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RESUMO

A degluticdo consiste numa funcdo complexa em gualimentos, liquidos e sélidos,

séo transportados da boca até ao estbmago, attaase oral, faringea e esofagica. O
acto de engolir permite duas funcdes vitais, queaséegulacdo da proteccao das vias
aéreas e a nutricao oral. As trés fases que asgrstia degluticdo sdo controladas pelo
tronco cerebral, regides corticais/subcorticaigle gistema nervoso entérico, pelo que,
qualquer lesdo que envolva estas estruturas petdtanfa degluticio. A afeccdo da

degluticdo da-se o nome de disfagia.

Existem muitas causas que levam a disfagia, po&mos distlrbios neurolégicos,
nomeadamente o0s acidentes vasculares cerebraismagise afectam os individuos,
principalmente a populagéo idosa. O padrédo de dessrmais comum em lesdes
neurologicas, sdo a combinacdo das desordens fardihgea, denominando-se assim de

disfagia orofaringea.

7

A disfagia € um indicador independente de mau prstigp, pondo em causa a

integridade dos sistemas respiratorio e nutricional

Neste sentido, o objectivo deste trabalho é damhecer o papel que o fisioterapeuta
pode desempenhar em utentes com disfagia apés Adédtificando os tipos de
tratamentos que o fisioterapeuta pode prestar atalitacdo destes utentes, no sentido

de acelerar a sua recuperagao.

Este trabalho consiste numa revisao da literattom, recurso a obras de reconhecida
credibilidade no campo cientifico, a partir dasusetgs bases de dados: PubMed,

Medline, EBSCOhost, Sciencedirect, SpringerlinktenScience.

7

Por se tratar de um tema menos abordado pelosefprutas, é importante que no
ambito das suas competéncias, o fisioterapeutacsgjaz de intervir investindo na

especializacdo para a reabilitacdo dos utentesiesfagia apos AVC.

Tania Mendes Il Novembro de 2009 — Universidade Adan



A reabilitagéo em utentes com disfagia aeés AVC icehciatura em Fisioteraeia

ABSTRACT

Swallowing is a complex physiological function tmapresents the passage of aliments
from mouth to stomach. It comprises three phases; pharyngeal and esophageal.
Deglutition takes a important role in two vital fitions: the protection of airways and

enteric nutrition. Its three phases are controbgdorainstem, cortical and subcortical

areas and by the enteric nervous system, which snibsah swallowing can be affected

by injuries occurring in those areas. Dysphagia generic term for the sensation of
difficulty during the deglutition.

There are many etiologic factors causing dysphdgiaever strokes are the leading
ones, mainly in elder. For operational and diagnopurposes, dysphagia can be

classified in oral or pharyngeal dysphagia.

Dysphagia is always a poor prognosis factor, comsing the functional integrity of

the respiratory and digestive systems.

This report aims to demonstrate the role of phy&i@pists in the rehabilitation of the
patients after a stroke, identifying useful phybieaercises that can accelerate that

process.

This work is a revision report that was made byscdting works of recognized
credibility in the scientific field from the folloing databases: PubMed, Medline,
EBSCOhost, Sciencedirect, Springerlink e InterSmaen

This is still a area not very exploited by physertpists, which means that this report
tries to denote the importance of acquiring thidl gk order to help patients that suffer

of dysphagia after a stroke.
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1 - INTRODUCAO

A realizacdo deste trabalho insere-se no ambittistdplina Seminario de Monografia |
e Il da Licenciatura de Fisioterapia da Universaldtlantica e integra-se na linha

tematica “Desenvolvimento Profissional”.

A dificuldade em deglutirdisfagia,consiste num transtorno que ocorre no processo da
degluticéo, interferindo na passagem dos alimesitidos e liquidos da cavidade oral
até ao estbmago. O tipo de disfagia mais comumistirkios neurolégicos, tais como
o AVC, é a disfagia orofaringea que é a causaderm@meros efeitos indesejaveis,
entre os quais, pneumonia, desnutricdo, mobilidadazida podendo chegar a morte
(Barer, 1989; Gordon, Langton Hewer, Wade, 1987itl&rd, O’ Neill, Park, Morris,
Wyatt, England, et al., 1996; Nilsson, Ekberg, Ofss& Hindfelt, 1998; Holas,
DePippo & Reding, 1994 citados por Ramsey, Smith@arialra, 2003; Barer &
Mitchell, 1989; Horner, et al., 1988; Kalra, Sm&Crome, 1993; Smithard, O’ Neill,
Parks & Morris, 1996; Singh & Hamdy, 2006 citadas fundar, Pahuja, Dwivedi &
Yeolekar, 2008; O’Neill, 2000; Robbins, Butler, Dels, Gross, Langmore, Lazarus, et
al., 2008; Hinds & Wiles, 1998; Smithard, SmeetoM&lfe, 2007; Hamdy, Rothwell,
Aziz & Thompson, 2000; Finestone & Greene-Finest@d©3; Spadotto, Gatto, Guido,
Montagnoli, Cola, Pereira, et al., 2008). Trataggeum disturbio muito comum na
populacao idosa, apos a ocorréncia de um AVC.

Como objectivo geral, o presente trabalho visasadasnhecer aos profissionais de saude
de fisioterapia, a funcdo que podem desempenhareaailitacdo de utentes com

disfagia apés AVC. Neste sentido, dos objectivpeeificos, constam:

» Conhecer o processo de degluticdo, as estrutur@®naicas e 0S processos

fisiolégicos envolvidos no mesmo;

Téania Mendes 1 Novembro de 2009 — Universidade fidan
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» Perceber de que forma é que as lesdes decorrentes AVC podem interferir
no processo de degluticdo, através do esclarecinoae estruturas que sao
afectadas;

* Reportar as complicacdes que a disfagia acarrmtiagimplicacdes na saude do

utente.

Este trabalho assume relevancia, na medida emauexistem trabalhos neste ambito
e porque poucos sao os fisioterapeutas que conhaoempossivel intervencdo na

reabilitacdo destes pacientes.

Para a concretizacdo desta Revisdo da Literahofajiam-se fontes cientificas e outra

bibliografia relevantes para o tema em andlise.

A tematica de disfagia levanta a necessidade deiaevarios capitulos e subcapitulos
para uma melhor organizacdo do trabalho. A reviddditeratura inicia-se com as
definicdes inerentes a compreensdo do tema, sedaideidéncia e das complicacdes
da disfagia. O subcapitulo estratégias de avaliagdimtervencdo compreende a
intervencao do fisioterapeuta, a avaliacédo, astégfias de intervencdo que podem ser
empregues na reabilitacdo do paciente disfagicpam finalizar o subcapitulo séo
referidos alguns conselhos que o utente pode ad@atea uma rapida e eficaz
recuperacao.

Do conjunto de informacgdes reunidas neste trabapiesenta-se uma reflexdo critica

do tema na Discusséo, a qual culminara no capiul@oncluséao.
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2 - METODOLOGIA

2.1 - Tipo de estudo

Este trabalho é caracterizado como uma revisadaatatlira, que consiste na recolha,
andlise e seleccao dos dados relevantes ao teran&ise.

2.2 - Objectivos

2.2.1 - Objectivo geral

« Dar a conhecer aos profissionais de saude dediigjgi, 0 papel que podem
desempenhar na reabilitacdo de utentes com disfdgiatificando e explorando
os tipos de tratamentos que o fisioterapeuta poekdgr ao utente com disfagia
apos AVC.

2.2.2 - Objectivos especificos

Conhecer o processo de degluticdo, as estrutur@®ritas e 0S pProcessos

fisiolégicos envolvidos no mesmo;

Perceber de que forma € que as lesbes decorrentes &AVC podem interferir
no processo de degluticdo, através do esclarecinsa estruturas que sao

afectadas;

Reportar a incidéncia da disfagia em utentes cont AA6 complicacdes que a

disfagia acarreta e suas implicagcdes na saudesdteyt

Apresentar alguns conselhos que possam melhoraala@ade do processo de

ingestao de alimentos, prevenindo possiveis coagies.
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2.3 - Questdes orientadoras
2.3.1 - Geral

 Quais as estratégias que o fisioterapeuta pode egiawprpara melhorar a

capacidade de degluticdo do utente com sequela&\o3

2.3.2 - Especificas

Em que consiste a degluticdo, quais as fases gqompdem e quais as estruturas

anatomicas e os processos fisiologicos que fazera gaste processo?

Em que consiste um AVC e quais as consequénciagoguesta?

* 0O que é a disfagia e qual o processo fisiolégiemegia na base da mesma?

Qual a sua epidemiologia e que tipo de complicacd®s esperadas dos

distarbios da degluticdo?

Que conselhos podem ser sugeridos aos utentes npalfeorar o acto de

degluticdo de forma a evitar complicacdes?

2.4 - Desenho de estudo

Este estudo iniciou-se, com a pesquisa de informegativa ao tema em anélise, em
Maio de 2009. No inicio, recolheu-se a informagéfenente ao processo de degluticao
e a sua perturbacéo decorrente de um AVC. Ha& megidae foi obtendo informacéo
tedrica, através de artigos cientificos e obraguiaidi-se mais artigos referentes ao
tema em analise. Durante o estudo dos artigoseféa&mbém retirando e registando a
informac&o mais pertinente para iniciar o trabasorito. Toda a informacao retirada
de artigos foi colocada em documentos consoantesuldemas deste trabalho.
Seguidamente, essa informacdo foi seleccionadaganiaada para uma melhor
compreensao, constituindo o capitulo da revisaditdeatura. Por fim, os ultimos

capitulos realizados foram, a introducéo, a distuss concluséo e 0s anexos.
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2.5 - Método de pesquisa

O método de pesquisa baseou-se nas seguintes dmskslos: artigos cientificos e
obras de reconhecida credibilidade no campo cienti& partir das seguintes bases de
dados: PubMed, Medline, ESBCOhost, Sciencedirgetnerlink e InterScience.

2.6 - Palavras-chave

Para a concretizagcédo da investigacao, as palakeag atilizadas, foram: Swallowing,
dysphagia swallowing stroke, treatment swallow maees, neurophysiology
dysphagia.

2.7 - Critérios de inclusao/exclusao

Foi seleccionado todo o material informativo quspesta os critérios de inclusao:

» Datados a partir de 1997,
» Lingua portuguesa/francesa/espanhola/inglesa;

» Referente a individuos que apds AVC, adquiriranidisos na degluti¢cdo.

Fica excluido todo o material, que:

» E datado antes de 1997;
» Esteja escrito em todas as linguas excepto porsifgarécés/espanhol/inglés;

» Referente a todos os individuos cuja causa degiisfeio seja o AVC.
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3 — REVISAO DA LITERATURA

3.1 - Degluticéo

A degluticédo é definida como uma funcdo complexagemos alimentos e liquidos séao
transportados da cavidade oral para o estbmagavéatrda faringe e do eséfago,
tratando-se de uma funcdo bem coordenada (Mil@d8R Trata-se de um processo
sensoriomotor complexo que envolve a coordenad@iaaméo e inibicdo dos musculos
localizados ao redor da boca, lingua, laringenfgrie eséfago bilateralmente (Ertekin
& Aydogdu, 2003).

O acto de engolir € uma actividade motora fundaatermds mamiferos, uma vez que
serve duas funcdes vitais: a regulacdo da protedgdovias aéreas e a nutricdo oral
(Ertekin & Aydogdu, 2003; Robbins, et al., 2008)dégluticdo também protege o trato
respiratorio superior através da limpeza da nasafare orofaringe e encerramento da
nasofaringe e da laringe, evitando assim, a asuinaglmonar (Jean, 2001).

A degluticdo subdivide-se em trés fases, sdo elasse oral, faringea e esofagica
(Bleeckx & Postiaux, 2001; O’ Neill, 2000). Trata-de uma divisdo convencional da
degluticdo humana (Miller, 1982 citado por ErteldnAydogdu, 2003). Porém a
degluticdo € também descrita em duas fases, afafgingea e esofagica (Jean, 2001;
Thexton & Crompton, 1998 citado por Ertekin & Aydig 2003). A fase oral e
faringea estdo altamente inter-relacionadas, porgomas estdo funcionalmente
integradas nas regifes da cabeca e pescoc¢o eeestdvidas nas complexas respostas
motoras, que incluem a alimentacdo, mastigacaduttigfp, fala e respiracdo (Ertekin
& Aydogdu, 2003). Por estes motivos se utiliza ronte degluticdo orofaringea (Jean,
2001; Miller, 1999; Miller, 1982 citado por ErtekéhAydogdu, 2003).
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De seguida, de acordo com Bleeckx e Postiaux (206D ser descritas as fases da
degluticéo.

3.1.1 - Fases da degluticdo

1) Fase oral(fig. 1)

A fase oral da degluticdo € sobretudo voluntariadee duracdo variavel
dependendo do sabor, da fome, motivacédo e consxi@acer humano (Miller,
1999; Miller, 1972, 1982, 1986, citado por Ertekiydogdu, 2003). Esta fase
subdivide-se em dois tempos sucessivos, que sémoeacado dos alimentos na
boca e a fase oral propriamente dita (Bleeckx &iRas, 2001).

Fig. 1 — Corte sagital da cabega e pescoc¢o. Refiees® das trés fases da

degluticao.

Legenda: 1 Adlia 5 - Faringe

A — Fase oral 2 — Véu do palato 6 - Esofagica

B — Fase faringea 3- Mandibula 7 - Laringe

C — Fase esofagica 4 - Epiglote 8 — Cavidade nasal

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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1.1) Colocacao dos alimentos na cavidade oral

A accgdo que consiste em levar os alimentos & boaa @esto adaptado,
preciso, regular e automatico. A posicao do cobgmn como a integridade
fisica e psiquica condicionam este acto coorden&dta etapa permite
colocar os alimentos na boca através da aberturacta e suficiente da boca
gue o musculo orbicular (fig. 2) realiza para apanbs alimentos do

garfo/colher. Os labios desempenham nao s6 o papaiender os alimentos
como também de assegurar a continéncia oral, Eéiocter oral anterior,

evitando a fuga da saliva.

Gidlea aponeurdtica

Wentre frontal [frontalis] do midsculo epicrinia

Mizculo procero
Mz culo corrugador dosupercilio

Parte orbital dos mizculos
orbiculares do alho

Farte palpebral dos
midsculos arbiculares do olho

Fdsculo levantador dol3bio
superior e da aza do nariz
Farte transwersa

do misculo nasal

Misculolevantadar do
~" 1abio superiar
Md=culo auricular anterior

Midseulo zigomatico menor
Parte alar do misculo nasal

Misculo zigomatico maior

Pdsculo lewvantador

do dngulo daboca

Mizculo bucinador /
Mdzculo risdrio
Mdzculo arbicular daboea
MMiseulo depressor do Sngula daboca
Misculo depressar do labia inferiar

Misculo platizma

Misculo mental

Misculo depressor do sepbo nasal

Fig. 2 — Musculo orbicular da boca (1).

Fonte:_http://www.miologia.hpg.com.br/faceanteijng.22.10.09, 21h00m.
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7

1.2) A fase oral propriamente dita € composta por ubs acgdes
cronolégicas:

1.2.1) Preparacao do bolo alimentar

Nesta fase os alimentos levados a boca sao cortagegados e
mastigados pelos dentes. Na mastigacdo sao utiBzaglatro
musculos, entre 0s quais 0 masséter, o temporplerigoideu e o
platisma (fig. 3). A lingua com a sua movimentapaomite levar a
comida para os dentes. Ela assegura igualmentaregéo do bolo
alimentar que deve ser engolida. Também os residioogolo
alimentar que ficam na boca/dentes, juntamente &caliva formam
um novo bolo alimentar. Esta funcdo (mastigacaal)ze a triageme
€ bastante complexa uma vez que utiliza 17 miscalgsordenacao
entre o musculo bucinador (fig. 3) e a lingua ésipehsavel a limpeza
das bochechas e gengivas.

1
4
Fig. 3.1 — M. Temporal (1); M. Masséter (2); M. mador (3); M.
Orbicular (4).

Fonte:_http://www.netterimages.com/image/7303.86m1.0.09, 14h.
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Fig. 3.2 — M. Temporal (1); M. Masséter (2); M. mador (3); M.
Orbicular (4); M. Platisma (5).

Fonte:_http://www.physioweb.org/IMAGES/head_mugplg29.10.09, 14h40m.

Fig. 3.3 - M. Pterigotideo lateral (1) e medial (2).

Fonte:_http://www.netterimages.com/image/7304.8611.0.09, 14h45m.
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Tania Mendes

1.2.2) Propulséo do bolo alimentar

7z

O bolo alimentar é impulsionado através de um mexim de
elevacao da ponta da lingua e da propulsdo antestenor. Atinge o
istmo da garganta/istmo das fauces, espaco delinp&los pilares
posteriores do véu do palato. Estes pilares postsrisdo constituidos
pelos muasculos palatofaringeos. A tonsila palafiita 4) situa-se
entre o arco palatoglosso (fig. 4) (formado pelsomlb palatoglosso)
e o0 arco palatofaringeo (fig. 4) (formado pelos coiss
palatofaringeos). O véu do palato ou palato mot®rtna-se descido
(fig. 6) durante esta fase e assegura a contindnmal através da
base da lingua formando também o esfincter boaépor. O istmo
da garganta delimita a passagem da fase bocad &afdisgea, segunda

etapa da progresséo dos alimentos rumo ao eséfago.

Fig. 4 — Arco palatofaringeo (3); Arco palatoglogdd; Tonsila palatina
(2).

Fonte:

(data)http://www.anatomiafacial.com/testes fornmagifundamentos%20de%20Anatomia
%20-%20Anatomia%20Facial/Temporarios/Figuras/figatamicas/istmo_das_fauces.jpg
06.11.09 22h00m.
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2) Fase faringedfig. 5)

Esta etapa estd descrita por varios autores: (Bofdoaner, Tanaka &
Roberston, 1986; Brake, Fifer, Alfasi & Fleischmd®88; Braun & Palmer,
1985; Bucholz, 1987; Bu’lock, Woolridge & Baum, IB9Caers, 1993;
Cambier, Dehen & Masson, 1995; Campbell, TuominenT@&ohill, 1997;

Cargill & Navarro, 1986; Charon, 1998; Clumeck, @9Comrir & Helm, 1997;

Couly, 1986, 1991; Cozzi, Bonanni, Cozzi, Oefei &denti, 1996; Curtis,
Cruess, Dachman & Maso, 1984 citados por Bleeckko&tiaux, 2001), sendo

definida como automaética e reflexa.

Fig. 5 — Corte sagital da cabeca e pescoco. Refiegs® das trés fases da degluti¢éo.

