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RESUMO

0 objetivo do presente trabalho é caracterizar fatores clinicos-neuroldgicos e capacidade funcional de
degluticao de pacientes com Acidente Vascular Cerebral Isquémico Maligno submetidos a craniectomia
descompressiva durante internacdo hospitalar. Trata-se de um estudo observacional, descritivo e
retrospectivo, realizado de janeiro de 2020 a dezembro de 2021. Os dados foram extraidos em até oito
momentos, incluindo idade, local dalesao, nivel de consciéncia de acordo com Glasgow, comprometimento
neurologico pelo National Institutes of Health Stroke Scale e capacidade funcional de degluticdo pela
Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral. Realizou-se andlise descritiva. Foram coletados dados de
5 pacientes sendo a média de tempo para primeira avaliagéo neuroldgica de 0,2 dias. A realizagao da
craniectomia descompressiva levou em média 2 dias apos admisséo. Avaliagéo fonoaudioldgica ocorreu,
em média, 8,2 dias e alta fonoaudioldgica levou, em média, 35,4 dias. O comprometimento neuroldgico
manteve-se na pontuagéo da primeira avaliagao neuroldgica pos-craniectomia descompressiva, média
de 16,6. A capacidade funcional de degluticao foi a mesma na primeira avaliago pds-craniectomia
descompressiva, com nivel 1 na FOIS, melhorando consideravelmente, com média de nivel 4,8, na alta.
Concluiu-se que fatores clinicos-neurologicos podem interferir na capacidade funcional de degluticao,
contudo ndo limitaram a atuagéo fonoaudioldgica e evolugdo com dieta oral exclusiva na internagao
hospitalar.

Descritores: Craniectomia Descompressiva; Degluticdo; Transtornos de Degluticdo; AVC Isquémico;
Fonoaudiologia; Neurologia

ABSTRACT

This study aimed to characterize clinical-neurological factors and the functional swallowing capacity of
patients with malignant infarction submitted to decompressive craniectomy during the hospital stay. This
retrospective, descriptive, observational study was conducted between January 2020 and December
2021. The following data regarding up to eight stages were extracted for descriptive analysis: age,
location of the lesion, level of awareness according to the Glasgow Coma Scale, neurological impairment
according to the National Institutes of Health Stroke Scale, and the functional swallowing capacity
according to the Functional Oral Intake Scale. Data on five patients were collected, with a mean of 0.2
days for the first neurological assessment. Decompressive craniectomy was performed in a mean of 2
days after admission. The speech-language-hearing assessment occurred in a mean of 8.2 days, and
the speech-language-hearing discharge took a mean of 35.4 days. The neurological impairment score
remained the same as in the first neurological assessment after decompressive craniectomy, with
a mean score of 16.6. The functional swallowing capacity was the same in the first assessment after
decompressive craniectomy, on FOIS level 1, improving considerably by the discharge, with a mean
level of 4.8. It is concluded that clinical-neurological factors can interfere with the functional swallowing
capacity, although they did not hinder either speech-language-hearing treatment or their evolution to a full
oral diet during the hospital stay.

Keywords: Decompressive Craniectomy; Deglutition; Deglutition Disorders; Ischemic Stroke; Speech,
Language and Hearing Sciences; Neurology
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INTRODUGAO

A Craniectomia Descompressiva (CD) é um proce-
dimento cirdrgico utilizado para reducao imediata da
pressao intracraniana. E geralmente indicada em casos
de tumefacdo cerebral, hematoma subdural agudo
e para doengas nao traumaticas'. Nestes casos, o
Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi) Maligno
é o tipo de AVC no qual, em sua grande maioria, a CD
é realizada como forma de melhorar o prognéstico do
paciente, reduzindo a possibilidade de 6bito.

O AVCi Maligno possui uma alta taxa de morta-
lidade e, em virtude disso, recebe essa terminologia.
Ocorre quando ha a sindrome da Artéria Cerebral
Média (ACM), fazendo com que o inchago cerebral se
desenvolva2.

O manejo adequado do AVCi Maligno alivia a
pressdo intracraniana, pois cria um espaco que
acomoda o edema cerebral, reverte ou previne as
herniacoes cerebrais e restaura a perfusao cerebral,
minimizando os possiveis danos teciduais secun-
darios® e, muitas vezes, proporcionando uma melhor
qualidade de vida aos pacientes*. Apesar de reduzir
a mortalidade e oportunizar a recuperacao clinica do
paciente, todos esses resultados pés-CD podem vir
acompanhados de um grau de incapacidade por parte
do paciente, que deve ser acompanhado ao longo do
tempo®®.

