talizacéo, e contribuir para a melhora do quadro
pulmonar.

Segundo DePippo et al. ® o objetivo da reabili-
tacao no atendimento a pacientes com disturbios da
degluticdo consiste na estabilizacao do estado nutri-
cional e na eliminacéo dos riscos de complicacdes
clinicas decorrentes da aspiracao laringotraqueal.

De acordo com Angelis et al. '°, a fonoaudiologia
dificilmente normalizara a fungédo de degluticéo,
mas a contribuicdo de seus conhecimentos para
maximizagéo deste processo e para o estabeleci-
mento da alimentagéo por via oral o mais precoce
possivel, é inegavel.

A evolucdo da ingestao oral segura e funcional
do paciente, associada a manutencdo da saude
pulmonar e de seu estado nutricional é uma
evidéncia significativa da eficacia terapéutica.
Surge assim a necessidade de se verificar com
que via de alimentacdo, e com quais consisténcias
alimentares, quando se tratar de uma alimentacao
por via oral, o paciente com disfagia orofaringea
apresentava no inicio e no término da atuacao
fonoaudioldgica.

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a
evolugdo da consisténcia alimentar ingerida e
a ocorréncia de broncopneumonias (BCP), em
pacientes hospitalizados com disfagia orofaringea
neurogénica sugiro colocar desde o titulo que é
neurogénica, que receberam a atuagéo fonoaudio-
I6gica frente a disfagia.

METODOS

O estudo foi realizado de forma retrospectiva.
Os dados levantados foram obtidos mediante a
andlise das evolugdes da atuagéo fonoaudioldgica
no prontudrio médico dos pacientes atendidos pela
equipe de fonoaudiologia nos anos de 2005 e 2006.

Participaram deste estudo 50 pacientes adultos,
que se encontravam internados no Hospital Santa
Catarina, tanto em unidades de tratamento inten-
sivo como em leitos hospitalares, que apresen-
taram como sintomatologia a presenca de disfagia
orofaringea neurogénica, e foram submetidos a
fonoterapia. Os pacientes foram divididos em trés
grupos, de acordo com a patologia médica de base,
sendo: Grupo |: 31 pacientes pds-AVE, com média
de idade de 73 anos; Grupo ll: sete pacientes pds-
traumatismo crénio-encefédlico (TCE), com média
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de idade de 52 anos; Grupo lll: 12 pacientes com
diagndstico de deméncia, apresentando média de
idade de 82 anos.

Foram levantadas as seguintes informacdes no
primeiro e no Ultimo dia da atuagéo fonoaudioldgica:
- Via de alimentacdo utilizada e consisténcias

alimentares ingeridas, no caso da alimentagéo

ocorrer por via oral. Os pacientes eram entao
classificados de acordo com a Escala Funcional
de Alimentacdo (Functional Oral Intake Scale —

FOIS '), que compreende uma escala de 7

niveis, que classifica o paciente quanto ao nivel

de alimentacao por via oral, sendo eles: nivel I

nada por via oral. Compreende o paciente que

se alimenta exclusivamente por via alternativa
de alimentagdo; nivel II: dependéncia de via
alternativa, com minima oferta de via oral. Sao
0s pacientes que se alimentam por via alterna-
tiva de alimentacdo, mas recebem estimulos
gustativos, ou ofertas ocasionais de pequeno
volume por via oral; nivel Illl: dependéncia de via
alternativa, com oferta consistente de via oral.

Representam os pacientes que se nutrem por

via alternativa, mas também ingerem via oral,

geralmente de uma unica consisténcia, mais
para prazer alimentar; nivel 1V: via oral total,
mas limitada a uma unica consisténcia. Quando

o individuo recebe somente alimentagéo por via

oral, sendo esta de somente uma consisténcia;

nivel V: via oral total, com mais de uma consis-
téncia, mas que necessitam de preparo especial.

Compreendem os individuos que podem ingerir

mais de uma consisténcia de alimento, mas este

precisa ser especialmente preparado, como, por

exemplo, ser bem cozido ou batido; nivel VI

via oral total, com mais de uma consisténcia,

que nao necessitam de preparo especial, mas
apresenta limitacdes especificas do alimento.