Legenda: 1 Aduia 5 - Faringe

A — Fase oral 2 — Véu do palato 6 - Esofagica

B — Fase faringea 3- Mandibula 7 - Laringe

C — Fase esofagica 4 - Epiglote 8 — Cavidade nasal

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Inicia-se pelo mecanismo complexo e indispensauel @pnstitui o reflexo da
degluticdo. Quando o mecanismo se desencadeifleroreonduz a multiplos
processos (Bosma, Donner, Tanaka & Roberston, 1B&fke, Fifer, Alfasi &

Fleischman, 1988; Braun & Palmer, 1985; Buchol871Bu’lock, Woolridge

& Baum, 1990; Caers, 1993; Cambier, Dehen & Masd®@95; Campbell,
Tuominen & Toohill, 1997; Cargill & Navarro, 198&haron, 1998; Clumeck,
1976; Comrir & Helm, 1997; Couly, 1986, 1991; CoZ&onanni, Cozzi, Oefei
& Piacenti, 1996; Curtis, Cruess, Dachman & Ma€i84l citados por Bleeckx

& Postiaux, 2001):

a) O véu do palato deixa a posi¢ao baixa de ligacdoaoaiz da lingua
a fim de se erguer e fechar a parte nasal da &ringpedindo assim

os refluxos na cavidade nasal (fig. 6);

Lingua  Palato duro Palato mole

&
=

Orofaringe

Fig. 6.1 — O palato mole encontra-se Fig. 6.2 — O palato mole deixa a

descido assegurando a continéncia orglosicdo baixa e ergue-se para fechar
a regido nasal da faringe, impedindo
o refluxo para a cavidade nasal.

Fonte: Seeley, Stephens & Tate (2003).
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b) A funcdo respiratdria interrompe-se. Esta apmesi@ perfeitamente
sincronizada na degluticdo. Comeca antes da enttadaolo na parte
oral da faringe e termina depois da penetracdo sidago. Importa
observar que, na maior parte dos casos, a degluac@recedida e
seguida por um movimento expiratério (Perlman, re#tef Barkmeier,

2000 citado por Bleeckx & Postiaux, 2001);

c) A raiz da lingua recua para proteger mais andarie propulsar

alimentos que entraram na parte oral da faringe;

d) O peristaltismo faringeo comeca de proximalstatli expulsando os
alimentos em direccdo ao esofago. O bolo apresen@e nivel das
valéculas epigldticas (fig. 7), uma espécie de prgs sacos formados
pela base da lingua e da epiglote. Desliza, deidsegnos recessos
piriformes (fig. 8), espécie de escorregas latesaisetricos, antes de

penetrar no esfincter esofagico superior (EES).

Fig. 7.1 - Valécula epiglética (4).

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Fig. 7.2 — Valécula epiglética (1).

Fonte:_http://dent.mihanblog.com/post/category/A0%9 15h30m.

Fig. 8. - Recssos piriformes (4 e epiglote (1).

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Fig. 8.2 — Passagem do bolo pelos recessos piefo(f); epiglote (2); raiz da
lingua (3); entrada da laringe (4); palato mole (5)

Fonte: _http://www.sorocaba.pucsp.br/atn/apostitasfimo/apost_laringopatias.htm 05.11,.09
11h40m.

e) A epiglote desce para assegurar a impermeatslida laringe (fig. 9).
S&o0 dois 0os mecanismos que estdo na origem destdlexdo da

epiglote:

1. O primeiro, passivo, gerado por forcas mecarezascidas via
ligamento hioepiglotico mediano (fig. 10), assoem@ um recuo
da lingua e a uma compressao dos tecidos adipasssnpes
entre a cartilagem tiréide (fig. 11) e a epiglofig.(11). Este

mecanismo horizontaliza a epiglote;

2. O segundo, activo, traz um ter¢co superior dalei@ na
horizontal, gracas aos musculos ariepigléticosr@epigléticos
(fig. 12);
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Fig. 9.1 — A epiglote (1) encontra-sé&ig. 9.2 — A epiglote encontra-se
numa posicao vertical que permite Rorizontalizada, para a deglutic&o.
respiragao.

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

Fig. 10 - Ligamento hioepiglotico (1).

Fonte:_http://www.encolombia.com/medicina/otorritofrinosupl30402-laringetraquea.htm 05.11.09
14h20m.
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Hyoid Bone

Cricothyroid
Cricothyroid Muscles
Ligament
Cricoid
Cartlilage
Trachea

Fig. 11 — Epiglote (1) e cartilagem tirGide (2).

Fonte:_http://cms.piso5.net/index.php?option=comt@ut&task=view&id=24&ltemid=2&4.11.09,

12h45m.
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Fig. 12.2 — Musculo ariepiglético (1) e tiroepigtat (2).

Fonte:_http://www.pitt.edu/~anat/Head/Larynx/Larymbn 04.11.09
17h30m.
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O mecanismo necessita da integridade de todasesdtasuras para dar lugar a
um abaixamento completo da epiglote (fig. 13). &edgualguns autores, a
lingua n&o é indispensavel no abaixamento da épjgita pode e contribui de
alguma forma até a sua posicao horizontal (Vand&sdman & Cassel, 1995

citado por Bleeckx & Postiaux, 2001).

(7

O
AL S——

épiglotte

Fig. 13 — A epiglote baixa para permitir a integdd das vias aéreas e o fluxo do bolo
alimentar para o eséfago.

Fonte: Bleeckx & Postiaux 2001

No mesmo momento, ha outros elementos que interpéra assegurar a

impermeabilidade perfeita da laringe:

» As pregas vestibulares (cordas vocais) (fig. 14muse para fechar a
glote;

e O osso hiéide, puxado pela musculatura supra-hiaidsloca-se para a
frente e para cima (fig. 15), arrastando com dteiage;

* A laringe sobe e exerce uma forca de traccao sbfibras do constritor
inferior da faringe ou cricofaringeo (fig. 16) géeum musculo que
constitui a maior parte do EES (fig. 16). A laringarticipa assim na
abertura do esfincter.
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Fig. 14 — Prega vestibular (1).

Fonte; http://sistema-respiratoriol.blogspot.cO8111.09, 21h30m.

Fig. 15.1 — Vista postero-superior dos
musculos supra-hibideos.

Legenda:
1. M. digastrico, ventre anterior
2. M. digéstrico ventre posterior
3. M. estilo-hi6ideo

Fonte:

Fig. 15.2 — Vista antero-inferior dos musculos
supra-hiéideos.

4. M. milo-hi6ideo

5. M. génio-hidideo

6. M. digéstrico ventre posterior
7. M. genioglosso

http://books.google.pt/books?id=8FiFHf7gBo0C&pg=PA&EA=ISTMO+DA+GARGANTA#v=0nepage&q=

ISTMO%20DA%20GARGANTA&f=true22.09.09, 17h00m.
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Lingua Palato duro Palato mole

Orofaringe :

Fig. 16.1 — Laringe (1); ConstritorFig. 16.2 — A laringe sobe (1) e realiza traccao
inferior da faringe (2) e Esfinctersobre as fibras do constritor inferior da faringe
esofagico superior (3). (2) que € um musculo que constitui a maior
parte do esfincter superior do eséfago (3). O
esfincter superior do eséfago dilata-se

permitindo a passagem do bolo alimentar.
Fonte: Seeley, Stephens & Tate (2003).

f) O EES dilata-se a fim de abrir caminho paralwsemntos.

Existem varios elementos que participam nesta accao

» Traccao da laringe pelo relaxamento do musculo tators
inferior da faringe ou cricofaringeo (fig. 17). Ousculo
cricofaringeo € um musculo estriado do esfinctefagsco
superior, situado na juncao faringoesofagica. Esten dos
musculos mais importantes na avaliacdo da disfagia
neurolégica (Ertekin, Pehlivan, Aydogdu, Ertas, dig,
Celebi, et al.,, 1995; Ertekin, Aydogdu, Yuceyar,rlda,
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Kryhoglu, Pehlivan, et al., 1998 citados por Entel&
Aydogdu, 2003);

* A pressao radial exercida pelos alimentos sobre6prip
esfincter;

» O relaxamento ou a inibicdo do esfincter e a eldsiile que
Ihe é caracteristica (Pouderoux, 1999 citado peeddx &
Postiaux, 2001).

Fig. 17 — O relaxamento do muasculo constritor infeda faringe ou
cricofaringeo permite a passagem do bolo alimentar.

Fonte: Seeley, Stephens & Tate (2003).

O ténus da base do esfincter relaxa durante agemsado bolo, para
depois aumentar bruscamente, de forma a atingireslsuperiores

ao ténus de alerta, opondo-se assim ao refluxol(@y
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Fig. 18.1 - Relaxamento do Esfincter  Fig. 18.2 - Contrac¢&o do Esfincter
esofagico superior (1). esofagico superior (2).

Fonte: Seeley, Stephens & Tate (2003).

3) Fase esofagicéfig. 19)

A terceira etapa da alimentacdo é essencialmefiexaee escapa a nossa
vontade (Bleeckx & Postiaux, 2001). Envolve o ralaento de dois esfincteres
e contraccdes peristalticas (Miller, 2008). Comexan a passagem dos

alimentos pelo eséfago (fig. 20). A contraccdo dussculos estriados e lisos

compde o peristaltismo esofagico (Jean, 2001; Mil99; Jean, 1972 citado

por Ertekin & Aydogdu, 2003) propulsionando o beha direc¢éo a parte distal

onde o esfincter inferior do eséfago (fig. 21) rageenetracdo dos alimentos no
estbmago (Bleeckx & Postiaux, 2001). Esta fasenttdoi ao longo processo da

digestdo (Bleeckx & Postiaux, 2001).

Téania Mendes 24 Novembro de 2009 — Universidade Adan



A reabilitacdo em utentes com disfagia apés AVC Licenciadtem Fisioterapia

Fig. 19 — Corte sagital da cabeca e pescoc¢o. Reypegsio das trés fases da degluticéo.

Legenda: 1 Adua 5 - Faringe

A — Fase oral 2 — Véu do palato 6 - Esofagica

B — Fase faringea 3- Mandibula 7 - Laringe

C — Fase esofagica 4 - Epiglote 8 — Cavidade nasal

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

Fig. 20 — Passagem dos alimentos pelo esoéfago.

Fonte: Seeley, Stephens & Tate (2003).
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3 ~ Cartilagem

- tiroide .
Esfincter esofagico
superior

ronguios

Esfincter esofagico inferior 1

—

3- Diafragma

Fig. 21 — Através do peristaltismo esofagico, omle#gue em direccdo a parte distal onde o
esfincter inferior (1) do eséfago rege a penetrag&oalimentos no estbmago.

Fonte:_http://www.agrociencia.brtdata.com.br/FIX@AGENS/esofagonetter.jpg 05.11,004h30m.

s

A duracdo de toda a sequéncia da fase orofaringededluticio é curta e
duracéo entre os 0,6 a 1,0 segundos (Ertekin,,et35; Ertekin, 1996 citados
por Ertekin & Aydogdu, 2003; Jean, 2001). Em compao com a
extraordinaria complexidade e rapidez da fase drgfea a fase esofagica da
degluticdo é mais simples e mais lenta, podendedexcs 10 segundos (Jean,
2001; Jean, 1972 citado por Ertekin & Aydogdu, 200Bler 1999).

Durante a degluticdo, os diferentes niveis do miat@ervoso central (SNC),
desde o cortex cerebral ao tronco cerebral sddwdus e muitos dos musculos
estriados inervados pelos nervos cranianos sao tadwsiinibidos
sequencialmente para a execu¢do da passagem ddabbtra até ao estbmago
(Broussard & Altschuler, 2000; Donner Bosma & Raban, 1985; Jean 1984,
1986; Miller 1982, citados por Ertekin & Aydogd)a3; Jean, 2001).
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3.1.2 - Controlo neurolégico da degluticdo

Um conjunto de comandos neuroldgicos de diversgssde integracao esta na origem

do desenrolar das etapas da nutricao (Bleeckx &ideos 2001).

O controlo das fases oral, faringea e esofagiceseptam uma coordenacdo entre o
tronco cerebral, as vias centrais do cortex esieraas nervoso entérico do eséfago que

controlam os segmentos do musculo liso (Miller,800

As areas de activacao intervenientes na deglusé@aomais extensas do que as areas
relativas ao controlo da respiracdo (Evans, She&agkin, 1999; McKay, Evans,
Frackowiak & Corfield, 2003; Ramsay, et al., 199@ado por Ludlow, 2005) ou de
vocalizagdo com expiracdo prolongada durante a (fdleeng, Carr & Cao, 2001;
Ludlow 2005; Murphy, Corfield, Guz, Fink, Wise, kiaon, et al., 1997). Isto devido
ao envolvimento das varias funcdes, tais como adaaldo bolo, 0 movimento da
mandibula e da lingua associado com o movimentdalo para a orofaringe, e

provocando a degluticdo faringea reflexa (Ludlo@03).
1) Tronco Cerebral (fig. 22)

Desde a sétima semana embrionaria, o tronco cérebcabe aferéncias
sensitivas da cavidade orofaringea (Bleeckx & Basti2001). No inicio do 3°
meés, os reflexos da succdo e da degluticAo apar€Berackx & Postiaux,
2001). Na 152 semana aproximadamente, o feto absigdados e deglute. Nesta
etapa, a crianca ingere pela degluticdo algumatgiaale de liquido amnidtico
(Bleeckx & Postiaux, 2001). A nascenca, a suc¢intdo considerada um
marcador qualitativo da maturidade da crianca a@lndo tronco cerebral
(Bu'lock, Woolridge & Baum, 1990; Cargill & Navarrd986; Comrir & Helm,
1997; Couly, 1986; Metayer, 1986 citados por Bleed&k Postiaux, 2001;
Hanlon, Tripp, Ellis, Flack, Selley & Shoesmith,9109.
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— Tronco Cerebral

Fig. 22 — Constituicdo do tronco cerebral: bulbp pbnte (2) e mesencéfalo (3).

Fonte:_http://163.178.103.176/Fisiologia/neurofisipa/Objetivo_9/Clayman67e.jpg 09.11,A%th50m.

Existem 6 pares de nervos cranianos que intervétorgm da degluticdo (fig.
23) (Bleeckx & Postiaux, 2001):

- O V (trigémeo);

- O VII (facial);

- O IX (glossofaringeo);

- O X (vago);

- Uma parte do Xl (Espinal);

- O XII (grande hipoglosso).

Téania Mendes 28 Novembro de 2009 — Universidade Adan



A reabilitacdo em utentes com disfagia apés AVC Licenciadugm Fisioterapia

Fig. 23 — Nervos cranianos intervenientes na degloit nervo trigémio (V); nervo
facial (VII); nervo glossofaringeo (IX); nervo va@x); nervo hipoglosso (XII).

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

O nervo trigémio (V), € um nervo misto, contendards sensoriais e motoras
(Lundy-Ekman, 2000). Ele recebe esta designacamaeos seus trés ramos:
oftalmico, maxilar e mandibular (Lundy-Ekman, 2008p que diz respeito ao
nervo maxilar, as fibras sensoriais transmitemrmégéo originada na palpebra
inferior, regido superior da face, labio superigengiva, dentes do maxilar
superior e regido superior da boca (Bleeckx & Rasti 2001). As fibras
sensoriais do nervo mandibular transmitem inforralgiregiao temporal, face,
gueixo, labio inferior, gengiva, dentes do maxilaferior e 2/3 anteriores da
lingua (Bleeckx & Postiaux, 2001). As fibras motraervam os muasculos da
mastigacdo, tensor do véu do palato, milo-hiéideo @entre anterior do
digastrico (Bleeckx & Postiaux, 2001).

O nervo facial (VII), € um nervo misto, contendbréis sensoriais e motoras
(Lundy-Ekman, 2000). As fibras sensoriais transmiteformacao sobre o tacto,
dor e pressao, originada na faringe e na lingusilsiédade gustativa dos 2/3

anteriores da lingua, que é levada para o nucléarsm (Lundy-Ekman, 2000).
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A inervagdo motora pelo nervo facial inclui os miles que fecham os olhos,
musculos da mimica, o ventre posterior do digastric estilo-hidideo, o

bucinador e o platisma (Bleeckx, 2001).

O nervo glossofaringeo (IX) é misto (Lundy-Ekma@0@). As fibras sensoriais
transmitem a sensibilidade somatica do palato niatege, parte posterior da
lingua, sensibilidade gustativa do 1/3 posteriotidgua (Bleeckx & Postiaux,
2001; Lundy-Ekman, 2000). A informacéo € levadaaparnudcleo na parte
dorsal do bulbo, e, em seguida por meio de inteémos, para 0 nucleo
ambiguo (Bleeckx & Postiaux, 2001; Lundy-Ekman, @000 componente
motor inerva os musculos estilofaringeo e constrita faringe (Bleeckx &
Postiaux, 2001).

O nervo vago (X) fornece inervacao sensorial e magpara a laringe, faringe e
visceras (Lundy-Ekman, 2000), mas € essencialmsemsivel a laringe e
epiglote (Bleeckx & Postiaux, 2001). A inervacdotama inclui o muasculo

cricotiroideo e restantes musculos da laringe (@e& Postiaux, 2001).

O nervo acessorio (XI) € um nervo exclusivamentéom@rovendo inervagao
para os musculos esternocleidomastoideu, trapémerior e musculos da

laringe excepto o cricotiroideo (Bleeckx & Postiad01).

O nervo hipoglosso (XIl) é também um nervo motegvpndo inervagdo para
0s musculos ipsilaterais, intrinsecos e extrinsatadingua (Lundy-Ekman,
2000) e geénio-hidideo e tiro-hidideo (Bleeckx & Bagx, 2001).

O padrdo de contraccdo e inibicdo sequencial marséuldependente de estruturas
neurais do tronco cerebral composta por 3 nivaisugard & Altschuler, 2000 citado
por Ertekin & Aydogdu, 2003):

- O nivel de input aferente e/ou descendente, sporelente as terminacdes

periféricas e centrais das fibras aferentes dautiegb;
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- O nivel eferente correspondente aos motoneuroddss ndcleos motores

cranianos que fornecem inervagdo aos musculosglatigéo;

- O nivel de organizacédo que consiste huma redenedironal de neurénios pré-

motores que estdo em contacto com ambos os nfeeentes e eferentes.

Estes neurdnios pré-motores ou interneurdnios, mpoem iniciar ou organizar a
sequéncia motora da degluticdo, sdo conhecidos cogeavador central padrao (GCP)
da degluticdo. Na verdade, o GCP da degluticdo mposto por dois hemi-GCP,
localizados em cada lado do tronco cerebral (Ert&kRAydogdu, 2003). Sob condicdes
fisiologicas, os dois hemi-GCP séo fortemente simezados organizando as
contraccdes bilaterais dos masculos da regido rngisa e amplamente interconectadas
de modo a que cada lado possa coordenar esseslosidauegidao orofaringea (Doty,
Richmond & Story, 1967 citado por Ertekin & Aydogd@®03; Jean, 2001).

Estudos experimentais identificaram que os neusdmié-motores ou interneurdnios da
degluticdo estéo localizados em duas regifes amaémo interior do bulbo (ANEXO
23), correspondentes a funcdo da degluticdo (Aydodttekin, Tarlaci, Turman,
Kiylioglu & Secil, 2001; Bleeckx & Postiaux, 200Broussard & Altschuler, 2000
citado por Ertekin & Aydogdu, 2003; Jean, 1984, H&s& Jean, 1985 citados por
Ertekin & Aydogdu, 2003; Jean, 2001).