O AVC, como ja comprovado pela literatura, pode
acometer a neurofisiologia da degluticao e afetar as
vias cértico-bulbares™ . Esse acometimento recebe o
nome de disfagia, que é um transtorno de degluticao,
que pode ocorrer em todas ou alguma das fases:
antecipatéria, preparatoria, oral, faringea e esofagica®.
A Fonoaudiologia € uma especialidade a qual compete
tratar as quatro primeiras fases descritas anteriormente.
Individuos com disfagia orofaringea podem necessitar
de: restricoes alimentares e na ingestao de liquidos,
modificacbes na consisténcia e/ou uso de via alter-
nativa de alimentacéo, até que estejam aptos a receber
dieta por via oral, de forma segura e eficiente'".

A disfagia pode afetar entre 22 a 65% dos pacientes
apdés o AVC, podendo persistir durante meses™. Na
literatura, alguns estudos trazem a disartria, paralisia
facial, local e extensdo da lesdao neurolégica como
possiveis fatores de risco para a disfagia®. No AVCi
Maligno, ha maior chance de o paciente desenvolver
disfagia grave por haver acometimento da ACM que
vasculariza areas representativas do processo de
degluticdo, como o télamo, cépsula interna, regiao
sub-insular e outras areas subcorticais e corticais’.
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Essas areas irdo controlar a degluticao por meio de
movimentos coordenados, que tém como objetivo a
movimentagao sinérgica da musculatura envolvida em
regiao oral, faringea e laringea, das fungbes estoma-
tognaticas, como a respiracao e a mastigacao, além de
processamento cognitivo, quando esses movimentos
sdo voluntarios, e do processamento sensorial do
alimento ingerido''4. Portanto, diante do exposto, a
disfagia grave podera acarretar maiores complicagoes
pulmonares por aspiracao, desnutricao, desidratacao,
hospitalizacao prolongada e até 6bito®.

Nesse contexto, o estudo objetiva caracterizar os
fatores clinicos-neurolégicos e a capacidade funcional
de degluticao de pacientes com AVCi Maligno subme-
tidos a CD durante a internacao hospitalar. O presente
estudo se faz necessario, pois hd uma escassez de
pesquisas na literatura, quanto a descricao dos fatores
clinicos-neuroldgicos para o risco de disfagia em
pacientes com AVCi Maligno, submetidos a CD. Esta
pesquisa ira ressaltar a importancia de se atentar para
a capacidade funcional de degluticao do paciente
p6s-AVCi Maligno e pés-CD, bem como a neces-
sidade da presenca do fonoaudidlogo no periodo
de tratamento agudo, como profissional de saude,
sendo sua participacdo de extrema importancia para o
prognostico do paciente e sua qualidade de vida.

APRESENTAGAO DO CASO

Trata-se de um estudo observacional, descritivo
e de carater retrospectivo, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, Brasil, sob o parecer 5.311.165 (CAAE:
55091222.6.0000.5149).

Inicialmente, a busca de dados foi realizada
pelo setor de Tecnologia de Informacédo do Hospital
Risoleta Tolentino Neves (HRTN) por meio da lista com
0 cédigo dos pacientes catalogados na Classificagao
Internacional de Doencas (CID-10) como AVCi que
foram atendidos pela equipe de Fonoaudiologia no
setor Centro de Terapia Intensiva (CTI).

Com base nesta lista, foram definidos que os dados
a serem coletados, fariam referéncia ao periodo de
janeiro de 2020 a dezembro de 2021. Na sequéncia foi
realizado levantamento das informacdes contidas nos
prontudrios dos pacientes com AVCi Maligno subme-
tidos a CD.

Os dados sociodemograficos, clinicos-neurolégicos
e fonoaudioloégicos dos pacientes foram extraidos
dos prontuarios eletrbnicos em até oito momentos
distintos: na admissao hospitalar, na craniectomia



descompressiva, na admissdao no CTI, na primeira
avaliagao neurologica pos-CD, na primeira avaliagao
fonoaudiolégica pds-CD, na alta fonoaudioldgica, na
alta do CTI e na alta hospitalar.

Esses dados incluem idade, sexo, local e extensao
da lesao, tempo de intubacado orotraqueal (IOT),
presenca de traqueostomia (TQT), nivel de consciéncia
de acordo com a Escala de Coma de Glasgow?™,
comprometimento neurologico por meio da National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ¢, contagem de
tempo em dias de cada momento a partir da admissao
hospitalar, descricao dos aspectos clinicos e nimero
de Obitos. Em relagdo aos dados fonoaudioldgicos,
foram analisados: capacidade funcional de degluticao
de acordo com a Escala Funcional de Ingestao por Via
Oral (FOIS)'", presenca de outras alteracoes fonoau-
diolégicas de acordo com o protocolo institucional
de avaliacao clinica da equipe de Fonoaudiologia e
numero de atendimentos fonoaudiolégicos.