Quando o paciente por ingerir multiplas consis-

téncias sem preparo especial, mas apresenta

algumas restricbes, como por exemplo, liquidos
somente gaseificados, ou restricdo de graos
secos; nivel VII: via oral total, sem restricoes.

« Ocorréncia de broncopneumonias (BCP) antes
e durante a intervencéo fonoaudioldgica;

« Numero de atendimentos fonoaudioldgicos e o
motivo de interrupcdo destes, podendo ocorrer
por alta do atendimento fonoaudioldgico, alta
hospitalar, suspensao do atendimento por inter-
corréncias clinicas e obito. Os atendimentos
ocorreram diariamente, com freqiéncia de 6
vezes na semana, iniciando com a solicitagdo
médica de intervencao fonoaudioldgica.

~ Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Santa Catarina CEP
N° 018/06.
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Para a andlise dos resultados foi aplicado o
Teste de Kruskal-Wallis, para verificar possiveis
diferencas entre os trés grupos estudados, quando
comparados concomitantemente e o Teste de
McNemar, para verificar possiveis diferencas entre
os dois momentos de observacdo. Adotamos o
nivel de significancia de 5% (0,005).

RESULTADOS

Com relagédo a aplicagéo da escala FOIS (Tabela
1), observou-se que nos trés grupos de pacientes,
houve aumento de nivel na escala FOIS, com dife-
renca estatisticamente significante. A maior parte
dos pacientes dos trés grupos encontrou-se no
Nivel | da escala antes da intervengéo fonoaudio-
I6gica, e apos tal intervengao, encontrou-se em sua

maioria no nivel V nos pacientes pés-AVE e com
deméncia e no nivel VIl nos pds-TCE.

Na Tabela 2 foi possivel observar os resultados
referentes a presenca de BCP antes e apds a inter-
vencao fonoaudioldgica, com diferencas estatis-
ticamente significantes em todos os grupos estu-
dados, com redugao do percentual de ocorréncia da
mesma.

O motivo da interrupgao da intervengéo fonoau-
dioldgica encontra-se descrito na Tabela 3, eviden-
ciando diferenca significante entre os motivos
levantados, com maior percentual de pacientes com
interrupgdo por alta hospitalar nos pacientes com
deméncia e pos-AVE, e por alta fonoaudiolégica
naqueles pos-TCE. A média do numero de atendi-
mentos (Tabela 4) dos trés grupos estudados nao
apresentou diferenca estatisticamente significante
entre eles, com maior média o grupo p6s-TCE.

Tabela 1 - Distribuicao numérica e percentual dos grupos de pacientes em relacéo a Escala FOIS, pré

e pos-intervencao fonoaudiolégica

Patologia

Nivel FOIS A’VE (p<0,001 *)’ T’CE (p=0,023*)’ Dertléncia (p=0,0(’)7)

pré pos pré pos pré pos

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
I 28 (90,32) 5(16,13) 7 (100) 1 (14,29) 10 (83,33) 2(16,67)
I 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 2(16,67)
11 0(0) 1(3,23) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(8,33)
v 2 (6,45) 3(9,68) 0 (0) 0 (0) 1(8,33) 2 (16,67)
\Y 1(3,23) 17 (54,84) 0 (0) 2 (28,57) 1(8,33) 4 (33,33)
\ 0(0) 4 (12,90) 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(8,33)

VI 0(0) 1(3,23) 0 (0) 4 (57,14) 0 (0) 0 (0)
Total 31 (100) 31 (100) 7 (100) 7 (100) 12 (100) 12 (100)

Legenda: FOIS: Functional Oral Intake Scale; AVE: acidente vascular encefélico; TCE: traumatismo cranio-encefélico; N: nimero de

pacientes; p= significancia

Tabela 2 — Distribuicao numérica e percentual dos grupos de pacientes em relagao a presenca de
broncopneumonias (BCP) antes e apds intervencao fonoaudiolégica

Patologia
BCP AVE (p<0,001*) TCE (p=0,046*) Deméncia (p=0,002*)
N (%) N (%) N (%)
Pré 25 (80,65) 4 (57,14) 11 (91,67)
Pés 2 (6,45) 0(0) 1 (8,33)

