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RESUMO

Nos paciente acometidos de acidente vascular cerebral (AVC), a dis-
fagia é uma das complica¢des de maior incidéncia e pode resultar em
pneumonia aspirativa. Objetivo. Relacionar o valor do tempo méxi-
mo de fonagio (TMF) na emissio da vogal /e/ sustentada em pacien-
tes com disfagia neurogénica e a presenca de aspiracio laringotraqueal.
Método. Estudados 38 pacientes adultos, 22 (57,9%) do sexo mas-
culino e 16 (48,1%) do sexo feminino, na faixa etdria minima de 40
anos ¢ a mdxima de 85 anos. Divididos em grupo menor que 10s e
acima ou igual a 10s. Utilizou-se valores do TMF na emissdo da vogal
/el aberta sustentada comparados com achados do exame endoscépico
da degluti¢ao. Resultados. A relagio do TMF na emissio da vogal /e/
sustentada, nos pacientes com disfagia neurogénica secunddria a AVC,
ndo apresentou significAncia estatistica para presenca de aspiragao la-
ringotraqueal. Conclusao. O TMF reduzido nio significa presenca de
aspiragdo laringotraqueal, tornando ineficaz a sua utilizagio na prética
clinica. Novos estudos sio necessrios para definir parimetros de se-
guranga na avaliagio do paciente com AVC e disfagia neurogénica.
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ABSTRACT

In stroke patients dysphagia is a higher incidence of complications and
may result in aspiration pneumonia. Objective. To relate the value of
the maximum phonation time (MPT) in the vowel / e / sustained
in patients with neurogenic dysphagia and the presence of tracheal
aspiration. Method. We studied 38 adult patients, 22 (57.9%) males
and 16 (48.1%) females, from 40 to 85 years. They were divided into
groups smaller than 10s and above or equal to 10s. We used values of
TME in vowel / e / open sustained compared with endoscopic exami-
nation findings swallowing. Results. The ratio of the MPT vowel / e
/ sustained in patients with neurogenic dysphagia secondary to stroke,
showed no statistical significance for the presence of tracheal aspira-
tion. Conclusion. The reduced TMF does not mean the presence of
tracheal aspiration, rendering ineffective its use in clinical practice.
Further studies are needed to define security parameters in the evalua-
tion of patients with stroke and neurogenic dysphagia.
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INTRODUCAO

Os distarbios da degluti¢dao, denominados como
disfagia, sdo frequentes nos pacientes neurolégicos, sendo
importante causa de morbidade e mortalidade. As pneu-
monias aspirativas podem estar associadas com a disfagia.
Assim, o estudo do aparelho estomatogndtico ¢ essencial
para o diagndstico e tratamento dessas e outras graves
complicagoes respiratdrias’.

A disfagia neurogénica compreende as alteragoes
da degluti¢io que ocorrem em virtude de uma doenga
ou trauma neuroldgico, e a correlagio com os sintomas
e complicagdes decorrentes do comprometimento sen-
soriomotor dos musculos envolvidos no processo da
degluticio. Entre as alteragdes neuroldgicas que causam
disfagia citam-se: acidente vascular cerebral, trauma cra-
nioencefilico, doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer
e outras deméncias, esclerose lateral amiotréfica, esclerose
multipla, miastenia gravis e miopatias®.

Evidéncias apontam que os acidentes vasculares
cerebrais (AVCs) unilaterais de grandes proporg¢oes ten-
dem a causar disfagia pela interrupgio corticobulbar ip-
silateral (cdpsula interna) ao nucleo bulbar que coordena
a degluticao’.

Os distdrbios da degluti¢ao nas fases oral e faringea
$30 muito comuns em pacientes com comprometimento
neuroldgico do cértex cerebral, tratos subcorticais, tronco
encefilico, nervos cranianos e jungdes neuromusculares®.

A doenga cerebrovascular ou AVC é uma das trés
principais causas de morte no Brasil, sendo a primeira
causa de morbidade®. A ocorréncia de disfagia orofarin-
gea decorrente dessa lesao neuroldgica vascular pode ser
encontrada em até 50% dos pacientes®.