Os nucleos dos nervos cranianos implicados digtnbse por dois grupos bem
distintos:

* Uma regido dorsal que consiste em neurénios, den&o redor damucleo do
tracto solitario (NTS) (fig. 24), zona responsavel pela iniciacdo e oggéo
da sequéncia motora da degluticdo (Aydogdu, eP@Q]; Bleeckx & Postiaux,
2001; Ertekin & Aydogdu, 2003). E modulado por cesitsuperiores através do
feixe cortico-bulbar (Bleeckx & Postiaux, 2001).
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 Uma regidao ventral correspondente a formacéo tetiague cerca amucleo
ambiguo (NA) (fig. 24), cujos nucleos transmitem as ordens nastao tracto
solitario, aos motoneurénios envolvidos na deghati(Aydogdu, et al., 2001,
Bleeckx & Postiaux, 2001; Jean, 2001).

MOTOR NUCLEL: SENSORY NUCLEL:

sy ANt F imagens Ria\2 ]
F: Ritah2.tif]
nucleus of a

oculomotor

nerve - | -
Mesencephalic
Oculomotor nucleus (II1)

trigeminal nucleus (V)

Trochlear nucleus (1V)
Main sensory

Trigeminal trigeminal nucleus (V)
motor nucleus (V)—ﬁ.

Abducens i ; Vestibular
nucleus (V1) nuclei (VIII)

Vestibular nuclei (V1)

L—Cnchlear nuclei (VII)

Facial nucleus (VII)

ivatory nucleus
Nucleus ambiguus (1X, X)

Darsal motor nucleus of X

Nucleus of the
solitary tract (VII, IX, X)
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Fig. 24 — Regides anatomicas do bulbo, pelas geadistribuem os nucleos dos nervos

cranianos intervenientes na degluticdo. S&o o audtetracto solitario (1) e o nucleo
ambiguo (2).

Fonte: Lundy-Ekman, 2000

A nivel central todas as fibras aferentes envobsige iniciacdo da degluticdo
convergem e terminam no NTS (Ertekin & Aydogdu, 20Assim, o NTS constitui a

principal estrutura central aferente envolvida nesehcadeamento sequencial da
degluticdo (Jean, 2001).
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Conexdes anatémicas mediadas por fibras nervosasrgaam a linha média foram

verificadas entre duas regides do bulbo, onde asénms da degluticdo estdo

localizados na regido dorsal e ventral (Jean, C&o&an, 1983 citado por Ertekin &

Aydogdu, 2003). Assim, a sequéncia motora da dedlute gerada principalmente no
hemi-GCP ipsilateral e este GCP transfere sinasnéaronios pré-motores para o GCP
contralateral (Jean, 2001).

As mensagens excitatorias/ inibitorias (deglutigggpiracdo) séo transferidas dos
neurénios pré-motores do NTS para os niveis dogdnis pré-motores do NA e estes
neuronios distribuem a actividade da degluticdo \@w®s motoneurénios envolvidos

na degluticdo (V, VII, IX, X, XIl) (fig. 25) (Holstge, Kuypers & Dekker, 1977; Jean,
Amri & Calas, 1983 citados por Ertekin & Aydogdw)(3; Jean, 2001; Zoungrana,
Amri, Car & Roman, 1997). O resultado € a activagdinibicdo sequencial dos

musculos da degluticdo (Ertekin & Aydogdu, 2003).

Estas duas regifes estdo representadas em ambaossio tronco cerebral e estdo
amplamente interconectadas de modo a que cada gadsa coordenar a fase
orofaringegBarrett, Bao, Miselis & Altschuler, 1994; Doty,dRimond & Storey, 1967
citados por Aydogdu, et al., 2001; Ertekin & Aydag@003).
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From Cortex
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premotor
neurons
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NTS
neurons

Fig. 25 — A transmissdo das mensagens excitatdilzigdrias passam dos neurdnios pré-
motores do NTS para os niveis dos neurénios préremtdo NA e estes neuronios distribuem

a actividade da degluticdo aos varios motoneurdemeslvidos na degluticdo (V, VII, IX, X,
XI1).

Fonte: Ertekin & Aydogdu, 2003

O tronco cerebral organiza portanto, os actos refkos da degluticdo(Bleeckx &
Postiaux, 2001).
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2) Controlo cortical

Os recentes avancgos tecnolégicos na imagem furdcamaérebro humano
revolucionaram a compreensdo de como O coOrtex rdredctua no
processamento de informacdes sensoriais e motétasdy, et al., 2000).
Recentemente, a técnica dstimulagdo magnética transcraniana (TMS) foi
capaz de preencher as lacunas no nosso conhecjmsentto um método util
para explorar a localizacdo espacial das mudanegasctividade neuronal
durante as tarefas, tanto dentro das estruturéisaisre subcorticais (Hamdy, et
al., 2000).

E agora bem definido que o cortex cerebral (fig) @6sempenha um papel
importante na regulacdo funcional da degluticior{iMa Sessle, 1993 citado
por Hamdy, et al., 2000). Enquanto a componentexigh da degluticao
depende dos centros de degluticdo no tronco cérebmicio da degluticdo é
uma accao voluntaria que envolve a integridadeadaas motoras do coértex
(Miller, 1982 citado por Hamdy, et al., 2000). Ruréevidéncias recentes
indicam que o cortex cerebral desempenha um papebriante mesmo na
degluticdo automatica no homem (Hamdy, Mikulis, ey, Xue, Lau, Henry,
et al., 1999; Hamdy, Rothwell, Brooks, Bailey, A&ZzThompson, 1999 citado
por Ertekin & Aydogdu, 2003; Kern, Jaradeh, Arnddor& Shaker, 2001b;
Martin, Goodyear, Gati & Menon, 2001). Varios reltlinicos indicaram que a
disfuncado cortical de qualquer tipo, especialmealig&irbios cérebrovasculares
pode resultar em disfagia (Alberts, Horner, Gray&zer, 1992; Barer, 1989;
Daniels & Foundas, 1997; Gordon, Hewer & Wade, 1983rner, Massey &
Brazer, 1990; Robbins, Levine, Maser, Rosenbek é&npster, 1993; Smithard
et al., 1997a,b; Smithard, 2002 citados por Erté&kiAydogdu, 2003; Daniels,
Brailey & Foundas, 1999). Portanto os danos noegécerebral podem ter um
efeito significativo sobre o mecanismo periféria akegluticdo que actuam ao

nivel do tronco cerebral (Ertekin & Aydogdu, 2003).
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Fig. 26 — Cortéx cerebral

Fonte: http://www.netterimages.com/images/vpv/000/021/21321-0550x0475.jpg 09.11,A%h30m.

Estudos indicam que o envolvimento das estrutumaticais e subcorticais
localiza-se em varios locais distintos (Ertekin &dagdu, 2003; Hamdy, et al.,
2000; Martin et al., 2001) e querepresentacao dos musculos da degluticdo é
bilateral e assimétrica com um lado dominante padegluticdo, ndo estando
forcosamente relacionada com a dominancia do itdd/i (Mosier, Liu,
Maldjian, Shah & Modi, 1999). As é&reas mais citadasrespondentes a
degluticdo, sdo: Cortex sensdriomotor primariotecémotor primario, cortex
pré-frontal, cortex cingulado anterior, regido imasuregido opércular, coértex
temporal e parietal (fig. 27) (Ertekin & Aydogdu)(3; Hamdy, et al., 2000).
Também nas estruturas subcorticais se verifica atord#o sinal ao nivel dos

ganglios da base, tdlamo e cerebelo (fig. 28) derandegluticdo (Ertekin,
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Aydogdu, 2003). Porém, Hamdy et al. (1999) indicgume as activacbes mais
fortes foram encontradas no cortex sensorio-mateula e cerebelo.

MoToR 1
SENSORY

Anterior Cingulate
(motivation)

2

Y, e
“l 3

.|\

FRONTAL LOBE I
(planning) 5 ESEIEEML

6 OCCIPITAL

Darsolateral Prefmni'al ; LOBE

(executive & logical) ~ &

TEMPORAL

4 LOBE

" CEREBELLUM
~
" BRAIN STEM

Fig. 27.1 — Estruturas corticais que intervém m&éo da degluticdo: cértex motor (1);
cOrtex sensoriomotor (2); cortex cingulado ante(i®y, cortex temporal (4); cortex
parietal (5); cortex pré-frontal (6).

Fonte:_http://www.brainwaves.com/images/brain-baail_limbic.gif 09.11.0913h40m.

Fig. 27.2 — insula (1).
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Fig. 28 — Estruturas subcorticais que controlanmgdo da degluticdo: ganglios da
base (1), tAlamo (2) e cerebelo (3).

Fonte:_http://www.cognitiveneurosciencearena.coaifbscans/dehaan06.asp 22.100#h50m.
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2.1) Giro pré-central lateral (cortex motor primario)

Em termos de controlo motor cortical da deglutibpicnana, pode haver
dois padrdes distintos de actividade: em primarogrtex motor caudo
lateral pode estar associado directamente comcm ida sequéncia da
degluticdo, ao mais alto nivel, e em segundo, gifee pré-motora (pré-
fontral) que pode ser mais moduladora em relacadpdaming” dos
componentes faringoesofagico da degluticdo (Hanedyal., 1999).
Como a degluticdo envolve ambos os hemisfériosresapta grande e
intensa actividade no hemisfério direito, as armatoras e pré-motoras
tém maior volume de recrutamento no hemisférioitdireos dextros
(Kern, Birn, Jaradeh, Jesmanowicz, Cox, Hyde & $haR001a) ou nos
individuos com dominancia da lateralidade hemiséélindependente
(Hamdy, et al., 1996, 1997, 1999b citado por En&kiAydogdu, 2003).
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O controlo cortical permite actividades voluntariasemo deglutir,
modular o sopro, realizar uma apneia, tossir (Bbe& Postiaux, 2001).
Notemos igualmente a importancia das zonas frorgagré-frontais
nesses actos (Martin & Sessle, 1993 citado porcBle& Postiaux,
2001).

2.1) Area motora suplementar

A area motora suplementar, representada nos gwogaf superior (fig.
27) e médio, acredita-se que esteja associadaaaegrhento motor e, em
particular, ao planeamento de movimentos sequencisno ocorre com
a degluticdo orofaringea (Tanji, Shima & Mushiak®96 citado por
Ertekin & Aydogdu, 2003). Portanto, a area motarplementar pode
desempenhar um papel dindmico na execucao dagrdegertarefas da
degluticédo, actividade da qual pode depender do deadificuldade da
tarefa (Mosier, Patel, Liu, Kalnin, Maldjian & Bakes 1999 citado por
Ertekin & Aydogdu, 2003).

2.2) Cortex somatosensorial e parietal

O cortex sensériomotor caudo lateral é importardeimiciacdo da

degluticdo (Hamdy, 1999; Penfield & Boldery, 193ado por Ertekin

& Aydogdu, 2003). Esta regido do cortex esta intimaate ligada ao
controle da lingua e face, pelo que a presencatiédade da degluticao
nesta regido nao € surpreendente (Corfield, etl@P9; Kern, et al.,

2001).

A actividade da degluticdo produz a activacao do lgiteral pés-central
(cértex somatosensorial) (Ertekin & Aydogdu, 2003).

Este achado da activacdo da degluticdo relaciorcado o giro pos-

central pode reflectir diferentes tipos de processdo sensorial

orofaringeo e ressaltam a importancia da informagferente na

regulacdo da degluticdo (Martin, et al., 2001).08ex somatosensorial é
activado bilateralmente (Hamdy, et al., 2000). @ecosomatosensorial e
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0 cortex parietal posterior sdo susceptiveis derempapel sensorial no
controle da degluticéo (Ertekin & Aydogdu, 2003).

Pode, portanto, ser especulado que essas regifestiidadas na

recepcdo e maior processamento da sensacao déeafeearofaringe e
esdfago que pode entdo ser ligado a modulacao tdedade motora

através da conectividade com o cortex pré-centirsdida (Hamdy, et al.,
1999; Aziz, Thompson, Ng, Hamdy, Sarkar & Bramn2€Q0).

Segundo um estudo realizado por Teismann et aQ7{2® principal
resultado foi de que uma diminui¢cdo de curto p@daE®inputs sensoriais
orofaringeos impede o controlo cortical da deghdaic Além da
actividade sensorial diminuida (diminuicdo da agao do cortex
sensorial primario), também foi encontrada umaga&duwa activacao do
cortex motor primario (Teismann, et al.,, 2007).olssublinha a
importancia do papel da informacdo sensorial sabreoordenacao

cortical da degluticdo humana (Teismann, et aD720

2.3) Cortex temporal

A degluticdo esta relacionada com a activagao aotgmporal superior,
e foi encontrado durante a degluticdo de uma tagagda (Martin et al.,
2001). O lobo temporal tem sido implicado numaesée funcbes que
estdo relacionadas com a degluticdo (Ertekin & Ayghlp 2003).

Resultados de estudos sugerem que o lobo tempsitaleavolvido no
reconhecimento da qualidade do gosto humano (Sdwales-Gotman,
Zatorre, Petrides & Evans, 1997).

2.4) Cortex cingulado anterior

A activacdo desta regido durante a degluticdo vatisnpode reflectir a
atencdo e/ou componente afectivo da tarefa de titedkrtekin &
Aydogdu, 2003). A sua activagdo na degluticdo tamip@de reflectir
uma fungéo para esta regidao na mediacao da adesdaceral tais como
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as funcdes digestivas (Hamdy, et al., 1999; Haratwl., 1999b citado
por Ertekin & Aydogdu, 2003; Kern, et al., 2001a).

Watanable, Abe & Ishikawa (2004) citado por Mill@008) indicaram
gue o cortex cingulado anterior e posterior faatgitalmente activo antes
da ingestdo de agua, o que sugere que o cortexlatligpode funcionar
no processo cognitivo de decidir se a comida estétp para ser

engolida.

2.5) Insula e opérculo frontal

Pensa-se que a fung¢do da insula envolve a integissg@sdriomotora,
auditiva, o processamento da fala e os efeitos esabr ritmo
cardiovascular (Augustine, 1996 citado por Ertekidydogdu, 2003).
Nos primatas, a estimulagdo da insula evoca dediti
predominantemente a direita (Hamdy, et al., 200@rtid, et al., 2001)
enquanto a estimulacdo do opérculo frontal preteaémente induz a
mastigacdo, mas a um nivel de estimulacédo tambéoaevsequéncia da
degluticdo (Martin, Murray, Kemppainen, Masuda &sSe, 1997,
Martin & Sessle, 1993 citado por Ertekin & Aydogdi03). Lesdes
restritas a insula anterior direita induzem disfagim atraso em evocar a
degluticéo faringea (Daniels & Foundas, 1997 cijaaioMiller, 2008).

O opérculo frontal deve contribuir para a deglutig&vido as sensacdes
da boca humana e da faringe que foram parcialmectdizadas no
opérculo (Penfield & Jasper, 1954 citado por EntékiAydogdu, 2003).
Do opérculo de rolando, parte o fasciculo cortiabzar, que acompanha
as fibras do fasciculo piramidal, passando pelasuapinterna para
dirigir-se aos nucleos dos nervos cranianos nactraerebral (Bleeckx
& Postiaux, 2001). Cada um dos fasciculos cértigibdr inerva os
nucleos dos nervos cranianos dos dois lados dodroerebral (Bleeckx
& Postiaux, 2001). Esta dupla representacdo é essga que permite
uma compensacdo do fasciculo oposto, em caso ée (@®cdo de
plasticidade cerebral) (Bleeckx & Postiaux, 20 gssencial considerar
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este conceito na reabilitagdo (Bleeckx & Posti@&®Q1). Porém, embora
a plasticidade neural resulte na alteragcdo do camrpento, nem todas
as mudancas comportamentais envolvem necessar@amptasticidade
neural (Bleeckx & Postiaux, 2001). Algumas mudaregasportamentais
resultam da compensacéo, que envolve a substitwigaatilizacdo de
diferentes estruturas neurais para produzir um ootl@mento ou

aprendizagem de uma nova funcéo (Bleeckx & Posti20&1).

3) Controlo subcortical

O papel das estruturas subcorticais incluindo asylg#s da base, tdlamo e

cerebelo na funcdo da degluticdo ndo foi esclaveaitlavés de métodos de

neuroimagem, no entanto, estudos clinicos indicaenegn algumas doencas dos

ganglios da base, a disfagia pode ser vista, etmuan distirbios cerebelares

puros, € dificil encontrar problemas de degluti(@dekin et al., 1998, 2002;
Ertekin & Palmer, 2000; Ertekin, 2002 citados paekin & Aydogdu, 2003).

Tania Mendes

3.1) Ganglios da base

O papel destes nucleos consiste em assegurar ot@aspgomatico da
funcdo (Bleeckx & Postiaux, 2001). E a raz&do pelal ggles agem em
estreita colaboragdo com o cerebelo e outros nikeecmando (Bleeckx
& Postiaux, 2001).

3.2) Cerebelo

O cerebelo tem por fungao assumir a perfeita simzagao das sinergias
complexas por exemplo: bucinador — masseter — dinglurante a
preparacao do bolo alimentar (Bleeckx & Postia®)13.

As sinergias e as cronometrias correctas faringdadngeas sdo assim
asseguradas: a ascensao laringea, o encerramétito,gb desencadear
adequado do reflexo da degluticdo (Bleeckx & Pagti2a001).

Durante a encefalizacdo pos-natal, as conexdesagpadores orais, dos
seus nucleos e das suas liga¢des internuclearestsfmiidas até ao nivel
sub-cortical, ao tAlamo e ao cortex (Bleeckx & Raost, 2001).
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A regido do cerebelo mais recrutada é principaleéot lado esquerdo
(Hamdy, et al., 2000).

4) Qual o modo de funcionamento destes mecanismos?

O aspecto neuroldgico da alimentacao funciona comesto do corpo humano
por aferéncias sensitivas e respostas motoras aatdep(Bleeckx & Postiaux,
2001). Ainda que se trate de estimulos sensitivosemsoriais (gustativos), 0s
captadores transmitem informacfes através dos si&fy¥ll, IX e X ao tracto
solitario, depois ao talamo, uma espécie de descans direccdo ao cortex
(Bleeckx & Postiaux, 2001).

S&o desencadeadas a partir do tronco cerebralto(taaitario) respostas
activadoras ou inibidoras (Bleeckx & Postiaux, 200As ordens sao
transmitidas através dos interneurénios ventraiglo ambiguo) aos nervos
cranianos implicados para chegarem aos musculosenidqs (Bleeckx &
Postiaux, 2001).

A influéncia destas estruturas para acima de umotelo esofago onde a
musculatura estriada da lugar a masculos lisoe@bke& Postiaux, 2001).

