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CORRELACAO ENTRE OS ACHADOS CLINICOS DA
DEGLUTICAO E OS ACHADOS DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE CRANIO EM PACIENTES
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO
NA FASE AGUDA DA DOENCA

Anna Flavia Ferraz Barros', Soraia Ramos Cabette Fabio?, Ana Maria Furkim?

RESUMO - O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de lesdes permanentes em adultos,
podendo provocar sequielas motoras globais, altera¢des de fala, linguagem e degluti¢do. Durante a fase
aguda, a detec¢do do risco de aspiracdo é fundamental para prevenir complicagcdes pulmonares e pemitir
apropriadas intervengdes terapéuticas, possibilitando alimentagdo por via oral precoce e segura. Na literatura,
as correlacoes entre o distUrbio da degluti¢do e a localizagdo da lesdo em pacientes com AVC sdo inespecificas.
Desta forma, o objetivo do presente estudo foi determinar se existe correlacdo entre a localizagdo das lesdo
vascular encefalica e a dificuldade de degluticdo em pacientes com AVCisquémico (AVCI). Foram incluidos
27 pacientes com AVCI que foram submetidos a avaliacdo clinica da degluticdo no leito. Os resultados
foram confrontados com resultados obtidos pela tomografia computadorizada do cranio, relacionados a
localizagdo das lesdes. Na avaliacdo clinica, 48% dos pacientes apresentaram disfagia orofaringea e 52%
degluticdo funcional. Em 84% dos pacientes disfagicos foram observadas alteracdes no territério carotideo,
sendo 76% na artéria cerebral média (ACM). Nos pacientes com degluti¢do funcional 57% apresentaram
alteracdes em ACM e 22% em artéria cerebral posterior. O hemisfério esquerdo foi afetado em 50% dos
pacientes com degluticdo funcional e em 46% dos disfagicos. Em conclusao, a localizacdo hemisférica ndo
estd associada com a presenca ou ndo de disfagia, porém a maioria dos pacientes disfagicos apresentou
alteracgdes no territério carotideo, notadamente na ACM.
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Relation between clinical evaluation of deglutition and the computed tomography in acute
ischemic stroke patients

ABSTRACT - Stroke is one of the main causes of permanent lesions in adults and can provoke global motor
sequels, speech and language alterations, and swallowing. During the acute phase, the detection of
aspiration risks is essential to prevent lung complications and to allow appropriate therapeutic interventions,
making possible precocious oral feeding. In the literature, the correlations between the disturbance of the
deglutition and the location of the lesion in patients with stroke are not specific. This way, the objective
of the present study was to determine if correlation exists between the location of the vascular lesion and
dysphagia in acute ischemic stroke patients. Bedside clinical evaluation of deglutition was made in 27
patients with acute ischemic stroke and the results were compared with the computed tomography findings.
In the clinical evaluation, 48% patients were dysphagic and 52% had functional deglutition. In dysphagic
patients, 84% had lesion in carotid teritory, with 76% in the middle cerebral artery. In patients with
functional deglutition, 57% had lesion in the middle cerebral artery and 22% in the posterior cerebral
artery. In 50% of the patients with functional deglutition and in 46% of the dysphagics the lesion was in
the left hemisphere. In conclusion, the hemispherical location is not associated with the presence or not
of dysphagia, however most of the dysphagic patients presented alterations in the carotid teritory, especially
in the middle cerebral artery.