As manifestacoes clinicas dos disttrbios da de-
glutigio neurogénica podem apresentar-se distintas ou
associadas como nas manifestagdes clinicas com recusa
alimentar, desordem na mastigacio, fadiga durante a ali-
mentagio, escape oral, regurgitacio nasal, asfixia e cia-
nose’.

Os sinais clinicos sugestivos de risco de aspiragao
incluem a presenca de tosse antes, durante ou apds de-
gluticdo; alteragao da qualidade vocal apds degluticao®;
alteragio respiratéria pés-degluticao’ e dispneia'.

Nos estudos e nos protocolos de avalia¢io da disfa-

gia orofaringea, os aspectos vocais ap6s degluticao ainda

sdo classificados somente como qualidade vocal com ou
sem alteragio pés-degluticao”!!.

A qualidade vocal é o termo usado para designar o
conjunto de caracteristicas que identificam a voz, a pre-
senga ou auséncia de voz molhada por meio da compa-
ragio pré e pés-degluticao. A voz “molhada” é um termo
que descreve o som borbulhante produzido na fonagio
com a emissao de uma vogal sustentada, indicativo de
estase de secregio, liquido ou alimento no vestibulo da
laringe, podendo detectar a penetracio silente nas pregas
vocais'?.

A presenca de disfonia em pacientes pds-AVC ¢

comum?!3-1¢

e as caracteristicas vocais podem contribuir
para o diagnéstico diferencial neuroldgico ao serem con-
sideradas no diagndstico precoce das disfagias neurogé-
nicas.

Pesquisas relatam a ocorréncia simultdnea de disfa-
gia neurogénica e disfonia, e salientam a relagao do acha-
do voz “molhada” com a penetragio laringea ou aspiragao
laringotraqueal”"?, contrapondo-se ao estudo que nao
encontra a associagao de presenca de bolo alimentar em
direcdo a via aérea com a voz “molhada”*.

O sinal clinico da qualidade vocal “molhada” tem
sido classificado a partir da impressao auditiva de umi-
dade na voz pelo acimulo de secrecio salivar na regiao
supraglética® ou no vestibulo da laringe com aspiragao
de alimento ou liquido®, visibilizados a partir da obser-
vacio da degluti¢io nos exames videoendoscépicos e/ou
videofluoroscépicos da degluticao.

Os objetivos da avaliagio fonoaudiolégica clinica,
indireta e direta, nas disfagias orofaringeas p6s-AVC, nio
diferem dos objetivos das demais avaliagoes propostas
para outros pacientes disfigicos, que sdo identificar e in-
terpretar as alteragoes na diniAmica da degluticdo, carac-
terizar os sinais clinicos sugestivos de penetragao laringea
ou aspiragao laringotraqueal, auxiliar na programacao dos
exames objetivos e na defini¢io da conduta terapéutica'’.

O tempo mdximo de fonagao (TMF) é uma medi-
da acustica, e esse valor é obtido pela medida da duragao
mdxima de um som ou de fala encadeada que uma pessoa
pode sustentar em uma expiragdo prolongada, e permite
uma avaliagio quantitativa e qualitativa da fonagio®*.
Realiza-se a medida do TMF na emissao de uma

vogal ou de fricativa sustentada, num teste de eficiéncia



glética indicando a habilidade do paciente em controlar
as forgas aerodinimicas da corrente pulmonar e as formas
mioeldsticas da laringe?*.

A pesquisa teve como proposta, relacionar o valor
do TMF nos pacientes com disfagia neurogénica secun-
ddria a AVC e a presenca de aspiragio laringotraqueal.
Utilizou como parimetro a andlise do TMF na emissao
da vogal /e/ aberta sustentada. Para a pesquisa os pacien-
tes com disfagia neurogénica secunddria ao AVC foram
classificados em dois grupos: o primeiro grupo com o
tempo de fonagio menor a 10s e o segundo grupo com
o tempo de fonagao acima ou igual a 10s e comparados
com os achados do exame endoscépico da degluti¢io na

presenca ou nao de aspiracio laringotraqueal.