Este processo decorre sob a vigilancia de centrpsrigres (areas corticais e
subcorticais) e funciona com um circuito de regia¢Bleeckx & Postiaux,
2001). O padréao de degluticio modifica-se em fungédovolume do bolo
alimentar, da temperatura do bolo e da sua visadsiqHiemae & Palmer, 1999
citado por Bleeckx & Postiaux, 2001), isto porgsepaopriedades do bolo séo
detectadas pelos receptores sensoriais da orafagingo utilizados para orientar

a funcdo motora da degluticdo (Humbert, et al. 9200
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3.2 — Acidente Vascular Cerebral

A definicdo médica de Acidente Vascular Cerebral @A declara que se trata de um
sindrome clinico, caracterizado por um rapido desleimento de sintomas clinicos

e/ou sinais focais, e, por vezes globais (aplicao® pacientes em coma profundo e
agqueles com hemorragia subaracndideia), em queeitia mla funcéo cerebral, com
sintomas que permanecem mais de 24 horas, podemdp & morte, sem nenhuma

causa aparente que nao a de origem vascular (Ha@ne citado por Lindley, 2008).

Um AVC, ocorre quando o aporte sanguineo ao cérébirterrompido, e parte do
cérebro para de funcionar (Lindley, 2008). Istodomo subitos sintomas caracteristicos
variando de uma doenca fatal para uma perda dagengercebida apenas num lado
do corpo (Lindley, 2008). Esta variabilidade caomatos problemas (Lindley, 2008).

O AVC é a 32 causa mais comum de morte nos paésblvidos. Embora possa

afectar pessoas de todas as idades, é mais comumosos. (Lindley, 2008)

Os danos associados ao AVC manifestam-se atravésndegrande diversidade de
sinais e sintomas clinicos (Teasell, Bayona, & #hwt, 2008). A incapacidade
multifactorial e a sua determinacdo varia de acordm O grau de recuperacao
neurologica, o local da lesdo, o estado de moduibde os sistemas de suporte (Teasell,
et al., 2008).

Uma das primeiras tarefas do diagnéstico neurabogie localizacdo da lesdo do AVC
(Teasell, et al., 2008). A apresentacdo mais comdenmum utente com AVC, que
necessita de reabilitacdo é a hemiparésia/hemaptegitralateral (Teasell, et al., 2008).
Outras manifestacdes neuroldgicas variam dependdmdbdo da lesdo do AVC e se 0
mesmo ocorre nos hemisférios cerebrais (regidadcafrtou tronco cerebral (regido
subcortical) (Teasell, et al., 2008). O territbanterial afectado ird determinar as
manifestacdes clinicas. Por conseguinte, a log@lzale um AVC é frequentemente

descrita nestes termos (Teasell, et al., 2008).
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O cérebro é irrigado pelos pares das artériasidasdinternas e pelas artérias vertebrais
(Teasell, et al.,, 2008). O suprimento sanguineeriattao cérebro é efectuado da
seguinte forma: a circulacdo anterior/ artéria®todas € responsavel pelo suprimento
sanguineo aos lobos frontal, parietal e temporaagéll, et al., 2008). Um AVC nesta
distribuicdo vascular resulta geralmente em herégiarou hemiplégia contralateral,
perda sensorial e perda do campo visual (hemiaadwsnénima) (Adams, et al., 1997
citado por Teasell, et al., 2008). Fazem parteidalacdo anterior as artérias cerebral
anterior (ACA) e média (ACM) (fig. 29) (Teasell, ak, 2008). A oclusdo da ACA,
pode provocar um deficit cortico-sensorial contegkad, incontinéncia, abolicdo ou
atraso no aparecimento da execucéo dos reflexmstipns, maior envolvimento facial

e das extremidades superiores, entre outros daneasdll, et al., 2008). As
consequéncias clinicas sédo similares aquelas cowolvanento da circulacéo
anterior/carotidas (Teasell, et al., 2008). Ousigis e sintomas clinicos vao ocorrer
dependendo do envolvimento do hemisfério direiteesguerdo (Teasell, et al., 2008).
Relativamente ao envolvimento destas artérias,ig coamum ocorrer uma isquémia no
territdrio da ACM do que no territério da ACA. (Ada, et al., 1997 citado por Teasell,
et al., 2008).
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Fig. 29 — Aporte sanguineo ao cérebro.

Fonte:
http://www.blackwellpublishing.com/content/BPL _InesjContent_store/Sample chapter/1405
111240/Sample%200f%20Barker.##.10.09, 12h00m.

A circulacdo posterior/vertebrobasilar, irriga @nito cerebral, o lobo occipital e
temporal medial e o cerebelo. (Kiernan 1998; Sanepd04 citado por Teasell, et al.,
2008). A perda da memoria, bem como agnosia elex@issao disturbios causados
pelos danos ocorrentes nos lobos temporal medwcgital (Teasell, et al., 2008).
Fazem parte desta circulacdo entre outras, aaliasilar e a artéria cerebral posterior
(ACP) (fig. 29) (Teasell, et al., 2008). A artébasilar que é formada através da juncao
das artérias vertebrais irriga o tronco cerebéag ACP que surge da divisdo da artéria
basilar, irriga as superficies inferolateral e rakdio lobo temporal, as superficies
lateral e medial do lobo occipital e a parte sugedio tronco cerebral (mesencéfalo)
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(Teasell, et al., 2008). A oclusdo da ACP pode grav uma variedade de sindromes
gue se manifestam através de distarbios do movonantoluntario, hemiparésia,
hemiataxia, paralisia oculomotora ipsilateral, pesénsorial conralateral, entre outros
ja mencionados (Teasell, et al.,, 2008). Um AVC aq®rra no tronco cerebral,
dependendo do territério vascular envolvido (aatébasilar), pode resultar em
incapacidades especificas resultantes de sindrogoes,incluem um envolvimento
ipsilateral dos nervos cranianos (disfagia, di@opgisartria). Afeccado do sistema motor
(hemiparésia/tetraparésia), sensorial e cerebBlysé€-Philips & Murray 1978, citado
por Teasell, et al., 2008).

A fraqueza muscular que acompanha qualquer perdedcepouso prolongado pode
acrescentar-se aos ja existentes défices neurofgiCeasell, et al., 2008). A
imobilidade apds AVC pode levar a uma variedad@rddlemas ao nivel do sistema
respiratorio, musculo-esquelético, enddcrino e Iregastrointestinal, tegumentar,
vascular e do sistema nervoso central (Teasedl,,e2008). Estas complica¢cées podem

explicar a grande perda funcional que geralmerdeeszersiveis (Teasell, et al., 2008).

3.2.1 - Lesao do territorio vascular

Um estudo realizado por Sundar et al. (2008) timoano objectivo
relacionar a presenca de disfagia apds AVC, conerotdrio vascular
envolvido num AVC isquémico/hemorragico. Concluirangue, de 50
pacientes recrutados no estudo, 21 apresentavafagidisapos AVC.
Segundo este estudo, o AVC hemorragico, com uneepgem de 67%, e
o AVC isquémico cortical, com percentagem de 68%weram maior
propensao para desenvolver disfagia (Sundar, e2@D8). Dos tipos de
AVC isquémico, o “Total anterior circulation infatc(TACI) foi o que
maior percentagem apresentou no desenvolvimentistigia (100%) com
envolvimento (oclusdo) da ACM (Sundar, et al., 20B&ciaroni, et al.,
2004). A oclusao da ACM é a principal causa do mesleimento da

disfagia, isto porque as areas de representacdeglaticdo deixam de ser
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supridas (Paciaroni, et al., 2004). Segundo o estiedSundar et al. (2008) e
em comparacédo com Ellul et al. (s.d.) citado pardaun et al. (2008), pode-
se aferir-se que os pacientes com TACI tém magworide desenvolver
disfagia. Estes pacientes sdo mais propensos avidser uma disfagia

persistente e uma recuperacao incompleta (Sundaal.,e2008). Neste

estudo, também os pacientes com TACI tiveram umeeptagem de 50%
de mortalidade. Assim, este tipo de AVC isquémieoepe ter um pior

resultado, relativamente a mortalidade e dependémzimomento da alta,
em comparagcdo com outros grupos, possivelmentedaeviextensdo da
isquémia hemisférica (Sundar, et al., 2008). O AMGuémico lacunar

revelou uma menor incidéncia de disfagia (18%),adiehando-se

possivelmente com um pequeno volume de isquémialbomcirculacéo

colateral, através do circulo de Willis (fig. 28ufpdar, et al., 2008). Os
pacientes com AVC isquémico lacunar apresentarathomes resultados
para uma recuperacao completa (Sundar, et al.,)2088AVC isquémicos

PACI (Parcial anterior circulation infarcts) e PO(losterior circulation

infarcts) tiveram uma percentagem de incidéncidigiagia de 36% e 33%
respectivamente (Sundar, et al., 2008).

Na analise do AVC isquémico subcortical, a isquénaidronco cerebral foi
a que apresentou maior incidéncia relativamentesfagia (Sundar, et al.,
2008). Isto devido, ao envolvimento dos mecanisdeodegluticido no bulbo

e a possibilidade do envolvimento do sistema rigtiqundar, et al., 2008).
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3.3 - Disfagia

O termodisfagia, muitas vezes evocado, designa todo o tipo de gmablque surge
entre o momento de pbr os alimentos na boca e gpassagem para o estbmago
(Bleeckx & Postiaux, 2001). Pode ser um obstaculma dor ou até mesmo um

bloqueio completo de alimentos (Bleeckx & Postid2001).

A disfagia é caracterizada em duas categoriassfagia orofaringea e a esofagica
(Prasse & Kikano, 2004). A disfagia orofaringeaaéacterizada pela dificuldade em
iniciar a degluticdo e mover o bolo da cavidadée at@ ao esofago (Prasse & Kikano,
2004). Os pacientes com disfagia orofaringea quoes& frequentemente da sensacéo
de que algo fica "preso" na garganta ap6s endaiasse & Kikano, 2004). Este tipo de
disfagia pode ser identificado através da dificd&lde tolerar liquidos finos, resultando
em tosse ou engasgo (Castell & Donner, 1987 cipadd’rasse & Kikano, 2004). Esta
categoria de disfagia é frequentemente encontrad@amjugacdo com as condi¢cdes
neurolégicas, como AVC, doenca de Parkinson, Amkeie tumores na cabeca e
pescoco (Camba, Carballido, Ares, Espifio & Gar2tf)3; Prasse & Kikano, 2004).
Perda de dentes, diabetes, xerostomia e diminuiggmaladar sdo outros factores que
contribuem (Prasse & Kikano, 2004).

A disfagia esofédgica € definida como a dificuldate movimentacdo dos alimentos
através do esofago (Prasse & Kikano, 2004). Oseptas com disfagia esofagica
gueixam-se de dor na regido toracica apos a de@tu\wilcox, Alexander & Clark,
1995 citado por Prasse & Kikano, 2004). As causasuns de disfagia esofagica
incluem esofagite, estenose, acalasia e espasmfageso (Sallout, Mayoral &
Benjamin, 1999 citado por Prasse & Kikano, 2004).

Os disturbios da degluticdo, ou disfagia, podemrreccem pacientes adultos como
resultado de importantes doencas primarias, indtuicidentes vasculares cerebrais,
doengas neurodegenerativas, neoplasias da calpEsceco, ou ferimentos na cabeca
(Camba, et al., 2003; Daniels, McAdam, Brailey &Rdas, 1997, Leighton, Burton,
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Lund & Cochrane, 1994 citados por Wheeler-Heglat@|., 2009; Mackay, Morgan &
Bernstein, 1999).

Os AVC's, lesBes cerebrais e doencas degenerasiae frequentemente associados a
disfagia orofaringea e podem levar a graves esfataisequéncias, como a pneumonia
aspirativa, desnutricdo e outros comprometimenmsalide (Ashford, et al., 2009;
Malagelada, et al., 2004). Dados da Agency of He@lare Policy and Research
(AHCPR) relataram um numero estimado de 300.00002060 pessoas que a cada ano
apresentam algum tipo de disfagia devido a patatogu les6es neurolégicas (AHCPR,
1999). Além disso resultados da American Speecliplage-Hearing Association
(ASHA) National Outcomes Measurement System (NOM8icam que o distlrbio da
degluticdo € mais frequentemente tratado a indogdecom diagndstico neurologico
(National Outcomes Measurement System, 2008 cpad@shford, et al., 2009).

Disfagia neurogénica é causada por distarbios Hmions que afectam o sistema
nervoso central, periférico ou estruturas muscslafdorgan & Mackay, 1999;
Teismann, et al., 2007). Os inputs sensoriais s@olaimentais para a iniciacdo e
modulacdo da degluticdo (Teismann, et al., 200€).ub ponto de vista clinico, 0s
déficits sensoriais da orofaringe tém demonstradaisia importante causa de disfagia
e aspiracdo em pacientes com AVC (Morgan & Mack&899; Teismann, et al., 2007),
nomeadamente o déficit sensorial da mucosa fariggea& uma das principais causas
de disfagia neurogénica em pacientes com AVC (Awival., 1996, 1997 citados por
Teismann, et al., 2007). O padrdo de desordem glatad#io num AVC geralmente é
uma combinacdo de desordens oral e faringea, (bires: Greene-Finestone, 2003;
Gordon, Langton Hewer & Wade, 1987 citado por Hametyal.,, 2000; Morgan &
Mackay, 1999), designando-se de disfagia orofadmge pode ser observado em mais
de 50% dos casos (Nilsson, Ekberg & Olsson, 199&@ihard, O Neill, Park Wyatt,
Martin & Morris, 1997 citados por Spadotto et &008). Segundo Buchholz (1994)
citado por Spadotto et al. (2008) a disfagia ofofgra neuroldgica resulta de distarbios

sensoriais e motores que comprometem as fases fandhgea da degluticéo.

A disfagia orofaringea reflecte-se numa interrupgim controlo voluntario da

mastigacéo dos alimentos, que se deslocam ao dedboca (mais comum em lesdes
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cerebrais) resultando num tipico atraso do refxalegluticdo com jungdo ou estase
dos residuos eontrolo fraco da lingua, ou por atraso do refliartngeo, resultando na
reducdo do peristaltismo faringeo (mais comum esbee do tronco cerebral)
(Finestone & Greene-Finestone, 2003; Hamdy, et28l00; Lazarus & Longemann,
1987, Veis & Longemann, 1985 citados por Morgan &cdkhy, 1999). Os disturbios ao
nivel da fase esofagica ocasionalmente podem segratps (Hamdy, et al., 2000).

Embora varios estudos tenham mencionado que odrldst da degluticdo podem
ocorrer em pacientes com lesfes num unico henmas{Buchholz & Robbins, 1997
citado por Han, Chang, Lu & Wang, 2005; Meadows/319Vinstein, 1983; Tuch &
Nielsen, 1941; Veis & Longemann, 1984; Bruyn & Gath1978; Barer, 1984 citados
por Sundar, et al., 2008), quer seja no lobo domnau ndo dominante (Singh &
Hamdy, 2006; Adams & Victor, 2001 citados por Sund# al., 2008)a disfagia é
geralmente considerada por ser um problema comum grave em pacientes com
lesBes cerebrais hemisféricas bilaterais ou do tron cerebral (Buchholz & Robbins,
1997 citado por Han, et al., 2005; Bickerstaff, 3;9Walton, 1985; Patten, 1977;
Longemann, et al., 1989 citados por Sundar, e2@08).

Em pacientes disfagicos coAVC cortical/subcortical, sdo afectados os neurong
motores superiores da via da degluticdaevelando um conjunto de sintomas clinicos
conhecidos comtparalisia pseudobulbar” (Han, et al., 2005)

Em pacientes com\VC no tronco cerebral, sdo afectados os neuroniamotores
inferiores da via da degluticdo,gerando um conjunto de sintomas chamados de
“paralisia bulbar” (Aydogdu, et al., 2001).

Da comparacdo dos parametros das variaveis climicasleofluoroscopia entre os
pacientes com AVC cortical/subcortical e no tromeoebral, foi demonstrado que os
pacientes com AVC cortical/subcortical tiveram uinaidéncia significativamente
maior de disturbios na fase preparatéria oral (mastase oral e vazamento prematuro
na fase oral) e distarbios na movimentacdo da #infgodendo os pacientes babar-se)
que foram supostamente resultantes do enfraquetint®s musculos faciais e da

lingua que por sua vez resultam na alteracdo @adiad (Han, et al., 2005D AVC
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cortical/subcortical pode envolver hemisférios beaies unilaterais ou bilaterais, e pode
causar paralisia pseudobulbar (Han, et al., 200&)maioria dos pacientes com AVC
cortical/subcortical, os reflexos da degluticdoafor preservados (Han, et al., 2Q05)
Aydogdu et al. 2001 relataram que os estudos oknoos disturbios da degluticdo

associados ao AVC cortical/subcortical envolvendpreinantemente a fase oral.

Quanto aos pacientes com AVC no tronco cerebralltasacdes sédo mais significativas
na fase faringea, em que os pacientes apresentaamestase no seio piriforme (Han,
et al., 2005), no tempo de desencadeamento datigégldaringea, elevacéo da laringe,
encerramento glético e o relaxamento do muscutmfaiingeo (Veis & Longemann,
1985; Martino, Terrault, Ezerzer, Mikulis & Diama2D01 citados por Martino, Foley,
Bhogal, Diamant, Speechley & Teasell, 2005).

O AVC no tronco cerebral pode afectar directamestaeuronios motores inferiores do
centro da degluticdo (Han, et al., 2008%sim, estes pacientes apresentam uma maior
frequéncia da auséncia do reflexo da degluticdaseatteracdes da fase faringea (Han,
et al., 2005)

Segundo Martino et al. (2005) os AVC’s no tronceebeal sdo menos comuns do que

as lesdes corticais, porém resultam num maior comgtimento da degluticao.

E bem conhecido experimentalmente que o cértexbrrdesempenha um papel no
desencadeamento do reflexo da degluticdo e apéscio ida degluticdo, o GCP da
degluticdo, no centro bulbar gera e opera actiddadnusculares sequenciais
coordenadas na faringe e laringe (Ertekin, Aydogtarlaci, Turman & Kiylioglu,

2000; Jean & Car, 1979, Miller, 1982, 1993, MaréinSessle, 1993 citados por
Aydogdu, et al., 2001). O centro reflexo involurgdiocaliza-se no nucleo do tracto
solitario e no ndcleo ambiguo, na parte inferiotrdaco cerebral (Han, et al., 2005). E
por isso que as desordens na fase faringea sdoema@m pacientes com AVC no

tronco cerebral (Han, et al., 2005).