A FOIS ¢é padronizada e verifica o nivel de ingestao
por via oral indicado para cada paciente, atribuindo
niveis de um a sete. No nivel 1, o individuo nao é capaz
de deglutir nada com seguranca por via oral e no nivel
7 o individuo apresenta habilidade em se alimentar
sem restricao’. A evolugao da capacidade funcional
da degluticao foi considerada quando houve melhora
na FOIS apds fonoterapia. O registro em prontuario
acerca da fonoterapia se deu por meio da terapia tradi-
cional da degluticdo, incluindo estimulo tatil térmico
gustativo, exercicios miofuncionais, treino indireto e
direto™. A cada paciente foram definidos os exercicios
que mais se adequaram, levando em consideracao a
alteracao de degluticdo e o seu desempenho na reali-
zacao dos exercicios propostos.

Foram incluidos no estudo individuos acima de 18
anos, de ambos os sexos, com diagnéstico de AVCi
Maligno confirmado por meio de avaliagao neurolégica
e Tomografia Computadorizada de Cranio (TCC),
que realizaram avaliagdo clinica fonoaudiologica e
apresentaram quadro clinico estavel. Foram excluidos
individuos com histérico de AVC’s prévios, presenca
de outras doencas ou acometimentos neuroldgicos,
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histérico de cancer de cabeca e pescogo, anomalias
de orofaringolaringe e que evoluiram para ébito.

Foram coletados dados de 15 pacientes, entretanto
dois tiveram AVCi Maligno prévio, um veio a ébito e
sete estavam com dados faltantes nos prontuarios
eletrénicos. Ao final, foi possivel coletar todos os dados
necessarios de cinco pacientes que obedeciam aos
critérios de inclusao definidos neste estudo.

Os dados foram transcritos em tabela do Office Excel
365, contendo as informacodes dos cinco individuos do
presente estudo. Foi realizada a contagem do tempo
em dias de cada momento a partir da admissao hospi-
talar, descricdo dos aspectos clinicos-assistenciais
em cada um dos momentos e a comparagao entre a
capacidade funcional de degluticao dos pacientes
durante a internacdo, bem como do comprometimento
neuroldgico, justamente para se ter um quadro de
evolucdo em aspectos neurolégicos e fonoaudiolod-
gicos desde a admissao até a alta hospitalar.

RESULTADOS

A andlise de todas as informacgbes coletadas de
cinco pacientes, objeto deste estudo, estdo descritas
abaixo.

A Tabela 1 mostra o tempo decorrido, em dias,
desde a admissao hospitalar até os oito momentos
que compdem este estudo. E importante ressaltar
que todos os pacientes foram admitidos no hospital
em menos de 24 horas do inicio dos sintomas (ictus).
A média de tempo para a primeira avaliacdo neuro-
l6gica foi de 0,2 e mediana 0, sendo imediatamente no
momento da admissao hospitalar. A admissao no CTI
foi, em média, de 1,6 dias, sendo que a realizacao da
CD ocorreu, em média, 2 dias apds a admissao hospi-
talar. A avaliagdo fonoaudiolégica ocorreu, em meédia,
8,2 dias € a alta fonoaudioldgica levou em média 35,4
dias. Percebe-se uma variagcao grande (desvio-padrao
> 20) entre os pacientes para o tempo da alta fonoau-
dioldgica e da alta hospitalar da equipe de Neurologia.
Em relacao ao tempo para liberacdo da dieta por via
oral, também houve uma grande variagdo entre os
pacientes, com uma média de 17 dias.
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Tabela 1. Tempo em dias de cada momento analisado a partir da admisséao hospitalar

Etapas

Pacientes (N=5)

Média (+ DP)  Mediana Minimo Maximo
1. Avaliacao neurologica na admissao hospitalar 0,2 (+ 0,45) 0 0 1
2. Admissao no CTI 1,6 (+ 0,55) 2 1 2
3. Craniectomia descompressiva 2 (+0,71) 2 1 3
4. Primeira avaliagao neurologica apos craniectomia descompressiva 2,6 (+ 0,89) 2 2 4
5. Alta do CTI 7,2 (+4,92) 7 3 15
6. Primeira avaliacéo fonoaudioldgica apds craniectomia descompressiva 8,2 (+ 6,46) 6 3 19
7. Liberagéo da dieta por via oral 17 (+ 22,83) 10 0 57
8. Alta da equipe fonoaudiologica 35,4 (+ 20,72) 27 17 66
9. Alta hospitalar da equipe de neurologia 42,6 (+ 24,21) 30 17 70

Legenda: N = Numero; DP = Desvio-padrdo; CTl = Centro de Terapia Intensiva.