Legenda: FOIS: Functional Oral Intake Scale; AVE: acidente vascular encefalico; TCE: traumatismo cranio-encefalico; N: nimero de

pacientes; p= significancia
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Tabela 3 — Distribuicdo numérica e percentual dos grupos de pacientes em relacdao ao motivo da
interrupcao da intervencao fonoaudioldgica (p=0,009*)

Alta
Patologia fonoaudiolégica hospitalar 6bito
N (%) N (%) N (%)
AVE 7 (22,58) 20 (64,52) 4 (12,90)
TCE 6 (58,71) 1(14,29) 0 (0)
Deméncia 3 (25) 8 (66,67) 1(8,33)

Legenda: AVE: acidente vascular encefalico; TCE: traumatismo cranio-encefélico; N: nimero de pacientes

Tabela 4 — Média do numero de atendimentos fonoaudiologicos, em dias, nos grupos de pacientes

estudados (p=0,401)

Atendimentos

Patologia — - — — —
Media Desvio-padrao Minimo Maximo

AVE 15,84 10,57 3 47

TCE 16 9,02 4 32

Deméncia 12,25 8,68 3 27

Legenda: AVE: acidente vascular encefélico; TCE: traumatismo cranio-encefalico

DISCUSSAO

A aplicacdo da escala FOIS demonstrou que
com a intervencao fonoaudioldgica ha um avancar
significativo de niveis da escala por parte dos
pacientes com disfagia orofaringea e em ambito
hospitalar, que corresponde ao aumento da ingesta
por via oral e ao maior numero de consisténcias
alimentares ingeridas. Essa evolugdo pode ser
observada tanto em pacientes pés-AVE, como
nos pos-TCE e naqueles com deméncia. Porém
se observam particularidades em cada grupo. No
grupo dos pacientes pos-TCE, todos iniciaram a
intervencdo fonoaudioldgica fazendo uso de via
alternativa de alimentacao, e no final da intervencao
a maioria alcancou o maior nivel da escala, apre-
sentando uma alimentacao totalmente por via oral,
sem restricdes. No caso dos pacientes do grupo
pds-AVE, a grande maioria destes também iniciou
a intervengéo com uso de vias alternativas, entre-
tanto, diferenciando-se dos pacientes pos-TCE, a
maioria dos pds-AVE permanecem no nivel V da
escala, com alimentacdo com multiplas consistén-
cias, mas que requerem um preparo especial, até o
final da intervencdo fonoaudioldgica hospitalar. Ja
0s pacientes com deméncia, que como nos demais
grupos iniciam em sua maioria com o uso de vias
alternativas, chegam ao final da intervencdo em
sua maioria no nivel V da escala, todavia verifica-
se maior percentual destes pacientes permane-

cendo com o uso de via alternativa, até como um
suplemento da alimentagéo por via oral.

Tais dados podem nos sugerir que nos trés tipos
de patologia os pacientes em sua maioria iniciam
a intervengdo fonoaudioldgica com uso de vias
alternativas, porém diferenciam-se no decorrer de
tal intervengéo, com o grupo pds-TCE, mesmo em
numero menor de sujeitos que os demais grupos,
demonstrando menor tempo na reabilitacdo do
processo de degluticdo, pois alcangam niveis mais
altos da escala durante a internacdo hospitalar,
do que os pacientes pds-AVE que permanecem
em niveis mais baixos da escala, necessitando de
maiores preparos e cuidados durante a alimen-
tacéo até o término do atendimento fonoaudioldgico
hospitalar. Nos pacientes com deméncia, os dados
sugerem a necessidade freqiente do uso da via
alternativa, em decorréncia da confusao mental e
progressao decorrente da patologia, o que dificulta
uma boa aceitacao alimentar, além de haver uma
progressiva piora na funcionalidade da degluticdo.

A presenca do nivel IV da escala FOIS, que
representa a alimentagéo total por via oral, mas de
uma unica consisténcia, indicando o espessamento
de liquidos até a consisténcia pastosa, ocorreu nos
pacientes com deméncia e nos pos-AVE.