METODO

Esta pesquisa foi realizada no Setor do Ambulaté-
rio de Neurologia Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Paran4, na cidade de Curitiba, e aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade Tuiuti do Parand - Of.
0006/2008.

Os pacientes e seus responséveis foram informados
sobre a pesquisa e assinaram um Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido, no periodo de setembro de 2007
a maio de 2009.

O grupo experimental incluiu 38 pacientes adul-
tos, 22 (57,9%) do sexo masculino e 16 (42,1%) do sexo
feminino, na faixa etdria minima de 40 anos e a méxima
de 85 anos, com a média de 70,1 anos, portadores de
disfagia neurogénica secunddria a AVC. O grupo controle
incluiu 21 pacientes adultos, 11 (52%) do sexo masculi-
no e 10 (47%) do sexo feminino, na faixa etdria minima
de 40 anos e a madxima de 85 anos, média de 58,6 anos,
com diagndstico de AVC, sem queixa disfigica. Ambos os
grupos foram avaliados no periodo de setembro de 2007
a maio de 2009.

Os critérios de inclusdo para o grupo experimental
foram: diagnéstico de AVC apés 48 horas do evento até
o periodo de um ano; disfagia neurogénica; idade a partir
de 40 anos; auséncia de comprometimento do nivel de
consciéncia e resposta aos comandos verbais. Os critérios
de exclusio foram: impossibilidade de responder as ques-
toes do protocolo; possuir disfagia orofaringea mecanica,

pos-cirurgia de cabega e pescogo e alteracoes neuroldgicas

que interferem no processo de degluticio. Nos pacientes
no grupo controle os critérios de inclusao e exclusiao fo-
ram os mesmos do grupo experimental e sem queixa de

degluticio.

Avaliaciao

Na coleta de dados clinicos os indicadores pesso-
ais, a histdria, o tipo e a localizagao anatdmica do AVC
foram extraidos do prontudrio do paciente.

Os pacientes foram submetidos a avaliagio fo-
noaudioldgica e o exame endoscépico da deglutigao
(FEES”®) foi realizado no grupo experimental. A avalia¢io
vocal constou da captagio do TME realizada antes do
FEES®, em ambos os grupos. A avalia¢io fonoaudiolégica
oromiofuncional foi embasada no protocolo proposto'! e
adaptado pela pesquisadora. Foi realizada a observagao vi-
sual dos 6rgaos fonoarticulatérios: musculos bucinadores
(bochechas), vedamento labial, tonicidade e a mobilida-
de da lingua, o reflexo de degluticio e classificados como
normal ou alterado.

Na observagio do reflexo da deglutigao aplicou-se
a técnica de palpagio com os dois dedos (indicador e mé-
dio) em dire¢io ao osso hioide, descrita®® e adaptada pela
pesquisadora, para observar a elevacao laringea.

Solicitou-se ao paciente que deglutisse saliva e
observou-se a elevagio da laringe, que foi classificada em
presente, presente reduzida ou ausente. Considera-se a
elevagao laringea presente quando ocorre a elevagio com-
pleta e reduzida quando a excursdo laringea nio eleva o
suficiente para eliciamento do processo da deglutigio.

A captagao do TMF foi realizada com o programa
de voz instalado no notebook, utilizado o microfone - #/-
timate headset unidirecional que foi acoplado ao compu-
tador, instalado e posicionado a 5cm dos ldbios do falante
em um angulo de 45° a 90°.

O paciente permanecia sentado, realizava uma ins-
piragio profunda e, na sequéncia, a emissio da vogal /e/
aberta sustentada por trés emissoes, com intervalo de 15s
entre as emissoes.

Os parimetros actsticos do TMF da emissio da
vogal / e / aberta sustentada foram divididos em dois gru-
pos: com valores da emissao menor que 10s e igual ou
maior que 10s.

Para o estudo da degluti¢io o paciente foi subme-



tido ao exame de FEES® pela nasofibrolaringoscopia. O
aparelho utilizado foi o laringoscépio e video.