KEY WORDS: dysphagia, deglutition disorders, stroke.
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O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das prin-
cipais causas de lesdes permanentes (seqiielas, incapa-
cidades) em adultos. E definido como um déficit
ne urdodgico (sinal e/ou sintoma) causado por inter-
rupcdo do fluxo sangliineo a uma determinada regido
encefalica, com durac¢do dos sintomas maior que 24
hs e/ou presenca de lesdo cerebral pelos exames de
imagem'. Tanto nos AVCs hemorragicos quanto nos
infartos cerebrais, as caracteristicas clinicas sdo deter-
minadas pela localizacdo e extensdo do prejuizo
c e rebral. Andtomo-fisiologicamente, o fluxo sangui-
neo cerebral é suprido por dois principais sistemas
vasculares: o sistema carotideo - artérias carétidas
internas (ACI), artérias cerebrais médias (ACM) e ar-
térias cerebrais anteriores (ACA); e o sistema vértebro-
basilar - artérias vertebrais (AV), artéria basilar (AB)
e artérias cerebrais posteriores (ACP)2. Os compro-
metimentos neurolégicos conseqientes ao AVC
podem resultar em sequelas motoras globais, altera-
¢bes de fala, linguagem e degluticao3.

Assim, a disfagia orofaringea é comum em pacien-
tes com AVC, ocorrendo em 45-65% dos casos*>,
podendo predizer morte e incapacidade®. As compli-
cacdes mais comuns que advém da disfagia sdo queda
no estado nutricional e pneumonia aspirativa, po-
dendo resultar em morte, principalmente em pacien-
tes idosos®®. Portanto, a deteccdo e caracteriza¢do
da aspiracdo, que ocorre na fase faringea sao primor-
diais para o prognéstico e reabilitacdo®. Apesar de
alguns pacientes apresentarem recuperacdo esponta-
nea da disfagia alguns dias apds o AVC, é necessario
detectar o risco de aspiracao durante a fase aguda,
para prevenir complicacdes pulmonares e permitir
apropriadas intervengdes terapéuticas, possibilitando
alimentacéo por via oral precoce e segura’. As dis-
fagias orofaringeas podem ser detectadas por meio
de avaliagao clinica, seguida de exames objetivos
como a videofluoroscopia ou nasofibrolaringoscopia®.
Estes exames estudam a dinamica da degluticao,
podendo esclarecer objetivamente os disturbios espe-
cificos nas fases oral e/ou faringea. Outros exames
complementares sdo imprescindiveis em pacientes
com sintomas de AVC, para estabelecer o diagnéstico
etioldgico e diferencial, como a tomografia computa-
dorizada do cranio (TC) e/ou a ressonancia magnética
do cranio (RM), entre outros®. Utilizando-se a RM fun-
cional em adultos saudaveis, observou-se que durante
a degluticdo, ocorre ativacdo de areas corticais e sub-
corticais, sendo a mais ativada o cértex motor prima-
rio e somato-sensorial, além de outras areas, como
¢ 6 rtex motor suplementar, cértex insular e o talamo.

Tais achados sugerem que o sistema nervoso central
deve utilizar diferentes estratégias funcionais para
executar diferentes tipos de degluticdao (degluticao
seca e com bolo alimentar, por exemplo)'™. Apesar
de néo existir localizacdo cortical especifica para o
controle da degluticdo, esta deve ter dominancia he-
misférica''. Desta forma, ha estudos em pacientes
p6s AVC que correlacionam os disturbios da deglu-
ticdo com a localiza¢do da lesdo, o que nédo é confir-
mado por outros estudos'?*'. Portanto, esta correla-
¢do ainda néo esta totalmente estabelecida.