Neste estudo através da videofluoroscopia verifgmuaspiracdo entre 68% dos
pacientes e ndo houve neste aspecto diferenca estrgpacientes com AVC

cortical/subcortical e no tronco cerebral (Hanalet2005) 34% dos pacientes (16/47)
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desenvolveram pneumonia (Han, et al., 200%)incoeréncia entre a aspiracdo e
pneumonia aspirativa € bem conhecida, porque @&pieacdo, mas também a condicdo
geral e a mobilidade dos pacientes contribuem patasenvolvimento da pneumonia
aspirativa (Chang, et al., 2003; Palmer, 2000;yr&riuller, 1989 citados por Han, et
al., 2005) A diminuigdo da fungao cognitiva como a concer&oagu atengdo, comum
em pacientes com AVC cortical/subcortical, poderfietrir com a funcdo de degluticéo,
particularmente na fase preparatoria oral e ogbnmmente dita (Ertekin, et al., 2000;
Han, et al., 2005; Morgan & Mackay, 1999)

Esta investigacdo demonstrou que os dois gruppadentes exibem maior dificuldade
em deglutir liquidos finos do que liquidos espegstamn, et al., 2005)Conclui-se por
iISSO que 0 uso da agua € inadequado para pacEntefAVC em risco de aspiracao
(Palmer, et al., 1993; Bisch, et al., 1994 citgolmsHan, et al., 2005)

Individuos com AVC unilateral do hemisfério direittemonstraram uma duracao
significativamente maior para os eventos da fasedaa incluindo o seu inicio e
duracao total, bem como aumento da frequéncia detyaedo e aspiracdo do material
para a traqueia e pulmdes (Robbins et al., 199&daitpor Miller, 2008). Em
contrapartida, sujeitos com AVC no hemisfério esgdoeapenas apresentaram
distarbios na duracgéo do transito faringeo e méuwacao do transito oral (Han, et al.,
2005) Os investigadores estéao divididos sobre o cona@t@omo a localizagdo e o
tamanho do enfarte intervém nos déficits do padeaegluticdo (Han, et al., 2005)
Alguns estudos tém sugerido que o tipo de distérbia degluticio depende da
lateralidade do AVC (Meadows, 1973; Robbins & Levii988; Daniels & Foundas,
1997 citados por Miller, 2008) enquanto outros @s$u encontraram uma fraca
correlacdo entre os déficits de degluticdo e aprmdades do AVC (Alberts e tal.,
1992; Johnson et al., 1992; Smithard et al.,, 198@das por Miller, 2008). O
comprometimento da degluticdo € mais comum em AMdlaterais (de ambos os
hemisférios), mas também pode ocorrer no caso deAum unilateral (direito ou
esquerdo)(Meadows, 1973; Horner & Massey, 1988, 1991; Horek al., 1988;
Robbins & Levin, 1988; Robbins et al., 1993 citagos Miller, 2008). Estes resultados
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sugerem que uma parte do cortex desempenha umdmap#lante, e que o papel inclui

maior controlo no inicio e intensidade da deglati¢diller, 2008).

3.3.1 - Sinais e sintomas da disfagia

A presenca ou auséncia do reflexo do vomito naeémmecessariamente a ocorréncia de

disfagia (Finestone & Greene-Finestone, 2003). btxlie profissionais de saude

devem prestar atencdo a outras manifestacdes fdaidicomo por exemplo, tosse,

salivacédo excessiva e fraqueza facial, duranteias avaliacoes (Finestone & Greene-
Finestone, 2003).

Os sinais e sintomas de disfagia que podem maamifestdurante e entre as refei¢oes,

sdo (American Dietetics Association, 1996; Pardt@93 citados por Finestone &

Greene-Finestone, 2003; Malagelada, et al., 2004):

Tania Mendes

Baba (salivacao) e excesso de secrecoes;

Excessiva movimentacdo da lingua, a lingua empouraospe o
alimento para fora da boca;

Fraco controlo da lingua;

Fraqueza facial;

Armazenamento dos alimentos na bochecha, debaikogla ou no
palato duro;

Fala ininteligivel;

Tosse ou engasgo ao comer; reducao do reflexcsda;to
Regurgitacdo pelo nariz, boca ou tubo de traquevato

Voz rouca,

Queixas por os alimentos ficarem presos na garganta

Atraso ou a auséncia da elevacao da laringe;

Pneumonia recorrente devido a aspiracao;

Tempo de alimentacdo e mastigacdo mais prolongados;

Dificuldade em iniciar a degluti¢ao;
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3.4 - Epidemiologia

A disfagia € comum apos AVC, apresentando uma éncid de 29% - 64% dos
pacientes (Barer, 1989; Gordon, Hewer & Wade, 198ann, Hankey & Cameron,

1999 citados por Finestone & Greene-Finestone, ;2M3ckay, et al., 1999)

dependendo do método de diagndstico utilizado ¢kome & Greene-Finestone, 2003)
e pode persistir durante meses em alguns paci€Niésson, Ekberg, Olsson &

Hindfelt, 1998; O’Neill, England, Park, Wyatt, Maxrt& Morris, 1997; Smithard, et al.,

1997 citados por Ramsey, et al., 2003) afectandectdimente o progndstico e a
recuperacdo dos pacientes (Barer, 1989; Kidd,.etl895; Wade & Langton-Hewer,

1987 citado por Sundar, et al., 2008).

Outros estudos indicam que a frequéncia de disfagia pacientes com AVC é

discrepante, variando entre 19% (Barer, 1989 citfamtoMartino, et al., 2005) e 81%

(Meng, Wang & Lien, 2000 citado por Martino, et, a2005). Porém, pequenas
alteracOes da degluticio podem ocorrer em quass tzglpacientes com AVC em fase
aguda (Mann, Hankey & Cameron, 2000 citado por Isamik, et al., 2007).

Segundo a AHCPR (1999) estima-se que 18 milhfesdidtos tém disfagia nos
Estados Unidos, com maior prevaléncia na idadeca devido a maiores taxas de
disfagia, induzidas por lesdes neuroldgicas, comdV€ (Robbins, Levine, Maser,
Rosenbek & Kempster, 1993 citado por Humbert, £t28109) Alzheimer (Priefer &
Robbins, 1997 citado por Humbert, et al., 2009)aekiAson (Robbins, Logemann &
Kirshner, 1986 citado por Humbert, et al., 2009).

Como a informacéo sobre a incidéncia e a prevalédai disfagia é escassa foram
realizados, para estimar a incidéncia de disfag@nsiderar o impacto dessa doenca na
sociedade, 99 célculos originais baseadas em dxikisentes (AHCPR, 1999\ partir
destes calculos, estimamos que cerca de 300.0000808 pessoas por ano Sao
afectados por disfagia resultante de disturbiogatégicos (AHCPR, 1999)Apenas
cerca de 51.000 desses casos sdo de disturbiaddugemsque ndoo AVC (AHCPR,
1999).
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A disfagia € portanto comum em pacientes com AVCfase aguda, mas durante a
reabilitacdo a degluticdo € recuperada em 80% doemqtes dentro de 2 a 4 semanas
(Gordon, Langton Hewer & Wade, 2003; Smithard,letl®97 citados por Ramsey, et
al., 2003).Embora se verifique uma rapida recuperacdo da gk de comer e
beber, os problemas podem persistir, entre 11%%6 &@s casos em 6 meses (Smithard,
O'Neill, Park, et al, 1996 citado por Smithardakt 2007; Mann, Hankey & Cameron,
2000 citado por Ramsey, et al., 2003).

Independentemente da localizacéo da lesdo prova®d@a a disfagia € mais comum

na populacéo idosa (Devroey, Van Casteren & Bun20®3 citado por Martino, et al.,

2005).

A disfagia orofaringea é frequentemente associagasaoas mais idosas (Ekberg &
Feinberg, 1991; Feinberg & Ekberg, 1991; Sheth &ebj 1988; Ward et al., 1989;

citados por Gleeson, 1999; Prasse & Kikano, 20@th porque a dificuldade em

deglutir frequentemente afecta os idosos como wulteglo directo de estados de
doencas que ocorrem com maior frequéncia na pdpuiais velha (Baum & Bodner,

1983 citado por Gleeson, 1999). Outras patologissdomo, a doenca de Parkinson,
doenca de Alzheimer, diabetes, uso de certos nmmeditas e falta de denticdo

adequada, também acarretam disturbios da deglytéem, et al., 1990; Byles, 2005;

Kuhlemeir, 1994 citados por Roy, Stemple, MerriT&omas, 2007; Prasse & Kikano,

2004).
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3.5 — ComplicacgOes e principais problemas

As desordens da degluticdo contribuem para uma vadade de efeitos
indesejaveis, tais como, pneumonia, desnutricdo, sldratacdo e mobilidade

reduzida (Marik & Kaplan, 2003; Lieu, Chong & Seshadri, 20€lfado por Roy et al.,
2007) bem como efeitos adversos socio-emocionais, entgequais a ansiedade com
as refeicdes, limitar a ingestdo de alimentos, vaygha, fuga social e evitar comer
em publico (Gustafsson & Tibbling, 1991; Tibbling & Gustafssat®91; Ekberg,

Hamdy, Woisard, Wuttge-Hannig & Ortega, 2002 citagdor Roy et al., 2007).

A disfagia em pacientes com AVC em fase aguda éindicador independente
(Smithard, et al., 2007) de mau prognéstico, aumeos riscos de infec¢cdo pulmonar,
desnutricdo, incapacidade persistente, prolongadagméncia hospitalar, morbilidade
e mortalidade (Barer, 1989; Gordon, Langton HeWweade, 1987; Smithard, et al.,
1996; Nilsson, Ekberg, Olsson & Hindfelt, 1998; &kl DePippo & Reding, 1994
citados por Ramsey, et al., 2003; Barer & Mitch&889; Horner, et al., 1988; Kalra,
Smith & Crome, 1993; Smithard, et al., 1996; SifghHamdy, 2006 citados por
Sundar, et al., 2008; Finestone & Greene-Finestdd@3; Hamdy, et al., 2000; Hinds
& Wiles, 1998; O’Neill, 2000; Robbins, et al., 2Q@mithard, et al., 2007; Spadotto, et
al., 2008). Segundo Finestone e Greene-Finestob@3)2é o primeiro factor que
contribui para as dificuldades alimentares e niginais. A incidéncia dos disturbios da
degluticdo pode ser tdo elevada que chega aosMagkay, et al., 1999).

Durante a fase faringea da degluticdo, uma ramdaésncia de eventos é responsavel
por mover o bolo em seguranca da orofaringe paadfago, sem ocorrer aspiracado
para as vias aéreas (Ludlow, 2005). A laringe esso dhidide sdo movidos anterior e
superiormente na garganta por musculos extringpesjudam na inversao da epiglote
para cobrir (proteger) as vias aéreas durante @remeento das cordas vocais
(Kawasaki et al., 2001 citado por Ludlow, 2005).r Paoitro lado, a proteccao na

degluticdo pode ser iniciada reflexivamente emastspa presenca do bolo, quer nos
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pilares faucial (Pommerenke, 1927 citado por Ludl@@05) ou nos seios piriformes
(Pouderoux, Logemann, & Kahrilas, 1996 citado padlbw, 2005).

Estes sdo 0s processos que permitem a integrideslevids aéreas, porém, quando
pessoas apresentam lesGes cerebrais graves ossdéfcionais envolvendo o trato
aerodigestivo superior podem estar presentes,imaidunvariavelmente uma perda de
uma funcao simples como o reflexo de degluticdmuepkrda de fungbes complexas de
fonacdo e degluticdo (Morgan & Mackay, 1999). Tamo ja foi referido, outros
deficits relativos ao trato aerodigestivo incluedisfuncdo pulmonar e sequelas

relacionadas com a aspiracéo e pneumonia (Morgsiagkay, 1999).

* Aspiracéo

Em alguns pacientes com uma deficiente coordendaadegluticdo, o material
(alimentos, fluidos) subsequentemente entram naéiea inferior abaixo do nivel
das cordas vocais (aspiracdo) (fig. 30), tornandalimentacdo oral um risco
significativo (Ramsey, et al., 2003), esta é anigdio de aspiracdo (Finestone &
Greene-Finestone, 2003). Em alguns pacientes,ii@g&p ndo causa nenhum sinal
aparente de aflicdo (Ramsey, et al., 2003), sehdmada de aspiracdo silenciosa
(Daniels, Brailey, Priestly, Herrington, Weisberg ®undas, 1998; Smithard, et
al., 1998; Kidd, Lawson, Nesbitt & MacMahon, 199®)las, DePippo & Reding,
1994, Horner & Massey, 1988 citado por Ramsey).eR@03). As caracteristicas
que predizem o risco de aspiracdo sao: voz molhasise voluntaria fraca, tosse ao
engolir, degluticdo prolongada, ou alguma combioagdtre os mesmos (Ramsey,
et al., 2003). A incidéncia de aspiracado noa prioseb dias oscila entre 19,5% e
42% (Kidd, Lawson, Nesbitt & MacMahon, 1995; Pefryove, 2001 citados por
Trapl, et al., 2007).
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Residuos
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valécula

- Laringe

|y Traquéia
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Fig. 30 — Aspiracdo dos alimentos pela via aérea.

Fonte:_http://www.reabilita.net/patologias/disfabian 23.10.0915h30m.

* Pneumonia

A pneumonia é a maior sequela pulmonar relativepaacao (Morgan & Mackay,
1999). E a complicacdo clinica mais comum em psessoa lesbes cerebrais.
(Bloomfield, 1989, citado por Morgan & Mackay, 1999

A pneumonia tende a ocorrer mais cedo em pessaaslesio cerebral, em
comparacao com outras formas de lesdo (Hsieh,, &t982, citado por Morgan &
Mackay, 1999). A perda de consciéncia, invariaveleeresulta na incapacidade
de proteger as vias aéreas e aumenta o risco dtacasp provavelmente devido a
uma perda aguda de reflexos da faringe (Mackay &gsto, 1993, citado por
Morgan & Mackay, 1999). Subsequente a perda dec@msa, um risco adicional
de aspiracéo existente sdo no momento da entulipggiono acidente ou durante a

fase aguda de internamento (Morgan & Mackay, 1999).

Na maioria dos casos, para proteger as vias ré&pa® a pratica comum é fornecer

uma via aérea artificial (Morgan & Mackay, 1999). Aecessidade de uma
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tragueostomia (fig. 31), frequentemente prediz eessidade de suporte ventilatério
prolongado (Morgan & Mackay, 1999).

Fig. 31 — Tragueostomia

Fonte:_http://ffisioterapiahumberto.blogspot.com@03/traqueostomia-em-criancas.html 24.10Xh15m.

Traqueostomia e ventilagdo prolongada pode, pamesmo, aumentar o risco de
perturbacdo da degluticdo (Morgan & Mackay, 19%@xtanto, uma pessoa com lesao
cerebral pode apresentar disturbios na deglut@ado a uma leséo cerebral, ao uso
de farmacos que podem atenuar o mecanismo de igéglat a eventual necessidade de
uma traqueostomia e ventilagdo prolongada (Morgamagkay, 1999).

A necessidade de um longo periodo de ventilacAduznrd a complicacdes, entre as
quais: edema supragldtico/glotico; espasmo laringes@es da orofaringe; parésia das
cordas vocais e estenose traqueal (Lanza, et ¥0Q; ITolep, Gelil & Criner, 1996
citados por Morgan & Mackay, 1999).

Estas complicacdes das vias aéreas devido a edtubagtraqueal afectam a anatomia

glética e aceleram a disfuncdo da degluticdo (MogaMackay, 1999). A ulceracéo
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das cordas vocais e o0 edema da laringe podemasarsgo suficiente para comprometer
a capacidade das vias aéreas superiores, em pretegdurante o processo de
degluticédo - resultando em aspiracdo (Colice, 8ti€kDain, 1989 citado por Morgan

& Mackay, 1999). Porém durante anos, e em muitgarks até hoje, a hipotese de
colocacdo de um tubo de alimentacao é justificada prevenir a aspiracdo e reduzir as
hipoteses de pneumonia (Robbins, et al., 2008)tUdoncada vez mais profissionais de

saude, receiam a utilizacdo do tubo de alimentaajuas razoes:

* Em primeiro lugar € hoje reconhecida que a aspiraé® € atenuada pelo tubo
de alimentacéo (Cataldi-Betcher, Seltzer, Slocudo&es, 1983; Langmore, et
al., 1998 citados por Robbins, et al., 2008);

* Em segundo lugar, a sua colocacédo, vai provocafiatdo mecanismo de
degluticdo, uma vez que a representacao corticih dancédo diminui, o que
representa uma ameaca para a recuperacao fune@daafio prazo (Robbins, et
al., 2008).

Os mecanismos de proteccao utilizados para impeaspiracdo, sdo atraves do acto de

deglutir e encerramento da glote (Morgan & MacK#£99).

» Estado nutricional dos pacientes com disfagia

Apbs AVC, os pacientes podem reduzir a ingestaaloeentos (Finestone &
Greene-Finestone, 2003). Os deficits na degluted@uwtros deficits neurologicos
podem afectar o estado nutricional e de hidratacdaoduzindo a pneumonia
aspirativa (Finestone & Greene-Finestone, 2003; dyarat al., 2000; Robbins, et
al., 2008).

Segundo Buelow e Jamieson (1990), citado por Finese Greene-Finestone
(2003), os factores que contribuem para as difaxlgd alimentares e deficiéncias
nutricionais apos AVC, sdo como factor primario iafatjia e os secundarios

tratam-se dos factores que afectam a capacidadeitdealimentacao, alteracdes
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cognitivas que afectam os seus comportamentos rames, desorientacao, funcao
sensorial perturbada, depressao e agnosia.

O estado nutricional debilitado esta associado @mmeducdo da melhoria
funcional, aumento da taxa de complicacbes, hdg@itdes prolongadas
(Finestone & Greene-Finestone, 2003) e diminuiggqublidade de vida (Hoffer,
2001). Portanto, seria importante ter como objectilinico a prevencdo, ou a
identificacdo e tratamento da disfagia e inadequadacdo e alimentacdo em
pacientes com AVC de forma a ajuda-los a atingseo pleno potencial para a

reabilitacdo (Finestone & Greene-Finestone, 2003).

O risco de desidratacdo em pacientes com AVC éamwiezes desvalorizado,
particularmente em doentes com disfagia que receteralimentos pela boca
(Finestone, Foley, Woodbury & Greene-Finestone, 1208 consisténcia mais
dificil para estes pacientes para o controle paroval sdo frequentemente fluidos
finos, como a agua (Finestone & Greene-Finestof83)2 Mesmo quando 0s
fluidos sdo espessos para facilitar o controloideatacdo adequada pode ser um

desafio (Finestone & Greene-Finestone, 2003).

Se um paciente for incapaz de consumir o alimenttiquido por via oral ou for
incapaz de consumir quantidades suficientes, aurseo de aspiracao for elevado,
a nutricdo entérica (alimentacdo por sonda) devdoseecida até a melhoria da

absorcéao e ingestao oral (Finestone & Greene-Eines003).