Na avaliagio da sensibilidade laringea foram esti-
muladas estruturas com a extremidade distal do fibroscé-
pio: face laringea da epiglote, pregas vestibulares e pregas
ariepigldticas sem a presenca de alimento. A sensibilidade
laringea foi classificada em normal ou anormal (diminu-
ida ou ausente) e observou-se a reagao de degluticio ou
mesmo de adugio gldtica da laringe’. O mesmo estimulo
foi aplicado nas pregas vocais para observar o fechamento
das mesmas e a possibilidade de penetraciao do aparelho
na cavidade infragldtica e traqueia, com ou sem desenca-
deamento do reflexo de tosse.

Na avaliagio dinimica da degluti¢io foram utili-
zados alimentos nas consisténcias liquida, néctar, mel e
pudim, acrescido do corante inorginico de anilina de cor
azul para contrastar com a colora¢io rosada da mucosa.

Para a obtencio das consisténcias néctar (de 51 a
350cP), mel (de 351 a 1750cP) e pudim (> que 1750cP),
foi utilizada a nomenclatura da National Dysphagia Diet:
Standardization for Optimal Care (ADA, 2002) e o espes-
sante alimentar instantineo composto de amido, apresen-
tando como composi¢io nutricional por 100g: 375kcal,
100g de carboidratos e 125mg de sédio.

Na consisténcia alimentar liquida foram utilizados
100 ml de dgua.

No preparo da consisténcia alimentar néctar foi di-
luida a medida de 3g de espessante alimentar em 100ml
de dgua.

No preparo da consisténcia alimentar mel (fig. 1)
foram diluidos 6g de espessante em 100ml de dgua. Para
o preparo da consisténcia alimentar pudim (fig. 2) foram
diluidos 10g do espessante alimentar em 100ml de dgua.

Foram solicitadas, para cada consisténcia alimen-
tar, trés degluticoes no volume de 5ml cada, com um in-
tervalo de dois minutos entre cada degluticio. A dgua foi
oferecida em copo ou em seringa (ambos de pldstico) e os
alimentos nas consisténcias alimentares néctar, mel e pu-
dim foram administrados em colher ou seringa ( ambos
de pléstico).

Independente da consisténcia alimentar ofertada,
o paciente foi orientado que a mantivesse na boca por
alguns segundos para verificar a contengao oral e ocorrén-

cia de escape prematuro em faringe e laringe.

Em seguida, o paciente deglutia e observava-se a
ocorréncia de regurgitagdo nasal, estase em regiao de pa-
rede posterior de faringe, face laringea da epiglote, valé-
culas epigléticas e recessos piriformes.

Verificaram-se a ocorréncia de aspiragio laringo-
traqueal, a eficdcia do reflexo de tosse e 0 nimero necessé-
rio de degluti¢oes para o clearence da consisténcia alimen-
tar. O reflexo de tosse, apds introdugao das consisténcias
alimentares foi classificado em presente ou ausente, e nos
casos de ocorréncia de aspiracdo laringotraqueal foi clas-
sificado em eficaz (quando na manifestacio de tosse pro-
dutiva) e ineficaz (quando a tosse nio depurou o material

aspirado para as vias aéreas), e ausente.

Andlise Estatistica

Para a anilise estatistica aplicaram-se os testes t de

Student na Tabela 1 e na Tabela 2 e 3 o teste Fisher que

Figura 1. Consisténcia alimentar mel.

Figura 2. Consisténcia alimentar pudim.



constituiram a base do processo comparativo das distri-

bui¢ées de dados tabelados ao nivel de significAncia de

0,05 (5%).

RESULTADOS

Na avaliagio oromiofacial salienta a importancia
da participac¢do dos musculos bucinadores, o completo
vedamento labial no aumento da pressao intraoral, a toni-
cidade e mobilidade da lingua na recep¢ao e acomodagao
do alimento dentro da cavidade oral, como um dos me-
canismos do eliciamento do reflexo da degluti¢ao na sua
fase voluntdria para a fase involuntdria.