Smithard e col.” estudaram pacientes durante a
fase aguda (dois dias apds o AVC) e subaguda (29
dias depois). Durante a fase aguda nado se conseguiu
estabelecer uma associacdo da disfagia com localiza-
¢do, tamanho da lesdo ou nimero de lesdes (Unica
ou multiplas). Na fase subaguda, de 9 pacientes que
aspiraram na videofluoroscopia, 7 tinham lesées no
hemisfério direito. Em pesquisa que correlacionou os
achados da avaliacdo clinica da degluticdo a beira do
leito com os achados da TC em pacientes com infarto
cerebral em fase cronica, verificou-se que lesdes em
substancia branca, dilatacdo ventricular e graves atro-
fias corticais, como multiplos infartos em hemisférios
bilaterais, tratavam-se de achados relacionados a dis-
fagia, por provavel envolvimento dos tratos pirami-
dais e extra-piramidais'®. A disfagia orofaringea grave
pode ocorrer em pacientes com AVC unilateral com
alteracdo no cértex frontal e insular, observados pela
TC ou RM'". Porém, de acordo com a correlacdo ana-
tomo-clinica, em pacientes com disfagia orofaringea,
o tamanho da lesdo é mais importante do que a lo-
calizacdo desta*. Através da estimulacao transcra-
niana magnética pode-se observar que pacientes com
AVC unilateral que se encontram disfagicos apresen-
tam menores representacdes faringeas no hemisfério
ndo afetado do que os pacientes sem alteracoes de
degluticdo, independentemente da profundidade da
lesdo (cortical ou subcortical). Estes achados indicam
assimetria inter-hemisférica da funcdo motora da de-
gluticdo sugerindo que, lesdes no hemisfério com
centro dominante da degluticao, resultam mais fre-
gquentemente em disfagia orofaringea'®. Assim, a
recuperacao da degluticdo em pacientes disfagicos
apos AVC esta associada com o aumento da represen-
tacdo faringea no hemisfério ndo afetado, sugerindo
a possibilidade de re o rganizacdo deste hemisfério'.

Diante dos dados conflitantes da literatura, o obje-
tivo do presente estudo é observar se existe corre-
lacdo, nos nossos pacientes com AVC, de localizacdo
das lesdes com a presenca de disfagia.
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METODO

A pesquisa foi realizada na Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
P reto - USP (HC-FMRP/USP), no setor de Neurologia. Este
trabalho foi analisado e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HC-FMRP/USP.

Foram incluidos pacientes adultos (acima de 18 anos)
com histéria de primeiro acidente vascular cerebral isqué-
mico (AVCI) na fase aguda da doenca (entre o 2° e 9° dia
apos AVCI). Foram excluidos os pacientes que apresentaram
quaisquer outras altera¢des neuroldgicas ou estruturais que
pudessem interferir no processo de degluticdo.

Primeiramente, foram extraidos os dados demograficos,
histdria clinica, antecedentes familiares e antecedentes
pessoais da ficha de atendimento ao AVC e prontuarios dos
pacientes. Em seguida, foram utilizados os dados colhidos
na avaliacdo clinica fonoaudiolédgica a beira do leito, soli-
citada de rotina pelo médico responsavel. Esta constou de
avaliacdo estrutural e funcional da degluticdo, utilizando-
se, conforme aceitag¢do do paciente, a consisténcia liquida,
pastosa e sélida, observadas na dieta geral [Acesso ao pro-
tocolo de avaliacdo clinica: afbfono@yahoo.com.br].

Os pacientes foram entdo separados em dois grupos:

| - Pacientes com degluti¢cdo funcional - pacientes sem
alteracdes de degluticdo ou que apresentaram somente
alteracdes em fase oral, sem sinais clinicos de penetragado
e/ou aspiragdo laringotraqueal do alimento na avaliacdo
clinica.

Il - Pacientes com disfagia orofaringea neurogénica -
pacientes que apresentaram sinais clinicos de penetracdo
e/ou aspiracao laringotraqueal do alimento na avaliacdo
clinica.

Os resultados dessas avaliagdes foram confrontados com
a TC, que é realizada de rotina nas primeiras 24 horas. Nos
casos em que a imagem isquémica nado foi visualizada nesse
periodo, os pacientes foram submetidos a novo exame com
48 horas ou mais.

O resultado desses exames foi analisado em conjunto
com uma neurologista especializada em doencas cerebro-
vasculares, observando-se a localiza¢do e extensdo da leséo,
artéria cerebral envolvida e presenca de lesdes antigas de
acordo com a classificacdo de Goldstein e col.". Em dois ca-
sos 0 exame analisado foi a RM, pois a TC nao foi realizada
nestes pacientes.