A Tabela 2 aponta os aspectos clinicos analisados
durante as avaliagoes neuroldgicas e fonoaudiol6gicas.
A FOIS foi somente encontrada nas avaliagbes e altas
fonoaudioldgicas. O nivel de consciéncia e o compro-
metimento neuroldgico pioraram na primeira avaliagao
da Neurologia p6s-CD, comparados a admissdo, a
Glasgow obteve uma média de 10,4 e a NIIHSS de
16,6. A pontuacao na escala de Glasgow melhorou na
primeira avaliagao fonoaudiolégica quando comparada
a primeira avaliagdo da Neurologia pds-CD e se

manteve durante a internagdo hospitalar. Ja a NIHSS
se manteve na pontuagao da primeira avaliacao neuro-
l6gica p6s-CD, com uma média de 16,6. A capacidade
funcional de degluticdo foi a mesma entre os pacientes,
na primeira avaliacao fonoaudiolégica p6s-CD, com
média de nivel 1 na FOIS (nada de ingestao por via
oral), melhorando consideravelmente, com média de
nivel 4,8, na alta fonoaudioldgica (uma consisténcia de
dieta liberada por via oral).

Tabela 2. Aspectos clinicos analisados durante as avaliagoes neuroldgicas e fonoaudioldgicas

TR 12 avaliagao neuroldgica 12 avaliagao fonoaudioldgica Alta da equipe Alta hospitalar/ da equipe

Aspectos pos-CD pos-CD fonoaudiologica neuroldgica
clinicos Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana

(+ DP) (Min-Max) (+ DP) (Min-Max) (+ DP) (Min-Max) (+ DP) (Min-Max) (+ DP) (Min-Max)
GLASGOW 13,2 14 10,4 9 14 14 13,2 15 13,2 15

(+ 2,39) (9-15) (+2,79) (8-15) (+2,59) (10-15) (+ 2,49 (10-15) (+ 2,49) (10-15)
NIHSS 14 14 16,6 18 16,6 18 16,6 18 16,6 18

(+5,43) (6-19) (+ 3,44) (12-20) (+ 3,44) (12-20) (+ 3,44) (12-20) (+ 3,44) (12-20)

1 1 48 6

FOIS ) ’ ) ’ (+0) 1-1) (+2,68) 1-7) ’ )

Legenda: Glasgow: Escala de Coma de Glasgow; 12: Primeira; CD: Craniectomia Descompressiva;; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; FOIS: Escala

Funcional de Ingestao por Via Oral; DP: desvio-padrao; Min: Minimo; Max: Maximo

A Tabela 3 descreve os aspectos sociodemogra-
ficos, clinicos-neurolégicos e fonoaudiolégicos dos
cinco pacientes analisados. Houve prevaléncia do sexo
masculino (60%) e a média geral da idade foi 51 anos.
Todos os pacientes foram submetidos a CD, tendo
uma prevaléncia do acometimento do hemisfério direito
(80%). O local variou entre frontotemporal e frontotem-
poroparietal, sendo que o primeiro ocorreu em 60%
dos casos. Todos os pacientes foram submetidos a
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IOT e o uso de TQT somente foi necessario em 40%
dos pacientes. A paralisia facial acometeu todos os
pacientes deste estudo. Ja a afasia, ocorreu apenas
em um paciente e a apraxia em nenhum. Todos os
pacientes tiveram disfagia, com FOIS inicial de nivel 1
e com o FOIS final variando entre nivel 1 e 7, sendo
trés pacientes (60%) com dieta por via oral exclusiva.
Além disso, o numero de atendimentos fonoaudio-
l6gicos também variou de um paciente para outro,
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tendo uma média de 15,8 atendimentos. Em relacdo a CD com menos de 24 horas do tempo de admissao.
conduta apés a alta, 60% deles foram para hospital de Todos os pacientes tiveram hemiparesia de acordo
reabilitagcdo. Apenas um paciente (20%) passou pela com o hemisfério acometido pelo AVCi Maligno.