Este estudo demonstrou que as alteragoes oromio-
faciais nao foram padrao a ser seguido com os pacientes
com queixa de disfagia neurogénica para a ocorréncia de
aspiragao laringotraqueal.

Realiza-se a medida do TMF na emissao de uma
vogal ou de fricativa sustentada, num teste de eficiéncia
glética indicando a habilidade do paciente em controlar
as forgas aerodinimicas da corrente pulmonar e as formas
mioeldsticas da laringe®.

Na correlagio do TMF da vogal / e / aberta numa
emissdo sustentada em relagio ao sexo do grupo expe-
rimental e do grupo controle (Tabela 1), foi aplicado o
teste t de Student, ao nivel de significAncia de 0,05 (5%),
verifica-se que ndo ocorreu diferenga significativa entre
os Grupos.

Na avalia¢io do resultado da sensibilidade laringea
(Tabela 2) correlacionado com o TMF na emissio sus-
tentada de uma vogal, o teste de Fisher revela que nao hd
significAncia na relagio entre a sensibilidade laringea ou
indicios de aspiragao laringotraqueal silente e o tempo
méximo de fonagdo nos grupos menor que 10s e igual ou
maior que 10s.

Os resultados encontrados na avaliagio de aspira-
¢ao laringotraqueal em relagio ao sexo e o TMF da vogal
/el sustentada nos pacientes com disfagia neurogénica
(Tabela 3) o teste de Fisher demonstra que nao h4 signi-
ficAncia de aspiragio laringotraqueal e o TMF nos grupos
menor que 10s e igual ou maior que 10s.

Porém, o resultado deste estudo demonstrou nao
haver significAncia estatistica na presenca de aspiragio la-

ringotraqueal em relagio ao sexo e o TME

Tabela 1

Tempo mdximo de fonagio da vogal /el sustentada nos pacientes com Dis-
fagia Neurogénica comparado ao Grupo-Controle

GRUPO - GRUPO -
SEXO CONTROLE EXPERIMENTAL p
N <10s | >10s N <10s | >10s
F 10 9 1 16 14 2 0,5664
M 11 7 4 22 18 4 0,275
Total 21 16 5 38 32 6 0,712

N=ntimero de pacientes; s=segundo; M=masculino; F=feminino

Tabela 2

Sensibilidade laringea em relacdo ao tempo mdximo de fonagio da vogal
Je/ sustentada Nos pacientes com disfagia neurogénica

TMEF < 10s TMEF > 105
S Tr [walw|r]w]a | % 3
M 12 31,6 7 18,4 2 5,2 1 2,6 0,5230
Foo10 263 4 105 1 26 1 26 O

1,000
T 22 579 11 289 3 78 2 52

s=segundo; P=presente; A=ausente; M=masculino; F=feminino;
T=total; S=sexo.

Tabela 3
Aspiragio laringotraqueal em relagio ao sexo e tempo mdximo de fonagdo
da vogal /el sustentada nos pacientes com Disfagia Neurogénica

TMEF < 10s TMEF > 10s
ST T walw|r]wn]a | % :
M9 236 11 29 1 26 1 26 1,(?00
F o4 105 10 63 1 26 1 26 O

1,000
T 13 342 21 55,3 2 5,2 2 5,2

s=segundo; P=presente; A=ausente; M=masculino; F=feminino; T=total;
S=sexo; TMF=tempo méximo de fonagio

DISCUSSAO

O AVC ¢ a primeira causa de mortalidade, e as
complicagdes pos-AVC sio: alteragio de linguagem, fala
motora global, alteracoes respiratdrias e na degluticao’.

A avaliacio fonoaudioldgica clinica oromiofacial e
vocal tem como uns dos aspectos compreender a dinAmi-
ca, o encadeamento das estruturas envolvidas na funcio
da degluti¢io e o desempenho do paciente durante a sua
alimentagio na fase p6s-AVC’.

A disfagia torna-se um grande empecilho no pano-



rama neuroldgico e principalmente em relagio ao pacien-
te acometido de AVC.