Para verificar possiveis diferencas entre os dois grupos,
foi realizada analise estatistica com a aplicagdo do Teste de
Mann-Whitney, utilizando o programa SPSS (Statistical Pa-
ckage for Social Sciences), em sua versao 10.0, adotando-
se nivel de significancia de 5% (0,050).

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 27 pacientes, com média
de idade de 60 anos, sendo 15 (56%) do sexo mascu-
lino e 12 (44%) do sexo feminino.

De acordo com a avalia¢do clinica fonoaudiolégica
a beira do leito, solicitada de rotina pelo médico res-
ponsavel, 14 pacientes (56%) apresentaram deglu-
ticdo funcional e 13 (48%) disfagia orofaringea neu-
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Fig 1. Correlacdo entre territdrio afetado no AVC e apresenca
de disfagia e degluticdo funcional.

rogénica. A presenca de disfagia foi observada com
maior freqUiéncia no sexo feminino (62%).

As varidveis analisadas apresentam semelhancas
estatisticas entre os dois grupos considerados, porém,
devido ao nimero pequeno de pacientes avaliados,
os resultados podem apenas sugerir evidéncias.

Considerando-se o territorio afetado na analise
das TC, verificou-se que tanto o grupo | (degluticao
funcional) quanto o Il (disfagia) apresentaram mais
alteragdes no territério carotideo, 57% e 84% respec-
tivamente. O territério vért e b ro-basilar foi mais afe-
tado nos pacientes com degluticdo funcional (43%),
porém nao foi considerado estatisticamente signifi-
cante (p=0,180) (Fig 1).

Em relacdo a localizacao especifica, o territorio
de ACM foi o mais envolvido, em 76% nos pacientes
disfagicos e 57% nos pacientes com degluti¢do fun-
cional, porém também nao foi considerado estatisti-
camente significante (p=0,095 e p=0,156). Nogrup o
| também foram observadas alteracées na ACP (22%),
no tronco (14%) e no cerebelo (7%). No grupo Il as
demais alteracées foram 8% na ACM e ACA, 8% na
ACP e cerebelo e 8% a localizagdo nao foi visualizada
pelo exame, que foi considerado normal (o AVC des-
tes pacientes foi diagnosticado clinicamente, podendo
ser decorrente de sindrome lacunar ou tronco cere-
bral) (Fig 2).

O hemisfério esquerdo foi afetado em 50% dos
pacientes com degluticdo funcional e em 46% dos
disfagicos (p>0,999 e p=0,688).

Na anélise dos exames de TC, de acordo com a clas-
sificacdo de Goldstein e col.', observou-se que a
maioria dos pacientes apresentou infarto maior que
1,5 cm em estruturas subcorticais no hemisfério cere-
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Fig 2. Correlacao entre localizacdo especifica do AVC e a presenca de disfagia e degluticdo funcional.
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Fig 3. Correlagdo entre analise do exame de TC e a presenca de disfagia e degluticdo funcional.

bral ou infarto isquémico com transformacdo hemor-
ragica envolvendo estruturas corticais e possivelmente
se estendendo para estruturas subcorticais (72% no
grupo | e 84% no grupo ll). Infarto agudo ou subagu-
do na distribuicao de uma artéria circunferencial no
tronco cerebral e/ou cerebelo foi observado em 14%
dos pacientes do grupo | e 8% do grupo Il. Dois pa-
cientes (14%) do grupo | apresentaram infarto menor
que 1,5 cm de diametro em estrutura subcortical ou
tronco cerebral no territério de uma pequena artéria
penetrante. E um paciente (8%) do grupo Il apresen-
tou TC normal. Os dados, porém nao foram conside-
rados estatisticamente significantes (p=0,463) (Fig 3).