Tabela 3. Analise descritiva dos aspectos sociodemograficos, clinicos-neuroldgicos e fonoaudiologicos

Paciente  Idade Sexo (zlaﬁﬁggg a (?lr:ll.llfssa 0 Tem:’;ﬂf:;;‘ e Hemisfério  Local G:;g:g%w ;ﬂ:?;?) ;Ig.:.“ F doi ad s‘; TQT PF
1 65 M 15 19 >24 Direito FT 1 19 3 N S
2 40 M 14 12 <24 Direito FT 9 12 2 N S
3 31 F 14 14 >24 Direito FT 15 14 1 N S
4 55 F 14 6 >24 Direito FTP 9 18 11 S S
5 64 M 9 19 >24 Esquerdo FTP 8 20 6 S S
Paciente Disartria  Afasia Apraxia  Disfagia ill:ie;lizl f}g‘? ﬁ'gx 13T:§:no FOIS final ngm‘:m‘;?:zz Conduta
1 S N N S 1 15 19 3 18 Hospital de Reabilitagao
2 N N N S 1 14 12 7 11 Hospital de Reabilitagao
3 S N N S 1 15 14 7 21 Cuidado domiciliar
4 N N N S 1 10 18 6 22 Cuidados paliativos permanentes
5 N S N S 1 10 20 1 7 Hospital de Reabilitagao

Legenda: M: masculino; F: feminino; GLASGOW: Escala de Coma de Glasgow; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; CD: Craniectomia Descompressiva;
FT: frontotemporal; >: maior; <: menor; FTP: frontotemporoparietal; S: sim; N: ndo; IOT: intubacao orotraqueal; TQT: traqueostomia; PF: paralisia facial; 12 av. fono:
primeira avaliagdo fonoaudioldgica; FOIS inicial: Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral inicial; FOIS final: Escala Funcional por Ingestéo de Via Oral Final; N°: nimero.

Na Tabela 4 sao descritos os achados da TCC dos pos-CD. Importante ressaltar que o desvio da linha
cinco pacientes analisados pré e pds-CD. Todos os média e o desvio da linha média contralateral melho-
AVCis Malignos ocorreram em ACM, variando o lado raram ou deixaram de existir em todos os pacientes.
de acordo com o hemisfério acometido. Todos os Em um paciente (20%) o desvio de linha média
pacientes tiveram achados de desvio de linha média melhorou em 3,7 mm e em trés (60%) deixou de existir.
ipsi ou contralateral pré-CD. O desvio de linha média O desvio de linha média contralateral melhorou 0,2
contralateral permaneceu pds-CD em apenas um caso mm em um paciente (20%) e em trés (60%) deixou de
(20%). A herniacdo ocorreu em dois pacientes, sendo existir. Apenas um paciente (20%) teve transformacao
em um pré-CD e em outro pés-CD. O ventriculo lateral hemorragica, que ocorreu p6s-CD. Todos os pacientes
sofreu compressao ipsilateral pré-CD em quatro casos tiveram apagamento dos sulcos e giros, além da indefi-
(80%) e compressao ipsilateral pés-CD em trés casos nicao entre a substancia branca e cinzenta. O motivo
(60%) e deslocamento ipsilateral pré-CD em um caso para indicacdao da CD variou entre rebaixamento do
(20%), sendo que em um caso a compressao retro- sensorio e piora na tomografia.

cedeu p6s-CD e em outro caso a compressao surgiu

Tabela 4. Achados da Tomografia Computadorizada de Cranio pré e pds-craniectomia descompressiva

L DLM . DLM .. DLMCL .. DLMCL .. Herniacao Herniagao Ventricul Ventricul
AW Hemisterio Local ey Medida ooe Medida oo Metida oo Wedida pré-cgn pés_ch e e
S Direito FT S 1mm N - S 11 mm N - N N Compressao  Compressao
S Direito FT S - N - S 3,5mm S 3,3mm S N Compressao  Compressao
S Direito FT S 5mm N - N - N - N S Compressao  Deslocamento
S Direito FTP N - N - S 2mm N - N N Compressao -
S Esquerdo FTP S 10 mm S 6,3 mm N - N - N N - Compressao

Legenda: ACM = Artéria Cerebral Média; S = sim; N = nao; FT = frontotemporal; FTP = frontotemporoparietal; DLM = desvio de linha média; DLM CL = desvio de
linha média contralateral; CD = Craniectomia Descompressiva.
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DISCUSSAQ

Os fatores clinicos-neuroldgicos podem interferir na
capacidade funcional de degluticdo dos pacientes com
AVCi Maligno pés-CD, uma vez que todos os pacientes
desse estudo apresentaram disfagia. Contudo, esses
fatores nao limitaram a atuagao fonoaudioldgica.

No presente estudo foi possivel observar o tempo
inferior a 24 horas para admissao hospitalar, levando
em consideracdo o ictus, a presenca de disfagia
e paralisia facial em todos os pacientes pds-CD e
o tempo médio de 8,2 dias para inicio da atuacao
fonoaudiolégica. Além disso, foi possivel acompanhar
a evolucao dos pacientes durante a internacao hospi-
talar, observando nivel de consciéncia, comprometi-
mento neurolégico, incluindo exame de imagem e a
capacidade funcional de degluticdo. Houve excelente
evolugdo da capacidade funcional de degluticdo em
60% dos casos, tendo estes a alta fonoaudioldgica
com prescricao de dieta por via oral de forma exclusiva.
Ademais, também houve evolucao na TCC em relagao
ao desvio da linha média ipsi e contralateral que melho-
raram ou deixaram de existir em todos os pacientes.