No estudo de Winstein et al ' em pacientes
pos-TCE, foi verificado que o aspecto cognitivo é
um grande fator de interferéncia na reabilitacdo da
degluticao nestes pacientes, com 84% destes rece-
bendo alimentacao totalmente por via oral.
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Crary et al ' em seu estudo verificaram que
a escala FOIS foi significativa em correlacionar a
disfagia com o grau de severidade do AVE, mas
nao em correlacionar a disfagia com o estado nutri-
cional. De acordo com estudo da literatura, é alta
a incidéncia de disfagia na fase aguda do AVE,
independente da localizagcéo da lesédo, indicando a
necessidade da intervencao fonoaudioldgica diante
desses casos . Shelp et al '° verifica a incidéncia
de disfagia em pacientes pés-AVE em 76,5%.

Neumann et al '® afirmam em seu estudo com
pacientes pos-AVE ou pds-TCE que, independen-
temente do tempo de leséo neuroldgica, a atuacéo
fonoaudioldgica frente os disturbios de degluticao
sempre produz resultados, em maior ou em menor
grau. Além disso, relatam que a terapia de deglu-
ticdo reduz a incidéncia de BCP.

Estudos 2" da literatura verificam que em
pacientes com deméncia, conforme ha o avancgar
da patologia, ha aumento da dificuldade de deglu-
ticho e a perda do interesse em alimentar-se,
com grandes chances de redug¢do das complica-
¢cOes clinicas decorrentes da disfagia com a inter-
vencao fonoaudiolégica, sendo a pneumonia uma
causa comum de morte em pacientes com demén-
cias, como a doenca de Alzheimer e a deméncia
frontotemporal.

Silva 22 conclui que a eficicia da reabilitacao
nas disfagias orofaringeas decorre de um programa
terapéutico que selecione procedimentos capazes
de produzir efeitos benéficos na dindmica da deglu-
ticdo, ocasionando alteracbes no aspecto geral do
individuo. Marik et al? e Bisch et al?* apontam o uso
de estratégias compensatorias, como modificacao
de consisténcias e volumes alimentares e modo de
oferta, assim como modificagcdes de postura, para
promover a alimentacdo e a eficiéncia da deglu-
ticao, e reduzir os riscos de aspiracdo. Cola et al %
indicam que o uso do sabor azedo e da tempera-
tura fria auxilia de forma positiva a reabilitacdo da
disfagia.

Furkim e Sacco #® em estudo com pacientes
neurolégicos e hospitalizados, usando a escala
FOIS como indicador de evolug@o, encontraram
que 73,5% dos 49 pacientes apresentaram avancgar
no nivel da escala FOIS, indicando evolugao com
relacdo a funcionalidade da degluticao.

A reducgéao significativa do percentual de bron-
copneumonias nos pacientes deste estudo, inde-
pendente da patologia de base, pode demonstrar
a eficacia da intervengédo fonoaudioldgica frente
ao paciente com disfagia orofaringea, além dos
resultados obtidos com o uso de medicamentos
e da intervencdo da fisioterapia respiratoria. A
intervencdo fonoaudiolégica pode contribuir para
a melhora clinica e pulmonar do paciente, com a
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reducdo dos episddios de penetragdo e/ou aspi-
racdo laringotraqueal, através da verificacdo da
possibilidade de ingesta por via oral, indicando
as consisténcias alimentares, utensilios e postura
alimentar mais indicados em cada caso.

No estudo de Kasprisin et al 2, os autores
relatam que a eficacia da reabilitacdo dos distur-
bios da degluticao é demonstrada pela diferenca
na ocorréncia de BCP entre os pacientes reabili-
tados e aqueles que nao passaram pelo processo
de reabilitacdo, sugerindo que a reabilitagdo
dos disturbios da degluticao pode ser efetiva em
pacientes que ja apresentavam histéria prévia de
BCP. Verificam que somente 6-15% dos pacientes
reabilitados apresentam BCP, em comparacédo a
75-100% dos pacientes que ndo passaram pela
reabilitacdo. Neste mesmo estudo, encontra-se
que a pneumonia aspirativa ocorre nos diversos
niveis de severidade de disfagia, indicando que
todos o0s pacientes disfagicos apresentam risco
potencial para o desenvolvimento desta. Demons-
tram que a ocorréncia de BCP aproximadamente
dobra comparando-se os niveis leve e levemente
moderado de comprometimento da degluticéo, e
aumenta em 70% comparando-se os niveis leve-
mente moderado e moderado. Outros estudos 2830
também afirmam que ha redug¢do na ocorréncia de
BCP em pacientes que recebem reabilitagédo frente
os disturbios de degluticao. Power et al ! referem
a importancia da atuacdo a beira do leito para a
reducao da aspiracao.