Mackay, Chapman e Morgan (1997), citado por Morgdiackay (1999) afirmam
que em pessoas com lesdo cerebral, 0 uso de aigdenentérica para suporte
nutricional é preferivel. Como foi referido, alguamstores asseguram que o suporte
ventilatorio prolongado aumenta a probabilidadelegenvolver complicacdes das
vias aéreas, devido a necessidade de traqueodtgimigan & Mackay, 1999), no
entanto, este procedimento ndo € o Unico uma vez tgmbém o uso de
alimentagc&o por sonda precipita o risco de asprg@gforgan & Mackay, 1999),

com uma incidéncia de 50% (Elpern, et al., 19%daitpor Mackay, et al., 1999).
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Relativamente a colocagdo do tubo alimentar, esi#e pporovocar atrofia do

mecanismo de degluticdo, uma vez que a representamdical desta funcéo

diminui e consequentemente a recuperacao funcimaatomprometida (Robbins,

et al., 2008). Uma hipétese € que os individuos dasfagia orofaringea e com

risco de aspiracao realizem treinos de deglutigéas sem alimentos (Robbins, et
al., 2008). O objectivo seria melhorar a capacidatiabilidade em deglutir, porém
sem alimento, ou entdo apenas com a saliva (Rqhdtirad., 2008). Intuitivamente

a repeticdo dessa actividade, vai ajudar a preservieepresentacdo cortical e
subcortical da degluticdo, para um mais rapidormetalo paciente a alimentacéo
oral (Robbins, et al., 2008).

Evidéncia

Em pacientes com AVC grave e maior tempo de inteemio, mais de metade dos
utentes apresentavam-se desnutridos (AxelssonuddgpNorberg & Eriksson, 1989
citado por Finestone & Greene-Finestone, 2003)ddhilitacdo dos pacientes, cerca de
50% foram consideradas desnutridos, em 2 a 3 sanag@s 0 AVC, diminuindo esta
proporgédo para 19% de 2 a 4 meses (Finestone, &Feastone, Wilson & Teasell,

1995 citado por Finestone & Greene-Finestone, 2003)

Evidéncias recentes declaram de que a deteccéocpréa disfagia em pacientes com
AVC em fase aguda néo sO reduz estas complicagieestambém reduz o tempo de
internacdo hospitalar e portanto dos gastos nakdos de saude prestados (Martino,
Pron & Diamant, 2000).
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3.6 — Estratégias de avaliacéo e intervencao

As consequéncias, como foi dito, que estdo reladas com as desordens de
degluticdo e que aumentam o risco de vida, sdo autngdo, desidratacéo, infeccdes
das vias respiratorias, incluindo pneumonia, eotrteas (Robbins, et al., 2008). Destas
consequéncias relacionadas com disturbios da dgguta urgéncia de prestacdo de
cuidados tem suscitado uma enorme resposta de gnpitofissionais de saulde

(Robbins, et al., 2008).

3.6.1 — Intervencao do Fisioterapeuta

A funcdo da terapia da degluticdo € organizar #é&geglobal do paciente (Bleeckx &
Postiaux, 2001). O paciente serve como um elo esgreliversos profissionais que
constituem uma equipa, como o médico, enfermeirtyjaionista, psicologo, terapeuta
da fala, fisioterapeuta, terapeuta ocupacionah#éan com a sua familia, que é parte
integrante da recuperacao do paciente (Bleeckx ik, 2001).

O termo reeducacdo ou reabilitagdo da degluticAtéan pode ser denominado de
terapia da degluticdo (Bleeckx & Postiaux, 2001papel da coordenacao e reeducacéo
pode ser atribuido a diferentes profissionais d@desaespecializados (Bleeckx &
Postiaux, 2001). Outrora o terapeuta da fala emsas apelado (Bleeckx & Postiaux,
2001; Longemann, 1988 citado por Wheeler-Heglandl.£2009), mas com o decorrer
do tempo o fisioterapeuta encontrou uma abordagesen campo de ac¢cdo no ambito
das suas competéncias (Bleeckx & Postiaux, 200d)odea por vezes o papel do
fisioterapeuta seja confundido com o do terapeattald, ele centra-se especificamente
sobre respiracéo e alimentacdo enquanto o teragautda se centraliza na reabilitacao
da fala (Bleeckx& Postiaux, 2001). No entanto, a s@balho em conjunto, sem a
sobreposicao das especialidades, realizando cadaswsaus actos especificos, € uma

mais valia para a recuperacao do paciente disféBieeckx & Postiaux, 2001).
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A competéncia de um fisioterapeuta estende-se desdegestdo de problemas
globais, a avaliacdo e acompanhamento terapéuti¢Bleeckx & Postiaux, 2001). Na
verdade, é aquele que ocupa mais tempo com osnpEgieproporcionando um
acompanhamento diario da funcdo e evolucdo (Bleekk¥Postiaux, 2001).0
fisioterapeuta tem adquirido um lugar de destaque a avaliacdo e na conducédo da
reabilitacéo (Bleeckx & Postiaux, 2001).

Nos ultimos anos, alguns fisioterapeutas elegerspecdgalizar-se na reabilitacdo da
disfagia (Bleeckx & Postiaux, 2001). O facto deposblemas implicarem o sistema
digestivo e respiratério faz com que os terapesgasteressem por este tema (Bleeckx
& Postiaux, 2001). O primeiro espagco anatémico aondurespiracdo e degluticdo (a
orofaringe) segue-se de um local aero-digestivoregeeer dupla competéncia (Bleeckx
& Postiaux, 2001).

A abordagem da fisioterapia expandiu e tem, portamt, um papel na avaliacdo
precisa dos disturbios e na reabilitacdo especiadida (Bleeckx & Postiaux, 2001). A
capacidade do fisioterapeuta em gerir a funcéo alientar e também respiratoria,

confere um lugar de escolha na reabilitacdo da degdicdo (Bleeckx & Postiaux,
2001). E o unico membro da equipa que pode consegaicancar um equilibrio

entre as capacidades alimentares e respiratérias dem paciente (Bleeckx &
Postiaux, 2001).

A formacao do fisioterapeuta deve abranger os &spewtricionais, fisioldgicos ou

neurolégicos envolvidos nos distarbios da deglotigzleeckx & Postiaux, 2001).
O terapeuta deve desempenhar um duplo papel (BiéeElostiaux, 2001):

» Avaliacdo da disfagia que € realizada a beira do | numa sala equipada
para esta finalidade. O fisioterapeuta atendees estames a fim de recolher o

maximo de informacao para evitar qualquer riscaiael da funcéo respiratoria;

* Reabilitacdo (reeducacdo) ou ajustes de acordo esmnecessidades e

capacidades: o balanco, ap6s a conclusdo do reg@itcajudar a tracar as
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orientagdes e objectivos do tratamento. DecisOGésesalimentos (como a
textura, quantidade, viscosidade) a posi¢cdo a adogjudas técnicas a serem

implementadas;

» Devido aos estreitos lagcos entre a dinamica alianemta funcéo respiratoria, o
fisioterapeuta deve ser capaz de definir prioridadedesobstrucdo bronquica
deve anteceder a toda a alimentacdo. Nao h& iddicpara alimentar um
paciente com dispneia ou obstruido.

3.6.2 — Avaliacao

A Avaliacao clinica da degluticdo depende do comheto do avaliador das estruturas
anatomicas e dos processos neurofisiol0gicos gueessenciais para a compreensao
basica da relacdo entre as fases, bem como pagatasrio raciocinio clinico e
terapéutico (Spadotto, et al., 2008), dai ser itapée durante a formacdo do
fisioterapeuta a abordagem destes aspectos. Aae&alideve incluir informagdes de
anamnese e procedimentos especificos para veriidamncionamento das fases da
degluticdo para apoiar o raciocinio clinico (Spaajoét al., 2008). No entanto, séo
necessarios exames objectivos para definir a canterapéutica (Spadotto, et al.,
2008).

1) Videofluoroscopia

O estudo fluoroscopico permite a visualizagdo dinande estruturas especificas,
mas a gravacdo da imagem ndo é possivel, dificldtaassim analises
complementares (Spadotto, et al.,, 2008). A necadsidde registar o exame
fluoroscopico levou ao desenvolvimento da videofisocopia (Spadotto, et al.,
2008). A videofluoroscopia oferece um estudo dindmico em @uerapeuta ou

radiologista pode examinar as estruturas anatomecas funcdo das fases da
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degluticdo, bem como testar o potencial de técrdeasompensacdo (Ramsey, et
al., 2003).

Actualmente, a videofluoroscopia da degluticdo teidp considerada como o

melhor exame para avaliar objectivamente a dinandiaadegluticdo com a

visualizacdo de todas as fases (oral, faringeafégsa) (Horner & Massey, 1988;

O’Donoghue & Bagnall, 1999 citados por Ramsey, |et2803; Spadotto, et al.,

2008; Warlow, et al., 2001, citado por Paciaromiak, 2004), possibilitando a

captacao de distarbios menores e aspiracédo (DeRtjmgpas & Reding, 1994 citado

por Ramsey, et al., 2003). Esta técnica permitebémmtestar o potencial de

técnicas de compensacao (Ramsey, et al., 2003).

O exame é realizado em pé ou sentado em 45° a €% eonsumidos alimentos
liquidos ou sdlidos de diferentes consisténciasrégmadas de bario, enquanto a
degluticdo é fotografada nas posicoes lateral eraposterior (Ramsey, et al.,
2003).

No entanto, esta ndo é aceite universalmente (Rarneseal., 2003) devido as
limitacdes que o exame impde, tais como a exposigdoaciente a radiacdo, uma
vez que o exame é realizado com raios-X (Spadettal., 2008) o que restringe a
repeticdo periddica para monitorar a terapia deutlego (Ramsey, et al., 2003;
Spadotto, et al., 2008), a sua impraticabilidadéasa aguda do AVC (Warlow, et
al., 2001, citado por Paciaroni, et al., 2004). Hédm a duracdo do procedimento é
limitada subestimando o tempo necessario para slgaacientes de comer e torna
menos evidente da fadiga do paciente (Ramsey., €08i3).

A analise de determinados parametros gravados pdeofluoroscopia €
basicamente subjectiva, reduzindo severamentelisewdé dados quantitativos que
€ essencial para determinar o desenvolvimento dégih e a abordagem
terapéutica adequada (Spadotto, et al., 2008).

2) Auscultacao Cervical (AC)

A possibilidade de Auscultacédo Cervical (AC) dosssassociados a degluticdo foi

objecto de varios estudos (Bleeckx & Postiaux, 20Q@Ltrato vocal contém um
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conjunto de valvulas e estruturas musculares godugem sons vibrantes e, em
particular a faringe nasal e oral, laringe, os nlmscda parte superior do eséfago e
da lingua (Bleeckx & Postiaux, 2001).

A AC também pode ser util na reabilitacdo, inforo@isobre o esforco muscular
realizado pelo paciente (Bleeckx & Postiaux, 2004 AC é utilizado um
microfone que é colocado na regido da laringe. B téonica nédo invasiva que tem
0 proposito de diagnosticar a disfagia, associadautos meétodos como a

videofluoroscopia (Bleeckx & Postiaux, 2001).

Esta técnica permite (Cichero & Murdoch, 1998; Zenhosinski & Mills, 1995
citados por Bleeckx & Postiaux, 2001):

- Diferenciar o individuo com disfagia e sem disdag
- Localizar o déficit;
- Tratar a causa e ndo apenas a consequéncia;

O sinal acustico da degluticho € definido em termds duracdo do sinal,
frequéncia e amplitude de ondas (Cichero & Murdd@98; Zenner, Losinski &
Mills, 1995 citados por Bleeckx & Postiaux, 2001).

A posicao do microfone influencia o sinal acusiiBteeckx & Postiaux, 2001). O
local ideal seria entre a cartilagem tiréide e rileagem cricoide ou apenas abaixo
(Bleeckx & Postiaux, 2001). As conclusdes da auacéb devem ser cautelosas,
dado o espaco entre os fendmenos acusticos esi®laeckx & Postiaux, 2001).
Dai o valor de combinar esta técnica com a videofiscopia para comparar a
imagem com os dados auditivos (Bleeckx & Posti20Q1).

Spadotto et al. (2008) também propdem utilizamalsicustico da degluticdo para
identificar as alterac6es na dindmica da deglutiggtuando como um coadjuvante
na avaliacdo clinica da degluticdo, quando o p&ziaimda estd no hospital. Como
ja foi referido trata-se de um método néo-invagigm o pré-diandstico da disfagia

com base na andlise acustica da degluticao (Spadwtal., 2008)Por enquanto,
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poucos sdo os estudos que envolvem pacientes idisfagnalisando os sinais
acusticos da degluticdo (Spadotto, et al., 2008ntén¢do ndo € apresentar uma
técnica para substituir a videofluoroscopia, masa dfarnecer uma ferramenta
adicional que ira ajudar no diagnadstico clinicoeegestdo da disfagia orofaringea
(Spadotto, et al., 2008). Outro ponto é que o exdenadeofluoroscopia fornece ao
avaliador muitos outros detalhes de toda a esfuturatomica envolvida no
processo de degluticdo (Spadotto, et al., 200&pasEsformacdes seriam muito
dificeis ou mesmo impossiveis de ser percebidasaaparavés da analise dos sons
da degluticdo (Spadotto, et al., 2008). Um aspect® pode ser avaliado, por
exemplo, é o volume do residuo faringeo (Spadett@l., 2008). Embora ainda
simples, o0 método proposto apresentou uma boadievexactiddo de classificacao
da degluticdo como sendo normal ou anormal (Spadettal., 2008). O custo e
praticabilidade sao os aspectos mais fortes of#weqior esta técnica (Spadotto, et
al., 2008). Os resultados deste estudo abrem anbanpiara reduzir a necessidade
de videofluoroscopia e auxiliar na avaliacdo chngtobal da degluticdo através de

sinais sonoros (Spadotto, et al., 2008).

3) Outros métodos de avaliagao propostos

Trapl et al. (2007) também desenvolveram um méwidples, uma grelha que

permite uma avaliagdo gradual, separando as avvelagm alimentacéo fluida e
nao-fluida comecando com texturas nao-fluidas.

Este instrumento baseou-se na observacao de quaciemntes disfagicos engolem
melhor texturas semi-sdlidas do que liquidos, uem que estudos demonstraram
que pacientes com AVC, tém um risco significativateemaior na aspiragdo de
liquidos do que texturas semi-solidas (Doggetsl.et2001 citado por Trapl, et al.,

2007). Por este motivo € importante avaliar a ddpde de deglutir semi-sélidos

antes de avaliar a capacidade de deglutir liquighasque este procedimento
gradual permite reduzir o risco de aspiracdo daranavaliacdo identificando os
pacientes que toleram o consumo de semi-solid@oeda liquidos (Trapl, et al.,

2007).
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Este novo instrumento - Gugging Swallowing Scre@$S) (ANEXO 1) visa
reduzir o risco de aspiracdo durante o teste, awdd a gravidade do risco de
aspiracao, e recomenda uma dieta especial de acondms resultados (Trapl, et
al., 2007).

Trata-se de um método rapido e confiavel para iifilgart pacientes com AVC
disfagicos com risco de aspiracdo, através daapéai gradual da capacidade de
degluticdo do paciente, da gravidade da disfagiaieco de aspiracdo e consoante
os resultados as recomendacodes dietéticas (Trapll.,e2007). Porém, estudos
recentes recomendam uma combinacgao deste testa comdicdo da saturacdo de
oxigénio, e exames de videofluoroscopia da dedlat{@rapl, et al., 2007).

Este estudo mostra que um simples protocolo déagéal para a disfagia pode ser
usado como uma ferramenta de rastreamento rapidogpdeteccdo do risco de

aspiracdo em fase aguda do AVC (Trapl, et al., 007

Embora um exame detalhado dos mecanismos de déglytossa ser desejavel, é
normalmente dificil e muitas vezes desnecessara @& pacientes sujeitos a esse
procedimento, que podem ter maior relevancia emiepes com disfagia
persistente (Ramsey, et al., 2003). Neste sersidnspeita clinica de dificuldade
de deglutir deve ser acompanhada por uma avaliagi&ociosa no leito e,
eventualmente, videofluoroscopia (Hamdy, et alo®@0

O exame no leito incorpora uma série de medidagas, incluindo a avaliacdo do
estado do paciente, alimentacéo, postura, respiragéiveis de cooperacédo, nivel
de consciéncia antes de examinar a musculaturador@aciente, reflexo oral e
faringeo da degluticdo (Hamdy, et al.,, 2000; Ramstyal., 2003). Embora a
avaliacdo no leito seja econOmica, facil de execetando envolva qualquer
exposicdo a radiacdo, ndo da informacbes detalhsalae a fase faringea da
degluticéo, tornando-se propenso, especialmenspieagdo silenciosa (Hamdy, et
al., 2000).
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De entre todas as técnicas de avaliagdo desaifasoterapeuta pode e deve contribuir
para o diagnéstico dos utentes com disfagia, desenamdo um papel importante
durante a avaliacéo, através da escolha do melbtydm de diagnéstico, de acordo

com o caso do utente.

3.6.3 — Estratégias de intervencéao

Devido a elevada incidéncia de disfagia e ao aumndot risco de pneumonia em
pacientes com AVC é importante considerar uma dade de técnicas de terapia, que
tém como objectivo reduzir a gravidade da disfagsuas diversas complicacdes, entre
as quais pulmonares (Martino, et al., 2005; KaspriSlumeck & Nino-Murcia, 1989
citado por Lin, Wang, Chen, Wang, Chen & Wu, 2003).

O papel principal da reabilitacdo da degluticdoedeito na alteragcdo dos componentes
fisiologicos (Wheeler-Hegland, et al., 2009). Osuttados fisiologicos foram definidos
como alteracBes na presséo oral e faringea e @udsz@ambos os eventos (tempo de
passagem dos alimentos), no movimento estruturaldeglocamento e activacao
muscular realizado durante uma postura ou mandteéler-Hegland, et al., 2009)
que terdo uma influéncia directa no fluxo do alitogmtravés do tracto aerodigestivo
(Robbins, et al., 2008).

Diferentes estratégias terapéuticas foram intrathszpara melhorar a dificuldade de
degluticdo (Longemann, 1986 citado por Elmstahlp®iiEkberg, Petersson & Tegner,
1999) e estas, de acordo com os autores, sdo dgsiga diferentes formas.

Em 1999, EImstahl et al estudaram os efeitos dasc#s terapéuticas e dos efeitos
nutricionais em pacientes com AVC. Estes autordéisiceem dois tipos de terapias de
degluticéo, as directas e as indirectas (Elms&hd)., 1999). O resultado deste estudo
identificou que cerca de 60% dos pacientes respanmd@& estas terapias com uma
melhor funcéo da degluticdo e que esse grupo consag melhor estado nutricional
ao longo do tratamento, reduzindo assim o risc@ mardesenvolvimento de uma

condicéo de desnutricdo (Elmstahl, et al., 1999).
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Também foi realizado um estudo que tinha como pmibpdmplementar um protocolo
para o tratamento da disfagia realizada por ptiohisss de enfermagem em pacientes
com AVC institucionalizados com disfagia leve e, seguida examinar a funcédo da
degluticdo e o estado nutricional (Lin, et al., 20@&ste projecto do protocolo de treino
da degluticdo baseou-se numa revisdao da literatunaa experiéncia de alguns
profissionais, entre os quais enfermeiros, terapdatfala e médico fisiatra (Lin, et al.,
2003). O treino de degluticdo pretendia estabeleoebptimo estado nutricional para
eliminar ou reduzir o risco de desenvolver comglias, associadas aos disturbios da
degluticdo (Lin, et al., 2003). Este protocolo wnalterapias de degluticdo directas e
indirectas (Miceli, 1999 citado por Lin, et al.,(&).