Na literatura o que define um AVCi Maligno séo
os achados na TCC de hiperdensidade no tronco da
ACM ou da artéria cerebral interna (ACI), evidéncia
de apagamento de sulcos e giros e indefinicdo entre
substancia branca e cinzenta*. A TCC dos pacientes
do presente estudo apresentou caracteristicas para
o diagnodstico de AVCi Maligno, todos os pacientes
tiveram hiperdensidade da ACM e 80% tiveram hemis-
fério direito acometido. O AVCi Maligno geralmente
acomete somente um hemisfério cerebral’. Entretanto,
um estudo nao demonstrou diferenca significante na
capacidade funcional, em geral, dos pacientes p6s-CD
entre a craniectomia do hemisfério cerebral esquerdo
e direito®. Apesar disso, o Unico paciente que teve
o hemisfério esquerdo acometido nao apresentou
evolucao do quadro clinico. Trata-se de um paciente
que apresentou afasia, justamente por esse ser o
hemisfério em que, na grande maioria da populagao,
reside a funcdo da linguagem e disfagia com uso de
TQT, que nao teve melhora da capacidade funcional
de degluticao, permanecendo com o mesmo FOIS
inicial e final. Além disso, apresentou o pior Glasgow
e NIHSS na admissao e pds-CD, permanecendo assim
durante o tempo de internacdo. Na TCC pds-CD foi
detectada transformacao hemorragica.

Vale ressaltar que AVC no hemisfério esquerdo,
normalmente, apresenta prejuizos nos aspectos estru-
turais da linguagem, memodria verbal e em alguns
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componentes de fungdes executivas. Ja no hemisfério
direito, sdo esperados déficits na percepgao e memoria
visuais, em alguns componentes das funcdes execu-
tivas e no processamento emocional®. Em relacao
a disfagia no AVCi, ainda ndo se tem um consenso
acerca da atuacdo de cada hemisfério durante o
processo de degluticdo. Classicamente, alguns autores
descrevem que lesoes localizadas no hemisfério direito
podem causar maior comprometimento em fase
faringea, enquanto no hemisfério esquerdo na fase oral
da degluticao™. Sendo assim, o tamanho da lesao &
mais importante do que a localizagao da mesma e a
presenca de disfagia orofaringea esta mais associada
a pacientes com AVCi em ACM, como encontrado
na literatura®. Esse fato pode ser observado no
presente estudo, ja que todos os pacientes apresen-
taram disfagia com FOIS nivel 1 na primeira avaliacao
fonoaudiolégica. Alguns autores descreveram que,
no AVCi Maligno, os pacientes com lesées em hemis-
fério direito apresentaram maior tempo de duracado
do transito faringeo e maior incidéncia de aspiracao
de liquidos quando comparados aos pacientes com
lesbes no hemisfério esquerdo'®. Por outro lado, em
pacientes com lesdes em territério de ACM anterior,
o tempo de duragdo do transito faringeo foi mais
prolongado que nos pacientes com lesdes posteriores.
Os casos de disfagia grave e persistente, normalmente,
ocorreram em lesoes bilaterais no cértex frontal pré-in-
sular e subcorticais ao redor dos cornos frontais dos
ventriculos laterais no territério de ACM com predo-
minio do hemisfério esquerdo. Infelizmente, o padrao
de degluticao ndo pbdbde ser observado no presente
estudo, visto a auséncia de informagcbes acerca
dos parametros da biomecéanica da degluticdo, de
diferentes consisténcias, na avaliagao fonoaudiolégica,
na grande maioria dos prontudrios. Os AVCis Malignos
que acometem a ACM afetam areas representativas
da degluticao, como talamo, cépsula interna, regiao
subinsular e outras areas subcorticais’>. No presente
estudo, todos os pacientes apresentaram disfagia,
corroborando a literatura.