DISCUSSAO
No presente estudo os pacientes foram classifica-

dos como apresentando degluticdo funcional ou dis-
fagia orofaringea, utilizando-se apenas a avaliacdo
clinica da degluticdo a beira do leito, realizada por
uma fonoaudidéloga, ndo sendo utilizada avaliagdo
instrunental, como videofluoroscopia ou nasofibros-
copia. Isto porque os pacientes foram avaliados du-
rante a fase aguda da doenca (entre o 2° e 9° dia
ap6s AVCI) ndo estando disponiveis os exames ao
leito. Apesar desta avaliacdo clinica fonoaudioldgica
apresentar limitacdes’2°??, é considerada soberana
em relacdo aos exames objetivos?.

No presente estudo 48% dos pacientes foram
diagnosticados com disfagia orofaringea neurogénica
durante a fase aguda do AVC, o que corrobora a inci-
déncia encontrada em pesquisas prévias*®. Martino
e col.?* analisaram varios estudos que envolviam
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pacientes com AVC, e verificaram que independente
da localizacdo da lesao, a incidéncia de disfagia era
baixa quando utilizada triagem para o diagnéstico
de degluticdo (37%-45%), aumentava quando este
diagnéstico era por uma avaliacdo clinica (51%-55%)
e passava para 64%-78% quando algum exame ins-
trumental era realizado.

Assim, a grande incidéncia de disfagia na fase agu-
da do AVC reforca a necessidade de detectar o risco
de aspiracdo durante esta fase, para prevenir compli-
cagdes pulmonares e permitir apropriadas interven-
¢Oes terapéuticas, possibilitando alimentacdo por via
oral precoce e segura’.

A presenca de disfagia foi observada com maior
f reqliéncia no sexo feminino (62%), o que comobora
estudo prévio que demonstra maior gravidade, mor-
talidade e morbidade em mulheres que sofreram o
primeiro AVC?. Porém Teasell e col.?® ao analisarem
pacientes com AVC, verificaram auséncia de diferenca
significativa quanto a idade, género e tipo de AVC
em pacientes com e sem dificuldade de degluticéo.
De acordo com as pesquisas realizadas observa-se au-
séncia de correlacdo especifica entre a localiza¢édo da
lesdo e a presenca de disfagia em pacientes com
AVC'*'* No atual estudo, apesar do nimero peque-
no de pacientes e da analise estatistica ndo ser signi-
ficante, pode-se observar uma porcentagem maior
de pacientes disfagicos com alterag¢des no territorio
carotideo (84%), especificamente na ACM (76%),
concordando com pesquisa realizada por Paciaroni
e col.%, foi observada em que a presenca de disfagia
orofaringea, que estava mais frequentemente asso-
ciada com o envolvimento total desta artéria. Infartos
que acometem a ACM (territério de circulacdo ante-
rior) sdo responsaveis pelo desenvolvimento de dis-
fagia, pois afetam areas representativas da deglu-
ticdo como tdlamo, capsula interna, regido sub-insu-
lar, dentre outras areas subcarticais®. Estudos prévios
também observaram que a disfagia orofaringea era
mais prevalente em infartos com lesdes grandes da
circulacdo anterior e em AVC hemorragico do que
em lesdes parciais da circulagdo anterior ou poste-
rior?’2_E que o aumento da gravidade dos pacientes
com AVC na circulagcdo anterior comparado com ou-
tros subtipos de AVC pode ser decorrente do tama-
nho da lesdo?.

Paciaroni e col.* inferem que pequenas lesdes sub-
corticais (<1,5 ¢cm) na circulacdo anterior e pequenas
lesdes na ACP estavam mais freqliientemente presen-
tes em pacientes nado disfagicos. No atual estudo,
14% dos pacientes com degluticdo funcional apresen-

taram infarto menor que 1,5 cm de diametro em es-
trutura subcortical ou tronco cerebral no teritério
de uma pequena artéria penetrante, e em 22% a
artéria afetada foi a posterior.