No AVC a incidéncia de disfagia na fase aguda ten-
de a ser uma realidade, porém com bom prognéstico de
melhora ou mesmo de desaparecimento do quadro disfa-
gico, conforme a evolugio clinica do paciente no decorrer
dos primeiros 60 dias’.

O parametro de TMF estabelecido para uma fona-
¢do sustentada de uma vogal em 14s no sexo feminino e
20s para o sexo masculino®, nio contempla os pacientes
neuroldgicos, nem os pacientes acometidos de AVC.

Na abordagem de voz em pacientes que apresen-
tam um quadro de disfonia ou de disartrofonia, os paré-
metros de TMF conferem e fazem sentido a sua aplicabi-
lidade no tratamento de fonoterapia clinica. Porém, nao
se pode utilizar 0 mesmo pardmetro do TMF na emissao
de uma vogal sustentada na avaliagao do paciente disfdgi-
co acometido de AVC em relagao a aspiragao laringotra-
queal, conforme os resultados encontrados neste estudo.

Verificou-se que o reflexo de tosse esteve presente
na maioria dos pacientes que apresentaram aspiragao la-
ringotraqueal como mecanismo protetivo das vias respi-
ratérias inferiores. Dois pacientes apresentaram aspiragao
silente, ressaltando a necessidade de precaucio durante a
avaliacao clinica.

Na avaliagao dos resultados demonstrou-se nao
haver significAncia na relacio do reflexo de tosse, aspira-
¢ao laringotraqueal e o TME

Além das caracteristicas citadas, quais os novos in-
dicios na avalia¢io vocal do paciente com disfagia que o
profissional de fonoaudiologia deve estar atento? Serd que
o tempo mdximo de fonagio, dentro dos padroes estabe-
lecidos por diversos autores é garantia de protegao de vias
aéreas? O paciente de AVC com um tempo de fonagio
inferior ao estabelecido tem probabilidade de apresentar
aspiragao laringotraqueal?

O TMF inferior a 10s demonstra caracteristicas
patoldgicas, pois apresenta na sua emissao o esforgo, ten-
sd0, rouquiddo e o tremor vocal, o que sugere uma pa-

1%, mas nio s6 nos pacientes neuroldgicos.

tologia voca
H4 necessidade de avaliagio da estabilidade de emissao
de vogais sustentadas, pois a percepgao de instabilidades
fonatorias sao féceis de identificar e comuns em pacientes

neuroldgicos®.

Na presente pesquisa, observou-se que um TMF
inferior a 10s nao ¢ preditivo de aspiracio laringotraque-
al, corroborando com os estudos com pacientes neurols-
gicos®, em que os resultados apontados nao observou-se
significAncia na relagio do tempo médximo de fonacio,
na protegdo das vias aéreas inferiores nos pacientes neu-
rolégicos com disfagia neurogénica. Este estudo vem a
corroborar com estudos anteriores® de que o TMF nao ¢
um dado significativo quando relacionado com aspiragio
laringotraqueal.

Esses questionamentos surgem a busca de res-
postas, de um novo olhar sobre este desafio e na melhor
compreensio dos critérios da avaliagdo clinica do pacien-

te disfégico.

CONCLUSAO

Percebeu-se na avaliagio dos resultados que ao
pesquisar o TMF e relaciona-los aos resultados do exame
instrumental videoendoscépico da degluti¢ao nos pacien-
tes acometidos de AVC niao demonstraram significincia
nos seguintes aspectos: a) o TMF e o sexo; b) Presenga e
ou auséncia de aspiragio laringotraqueal correlacionados
com sexo e 0 TMF; d) A presenga e ou auséncia da sensi-
bilidade laringea e 0 TMF; ¢) Reflexo de tosse, aspiragao
laringea e 0o TMF; f) Reflexo de degluti¢io e o TME

Conclui-se que a relacio dos valores TMF da vo-
gal /e/ sustentada nos pacientes acometidos de AVC nao
apresentou significincia estatistica quando comparadas a
incidéncia de disfagia neurogénica e a aspiracio laringo-

traqueal.
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