Quanto a Glasgow e a NIHSS, é importante
observar as suas pontuacdes desde o aparecimento
dos primeiros sintomas, justamente pela gravidade
da manifestagao clinica neurolégica do AVCi Maligno,
incluindo hemiparesias, hemiparestesias, hemia-
nopsias, desvios do olhar conjugado, alteracoes
de consciéncia e sonoléncia®*. A Glasgow tem por
objetivo avaliar o nivel de consciéncia'®, sendo levada
em consideracao, principalmente, para indicacao da



CD, com valor menor ou igual a 14?'. No presente
estudo, a pontuacdao na Glasgow apresentou uma
média de 13,2 na admissao e de 10,4 imediatamente
pos-CD. Essa pontuacao pré-CD apontou o rebaixa-
mento do sensorio, fator levado em consideragao para
que a CD fosse realizada. Logo apos a cirurgia, pelo
fato de o paciente encontrar-se intubado, o nivel de
consciéncia naturalmente estara ainda mais rebaixado.
Entretanto, é importante observar que, apds esses
momentos, a Glasgow teve melhora na pontuagao em
todos os pacientes até a alta da Neurologia, indicando
melhor nivel de consciéncia e possivel sucesso dessa
intervencao.

Ja a NIHSS tem por objetivo quantificar o compro-
metimento neurolégico causado pelo AVC', sendo
importante preditora para o curso maligno do AVC e
indicagdo da CD?. Quando o hemisfério acometido é o
nao dominante, com NIHSS maior que 20, ha indicagao
para CD, assim como, quando o hemisfério afetado
é o dominante com NIHSS maior que 15%. No atual
estudo nao foi possivel obter a informagédo do lado
dominante do paciente. Ademais, estudos apontam
que a pontuacado da NIHSS entre 12 e 19 é definida
como preditora para a manifestacao de disfagia®. O
presente estudo corrobora a literatura, visto que 100%
dos pacientes apresentaram disfagia, assim como
NIHSS maior que 12 p6s-CD e na primeira avaliagao
fonoaudiolégica.

Nesse estudo, o tempo médio para a realizagao da
CD foi de dois dias (48 horas), variando entre um e trés
dias (24 a 72 horas), entre os pacientes. A literatura
preconiza que quanto mais precoce a CD melhor o
prognostico do paciente®'s, recomendando em até
48 horas apds o inicio dos sintomas*. Entretanto,
este tempo ainda é variavel entre os atuais estudos,
podendo ir de 24 a 72 horas®4?', Dos cinco pacientes
referéncias para esse estudo, apenas um realizou a CD
em menos de 24 horas da admissao hospitalar. Vale
destacar que foi o paciente que apresentou o menor
numero de atendimentos fonoaudiolégicos, recebendo
dieta por via oral exclusiva sem restricdo de consis-
téncia. Tal dado reforga a conduta clinica assertiva da
realizacao da CD.

Para que a indicagdo da CD seja feita, além do
nivel de consciéncia e comprometimento neurolégico,
outros critérios sdo levados em consideragao, porém
estes variam de autor para autor. Os critérios incluem
os achados de TCC#, a idade entre 18 e 60 anos®2*24,
auséncia de hérnia cerebral>?*, presenca de desvio de
linha média maior que 5 mm na neuroimagem ou piora
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desse desvio®, NIHSS maior que 15 ou queda no nivel
de consciéncia de 1 ou mais pontos no primeiro item
da NIHSS?*. No presente estudo foi possivel observar
que o rebaixamento do sensério também foi um critério
para a realizacao da CD, além da piora tomografica
dos aspectos acimas citados que ocorreu em todos
0s pacientes. Apesar de dois pacientes estarem acima
da idade definida como ideal para a indicagcao da CD,
imagina-se que, pelo fato de terem tido uma piora
do desvio de linha média em ambos os casos, eles
acabaram sendo prioridade para realizagao da cirurgia.
O mesmo fato pode ter ocorrido com o paciente que
teve herniagdo cerebral, ja que, apesar de ser um
fator que exclui a CD, ele também apresentou desvio
de linha média, relevante para a realizacao da CD. E
importante ressaltar que, mesmo sem achados na
literatura, todos os pacientes apresentaram na TCC
compressao do ventriculo lateral.

Na literatura, em 98% dos casos, 0s pacientes
apresentam hemiparesias®, o que pode ser verificado
no presente estudo, em que todos os cinco pacientes
apresentaram hemiparesias e paralisia facial central
ipsilateral. A paralisia facial ja pode ser tratada, na fase
aguda, pelo fonoaudiélogo. Além disso, um paciente
(20%) apresentou afasia, como dito anteriormente, e
dois (40%) apresentaram disartria, que também foram
acompanhadas na fase aguda da doenca. A presenca
de outras alteragcbes fonoaudiolégicas, incluindo
afasia, paralisia facial e disartria, sdo fatores de risco
para a disfagia, pois € necessario que se tenha preser-
vagao das capacidades cognitivas e comunicativas®.
O fato de ocorrer flutuacao do estado de consciéncia
ou das funcdes cognitivas pode impossibilitar a
aprendizagem que favoreca a degluticao®. Contudo,
apesar da presenca dessas outras alteracoes fonoau-
diolégicas, observou-se melhora do quadro disfagico,
apdés o processo de reabilitagdo, pela equipe de
Fonoaudiologia, na fase aguda, durante a internacao
hospitalar, o que demonstra a importancia da presenca
deste profissional no hospital.