O estudo confirmou a eficacia do programa de trelaodegluticio em melhorar a
funcdo da degluticdo e o estado nutricional degpdes disfagicos institucionalizados
com AVC (Lin, et al., 2003). Os resultados do estudvelaram que o treino da
degluticdo melhora a velocidade da degluticdo eeatema capacidade de deglutir
alimentos com mais volume (Lin, et al., 2003). Pams que foram submetidos ao
treino da degluticdo tiveram um aumento do pesparat, bem como uma diminuicéo
na frequéncia de tosse (Lin, et al., 2003). A medhona velocidade da degluticdo e o
volume tem importantes implicacdes clinicas (Lirt, &., 2003). Isto porque,
melhorando a velocidade de degluticdo e o volunseatimentos, 0s pacientes podem
diminuir a probabilidade de produzir dependéncimettar, desnecessaria para alguns

pacientes (Lin, et al., 2003).

Segundo estes dois estudos mencionadogerapias de degluticdosdo duas: as
directas e indirectas. As terapias directas incluem estratégias comp@nas, como a
modificacdo da alimentacao, o posicionamento dagalpescoco e corpo, e estratégias
compensatorias de degluticdo, compreendendo a madebMendelsohn, a degluticdo
supragldtica e a degluticdo forcada (Lin, et @102, Elmstahl, et al., 1999). As terapias
indirectas incluem a estimulac&o térmica e os éxiescmotores orais (Lin, et al., 2003;
Elmstahl, et al., 1999).

As intervengBes compensatérias sdo utilizadas atantiento da disfagia para
compensar os défices estruturais e fisioldgicablite, et al., 2008). Essas técnicas de
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tratamento exploram habilidades retidas e a magmstas técnicas procuram alterar as
circunstancias do caso, em vez dos padrfes prégaodegluticdo (Robbins, et al.,
2008). Neste sentido, as intervencfes compensatgdia comportamentais com efeito
temporario previsto e, quando utilizadas isoladaemeageralmente ndo sao reconhecidas
para modificar as bases plasticas neurais comaesuaitado do tratamento (Robbins, et
al., 2008).

Tanto as posturas como as manobras tratam-se tEnértos comportamentais
(Wheeler-Hegland, et al., 2009).

As posturas foram operacionalmente definidas comoreposicionamento do corpo,
cabeca e/ou pescoco, antes do inicio da deglutigéimgea, com a manutencdo dessa
posicdo até ao evento da degluticdo estar conc(eigmark, et al., 2009). As posturas
incluem o decubito lateral, flexdo da coluna calvie rotacdo da cabeca (Frymark, et
al., 2009). As manobras foram definidas conformeavimento das estruturas oral,
faringe ou laringea antes ou durante a fase faingedegluticio que se destinam a
aumentar a forca de deglutir ou alterar os mecassde proteccdo das vias aéreas
(Frymark, et al., 2009). As manobras estudadasiéncldegluticdo forcada, a manobra

de mendelsohn, a degluticdo supraglotica (Frynedrél., 2009).

De seguida irdo ser descritas as diversas técgimfazem parte das terapias directas e
indirectas:

1) Terapias de degluticdo directas
1.1)Posicionamento da cabeca, pescogo e corpo

Também denominados de ajustes posturais (Smith@dwer, 2005), inclui
a flexdo da coluna cervical, rotagao e inclinacacabeca (Elmstahl, et al.,
1999; Smithard & Power, 2005), decubito lateraly(rark, et al., 2009;
Logemann, Rademaker, Pauloski, & Kahrilas, 1994n@d Ogura, Kitahara,
Karaho, & Inouye, 1998, Shanahan et al., 1993, Welcogemann,
Rademaker, Pauloski, & Kahrilas, 1993, Rasley et H)93 citados por

Robbins, et al., 2008) e a mudanca da posicdo daddepara a posicao
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vertical (Smithard & Power, 2005) uma vez que ndgomparte das vezes, 0
paciente disfagico deve e consegue colocar-seatamente direito e sentado

na cama ou no sofa (Bleckx & Postiaux, 2001).

a) Flexao da coluna cervical (fig. 32)

A flexdo da coluna cervical é uma postura utilizatlmante a
degluticdo, durante a qual a cabeca se inclina pabeo (em
direccdo ao esterno), tanto quanto possivel, semesendido
para a frente (Bleckx & Postiaux, 2001; Longemahf88,
Welch, et al., 1993 citados por Wheeler-Heglandl.e2009). A
cabeca é flectida sobre o esterno para aumenspage valecular

e abrandar a passagem dos alimentos (Bleeckx &aBrsf001).

N
e
S
S
e

Fig. 32 - Flexdo da coluna cervical

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

b) Rotacgdao (fig. 33) e inclinagéo (fig. 34) da cabeca

A rotacdo da cabeca é realizada simplesmente giranthbeca

para a esquerda ou direita durante a degluticdorasm de
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distarbios na degluticdo, a cabeca € rodada paréado
enfraquecido (Longemann, 1988 citado por Wheeleglhihal, et
al., 2009). A rotacao da cabeca para a esquerdaata aumenta

a pressao da contraccéo faringea ao nivel dos gefdermes e
valécula (Wheeler-Hegland, et al., 2009). Do ladaatacéo, ha
uma diminuicdo da pressédo do EES e do lado opa@stotdcéo
ha um aumento da duracdo da pressdo faringea nos se
piriformes e relaxamento do EES, e aumento do diéanaatero-
posterior do EES (Wheeler-Hegland, et al., 2009)itilzacéo da
rotacdo da cabeca como mecanismo compensatorio gara
disfagia, € caracterizada por fraqueza unilatangbassivelmente
por aumento do tonus e resisténcia a abertura d& EE
(Longemann, 1989; Ohmae, et al., 1998 citados pbealér-
Hegland, et al., 2009). Especificamente, o giracalseca para o
lado fraco resultaria num redireccionamento do dlwo bolo
através do seio piriforme do lado forte (Wheeleglded, et al.,
2009). Este redireccionamento resultaria numa diipéo
simultanea na resisténcia do fluxo do bolo e pgdomento da
abertura do EES, permitindo o bolo alimentar de,feom menor
dificuldade (menor obstrucdo) através do EES e quobgnar
mais tempo para limpar todo o bolo alimentar dendgr (Ohmae,
1998 citado por Wheeler-Hegland, et al., 2009).

Desta forma, a rotacéo favorece a passagem do dwl@do
oposto: a rotacdo da cabeca a direita favorecessagam de
alimentos na hemifaringe esquerda e vice-versae(Rie &
Postiaux, 2001). Ao contrario da rotacdo a incEwadateral
favorece a passagem do bolo na homolateral, istoirglinacéo

da cabeca a direita conduz a uma passagem do bolo

preferencialmente a direita (Bleeckx & PostiauX)P0
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Fig. 33.1 — Posicédo de rotacdo da cabeca a direita. Fig. 33.2 - A radiografia indica o
efeito da posicdo de rotacdo da
cabeca a direita, ou seja, a passagem
preferencial no seio piriforme

esquerdo.
Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

Fig. 34.1 — Posicao de inclinagéo lateral da cabeca Fig. 34.2 — A radiografia mostra o

direita. efeito da posicéo, na passagem do bolo
do lado da inclinagdo (neste caso a
direita).

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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c) Deitado de lado (decubito lateral)

A justificacdo existente para a utilizacdo destita é que a
posicdo deitado constitui maior seguranca parassagem do
material nas paredes da faringe em vez de permitisua
passagem para a via aérea, 0 que pode ocorrerapaamente

em consequéncia da gravidade, numa posicdo vertical
(Longemann, 1988 citado por Wheeler-Hegland, et Z009).
Longemann recomenda a utilizacdo do decubito latgerando a
contraccao faringea é reduzida, sendo os resichsesvados em
toda a faringe (Longemann, 1988 citado por Whedggland, et

al., 2009).

1.2) Manobras de degluticéo

As manobras incluem, a manobra de Mendelsohn, latadgy supraglotica,
e a degluticdo forcada (Bath, Bath & Smithard, 2006ngemann, 1995
citados por Smithard & Power, 2005; Elmstahl, et2#899; Lin, et al., 2003).

a) Manobra de Mendelsohn (fig. 35)

A execucdo da manobra de Mendelshon exige que ividod
mantenha a elevacédo laringea durante a deglutiegé® pma
contagem de pelo menos 2 segundos (Wheeler-Hegdnal,
2009). Para alcancar esta finalidade, propomos agpaciente
coloque o dedo na cartilagem da tirdide para percalsubida da
laringe e tentar manté-la alguns instantes (BleekkRostiaux,
2001). Esta elevacdo permite a laringe garantieasgguranca,
colocando-se debaixo da lingua, reduzindo o riscertrada de
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alimentos para as vias respiratorias (Bleeckx &tiRos, 2001).
Esta ascensao prolongada do 0sso hidide e dadgvargite uma
abertura mais prolongada do esfincter superior sfifago por
traccdo sobre a musculatura que o forma (BleeckiRo&tiaux,
2001). O objectivo da manobra é prolongar a akedor EES, e
foi originalmente concebido para a disfagia carazdda pela
diminuicAio do movimento da laringe (Ding, Larson &
Rademaker, 2002; Kahrilas, Logemann, Krugler, &n&fgan,
1991 citados por Robbins, et al., 2008; Lin, et &003;
Longemann, 1988 citado por Wheeler-Hegland, eR@D9). Esta
manobra afecta claramente outros aspectos fisauégida
degluticdo, como a proteccdo da via aérea e osO@gmdde

activacao muscular (Wheeler-Hegland, et al., 2009).

Fig. 35 - Manobra de Mendelsohn

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Tania Mendes

b) Manobra de degluticao forgcada (fig. 36)

Esta manobra compreende um aumento muscular dueante
degluticdo (Wheeler-Hegland, et al., 2009). O dbjecoriginal

da degluticdo forcada é maximizar a base postel@oilingua
(movimento), resultando na melhoria da remoc¢édo do loa
valécula (Longemann, 1988 citado por Wheeler-Heljlan al.,
2009). Os efeitos fisioldgicos desta manobra ndutiego séo
variados, com algumas discordancias entre os esti\ilbeeler-
Hegland, et al., 2009). O objectivo inicial da deigiao forcada
para aumentar o movimento da base posterior dauding
plausivel, com base nesses dados, e ha outroshuzsrarexplorar
através desta manobra, como a melhoria da capacidad
degluticdo (Wheeler-Hegland, et al., 2009). Inalioiro aumento
da capacidade de gerar maior forca nos musculawenthl ou
supra-hiéideos e aumentar a proteccdo das viasasaére
prolongando o tempo do complexo hio-laringeo queuxado
para cima e para a frente (Wheeler-Hegland, et28l09). O
paciente é solicitado a engolir o méximo possiverap
desenvolver um ténus importante que favorece aufsap do

bolo alimentar na degluticdo (Bleeckx & PostiaudQP).
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Fig. 36 — Manobra de degluticdo forcada

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

c) Degluticdo supraglética (fig. 37)

Originalmente concebido para a disfagia, acompamhdd

reducdo ou demorado encerramento da prega dadavingtraso
na degluticdo, a degluticdo supraglotica exige quedividuo

mantenha a sua respiracdo, antes, durante e agéglicao,

presumivelmente resultando num aumento da protedgdovias
aéreas (Elmstahl, et al., 1999; Lin, et al., 2Q@8)gemann, 1988
citado por Wheeler-Hegland, et al., 2009).

Os resultados incluidos nesta revisdo indicam queguticao
supraglotica altera o tempo de abertura do EESyracéo e o
tempo de excursdo do hidide e encerramento lariagedempo
de movimento da base da lingua (Wheeler-Heglanal,,e2009).

Globalmente, os resultados do estudo fisiologicoddgluticdo
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supraglética indicam que ndao ha encerramento dagmprvocais

no inicio da degluticdo enquanto concomitantemprangam a
excursdo hiolaringea (Ohmae, et al., 1996 citado\Wbeeler-
Hegland, et al., 2009). Assim, o objectivo iniai@ técnica para
tratar a disfagia acompanhada de reducdo ou demorad
encerramento das pregas vocais € apoiada por desob
fisiologicas (Wheeler-Hegland, et al., 2009).

Da-se ao paciente uma série de ordens: inspireguéie (apneia)
— engula — expire (ou melhor ainda: tussa) — retoespiratoria
(Bleeckx & Postiaux, 2001). A manobra induz um fedtas
pregas vocais (Bleeckx & Postiaux, 2001). O ar mansob
pressdo nos pulmdes permite expulsar residuos \e& da
laringe, expulsando fortemente ou tossindo, ani@sredloma

respiratoria (Bleeckx & Postiaux, 2001).

Fig. 37 — Manobra de degluticdoragfbtica

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Todas estas técnicas, teoricamente modificam a efei@nmda parte superior
do trato aerodigestivo, através de mudancas nggmwsdia cabeca, impedindo
assim a aspiracado e a melhorar o curso dos aliméBimithard & Power,
2005). No entanto, 0 seu sucesso exige um nivistisatlo de cooperacao e
compreensao, ndo podendo, portanto, ser usado prapercao significativa
de pacientes com disfagia neurogénica (Smithardg&eP, 2005).

1.3)Modificacéo da alimentacéo

7

A modificagdo da alimentagdo é altamente individaala (Finestone &

Greene-Finestone, 2003). As caracteristicas destdificacdo incluem a
alteracdo da textura, viscosidade de alimentos kgd&los que podem ser
utilizados quando os pacientes ndo tém controlocutars oral, necessario
para formar um bolo ou controla-lo, ou quando estégnitivamente

debilitados e incapazes de cooperar com outrasvamedes (Finestone &
Greene-Finestone, 2003; Smithard & Power, 2005)alidsentos podem ser
triturados e os fluidos podem ser adensados (lBnest. Greene-Finestone,
2003). Especial atencdo deve ser dada a adequagémomal dos alimentos
alterados, nomeadamente a forma pastosa (Fine&dBesene-Finestone,
2003). A comunicacéo regular com os membros dgagobre o paciente
essencial para que o paciente progrida de umarakgi modificada para a
nutricdo com alimentos de texturas normais (Fimes& Greene-Finestone,
2003).

2) Terapias de degluticdo indirectas (também denominadas técnicas de
facilitacdo (Smithard & Power, 2005).

2.1) Estimulagéo térmica

Se houver uma demora entre a fase oral e farirgeatimulacdo térmica,

permite maior percep¢ao sensorial na cavidadeeossisim, diminuir o grau
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de dissociacéo entre as 2 fases (Longemann, 1@8@jeimann, 1995 citados
por Elmstahl, et al., 1999; Smith & Connolly, 2008, et al., 2003).

Todos os aspectos da degluticdo orofaringea forasongérados por serem
modificaveis com diferentes estimulos sensoriasbfits, et al., 2008). A
caracteristica do bolo, incluindo o volume, visdaesie e sabor, foram
demonstrados como tendo a capacidade de modifitempo, a forca e a
extensdo da actividade muscular para o padrédo hodmadegluticdo
(Robbins, et al., 2008). Da mesma forma, a estigdilade estruturas com
estimulagdo térmica, tactil, gustativa e elécttamabém tém sido utilizados
com um objectivo pretendido de reduzir os limiadtesresposta (Robbins, et
al., 2008).

A técnica de estimulacao térmica/tactil da deghtifaringea € baseada em
pesquisas que identificaram areas na boca conteswhkptores sensoriais
envolvidos no desencadeamento da degluticdo farifigegngemann, 1998;
Rosenbek, Roecker, Wood & Robbins, 1996 citadosSmoith & Connolly,
2003) e estudos que identificaram o frio como o hwelestimulo para
provocar uma degluticdo (Kaatzke-McDonald, Post&ib, 1996 citado por
Smith & Connolly, 2003). A finalidade da estimulac@rmica/tactil &
aumentar a consciéncia sensorial na cavidade otak ala degluticdo e
reduzir qualquer atraso entre a degluticdo na daske faringea (Smith &
Connolly, 2003).

Nos pacientes em que a percepc¢do sensorial oraludimalgumas técnicas
muito simples, foram encontrados como sendo beagfiéncluindo o
aumento da pressdo descendente da colher contiiagw@a laguando da
colocacdo da comida ou apresentando um bolo azamlo (imé&o) para
estimular a degluticdo (Longemann, Pauloski, CaémglLazarus, Fujiu &
Kahrilas, 1995 citado por Smith & Connolly, 2003) apresentando um bolo
frio, que exige uma mastigacdo ou um maior volu@mith & Connolly,
2003).
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A estimulacdo dos pilares faucial (fig. 38) € unas ébordagens clinicas
mais comuns, e é utilizada para facilitar a degfiatinos pacientes, através da
aplicacdo de um estimulo mecénico, por meio de speleo (fig. 49) com
fraco diametro (Bleeckx & Postiaux, 2001; Smith&dPower, 2005). Para
acentuar a estimulacdo, o espelho pode ser adefeon gelo (Bleeckx &
Postiaux, 2001). Estas estimulagbes sao efectuamasrcos palatoglossos
(pilares anteriores do véu do palato) (Bleeckx &tiRaix, 2001). Esta sonda
vai acariciar unilateral ou bilateralmente a bas@ithr anterior faucial, numa
tentativa de evocar degluticdo faringea (Smithaflosver, 2005.).

Repetem-se quatro vezes por dia, proporcionalmgnée10 estimulacoes
(Bleeckx & Postiaux, 2001). A facilitacdo do desmeamento do reflexo da
degluticdo é assim atestada, ja que uma estimulagi@a ndo é suficiente
para desencadear o reflexo da degluticdo (Bleeclk®o&tiaux, 2001). Por

esta razdo, o paciente é levado a engolir a sap@s cada série de
facilitacbes (Bleeckx & Postiaux, 2001). Estasmestacbes sdo, por vezes,

realizadas durante varias semanas.

Fig. 38 — Estimulacao dos pilares faucial.

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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Fig. 39 - Espelho para estimulacéo dos 'Iares'aihuc

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

2.2) Exercicios motores oro-faciais

Os exercicios motores realizados durante a degtutgfio utilizados para
reduzir as deficiéncias dentro do padrdo de deglatipropriamente dita
(Robbins, et al., 2008). A sua utilizacdo é basesmlauposicdo de que as
mudangas na forga muscular, amplitude de movimentoordenacdo irao
ocorrer em resposta a exercicios especificos queersem o esforco, a
duracéo e a forca dos padrées musculares (Rolabiak, 2008).