O motivo da interrupcao da intervengéo fonoau-
diolégica também se diferenciou nos trés grupos,
sendo que no grupo pos-TCE, o motivo mais
freqUente foi a alta fonoaudiolégica, demonstrando
que os pacientes deste estudo alcancaram a funcio-
nalidade e eficacia da degluticdo ainda durante a
internacéo hospitalar. Ja os pacientes pés-AVE e os
com deméncia apresentaram como mais frequiente
motivo a alta hospitalar, indicando que ainda haviam
objetivos fonoaudiolégicos no trabalho de reabili-
tacdo da degluticdo nestes pacientes. Os Obitos
estiveram presentes também nestes dois ultimos
grupos. Vale dizer que a alta fonoaudioldgica
também ocorreu, mesmo que em menor percentual,
nos pacientes pés-AVE, verificando que também
ha a reabilitacdo da funcionalidade da degluticao
destes pacientes ainda em ambito hospitalar. A
alta fonoaudioldgica também observada nos com
deméncia, ocorreu possivelmente devido a indi-
cacao da melhor via e consisténcias alimentares, e
a auséncia de objetivos para o trabalho fonoaudio-
I6gicos nestes pacientes, devido a progressao da
patologia.

Cabe dizer, que o ultimo dia de atendimento
fonoaudioldgico pode coincidir ou nao com a alta



hospitalar do paciente, muitas vezes ainda havendo
objetivos quanto a atuacdo fonoaudiolégica frente
ao caso.

Klor et al ® sugerem em seu estudo que os
pacientes com disfagia podem ser beneficiados
de forma significativa pela intervencao fonoaudio-
I6gica frente aos disturbios da degluticdo, promo-
vendo o retorno a alimentacgéo por via oral de forma
mais rapida, contribuindo com os custos hospita-
lares, uma vez que o custo da alimentagao por via
oral representa 21-31% do custo da alimentacao
enteral. Segundo Smithard et al *°, os pacientes
com disfagia apresentam maior periodo de inter-
nacao hospitalar (44,8 dias, comparados com 24,5
dias de pacientes nao disfagicos). Estudo * afirma
que ha evidéncias que a detecgdo precoce do
disfagia em pacientes pds-AVE reduz ndo somente
as complicagbes clinicas, como também o periodo
de internacao e os gastos hospitalares.
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A média do numero de atendimentos fonoaudio-
I6gicos foi muito semelhante em todos os grupos,
porém, com os demais dados, pode-se sugerir
que a maior parte dos pacientes pos-AVE e os
com deméncia necessitariam de maior tempo de
intervencéo para atingir a eficacia do processo da
degluticao.

CONCLUSAO

Os pacientes hospitalizados com disfagia orofa-
ringea, nas trés patologias estudadas, demons-
traram avancgar das consisténcias alimentares na
ingesta oral, em diferentes niveis, e reducao da
ocorréncia de broncopneumonias, apdés a inter-
vencao fonoaudioldgica com relagéo aos disturbios
da degluticio.

ABSTRACT

Purpose: to investigate the development in oral intake and the incidence of bronchopneumonia
(BCP) in hospitalized patients with neurogenic oropharyngeal dysphagia, after speech and language
therapy intervention. Methods: 50 adult patients, divided in three groups: I: 31 post stroke patients;
II: seven brain injury patients ; Ill: 12 dementia patients. Data collected before and after the speech
and language therapy intervention were: staff classification in Functional Oral Intake Scale (FOIS),
incidence of BCP, number of therapies and reason for their interruption. Results: significant increase
in the levels of FOIS scale and reduction in incidence of pneumonia in the three studied groups. In
the post stroke and dementia groups the reason for therapy interruption was hospital discharge, and
in the group of brain injury the reason was speech and language therapy discharge. Conclusion:
the studied patients show increase in food consistency as for oral intake and reductions of BCP after
speech and language therapy intervention related to swallowing disorders.

KEYWORDS: Deglutition Disorders; Speech Therapy; Stroke; Brain Injuries; Dementia
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