E importante ressaltar que a primeira avaliacao
fonoaudiolégica pds-CD ocorreu, em média, 8,2
dias apds a admissao hospitalar e, em média, 6 dias
po6s-CD. Essa demora pode ocorrer, justamente, por
conta da gravidade da manifestagédo clinica, ja que
0 paciente necessita estar em estado de alerta para
que a avaliacdo fonoaudiolégica possa ocorrer®. Além
disso, a presenca da TQT, juntamente com o quadro
clinico, que ocorreu em dois pacientes, também pode
adiar o inicio da atuagao fonoaudiolégica.
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A disfagia € comum em pacientes na fase aguda do
AVC, em que 80% dos casos apresentam uma recupe-
racao por meio da reabilitacdo e ficam aptos a deglutir,
entre 2 e 4 semanas'. Quatro pacientes do presente
estudo evoluiram para FOIS 3, 6 e 7. A liberagao da
dieta por via oral levou, em média, 17 dias, estando
dentro do que a literatura preconiza'. Vale destacar
que se trata de pacientes com maior extensdao do
dano neuronal, por conta do tamanho e localizagdo
da lesao, caracteristicos do AVCi Maligno, o que pode
agravar o quadro disfagico. Os dois pacientes que
apresentaram FOIS final 3 e 1 foram pacientes com
idade acima de 60 anos, o que pode ter comprometido
a evolucdo na capacidade funcional de degluticéo.
Além disso, o paciente com FOIS final 1 permaneceu
com a TQT, apresentou transformacdo hemorragica
po6s-CD, permanecendo com desvio de linha média
apods a intervencao cirdrgica e com piores parametros
de NIHSS. Esses podem ser os fatores que contri-
buiram para a nao evolugdo deste paciente. Quanto
a alta fonoaudioldgica na internagdo, encontra-se na
literatura que ela podera ocorrer, em média, em 22 dias
nos casos de AVC?. No entanto, nao ha levantamento
deste dado para o AVCi Maligno. No presente estudo,
a alta fonoaudiol6gica dos individuos levou em média
35,4 dias, sendo que quatro (80%), evoluiram na escala
FOIS.

O tempo de internacéao dos pacientes foi, em média,
42,6 dias, com variacao de tempo entre cada paciente,
demonstrando uma diferenca na evolucéao de cada um,
que pode depender da idade, dos achados tomogra-
ficos, do uso de TQT, do tempo de IOT e dos achados
fonoaudioldgicos. Trés pacientes (60%) receberam
alta hospitalar para continuar tratamento em hospital
de reabilitacdo, justamente para continuar a terapia
de aspectos fonoaudioldgicos, em que dois deles
foram principalmente a disfagia. Estudos demonstram
que um dos fatores exdgenos que dificultam um bom
prognostico é o acesso aos servicos de saude pelo
paciente para continuar e/ou permanecer em trata-
mento®. O fato de o paciente aguardar e receber, ainda
no hospital de internagdo, uma vaga para a reabilitacao
em uma instituicdo de saude referéncia, com certeza,
corrobora para um bom progndstico final.

O presente estudo teve como limitagao o tamanho
amostral com auséncia de andlise estatistica inferencial
dos achados, porém, com dados de uma série de
casos, que demonstram a importancia da atuacao
da equipe fonoaudiolégica na Unidade de AVC. Até
o momento, foi encontrada na literatura publicagdo
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de apenas um relato de caso de disfagia em AVCi
Maligno. Além disso, seria interessante analisar a
avaliagdo fonoaudioldgica pré-CD, para que fosse
possivel definir o real impacto da CD no processo de
degluticdo. Entretanto, sabe-se que o estado de alerta
é imprescindivel para que tal avaliacdo fonoaudioldgica
ocorra.

CONCLUSAO

Apesar de os fatores clinicos-neuroldgicos inter-
ferirem na capacidade funcional de degluticao, esses
fatores nao impediram a atuagao fonoaudiologica, bem
como a evolucao do quadro clinico com liberacao de
dieta por via oral de forma exclusiva ainda na internacao
hospitalar, mostrando a importancia de uma equipe
fonoaudiolégica na Unidade de AVC e que a avaliagao
e a intervencdo devem comegar o mais rapido possivel,
em fase aguda, para um bom prognéstico.
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