Esta pratica inclui diferentes tipos de exercidaslingua e labios (fig. 40)
em caso de disfuncdo oral (Elmstahl, et al., 199@umann, Bartolome,
Buchholz & Prosiegel, 1995 citado por Lin, et @003). Os exercicios de
motricidade oral (por exemplo, labios, bochechagua e exercicio de
laringe) foram utilizados para os pacientes que athstnaram fraqueza ou
descoordenagcdo motora oral (Lin, et al., 2003; Ehis et al., 1999).
Destinam-se a refor¢car os musculos orofaringeo#haramdo assim a sua
velocidade e amplitude de movimento (Smithard & €Qw005; Smith &
Connolly, 2003). Estes exercicios sdo usados pathonmar a circulacéo

funcional dos labios, lingua, laringe e cordas i®¢&mith & Connolly,
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2003). Os pacientes devem ser capazes de segoanwndos e praticar de
forma independente (Smith & Connolly, 2003). Embesda técnica seja

biologicamente plausivel, nunca foi sistematicamémiestigada
isoladamente (Smithard & Power, 2005

Fig. 40.1 — Os exercicios de fechar a boca d&g. 40.2 — A reeducacdo da pratica da lingua é
importantes para uma degluticdo correctadispensavel para assegurar uma funcao
mantendo a continéncia bocal anterior. alimentar correcta.

Fig. 40.3 — A amplitude dos movimentos daig. 40.4 — O recuo da lingua é inibido pincando-
lingua deve permitir que esta venha para foraala com uma compressa (com suavidade)
boca. Assim a boca pode recuperar os alimentealizando um trabalho de contra resisténcia.

que ficam presos nos labios. A reabilitacdo

fornece ao paciente o gesto apropriado e preciso

que deve realizar.
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Fig. 40.5 — A mobilizacdo da lingua &ig. 40.6 — S&o utilizadas escovas de
realizada pelo dedo do fisioterapeuta. DQbferentes texturas para o utente distinguir.
seguida 0 movimento activo e depois activ® objectivo é aumentar a sensibilidade da
resistido da lingua. lingua.

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001

Todas estas técnicas sdo usadas durante a degletigéo objectivo de aumentar o
sucesso da auto degluticdo (Robbins, et al., 2@x@no observado anteriormente,
isto pode resultar na preservacdo das sinapsesnatengdo da representacéo
cortical (Kleim, Barbay, & Nudo, 1998; Nudo et dl996, Perier, Buyse, Lechat, &
Stenuit, 1986, Reale, Brugge, & Chan, 1987 citamysRobbins, et al., 2008).

No entanto, é preciso notar que a melhor solucda pabalhar o reflexo da
degluticdo continua a ser a estimulacdo e a réme(Bleeckx & Postiaux, 2001). E
necessario estimular os doentes a engolir reguidame saliva e fazer com que

figuem cientes de uma eventual situacao de bale®¢Bk & Postiaux, 2001).
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3.6.4 — Conselhos

Como foi referido o Fisioterapeuta desempenha ypelgenportante na avaliacéo e na
conducao da reabilitacdo que engloba nao s6 asaéantilizadas durante o tratamento,
mas também alguns conselhos que podem ser sugaddagentes com disfagia com o
intuito de dar continuidade ao tratamento de foanpaievinir qualquer risco decorrente

de uma incorrecta ingestéo oral. De seguida sér@awlados alguns desses conselhos.

1) Conselhos alimentares

No centro hospitalar Notre-Dame e Reine Fabioldado por Bleeckx &
Postiaux, 2001) no departamento de fisioterapipinasria e reeducacdo dos
distirbios da degluticdo, existe uma folha (ANEXD ie se destina aos
pacientes, mas também a qualquer pessoa (famjl@resuidador familiar) que
pode intervir na alimentacdo de um paciente eno r{8eeckx & Postiaux,
2001). Sao de interesse para recordar esquematitnas instrucdes basicas
para cumprir com o paciente (Bleeckx & Postiaux}130

Os pacientes sao informados sobre o tipo de reginpmsicdo a utilizar e a
ajuda técnica necessaria (Bleeckx & Postiaux, 20B4fe documento pode ser
colocado no quarto do paciente, no processo clinmo no final da
hospitalizacdo numa carta de alta (Bleeckx & Poxfi&2001). Em todos os
casos deve ser divulgada para evitar qualquer dectalacdo de particulas

alimentares (Bleeckx & Postiaux, 2001).

Um outro documento (ANEXO 3) deve ser colocado@eid cabeceira para
lembrar os riscos alimentares (Bleeckx & PostidéddQ1). Este documento nédo
tem a intencdo de enumerar todas as instru¢cbesaba@leeckx & Postiaux,

2001). Para complementar as informacdes, a eqeipaat folha mencionada
acima (ANEXO 2) ou o numero para ligar para um memta equipa de

reabilitacdo acerca dos disturbios da degluticdeedkx & Postiaux, 2001).
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2) AdaptagOes necessérias

Existem adaptac6es que permitem, em alguns cas@smelhoria consideravel
das capacidades de alimentacdo de um pacienteaeigsr € necessaria a
colaboracdo dos mais variados profissionais de esgBteeckx & Postiaux,

2001).

O terapeuta ocupacional define o material que mald@dapta, seja um simples
antiderrapante para fixar o prato, um talher adéguam determinado tipo de

copo ou qualquer outra adaptacédo exigida, tendocgrta o estado funcional do
paciente (Bleeckx & Postiaux, 2001). A maior pal&s vezes, um copo normal,
basta para hidratar o paciente (Bleeckx & Postid0f;1). No entanto, um copo
em plastico com tampa e bico, ndo € um objectotadagorque o uso deste
tipo de copo requer a extensdo do pescoco (Ble&cRostiaux, 2001). Esta

posicao abre as vias aéreas (fig. 41) (Bleeckx &tikax, 2001). Eis a razao pela
qual é colocado um paciente em hiperextenséo, ¢asi@o de uma reanimacao
cardio-respiratéria ou de uma entubacao (BleeclBo&tiaux, 2001). Para evitar
gue o paciente entorne o recipiente, acrescentamaspalhinha para manter a

flexdo da cabeca durante a absor¢éo dos liquidesd® & Postiaux, 2001).

Fig. 41 — Extensao da coluna cervical

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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4 - DISCUSSAO

A revisdo de literatura implica uma consideracéer@e das tematicas no sentido de

responder finalmente ao objectivo da investigacao:

Dar a conhecer aos profissionais de salude deefigjuf, 0 papel que podem
desempenhar na reabilitacdo de utentes com disfalgatificando e explorando os

tipos de tratamentos que o fisioterapeuta podégrras utente com disfagia apés AVC.

Um paciente com disfagia ap6s AVC apresenta inUsneiecos que podem

comprometer o seu sistema respiratorio e nutritidn@n como outros efeitos adversos.
Neste sentido € fundamental o diagnostico precpoes a deteccdo prematura da
disfagia em pacientes com AVC em fase aguda naredidz as complicacdes que
podem revelar-se, mas também reduz o tempo denambento hospitalar e, portanto,
dos gastos nos cuidados de saude prestados (Ma&tmm & Diamant, 2000; Smithard,

O’Neill & Park, 1996 citado por Hamdy, et al., 2000

O papel dos diferentes profissionais de saude éxdema importancia para a
recuperacao do paciente disfagico, onde se destisiaterapia. O seu papel centra-se
especificamente na respiracao e alimentagcao edesgendesde a gestdo dos problemas
globais, a avaliacdo e reabilitagdo (Bleeckx & Rost 2001). A sua capacidade em
gerir a funcéo alimentar e respiratoria conferetdhelugar de escolha na reabilitacdo
dos disturbios da degluticdo (Bleeckx & PostiaudQD). Segundo Bleeckx e Postiaux
(2001) trata-se do unico profissional capaz de gn@pnar um equilibrio entre as

capacidades alimentar e respiratéria.

O dominio dos aspectos nutricionais, fisiolégicosearologicos envolvidos no acto de
degluticdo sdo cruciais se o fisioterapeuta qusssr competente no diagndstico e

tratamento dos disturbios da deglutigao.
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Como foi referido, o papel do fisioterapeuta in¢Bieeckx & Postiaux, 2001):

« A avaliacdq recolhendo o maximo de informacdo para evitarloqyen
complicacéo;

* A reabilitacdo, que pode ser efectuada a dois niveis:

o Na manutencdo de uma boa funcdo respiratoria atrdeéécnicas de
desobstrucdo bronquica;

0 Nas decisGes acerca da consisténcia dos aliment®sos pacientes
devem consumir e nas posi¢cdes a adoptar duramiteentacao e ajudas

técnicas a ser implementadas.

Neste trabalho, foram apenas abordadas as técdedsgrapia que consistem em

diversas estratégias, que o paciente deve adoptantd a alimentacdo. Para isso, é
necessaria a colaboragéo e atencdo por parte agmfgaao longo da reabilitacdo, a fim

de alcancar a capacidade em deglutir sem qualcrestorno.

Em caso de alteracbes motoras consequentes de [@e®cadas pelo AVC, existem

alteragcbes posturais e alteracbes no alinhamentalzca, pescoco e tronco devido a
alteracdes do tébnus dos musculos correspondengegaguinfluenciar a capacidade de
degluticdo do paciente, podendo provocar complescdNeste sentido, torna-se

importante antes de iniciar o tratamento relatival@racdo da consisténcia dos
alimentos e posi¢cdes a adoptar, o alinhamento cor@a cabecga, pescoco e tronco.
Nestes casos o alinhamento correcto destas essuéuprimordial para o tratamento

especifico da disfagia.

De acordo com o que foi encontrado nos artigostifiers, existem dois tipos de
técnicas de terapia: as directas e indirectas. tBapias directas, encontram-se as
estratégias compensatorias que sdo a modificacabnalentacdo, o posicionamento da
cabeca, pescoco e corpo e estratégias compensati@ridegluticdo, entre as quais a
manobra de Mendelsohn, a degluticdo supraglotiaadegluticdo forcada (Lin, et al.,
2003; Elmstahl, et al., 1999). As terapias indasdhcluem a estimulacdo térmica/tactil

e 0s exercicios motores orais (Lin, et al., 20081sahl, et al., 1999).
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Embora existam outros artigos que cologuem osntextéos em categorias diferentes e
acrescentem manobras, estas foram as escolhidasrpar mais citadas pelos artigos.

O efeito principal destas técnicas de reabilita¢d@ alteracdo das componentes
fisiologicas, das quais fazem parte: a alteracapressao oral e faringea, a duracéo de
ambos os eventos, 0 movimento das estruturas eti@aghes musculares realizadas
durante uma postura ou manobra (Wheeler-Heglandil.et2009) que terdo uma

influéncia directa no fluxo do alimento (Robbinsak, 2008).

Desta forma, o objectivo que é pretendido atrawestad técnicas € a segura passagem
dos alimentos desde a boca ao estbmago, para djgtagia ndo se agrave nem possa
causar diversas complicagbes que podem comproraetecuperacdo do paciente

disfagico apos AVC.

O Fisioterapeuta tem portanto duas areas de imigdioepara o tratamento de pacientes
com disfagia apdés AVC, respiratdria e nutricion&8lmbora grande parte dos
fisioterapeutas portugueses néo tenha percepcpaphb da fisioterapia em utentes com
disfagia € importante apostar na formacao paraagutervencao do fisioterapeuta seja
ainda mais credivel e aceite por outros profisssoda saude. A colaboracéo dos varios
profissionais de saude é indispensavel para umagbsi#o do caso do paciente, no
intuito de conduzir a recuperacao da funcédo deutiegb e consequentemente a uma
melhoria da qualidade de vida do individuo.
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5 - CONCLUSAO

Ao contrario de outros paises, a maior parte daxisgionais de fisioterapia
portugueses, desconhecem uma possivel interversg@eabilitacdo dos utentes com
disfagia ap6s AVC. Por este motivo é importanteestigar, conhecer, compreender,
divulgar e enriquecer a sua pratica, para que sigtdrapeutas possam neste campo,
intervir no ambito das suas competéncias, ndo s@rete dos utentes mas também
defendendo as suas opcdes. E também uma forma nddicisr a intervencdo do

fisioterapeuta que podera possibilitar mais autaa@nfisioterapia em Portugal.

E importante considerar que estas técnicas demeats identificadas para a
reabilitacdo do paciente disfagico, sdo em gramdie pealizadas por terapeutas da fala
(Longemann, 1988 citado por Wheeler-Hegland, e28l09), dai por vezes o papel de
ambos os profissionais ser confundido (Bleeckx &tRox, 2001). Para esclarecer esta
situacao, Bleeckx e Postiaux (2001) afirma que antuo terapeuta da fala se afirma
na reabilitacdo da fala, o papel do fisioterapeatdra-se especificamente na respiracao
e alimentacdo. No entanto, o seu trabalho em ctmjupem como com outros

profissionais de saude sdo uma mais valia pareupeeacao do paciente disfagico.

Os objectivos propostos no presente trabalho fatmgidos, na medida em que deu a
conhecer as técnicas de reabilitagdo direccionpaiesa alimentacdo do paciente com
disfagia que € uma das funcbes do fisioterapeutimade melhorar e impedir

complicacdes respiratorias e nutricionais.
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ANEXQO 1 —Instrumento de avaliagéo - Gugging Swallowing StigUSS)

Name:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test

YES NO
Vigilance (The patient must be alert for at least for 15 munu fes) 10 o
Cough and/or throat clearing (woluntary cough) 10 0
{Patiert should cough or dear his or her throat tusce)
Saliva Swallow: 10 0[]
+  Swallowing successful
« Drooling 0O 10
» Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) ol 10
SLUIM: 3)
1-4= Lrmvessti grater harther”
5= Comtinue with part 2

2. Direct SWEHDMHE Test Materal: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1=+ 2= 3
SEMISOLID* LIQUID*=* SOLID **#
DEGLUTITION:
= Swallowing not possible o o0 o0
= Swallowing delayed
(= Zsec) [Salid bextures = 10 sec.) 100 10 10
®  Swallowing successful 20 20 20

COUGH (inveluntary):
(hefore, .'Jur.|:l'|3I ar after :'F.I'.Tﬂl'l.l'iﬂ".' ~untd 3
momifes letery

= Yes 00 (i]n] 0]

= No 10 1 L0
DROOLING:

= Yes 00 00 00

= Nao 10 10 10

VOICE CHANGE:

(st to the volae before ;Ju;rrcrﬂnllmwg
Patierd should spesk 07}

5 Yes od 00 o
= PNo 10 10 10
SUM: ) 5 &)
1- &= Inyestigate further! |1 - 4= [nvestigite further’ [ 1-4= Investigate fisrther?
5= Con'time Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal
SUM: (tndicect Swallowing Test AND Diect Swallowing Tést) e (D)

First administer 14 up o a half tessrpoon Agquea bi with food thickener (prod dinglike consistency |
If there ar: no symptoms apply 3 to 5 teaspoons.. Assen after the 8 spoondul

i 3.5, 10, 20 ml Acpea bi - if thereane no symptoms contivee with S0ml Aquabi {Dandels et al. X00; Gottlieb et al. 199%6) Assess
and stop the investigation when one of the oriteri isobsenved!

== | Chnical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped m ooloumned Bgeid
L= fumichicorial ir-ve:wif,.!ﬁtm such as Videofhsoroscopic Bvalustion -:ﬂ'.‘;walhwh__r_ (VFES) , Fileroptic Endkscopic Ev alutation
-r.'pf.':'-w..\ll-:m'h_n_r.‘.l'ﬂ':fﬂ

Figure L. GUSS.
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GUSS

(Gugging Swallowing Sereen)

GUSS-EVALUATION

RESULTS SEVERLTY CODE RECOMMENDATIONS
M |Semisolid / Slight / No Dysphagia e Normal Diet
liquid and solid minimal risk of e Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained
texture aspiralicn stroke nursel}
successiul
15-19 (Semisolid and Slight Dysphagia with a ¢ Dysphagia Diet (pureed and soft food)
liquid texture low risk of aspiration * Liquids very showly - one sip at a time
successful and = Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Solid Swallowing (FEES) or Video fluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful » Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
10-14 |Semisolid Moderate dysphagia | Dysphege dict bogmning with - A 2 iy
swallow success | witha risk of aspiration & Semisolid texhures such as baby food and additional parenteral feeding,
s Allliquids must be thickened!
s Pills must be crushed and mived with thick liquid.
sful and * Mo liquid medication!
Liquids » Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuecessiul » Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
Supplemeniation with naso gastric trbe or parenteral
09 |Preliminary Severe dysphagia witha
investigation high risk of aspiration & NPO (non per os = nothing by mouth)
unsuccessful or = Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)
Semisolid s Refer ko Speech and Langu age Therapist (SLT)
swallow
unsuccesstul Supplementation with nasagastric tube or parenteral

Figure 1 Continued.

Fonte: Trapl, et al., 2007
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ANEXO 2 —Conselhos alimentares

Centre hospitalier NOTRE-DAME &t REINE FABIOLA

Service de Médecine Interne, site Reine Fabiola.
Deépartement de kinésithérapie respiratoire et de rééducation des troubles de la déglutition.

CONSEILS ALIMENTAIRES
Nom + prénam :
1° Consistance des aliments ; O normal
O moulu
Oautre
Aliments & proserire |
2° Consistance des boissons: Onormal O godt prononcé O épaissi Opasdeca®  Oaucun liguids
3" Position de la téte :
. “ =
Diégere flavion de la téle Orotation G O rotation D Dinclinaison G Dinclinaison D

4° Position du corps

l [ Dl assis a90° Dincling vers Iavan O couché, rong redressé Olatéral D Olatéral G

5° Aide a I'alimentation :

Dl placer Ia cuillare dans la partie drcite de la bouche
O placer la cuillere dans la partie gauche de la bouche
O placer |z cuillre au centre de la bouche

Ol stimuler le patient & mastiquer

6° Suggestions :

One pas coucher le patient avant ......... minutes aprés le repas

7° Ne pas oublier :

O dentier Dluneties
0O aice technique

Fig. 1 — Conselhos que podem ajudar o pacientewate alimentagdo sem riscos, atraves de
técnicas necessarias, como a consisténcia dosdisygosicao a utilizar, entre outras.

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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ANEXO 3 —Instrucbes basicas

TROUBLES Dt
|

1. BIEN REDRESSER LE PATIENT, FLECHIR LA TETE.

talUTITIoN

2. EPAISSIR LES LIQUIDES.
3. PREFERER DES BOISSONS AU GOUT RELEVE.
4. BOIRE PAR PETITES GORGEES.

5. LAISSER LE PATIENT REDRESSE 30’
APRES LE REPAS.

6. ALIMENTATION ADAPTEE.

MERCT.

Fig. 1 - Documento que fornece ao paciente algunsasicdes bésicas.

Fonte: Bleeckx & Postiaux, 2001
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