Em um paciente com disfagia orofaringea o exa-
me de TC foi considerado normal, sendo que o diag-
nostico do AVC foi realizado clinicamente, podendo
ser decorrente de sindrome lacunar ou tronco cere-
bral ndo observado no exame analisado. Sabe-se que,
para revelar a presenca de infarto especialmente na
fossa craniana posterior, o exame de RM pode ser
mais sensivel que a TC3, porém néo foi realizada nesse
paciente. Lawrence e col.? verificaram que os pacien-
tes com AVC lacunar apresentavam alta prevaléncia
de fraqueza nos membros, porém as alteracdes como
disfagia, incontinéncia e disfuncado cognitiva eram
menos observadas.

Dois pacientes (14%) do grupo | apresentaram
alteracdes em tronco cerebral e auséncia de dificul-
dade de degluticdo, o que pode ser justificado pelo
fato desses pacientes terem apresentado infarto me-
nor que 1,5 cm de diametro de acordo com a classifi-
ca¢do de Goldstein e col.™.

Lesdes no tronco cerebral afetam gravemente o
processo de degluticdao?*?°, porém sao menos co-
muns?*. O fato de nenhum paciente disfagico do estu-
do ter apresentado AVC de tronco, confirmado pela
TC, pode ser decorrente ao numero pequeno da
amostra. Além disso, estudos prévios mostram que a
disfagia grave e persistente é mais freqUente em pa-
cientes com AVC de tronco cerebral e multiplos
AVCs'*?%, Neste estudo foram incluidos somente sujei-
tos com o primeiro AVC, podendo reduzir a quanti-
dade de pacientes disfagicos pos AVC na fase aguda.

Nao foi observada diferenca significante entre os
hemisférios esquerdo e direito nos pacientes avalia-
dos. Em estudo realizado por Paciaroni e col.* verifi
cou-se que, apesar de ndo ocorrer diferenca signi-
ficativa entre os hemisférios direito e esquerdo e a
p resenca de disfagia, os pacientes que tiveram envol-
vimento da ACM e ndo apresentaram disfagia, a lo-
calizagcdo do AVC estava no hemisfério direito. O que
discordh com outra pesquisa na qual se verificou que
pacientes com AVC em territdrio anterior da ACM
direita apresentam pior padrao de degluticdo do que
os pacientes com AVC em territério posterior esquer-
do dessa mesma artéria’s.

Em estudo realizado por Hamdy e col.*°, encon-
trou-se que a degluticdo tem re p resentacdo cortical
bilateral, mas esta é assimétrica, ou seja, a dominancia
da degluticdo pode estar no hemisfério direito para
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alguns pacientes e no hemisfério esquerdo para ou-
tros. Assim, a recuperacao da degluticdo em pacientes
disfagicos apds AVC esta associada com o aumento
da representacdo faringea no hemisfério nao afetado,
sugerindo a possibilidade de reorganizacdo deste
hemisfério'2.

Esta pode ser a explicacdo porque, apesar de mes-
ma localizacdo, alguns pacientes desenvolvem disfa-
gia e outros ndo3. Além disso, o tamanho da lesdo
é considerado mais importante do que a sua loca-
lizacdo para o desenvolvimento de disfagia orofa-
ringea*.

Em concluséo, ha evidéncias de que a localiza¢édo
hemisférica ndo esteja associada com a presenca ou
nao de disfagia, apesar da maioria dos pacientes dis-
fagicos apresentaren alteracdes no territério caroti
deo e na artéria cerebral média. Independentemente
da localizacdo do AVC, a incidéncia de disfagia na
fase aguda da doenca foi alta, reforcando a necessi-
dade de avaliacéo clinica da degluticdo por um es-
pecialista na area, ja que existem evidéncias de que
a deteccdo da disfagia nesses pacientes reduz néo
apenas as complica¢des, mas também o tempo e o
gasto com a internacao?'.
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